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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200126411 Vitima: SUZANA FEREIRA SILVA
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SUZANA FEREIRA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15648000
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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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200126411 Vitima: SUZANA FEREIRA SILVA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SUZANA FEREIRA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: SUZANA FEREIRA SILVA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000045666-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade. o valor da Insenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhacendo e dando, desde | & somente apos a efetivacio do crédito, guitacda total de valar recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que ertou impossbiliteds de apresentar & laudo do lnstitute Médieo Legal |ML) @8 fing g8 reguerdimento de indeniza
do Segurn DFVAT por invalides PEFMANENtS, Ume ve que {assinalar uma das opglesk e ™

[ Néio ha 1L que atenda a resiSic de acidente ou da minha residéncia; ou

[J oL que atende » regiio do acidente ou da minha residéncia no reskza pericias pars fins &0 Sepuro DPVAT: ou

El oML que atende a regilic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motvo asenalade, soicito o prosseguiments da andlise do mew pedido ce indenizagio oo Seguro DFYAT, por invalider permanente, com base ng docurmentacic
ApresEtadd, conconEnio, diesde |4, em me submetes 3 Bvailacio medcs A3 Dustas da Seguradors Lider para verificacio da exictincis ¢ guantificagio das lasdes

permanentes detomznies de acdente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art 39, 12, declarande que esta autorizacda nio significa prévia concordinga com a futura
avabacho méd<a ou renunca ao direito de contestd-la, cuso discorde do ey conteddn,
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€5tz condicdo, estands ciente, ginda, de que gualguer omissdo ou declaragha nle werdadeira poderd gerar p obrigacdo de ressarcir o valer recebido, além da
resparnabilidade criminal por infragks do artigo 2599 do Cédgo Penal
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/. GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

A7 POLICIA CIVIL

@y DELEGACIA DE POLICIA DA 2* REGIONAL - RIO BRANCO - AC
-?.i"u

.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 048628/2019-A01
DADOS DO REGISTRO

DataHara Infco do Regatre 26/12/2012 11:34 Omta/Hera Fim: 26/12:2018 11:37
Origerm: Polics Jugiclars
Delegaco de Policis:  Jaren Alexandre Marins Rudrigues

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia de Policia ca 2* Reglonal
CataHera do Falg! 10/11/2018
Local do Fate
Municipio: Rig Branca [AC) Barro: Cdade Do Povo
Logradouro; Rus Vereadom Mana Antbnia

Ponto de Referéncla; prowmo ao Mercantit & B Santos
Tipo do Local Vs Pobllca

| Natureza Meio(s) Empragadols)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO MNao Houve

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: SUZANA FERREIRA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Envolvido(a) Grupo Subgrupe Descrigho Vineulo |

Suzana Farraira Siha Vaiculo tolocicleta/Molonata HONDACG, Flaca Fosguidor
MZVBSA3, Chassi
SCZJCIOTOBR25372L,
M. Matosd
JCIOETH2337 34, Renavam
OO1284 13408

RELATO/HISTORICO

A vitlma'comunicante veio & ests Delegacia para noliciar gue no dia, horano e local acima citades. vinha na garupa da molo
Yamaha Faclor de cor preta de propriedade de sua smiga "Rosa® 8 que ao manobsar numa curva, dois cachomos
apareceram & a manobrista perdeu o contrale da motocicleta ande & motociclelas se chocou no meio fio, caindo ambas do
veiculo, mas a vitimalcomunicanie fol @ que mais se machucou, guebrando o brago @ o punho esguerdos: QUE &
wiimalcomunicante veio registar este B.D. para o conhecimenio da Autoridade Policia! @ 1ambaém para dar entrada no
DPVAT

Dedegacs de Policia Civil Jaden Alaxancte Martna Ridngues Pigine 1 da 2

Impresso par Antoaen Babata
I;;I Sloryy Data e brpregsds HA2ETRIAT

Protocslo bl Nika dissanivel PFs - Procedimenios Policiaie Eletronicos
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade. o valor da Insenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhacendo e dando, desde | & somente apos a efetivacio do crédito, guitacda total de valar recebido.
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do Segurn DFVAT por invalides PEFMANENtS, Ume ve que {assinalar uma das opglesk e ™
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El oML que atende a regilic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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permanentes detomznies de acdente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art 39, 12, declarande que esta autorizacda nio significa prévia concordinga com a futura
avabacho méd<a ou renunca ao direito de contestd-la, cuso discorde do ey conteddn,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUZANA FERETIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000045666-2

Nr. da Autenticacdo BDE301D68FCEA823



- -

?~ LAY { ‘-M!:u
fueneraisa e\ BS54

U SR
peresmngon ) g THE CSTMEORMECT | UTREL (W
NOVEMBRD/ 2015 Eﬁfllf’:’%lg Ly 16,48

iuznm FEREELRe 7.4
SRR ) l'l-i L'I:H.Tﬂ. IGE A WA CS o4

@3@1 u.i';--.:a:;- ad BRANGD - -
2 13/1142019

. 206 140180 el

i JLE AR e 13/12/2619
ey ) 54 18/11/2019

i FLAM 11143919

e TR e, Tl

Ilf"rlrn"t.l- Hmm MO WelsEd T3 .4, .
L A o TS

COMSLOL WA R D,505725 - 6,17
Edlcly & 2c A R 0350668 - 3,496
SET-18 &L conTR. ILUMIMACAQ PUB. (COAIP) 2,78
Al i 5 DIFERENCE OF TARTFA 17,11
ULs CUMVENA0 BATLA RENDE 16,43
Ameds 8 IBLTE PGR ATRASE 19/13-00 8,33
AT/ 19 2 JURGS DE MORA DE 1MPG 10/ 19-i0 2,09
ARG I AOLCIONAL BANDEIRE AMARELA - §,13

F'g / tg ; AUICIONAL BANDEIRE VERMELHA - @55

ey 1B s

Vo _-"' 1k ‘.

5 S

g (AR ANILS ¢ Nenvis o BE vENGImehTE o Lo

REScdvidta LICF 20900 NOS ul TINOS L ANDS, APHESENTE-SE PELA INTER

HET DA, FoRRAET L3 ML, T OF GlLT125Me10 A 3
ol W B L) OF A1 zelo A 31/ 917280 oU NA oM

i T R r—
.
4 73
@, a4
1 95 £ 8,22
- e |

RS W TR R e AR

3,00 N e
Li 02 SRR A6 A8 S84 0l 27 a0 ey
TR L R F L 5,24



(5 F

B e

=

:-}i- --JG E]il 36‘3251-3 D.I'r];.‘IJ'l- - I.l'-l: : E-i-\._.]u H 1 F L
NH: 704601620627425 SEICH: 06 A DE GE330

I ?

THAG
BN
""JT"
MU

N,

15‘ J'_“

T

SUZLNE
51 M~.D:. |
Il A AL

. ¢ RITO

0

BRAENCOH

HALRE

JME PAT/MAE..: MANOEL, CANDIDO DA SILVF T
ISPONSAVEL, A MESMA
OCEDENCTA. .. ¢ UPA-CIDADE DO POV

FERDIMENTS, ., ¢ FRATURA

[ f':\-tﬁ"‘!'.-l"—:"l"'-‘-‘:

SO POLICIAL. ¢ NAQ BLAMNT B SAUD] HA
DL TRABALHO: NAG PO D CAMBULANCTN: MAL
Pal }I mmHg] PUOLSO | | TEMZ: [ | PESI |

‘Uztwh[ Ja

f]

PFI; fy:ﬂ"'

] .-I-_T-t"”l

i II‘- NE VIOLENCIA OU 4"-5 15

D ys U].]I‘i... b
H i I o J
/{"" 2 .:':'-f'&' 7

e
.. !

e — g —

TiATUS

“TM £

s

(s e

L

LS INPERMAGEM; CLASSIF. 20D

'rsuh;a A DOR: [SEM DOR) [LEVE
l |
+ o - |

ETAGHOSTICH:

= U S T I

PRESCE T CAO

b

/f;;«

-
|
L7

| T — IR0
. T e I T i+ =|=
1 !. 1 4% Ji'I. FINE RS ."II Ik A =
AlLTiE: | ECLSAD MEBRICA | | & PEDILG | D
T

1N

-

“1
]
\CAO

[ ¥]
5

NCAMINHADO AC

MO PROPRIG HOSP:'TE

S 4E ATTEA 0 PACTRNTE/TE

-". "'-u
o

SNIULAT

ORLD
{3ETOR] ;

f

HI'I

H 1.@&“

|l ||_|It I

'-I-'i‘f

zhy

( i,
[Qu::

=

(phipiid,
=0

Bart puds’ '

fii

p vl r{']" ~'IE".-'

b

Frabgi F-

4

il
" A v

bl SRR

TR ||j'||

w
J'IE: f.'

R FAT T
NIV

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE 'nah¢ " N S i
OR1ITH: | | ATE 48HS | ] AFOs 48HS [] TAMILIA THE [T




-
HOSPITAL IR 8 E EMERGI S IE
~E B2 BT - | o= HesessrSSRalrErsURssraal _H=S
2R { ¥ B INTHEEMNACAD ‘
I PICACRED T2 PACIENTE |
Rei . PDefiritivo..,: LOTL
Mumero do CNE. .. .. + IO I 2URD2425
BT B s s e o : SUHAN TRERINA SLLVE
DS UMeTEE D cave = sigie s T TiFo
Bata de Nascimente: 10 1958 il |]
R R L [
R::mon sarel, . ces r MANORL CANDIDG DR E11.VA
Hame d& Mae., .o I I8 PERPEIRS SILVHA
T (4155 g Lo = SRR . 5 10 '. HER AQ 40
o 7 0 M e LS SR W PR~ il S P9I GO b Loy TR el Ln 0=
el T fu s a il o 9551 il 34
Maniciploicee deen o IRARDE0L - - AT
Nacionalidade.. . : FR;H_‘“'HP
Naturalidade: .oes s ¢ BRER] |
|
BANOS DA TMTURNACKD |
e ma de Fntrada. .t 4. - EMBERGENCTA Mg, o RE !
Cond W 127 - DPRARYEI el 0] CLAM MED , CIRURGTICA EL """
L lER e Eaa i B399
Nata ¢a ornacan b BT S W Fiprg e

Cyie " 1

I l1e Salicitanta T, SBG, 342 =00 VINICIIIS B MAC]
Proveed, Solicitado:r RAD IIFORMATL
Fagrastiohe: vimde st RO  [EIaalRMATID
ntif. Operadot ROSY
INTFORMACOES BDE SA1DA |
Proc.Bealizado: '
Pi.Hr Saida:
Espocialidade:
Tipo. da Saida: 3
CID Principal: l
e Secuncaris;
Princisal )
E—‘~-:‘--:”und%tri-n- ) - -
Ml rey: f v)/k;' 1, 5 iy = NE -I!IJ
e R R AN i S et i S 3 e R &
T —— i M SR Ty i
‘«g h \
%“‘%0'
|
|
- ——




e e i i
I ; Slslema  Miistério r o '

5 . AUDO r«n’m 501 u::'mr; “-Urzr?.
| Unico de o
Eill o "N o INTERVAGAC HOSPITA AR

B! e e o —s

Idlanllii-:a:i_n i3 Eshhqu-:.mrntr de Lo AT A |

V. HOVE DR SZTERELEC IVESTOEALICTENTE — —-—-—_-_‘ e T T e
. = i
| (o I
[| F——wminz ho g SEELECMENTO EXECUTENTE — j &"&‘i
_— |gentificagio ¢o Paclentn — e — e — — h—
e e o e o e
L, i Ko :
. T ceRTiD --:'::-'aL?E_wm-tcus =y =T -:_--—-ie Eetans 'T,_Er n'-ﬁ-:-___'___ Sy
f [ ; . e o 1 1
O O I T |_IE7 £ | |omel
=] o M B PR e T —— e —— —_——— e e
| RN 15 T S X, VS S0 R O TS 0. G . . o | | i
L T R — - ———— -
[ | t
|| == Te ENDERTEO LA, W, BATH R e i — \
L g § = i joh
2 ) _'-ll._._'-._...__.ii L e o R Dol \ :
ol J|.:n._|:|:|:ﬂs-:,:||:r:-1:- S — - e e e LG AL MR
| (U A oomagn I Wi Il
o ——— R e e e S T e s — S i e F PII—— P
- JUSTIFICATIVA DA N TER! m:;,'«ﬂ
|—-—-m PRINCPAIS SINAE E SNTOMAS CLNICOS —- —— —
i

—
=

e P GOM T ES SR JUETIFIC R A INTER AR AT

. e —— = VRN S RN [EANOES T
| S —— 3« DA D ﬂf GO MG L — === ——— e 1.1 rl'|| -un|-. £ —1r= B TR B
| . i -' 3
| i i N ' : I" Hie A i1} i
e i Bl NNRVIL I bt SN I SIS F— -
| " = -— _—— e —— " g

- - FROGEDMENTO :JDL EIT.--DD =1

B e LR
T T 1Y — 1§ -CARETEALLZ -4!i=i.r-c4:t-[--':- TESEIMENTD — 1 31 - %0 GoCamEnT (DR EFT} oo

{1 R T | S O

== 7}« NOHE B0 PEOFISMONAL SOUICITARTEMAES IS TIN T ——— — B CHATA DR BT fnr --‘I T AR ATEA L
1 F i 1
Gl b res ]
| | —in . - S o i B +--'-—__ P
, s e —

iir— ——-———-—F‘REEHEHER EMG P- 30 f‘E EAUSJ‘S F}.TFRP AS(ACIDEN TF‘:’ Ull uICIl :,

| R S L ——————y e — 13 Er DA GERISERSITA —

| ACDENTE DE TRAHSID f [ i | l | | l
T | IE }
| Bk ey CEESESEDY =S 1
I {2741 |ACEENIE TRARALHITITHC LS LESCEGA : I |
G| yACIHENTE TRADALHG TRAIETY | | ! .
e s > e eafe Pocb 0 2 5o | .| . !
[ | = 48 viNCLLOCOM A PREVIRENC L —— -———— - - R =
| lEr.*mE-'n-m'l | VEWEREGADGE VARG A | ESEMRREGRSE |4 s
' = I AUTORIZAGAD ——— ———
i e il HOME DO PROFISSIDNAL ADTOREATCR - - T §P-0h D CRCIAL EL PEOU =g = 8 R DEALT
AE - OCUMESTD EAE | .::_.:;, E M T (1S RRA Ry |_'||_'_\- ROGTE LI '.l L;l..:.‘-_’:..j-‘:.. = = |
R A |
| = i _1 0 o T
H "IJJ.BI.E.lT(Fl :."J..-._--- &% L EESIAT LHA B CARRRD Y 90 RESIETRO DO COSSELIITY - |

i
III

| L __] .







m
15 TILATYL JuA)

O ] S

L AR AL

Frid "y
! II._ b PLASIL "M EY G
(B &

_ B LD DS S RA
=







'll —_——— = = -
- X —" ——— I -
. CETA O PARA A - c S .
: e = — - ———— e . R R T & e e SR B} B ——
- armme— : B T e s o e B e e . —— e T . p— s
B T s e = o i . — e e
T SIS e e ——— = - — = B A |
I Fims i ek 5] _ Latlat=a Uit Ll L Sl # F = E = = K
| 2 TRAMAL 1ONMG+ 30ms x:.\\.\ Ty s
E o o I i ik | e~ g S 3
& __INANN AT = —= sl B ek
— 1 e - -3
CHENTE= 0 ATIHID A T 3 5 iy i : H
! A o= LASIL FONE EV HLLWDS &l s . M _... 3 o+ '}
SPERC ESQLIFREDD AP o BE s L% o
AL TUREA | 7 OWEPAAZC S0MG EY 15 Tud r ____.,..w
A I S PO T2
)

AL EXAME  plEpSeEnTA OOR B
I

r £ o Tas Tl
| AR R A b T e & U8 RG
..__..11..._

e
FEIFE; ¥

H..q..:....ﬂ..u..p:_n_::., |_
_
_
WISITADOR DR FRANCISIE !

B CLIBADDE BERAS

e ' ik
o SHAS VT A




. SUZANA FERREIRA DA SIL

e S—

i

i oaes 1 _. -...._...l 1._I_ﬂ._.
| SSICHE EXAMES
s .

—— —— a4

e SRAMEISLEL

| & LmON
AD EXAME APRESENTA TOR H
HAPCTERCIA ELSCIONAL EM DMERE,| # HIRAIE VITAS

F ._:.........
FRE

—_— ——

.rrh:
Clariz: £z Sifiee o
T e Enisregen
LORES: 38781







A - WICENL B PUASIL SUNG BV i
s BV DL UIDO BB HRS BN

s FMERRAT
: RAZOL 405 B .
| AS B TeUDHA




= s

==t

= ——————— oo oniabU DT R —— : — —
= =

-

BN R T S = S AT

AL

cuaklE  AFREECMTA

IS TERCIA FLIRCIONAL

o1%] o7

GO &

M CAERD | W

N

rRk




b Pt
i e ]
i TR

B

Al EXAME

A= ESE

¢ TRAMAL 100MG = 15000 570 0% FVARH. AL

N1A TOR B

St bt b S

A bt UEDUR EM @ o gen sonis BV BILUIGO 848 HRS SN

ESiedE RE ARES QGEDA DB

7 GRiERRAYCH A0
i ELHIADOS SERME 7

=

FASSTENE & FLASCIONAL SR OMERD| & BINAIS VITAS ﬂ\...-
F= T AP o

| 2 . ﬂ_bn.w_m-
e d ” %
R _.._ “_,J.?u,w_fﬁqﬁﬂrmg%%%

e

Fi#




DIPIR LR 10=H £y THLLS PO R

BAPOTENCIA FLUNCIOMNAL EN DM B

TRATAHENTO &

CONDUTA DO DR FRAN

Ew T Ll foim e i P ety oty

O R S

VA BAPIDO POSSIVE

DR - FRANGISLE! \ DR




AL) EXANE CAFSCSERTA  DOR .rlm

LAPATENSHA FLUNSIOMAL EM QWMBRDY =

| AFPRESENTA OoiE LA i ;........-”

| St i |

|

SEW T EXAMER T....,.m.._

AT R ATOIRIDS |

CaabdTh D) DR RAFAEL  UNERL _m
L e

| POR 4 SEN AN

| cofmuTs MO OF FRANCE-FINAGDR]

o erar mepes o meme—

Rras AR FOSSIVEL

SINALE AT A

| B Clanalas GERME.

iSERRAS TR 0NN T

& PLASIL (OMGEY DILLIEDG B8 HRS 5N

1THA




————— —
] o (R LTI

= I ;R .._|_...|uh —l.J”..___.. T i= .|...._....D.. e . - - - a rt o T T
PACENTE LOM uaimU OF DOREM ¢ o ael 400G EV DILLIDE Rk HRS SN
ORBRG EROUERDG APDs QUEDA DE
A | L LT CAIERRASCH 2RSS FY 11 HE -
Al TR e ._....u,._..,..”‘..amm....,.a,_..w". itk
| B CUIDADDE GESAS ; | - i iE R NA

T LU
ATY EXABAT LERERTMTA MM H ...\_."_.L.____..__ P L
’ P
SIDGTENCIA FUSCIONAL SR OMBRD] & SINAIRUITAS iy e AL 3
APRESEMTA COR  EN  Putesd e
ESriERDI | o

TRATARIENTD CONERR DR TEETIA : ; J?ﬁx
o & SERANAL [ pigd s ¥ ) . ?
| n.u ..'-L
y - T Sl | |
COrnUTA DO TF FEARCE T _....,._......_.....“ . =i =

O =t = erbird ol e o tah s

MAIE RAFIGC P IUESVEL

e Ll o e e
| AGUARDANDD CHIRULRGIA OO RALK

b RISTAL

T
0y, Pich

|
_
|
i
_

gapd

|
L

|
_
1
_ _
| | |
VISITADOR: DR FRANCISLEL _ —_— ) - . i _ f
7 _

-

| EATHD

1
|

ANFfnEr gL

i

S



Paclonte. .
Requisicho:
Num. do BE:

UsS. Origeom.:
. :
S

wlitibtante:

ol

ELOY.

ERT

" LEUCOGRAMA

Wi Rbsolu
By iLa
Vi Aouac|us
ez e, L
Wi Tia
P 1]
VA & Lot
o W
Vi N i
| |

.

3 VAUDAER DE REFEREECTA AT

AD PARN WACTIINT

Amostra:

(1 b AN | R T e
1 3 s lsear
l= Dlogpuela

il it i ALEXANURD Basad

(R

oz ALEXAMDRE

HIJRRE
CLINICA

PATOLOGTA

M i

Ll = 04 ;054 E268/10

SUZAHA FHERREIRA [DIL
12, PER . L1 FRES

02682518

Vi {EME)

"
IUKRB/peec”
NAD CONOTA

DE GESSO

n ] g B O B

A0 AR

HE

—

TROGRAMA

vm o Thicees)

CITAPDE

Fa ATRILTO8
PRSEOS PR STIVE-CI [
COAGULOGRAMM
Sangue
12 M LR

D FMTINIT

Erb BT N 111l i e |

COMPLETQ




(NI 1
[ b T O BE ANALISES CLIRICAY

AN, NACOES UNIDASA, 00, BOSQUE - RIO BRAMNCOSAC

FONE: 3223-3080 # TECTES COM MOVOS VALORES [E REFERE
Puisente: SUZAMA FERREIRA SILVA
10 paciente; 1D amest: 1 |
Data nascimente: Telad!
Cid b 2113350 o de arnostra: L )
Sown Bat da eolety L TEBFFITBL
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LRECRATORICO DE ANALISES CLINICAS
AV, NACCIES UNIDASA, 700, BOSQUE - RID BRANCO/AC

FOME: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORFS DE REFERE ! . |
Faciente: SUZANA FERRETRA | |
ID paciente:; ID amost: ap I e
Data nascimento: Hage! | |; M |
Cad barra: 2112162 Tipo d= amostra: Ghen i II | !
Sexo: Fam Datz da coleta; 15/ 114201 ;' i ; .
Depart.! CCB Heira da. coleta: : :‘ ' "fli[ l
Diagn.; |
Medico! J Ii
Comantana: | I |
Quf;«.ﬂ.lga .I.-'~1es1lj-‘:tandn I Umdnda MARC Intery, rtﬂ: {
GLt 71 | rg/dL |
LIRE £l ' ma/ilk . :J-
CRE 0.9 | Mg/l
M 133 - mmal /L .
K 3 mimaolfL | i
CL 102 . mimalfL [ . |
Data/Horn solicitagdo: 1571172019 DataHora teste; 15/11/2019 i1l
Data/Hora impr.! 1S/prmols 1317
Testador: - Wi | T‘ i
Revisor: | I | I“ I.
Resultado samenta pag J‘ o | 'I
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51-0BITO SHNECROP
52.0BITO SINECEOPSIARTE

[T-ALTA CURA |
240 TA MEL HORADM

T4-A1 TA INALTERATIA

|4-ALTA PEDIDO

15 ALTA INTERNADD P/ DIAGNOSTICD

16-A1 TA ATMINISTHRAT VA

17-ALTA POR INDISCIPLINA |
|8-ALTA POR EVASAD

15.ALTA PICOLIPL EM REGIFE AMBULATINRIAL

01 MERMAMNENCI AFDR CARACT, PROP (14 DOENGA,
IPPERMANENC IAPOR [MNTERCORRE M
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Sl AT R
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1-GBITO COM HECROPSIA APUS 48 HS DA MTERMALAT .

| a4-ORITO OA PARTURIENTE CF NECRDPLY L PERL REC
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A CPRESAA
HOSPITAL SANTA JULIANA  ©
OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RIO BRANCO

CNPJ: 00.529.443/0003-306
Rua Alvorada, N® 806 Bairro Bosque.
CEP: 69.808-380 — Rio Branco - AC
Tel.: (68) 3212-4700, Fax: (68) 3224-9129

REQUERIMENTO
= - -
R ars i{zmmm \51/&)“
[+
Portador de RG n® e CPF: '
Residente e domiciliado: il lF
Na cidade de

Venho REQUERER:

( Prontuario de atendimento neste Hospital,

{ ) Relatorio da cirurgia realizada,

{ ) Exames gue eventualmente Estejam em seu poder,
( )22 Via'da Carteira de Vacina
(

(

O

Eu,

) Declaracac para Planejamento Familiar,

) Qutros:
bs.
Frantuérlo ‘51 Q*J . if_?) Médico: 3)‘-37’ l{' W
ao 20
Entrada: _;;:- Saida: i / ¥ ;
Convénio: Telefone: (ﬂ_} ‘3) ol ol =5 U 5 z‘f

] "r'r
Os documentos solicitados destinam-se-(Justificativa) EGD\-/ Pb‘

A el

Mome do Pacienie:

Parentesco com Paciente:

x5 _{ ; sda
ﬁsinatura Legivel do solicitante

Rio Branco — Ac, (ﬁf ‘Qf QU'IS Hora: 89 jfj




- HISTORICO DE ENFERMAGEM
ADMISSAO DE PACIENTES CLINICA MEDICA E CIRURGICA
: ' IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE: B -

D;tada Internagéo28/11/2019 Hora: 1422 Prontuario: 56718 _2

Nome: SUZANA FERREIRA SILVA \asc: 01/06/1968 Leito:
 Sexo F Médico Assistante. FRANCIS KASHIMA
| Procedéncia: RESIDENCIA Acompanhante: [« Sim [ ] Nao
l Corda Pele:Parda Quem:

l Nome da m&e: ELDA FERREZIRA SILVA
1 CONSIDERAGOES IMPORTANTES PARA ACIONAMENTO DE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

|ESTADO NUTRICIONAL ( ) Normal ( ) Acima do peso ( ) Emagrecido ( ) Desnutrido
( ) Paciente com perda ou ganho de peso em curto espago de tempo - acionar nutricionista
PADRAC DE SONO E HUMOR poqrag de sono ( ) Sem alteragdes ( ) Com alteragdes (insonia)
Humaor () Sem alteragbes ( ) Com alteragbes
0BS.: Em caso de alteragdes acionar psicologia clinica
RESPIRAGAC E LOCOMOCAC | paciente com dificuldade respiratoria e/ou locomogéo - Acionar fisicterapia
STTUACAC VULNERAVEL ( ) ldoso sem acompanhante ( ) Crianga sem acompanhante { ) Vicléncia (doméstica, infantil, ete )
Em caso de preenchimento de algum item acionar assistante social

-~ DISPOSITIVOS .
ACESS0 Wﬂﬂﬂﬂ;_l_; Periférico ( ) Central ( ) Dissecgfio Venosa N° de dias: e

Acesso venoso realizado no momento da internagao:
Abocath n* _ 4 Muttivias: { 1Sim { ) Nao Equipo: ( )1Sim { ) Nao

-

Assinatura e carimbo go profissional:

= - OBSERVAGOES
T ————
= w:zﬁm“lﬂw‘ww‘_ _ —
R I | PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ADMISSAO
! [
gi- Fugusto Liga de Gfveir
Data £F (A4 | A9 2s AE:50 hs Assinatura/COREN:*_ el ACTAT8S )
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! FORMULARIO

| EIETEMATEA*}EQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
|
|

PERIOPERATORIA - SAEP

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
y L . _Sthid Lelta: 305 -
(4 | Prontudrle: Al 214 _ 2 Data de Massimento: OJ /06 1 JAE X

',, Moma da Mia (38 homdnimo): ﬁzm ; _E'L':E.LLE{. St

INFORMACOLS DA CIRLRGLA

| Porte da Cirurgia:
OBSERVACDES:
AVALIACAD DE RISTCOS
ITENS 5 4 | 3 2 1 | vonT '
s ] | T o !

Tipe: e Poxlclo Litot&mica | Prgmna Trendelenburg tateral Sunina | |!|II
Qrurgica | =
Tampa de Ackna da & hatas Dud a6 horas 1 De 2 a4 horas Owla2noras | Akl r_i,,

Clrurgin | |
Tipede Geral + Reglonal Geral i Reglonal Sedeglo | Local
Ansstisls | |
Superfice de Sem wso de superficie de Colchio da mess | ColchBo da mesa clrirglce de Colchlo da mess | Colchbo da miae
Suports suporte ou suportes rigidos | drGrgica demspoma | espumaconvencional] + cirirgica de espuma | cirdrgics de eouma e
Sem acolchoamento ou [comvencianal] + { condng de espuma {corvencional) + : comvenclonal + caxirm -
permeiras estreltas comins ferftos de ! coxing da de viscomlastico o
| camaa de #lgpdio wacoeldatico
i Poslplo dos Ervajio dos joslihor » B0R ¢ Elovaido dus |oalhos ElevagBs dok jorthos < 306 o Aberturs dor Posigho Asptimice [
Membros aberturs dog membros =208 ou aberiura dos Ebertura cos memaros TRTE Ol ~ |
Inferiores » 900 oy aberture | membros inferiore = |nder|ores € 30 QU pEIGOED Juperlorg <309 i |
dot mambras superiores = 509 i core afinham. Mento-estennal | | |
Comiprbidades Ulcers por pressho ou Doesidade ou Disbetes Meliius |  Dosnca Vascutsr | Sem comortigadet
newopatia previamente desnutriclio | j-’
dlgnosticeda ou trombose [ i
wenosa profunds ! I
idndedo > 80 angs Entre T & 79 anos Entre B0 ¢ 53 anas If Ertre 40 & 53 #nos l Emre 38 £ 35 anos | ;&
Facienta _ ! il 1" T o]
| Walores de Referéncia | TOTAL |
Mengr Fisco: 7 8 1% pomtos; Malor Rigco: 10 8 35 ponios =S ]

L

| Histdris de queds | M0
| mbk triie mases ! L
Diggndatico WEa: 0 | Simz 15 | i
| secundido ' | & ;
| Desmbuiscko Wormal/res | Muleta/bengalal/ | Sespols | g | TOTAL | L'{.] ]
trito g0 pndador: 15 nos | C | - ! !
lelte: O movels;: 30 |
. " A -
' m‘r:: i il i'u'“ Cateter Central: | ) | Locat :
[Marcha Nosmalfim | Marcha frace: 10 | Marcha Cateter Periesico by | ﬁf‘! ‘}_!) .
[ Goak: 0 | :r;“m“ﬂ: {* Sonda Allment. SMG | | 50G [ | SNE] | | owes: s/ .
i Estado Mantal Olentado para wus | Esquece suas 1 Sonda Vesical: SVD( ] SWal ] ] S S |
capatidede: 0 | limitagdes 15 g) 2 Drefps: Devss: S f 1
Walores de Anferdncia: sem risce | £24); balso rics | TOTAL 4 ol |
{entre 25-50); aito riseo | 251) ] [ . =
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FORMULARIO

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
PERIOPERATORIA - SAEP

Corfirmpglio - Hara: ; hs

Registro - Horai ; L]

—

uum:nmm:luﬂlmu:WN [ ) nilo

Pulstirs de lgentificacio prasente: [ Sim (| Mo

Paclente sabe Infoarmar | pr _',_un_m&lrl
realkoadan I, Quat: =
1 ile. Motiva:

Sitlo clrdrgics demarcado:  [y¥Sim [ |nEa
Fresenga te prontudrio completo: [ petm [ | Nao

Toded o4 membros de eguipe se apresenteram selos
EHTIES u\‘un;ﬁu: | YEm | jNEo
Cirwrgido, anestesists e equipe de enfermagem
confirma m werbalmente:

idantificagio do Pecients: [ j¥m (| ) Nio
Procedimanta: [ ] 5im | ) %30

Sitio Dasratdrin: { 15m | | Mio

Aevislo do crurgilo, quais slo as etanas oriticas ou
mesperadas;
| ) imesdstente | ) Sim. Cuasl

Asghitro cormpleto do procedimenta intre-opers m-rI-:-:
imclidrdo o procedim ento execata f
{ 15im [ )MNBo

RAzgistro completo do sresteskits, incluindo
madicamaritos utiizados:

[ JSm [ JMEa | )Mlosesplics
Ragitro completo de erfermagam:
| 4 15m { Nl

 Consentimento assinada:
V:m | ) WBa. Motivo:

Pragencs de Avallac3o Pré-Anestdsica:
Fiiskm () wdo. Mative:

Carro de anestesla cormpleto; testado ¢ fTenclonante:
pisim [ )ndo

Onoraglo Prévista da Ol gl | hs
Brevisho de Perds Sanguines: | ) Sm | JNlo

RevisSa do anestesiits, GUanta & Blguma prestupacds

| especifica em retagdo a0 pacierte;

| | NEs | ]5lm. Mot

T )5

vendciie g1 identifoadod?
IMSo | ] NEcsesphice

| Sonda vesicl fivada:

Manitorizagha testada e funtloname:

qum { Inde

Vias dreas dificels ou risco de aspirsgBo:

l}!uln { | 5im. Equipsmento/Assisténgia dispanivel
Fgco d2 perda sanguines 2500ml (0Fmbhg em
criangas) 7

A imagens stsentats esle deponfeis:
| }Em [ [N

Revisio da equipe de enfermagerm com o8 materials
necessdriog:

| |} Instrumental necessirio presente

| 1 Matwrials Especiais [drteie o prdteses)

| ] Todos dentro do prezo de esteriiizacio

{ | Presanca de indicadores de ectevilizaclo

| ] Egukparrantos necessarios prasentes

Alguma preéocupaglo com eguipa mento

| 15m | [mMBe | | Mo sesplica

|
A contagam da cOmpreisas Bitl cofreta:
| 15m { Nie

Houve algum probleme com matesialy, equipamentos
w insTrumental:
[ VNBs § ) S, Qs

CondigBes da peie antes da suida ca sala cirdrgica:
[ VCom lesEo | | Sem 'es3o [ ) N30 seapica
Gl hesden

identificaclo da @mostta de enatomops tolbghkoo
sdegquada:

| }5m | [NEo { }N3oseapilc

'Yp Nio | )Sim &acesss adequads | INSs [ ) S Quealk | Dbservaghes:
Lagim, b resmerva de hemocomponentes
) Sim ?ﬁlln | ) Soliciiedo A peofilaxis sntirmicrobizna for realizada:
= { I5im | iNHo [ ] wN3oseaplica
Fresengd de provese (dantars ou cutrasp |
{ jsm (f}nao '
CESERVACOES: | osSERVACDES: I OBSERYACDES:
| Cirurgile: Ansstesista: Besponsdvel peio pregnchimento:
CRM: CRM! Registro; |
Aapllipr de Cirurgid 1 Enfermeira; Assinatara: [
Mg |l b Clryrgha 2 Imstrumentedor: |
ol line de chrurgis 3 Groulante:
Cédigo: FO. HSJ. CC . 003
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FORMULARIO

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
PERIOPERATORIA - SAEP

IDEMTIFICACAD DO PACIENTE

i | Data de Nascimente: 03/ O£/
Nome da M3e (se homénimal: ﬂM%ﬁﬂt -

CIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
{ ) Brotecio ineficaz

[ ) Risco para infecsdo
Py Risco de glicenia Instavel | farl Risco de sangramento
[><] Intagridade da pele prejudicada ) | ) Risco de deseguilibrio de voiume de liguidos
{ ) Elirinagio urinaria prejudizada {_|Integridade tissular prejudicada

| ) Mobilidade fisica prejudicada | | Risco de les8o por posicionamento perloperatrio -
| ) Padrlo resplratdric ineficaz | [3 Risco de gueda

[} Conhecimento defidents { ) Riscs de hipotermia perloperatéria

(v} Ansledade { ] Doraguda

Niuseas } Qutros:

PRESCRICAD DE ENFERMAGENM

APRAZAMENTO

{ ) Posldonar paclente com alinhamento corporsl, usando supore adequado

! () Aferir e registrar SSVV de 4/4 horas Sl FINE
+ %) Levantar grades da cama 2 o
(%) Travar as rodas da maca durante a transferéncia para o leito ,J!'r*"‘}a-.-d . - |
[ ) Monitorar nivel de consciénda, reflexo de tosse, ndusea e capacidade de deglutic = |
| ]} Medire anctar diurese de J horas 1
{ ) Lateralirar a cabeca do paclente se queixa da nduses o |
55 Monitorar a presenca de sinais flogisticos na ferida operatoria L i g

[} Poslcionar o pacients em decdblto de 3 (praus)

Avaliar cor, temperaturs @ umidade ds pale | B 7 TPK P |
|} Colocar manta térmica —
{x} Avaliar condigfes do curativo B [0 o

{ }infundir solucfes venoses aguecidas
| }instalar cxigénio em () cateter nasalou | ) mascara venturi

L}

I ovin

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM

. { ¥ .;&Tg:fm Ty T gu{,, ,u'l':j PRy u,-"].l" 'r‘.ﬂdm_ 1 ey

e Ve Al o] 101 Lpieg.n, Y0 tng [Adhas 2 .ﬂ-é‘f#? bt P Tl —-/Lft'
44 Dlogat pau 3 2 bdie A70%e i PRECFpate |
e P e, & Sailant it T el A csaiikD |
B, G0 ; Dl O e iy 2 -L.' y N atf |

i i il DE c = DA L wloe de oo Cunscloct® _

e - .-I.. . [P o, TR 4 P i

Fi

a0 ngllnal
s QNS
; ,5'2‘3-"43"’““ cque Codigo: FO. HSJ. CC . 003
CNP3: O v 800 -8 Versdo: 002, Pagina 3 de 3
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r"* '] FORMULARIO
") RELATORIO CIRURGICO DE ENFERMAGEM

TEYER T EF I AI’A{J [ PACIENTE

Neme: 54y 00 N o iy e L B L LAuC : L I S -
oata: 294 {17/ 19 | Data de Nascimento: 4/ Q8 /{1 JCN

|_Nomeda Mtde {52 homanimo): ':"{ﬂi&. _%E TAEANC,. S lun

- g+ BU

PRE -OPERATORIO IMEDIATO
A Tadin Lintnl + F ourane bie 1-:n‘Li
Tax Sato2 Altura Pasa:

cgﬁ bpm E? BC | 5"{— % | I'Lr- m ¢ 2 KE

{3 Acordado (jdLucido ( )Desarientade | | Torporose { ) Comatoso [ ) Sedade

{ <) Deambulande ( ) Cadelra de Rodas | ) Maca

(') Ansigso { )Tranguile ([ ) Emotivo

{ IJNde (x)Sim Qual:

J '._.I:‘w.l:"l’.tl F.,tl ELL‘J":"‘.J 0 |
[ JHAS [ ) Diabetss Millitus | )Outras: '
: Uﬂ;q

{f} Nao { l’5|I-T- Qual.

Labaratariais: \ 'J:- Sim |: :| Ndo : :maEEn-._ |:,| ) Sim I | Mg
Risco Clrurgico: { )5m [ )Ndo |
(x)Nde | }Sim Qual: :

e 3 P

Tricotomia: { )Sim | ) Ndo Jejum: (A 5im | )NEe  Hé Quantotempo: _[ 2 {0

Retirado proteses, lentes e adornes: (£} Sim | ) Ndo
Entregues ac familiar: () Identificadas e guardadas no arméario:{ )

=

TH= | PR F

Portanto AVP: (»)5im | ) Nis Bom fluxe: (v} Sim ( ) N30 | ) N3oseaplica

Jau YTt -ty ¢ ——

Mi’! CAMASHOL O p‘:‘-w-}uﬂ*m AVE Py s D o rr,l_tzii?_m,.__ﬁncpﬁ..

T

41 I- o : . i ' : v . : 4 _M
Ade @) altca el v 20 Ren Poc ikl {LLL. {acs ij+h .r_r]&ﬁ.,
H_mf}i-—rmf#'m nﬂ U B Pl I T BAE

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL

Codigo: FO. HSJ. CC . 001



FORMULARIO

- RELATORIO CIRURGICO DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

i A . - — 5
| Nome da M3e (se homenime): F 4 AT

TRANS-OPERATORID
goTunat | HOrario de Entradz!
AC X poRe® Tk —r! = :p-"’"anaiﬂmatﬂmtc::ﬂamrurgla

Ciru gido: Lin XD Auxillar: éﬂ“g..ﬁu'

Instrumentador: Perfusionista, =—

Data de Nascimento:
dpancane A Vsa
)

Sala Cperatdria: -
Cirurgid:

Anestesiologista xJ,,a_;:/"\ﬂm | Circulante: (Ao e =
{4 Sedacdo ( ) Raguideana { ) Perldural DL Plexc

| ) Geral Inalatdria
| inicic da Cirurgia;

" HORA_  PA T 1 seoz TAX

1+ (o AN ot A . S |\ -/ . - |
B : NIV N =" i [ i
ecubito Dorsal ou Posigao Supina [ ) Trendelenburg
) Dectibito Ventral ou Posicio Prona { | Trendelenburg Reversa
| Decibito Lateral Direlto { )Glneceldgica ou Litotdmica
{ ) Decdbito Lateral Esquerdo [ ) Fowler [ | Canivete
Portanto AV} Sim | ) Ndo | Bom fluxeT—3Sim | JN3o [ ) NZoseaplica
Tubo Orotragueal: td S5im () Ndo | Nedotubo: L =~ | Quantidage:
Hora da Intubacdo: ) 3 @ ley hs | Hora da extubaglio: |- : b\ hs
Faz uso 02 m { iNau LitrosfMinut:r: i
Hora de inftio: | Hora de término: : hs |
Faz uso sonda: | JSLm >4.N30 Cual | Quantidade: |
Caracteristica: i
Faz uso drenos:{ | 5im =] Nio [ Qual: | Quantidade:
Caracteristica:
=} Sim [ I Ndo Tipm-{._}_-rﬂﬂnnpmar { )Blpaiar ([ )N&ose aplica

Local da Placa Dispersiva:
f~iPorte | (até 2horas) ( )JPorteli{2a4hs] ( )Portelll {43 6Bhs) ( |PorteIV(>&Ehs)

B [sm . ynao Gual
)

: hs [ TérminodaCirurgla: _[& 34 hs |
Encaminhadoas: _ [T 1 X2 hs fuidMaca | |} Caceira de Rodas

B Loeal: CJURPA. [ JUTI | leito ([ ) Residéneia ([ ) Outrainstituicdo Hospitalar, Qual: |

i (—HCheck List de Cirurgia Segura (kRelatério de Cirurgia |

§ () Rastreabiiidade do Material by Ficha Anestésica i

{~] Controle de Gasto de Material hd' Prescricdo Meédica ;

[ |} Ficha de Alt ustn _ g 14 E:

Cédigo: FO. HSJ. CC . 001
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r FORMULARIO |
RELATORIO CIRURGICO DE ENFERMAGEM ‘

HENTIF Il.ﬂ{',ﬁaﬁ DO PACIENTE

Nome: | Data de Nascimenta; / ] |
Data: __ J f | Nome da M3e [se hombnimo): '
;I
T et
|
- !
“:::g com @ c’,'ﬂ,,g a :
L= L pﬁ |
CHPY: Wﬁ;fﬁ% '

N T -

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL

Cédigo: FO. HSJ. CC . 001



FORMULARIO

RELATORIO CIRURGICO DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

SN AL | Data de Nascimentg; €
| Nome da Mae {se homénime): & ¥ ., Fensing  Sldiic.

Data H’H

POS-OPERATORIO IMEDMATO
Acompanhado por;

o faplod AT A Agestesie: G--L-m&t - f')-f.i{ﬁf"—}
I 4§ ) Licide { ) Sonclents (¥ Consciente { | Torporose [ ) Desorientado | | Comatose | | Agitado
| | ) Der { |} Emese [} Nduseas ( }Frio | |} Dispriéia

| [ ) Tonturas { ) Outras. Especificar

Fazuso 02:{ ) Sim I,}c}Nin Litros/Minuto:

| Hora de inicio: hs | Hora da térming: hs

| bocal: ML S € |Tﬂ0 O [ana t:/uE)- KLE%M&{ L
Hemarragia: [ }5im {}&] MNao |E::trerrtll:lade5 i) aquecidas ( | Frias | } Frias

i | { ) Clandticas (s Perfundidas
| Drencs: [ ) Sim ) Ndo Volume Crenado: Aspecto.
Diurese: { }S5im (% Nio Volome Drenado: Aspecto:
15min 30min 45min | 60min | 1He30min |  2H

| TG 1xioa, [Je2XOE [1piXaT [374KSE
LB on &6 o SN0 pm

Ao0y  1100% | oo r

Encaminhado s: _’1 Y 00T hs (¥vaca (| )Cadeirade Rodas
REEI-dEFICIa [ ) Uutra rnstJEuu;En Hospitatar. Qual:

Cadigo: FO. HSJ. CC. 001



FORMULARIO

RELATORIO CIRURGICO DE ENFERMAGEM

IDENTIFIC.&EJ\D DO PACIENTE

- i
S LAONO Ak s
Data- 2OV AR/ JCON | NomedaMde (sehomdnimo): & P (X, Fon

iNDICE DE ALDRETE E KROULIK

Capaz de mover os quatro membros 2
ATIVIDADE voluntariamente ou s0b comando
Capaz de mover somente dols membros i }
voluntariamente ou sob comando |
Incapaz de mover os membros voluntariamente 0
ou sob comando :
i Capaz de respirar profundamente ou de tossir 2
RESPIRACAO livremente
Dispnéia ou limitacdo da respiracdo
Apnéia
PA em 20% do nivel pré-anestésico
CIRCULACAD PA em 20— 49% do nivel pré-anestésico
PA em 50% do nivel pré-anestésico
Licido e orientado em tempo e espaco
CONSCIENCIA Desperta, se solicitado .
N3o responde i
Capaz de manter saturacio de 02 > 92%
respirando em ar ambiente | 7
SATURACAO DE 02 Necessita de O2 suplementar para manter S
saturacdo Q2 > 90% | (/ '
Saturacdo de 02 < 90% mesmo com 032 | o
suplementar { - ] |
0P De 08 a 10pontos, paciente apto para alta | TOTAL | 1

T

e

B (0 [t D |t B ||

DATA E HORARIO DE LIBERACAQ CARIMBQ E ASSINATURA DO CARIMBO E ASSINATURA DO
AMESTESISTA ENFERMEIRD

Cddigo: FO. HSJ. CC. 001



FORMULARIO

CONTROLE DE DEBITO DE SALA - MATERIAL DE ALTO CUSTO _

Prontuirio: 5G-FH%- 2

Convénio: S; if*

IE Cil'ﬂllhﬂtﬁ:_&]’wro

ALSUMITL HERAA M A 10% L

OCTREOTIDA L5 MG ML {SANDOSTATIN

DEXMEDETOMEDINA 200MC GZML (FRECEDER)

SELANTE DE FINRINA /2 ML (TISSEEL)

ERITROPOETTNA 4508 U] (EFREX) |

| SUGAMADEX JMMGT ML (ERIDION)

ERTAPENEM 10 (INVAZ) [

| SURFACTANTE DE ORIGEM PORCINA 160 MG
| MLICUROSURF)

FLUCONATOL 100 MG L ML BOLSA EOLTEC)

TEICOPLANINA 400 MG (TARGOCID)

FLUMAZENEL 8,3 MGA,8 ML{LANEXAT)

TERLIPRESSINA | MG ML [GLYFRESSIN)

IMTHOGLOBULINA HUMANA ARTI-RE 300MCG 1
ML (MATERGAN)

MEROFENEM 3G (MEROMAX}

; | A, Materiale TR
ACULHA PERIVRAL N* F1U POLIESTER VERDE T CAG DUFLA 23 MM

| (ETHIBLND) N
SULFA BOPSIA QUICK CORE 0§ G20 CM BOFSY FI0 POLIESTER VERDE 1 CAG DEFLAITMM |
OLE (ETHIBOND)
CANULE BOPSIA HEF ATICA 16030 MM | FI0 POLIPROPILEND AZULT C/AG DUFLA RS
MM [PROLENE)

CATETER DUTLO LUMEN 7 FIX2 CBM ADULTO

FIZADOR DE CATETER TEGADTRM

CATETER DUTLO LUMEN FRXL M PEDLATRICD

| KIT AGULHA DE PERIDURAL + CATETER DE
| PERIBURAL M

CATETER DUFLE J RARM] DE PORCO & FR 12732 CM

KIT CATETER P REMOTHALISE ¥

CATETER EMBOLECTUMIA (PUGARTY) N* |

KIT DILATADOR RESAL AMPLATE

| CATETER TOTALMENTE BEPLANTAVEL $ TR

KIT DRENAGEM PERCUTANEA NEFROSTOMEA
RARD DE PORCO 14 FRLX 38 CM

CATETER UMBILICAL I VIS $ FRARTM

KIT NEFROSTOMLA PERCUTANEA 14 FR

CATETER UMBILICAL DUFLO LUMEN 1.5 MM

KIT PARA GASTROSTOMLA ENDOSCOTICA 10
FR

CATETER URETRAL P! PIELOGEATLA 6 FRAT CH

LiGA CLIP A VUL MEDED

CATETER YENOSD CENTRAL 3 IR0 CM
FEDIATRICD

| Loga CLar vERMELWO PRQUENA

MANTA P INTRAUPERATORN ADULTD

CATETER VENDSO CENTRAL 4.5 FRIW CM ADULTO
CPAPF HASAL B OKICENIOTERAFA N 1

MANTA P INTRADPERATORIO FIDIATRICA

FIO TE AGO & CAG 48 MM CARD (ACIFLEX)

BREND DE BLAKE 3 FR RESERVATORID I'VAC 368 ML [
DREND DE KHER N i ' “mﬂ DE ASHEACAD =
v LiEATHR HEMOFLOW P POLISULFONA mgmnm*wmnﬁn’- e = '
BT MITRE A (LEVORO RCESTREL) ELING TRANEDETURATORIO HALD OETHYX 1] il g
DAL OFTIMA (COBRE) ) "~ | suNpaDoBEBOFF *

EQUIPD ARTROBOOPLA & VIAS + CAMIZA SURGICEL HEMDSTATICN %8 X 1.9 00

EQUIPD BOMBA ENTRRAL | TELADE MARLEX &* |
EQUTMD ROMBA FOTOSSENG] VEL -'imnm-rmnamm:.lrmm B
EQUIMD BOMBA SIMPLES | TEBO EXDOTRAQUEAL ARAMADO N ; |
ESPONIA HEMOSTATICD SOKLIMB (GELPOAM) | Tuo Bt VENTILACAL DE SILICOME 1911 CM '
FILTRO RACTERIOLOGICO ADULTO ‘ooi35053 1051 'Iﬁﬁ&!ﬂu{iﬂﬂilumﬂ! 1926 CH e aorﬂw

FILTRO BACTERFILOGICO INFANTIL | | ' e W |
FILTRD PARA LEUCOCITON E MEMACIAD . (;VHFW
FILTROD PARA LEDCOCTTION E PLAGUETAS Aud

FIO DE MARCAPASS0 DE ACO 36 Mb ERETA S MM
{CAKR} |

IO DE KIRECHNKER M*

. | !1mmm

Fo0 GUTLA HIDRLF LICO

-ETIR BACTERIOL Glch C

e

FI0 NYLON FRETD § C/AG DUFLA 65 MM OFT
MORNYLON)

Y CRF AC 113

FIO FOLADIORANDSA 3 CA0 L4 OM @BURCYCRYL)

IO FOLIESTER VERDE § COAG 48 b |

Cidipr FL KB CC 202
varshe 01 Pégea; 14



FORMULARIO

CONTROLE DE DEBITO DE SALA
5 IData: L H%[ﬁ $0:; A
UAnestesista: Ut AN lAnestesia: sk 4 er Circulante: ¥\, {0
Awdliar: Ty A, Instrumentador: Mg Perfustonista: )
Térm. Anest; ~ Inic. Cirurg: 1o S ¥ Térm. Cirwg:_"f;l -3¢ _—
: T VEDICAMENTOS QUANT. MEDICAMENTOR UANT,
GALE : AL, EPSILON AMINGE, (IPSILON) | NITROP. SODID (NTPRIDED
INTRACATH ¥ AL, TRANER IS0MG [TRANSAMIN) I\-am:pt\nrmﬂ.\ oG
UNORADRENALINAJ
AGULHA N AMINADE BISTURI Y |5 | 1 [ATROPINA D.S8MG (ATROFION) . locmoCiNa®
GULHAPF RAQUIN H.o Ay L iLI.I VA DF FROCEDIMENTO AZLL DE METILEND 1% [ ﬁmﬂmﬂ} 40MG I
¥ .. LINDASETRON A BMG
LUva ESTERIL N 3: - D RICARBON, SO0 ML {N.—\.T.-?EEIRDH'F ||
LUVA ESTERIL N BLPIVACAINA DS &7V 1ML PAPAYERIN A 1DMG
i (NEDCAINA) (HYPOVERIN)
ATADURACREPECM 12 HMAWEL-LAR RUFIVATALNA ISUBARICA 1,50% .I.E::l;m“'a :‘::w,-
(NEDCAINA) KDOLANTINAY
ATADURA GESSADACM g, | | POLIFIX I VIAS (MULTIVIA) | IBUPIVACAINA PESADA 05% FOLIDOCANDL 2% IML
|NEOCATNA]
[ROLEA COLDSTUMIA 'PULSETRA MAE E FILHOD CAPTOFRIL 35MG COMP. [CAPOTEN) | 1~m:;$m,m:~m I
IAZUL PR AN
CANULADE TRAQUED ¥ PULSEIRAMAE E FILHD CEFALUTINA IG (REFLIN) F:;ﬁ:;uém qMG
HOEA } HFES A
(e ANULA TRAQUEOSTOMIA N* ERINGALE ML{P/ CEFAZOLINA LG (KEFAZOL) | 1 REMIFENTANIL 2MG (ULTI¥AY
INSULINA)
CAFA Ff MICROSCOPIC SERINLUA ] ML :memu 10 [ROCEFIN) ‘Ent;'ccl.{:lk%ﬂtnﬂﬁﬁ ’
\—ém P/ VIDEOCIRURGLA ERINGA I ML I T [CETAMINA S0MG (KETALAR) ROFIVACAINA 209MG (ROPT | ]
ER EFIDURAL N° NGA S ML CIFROFLONACING 20880 (CIPROY srvb:ﬂ.ﬁm‘m MG
{VOFLUR}
isr:mlm 18 ML F CisATRACURIO(CI5} | IMG SULFATD DE MAGNESID [0ML
[SERIMGA 20 ML i1 CLONIDINA LSMOG ML {CLONIDIN) TENQOMICAN 20MG (T1LATILY
lsm:m ASPIRAGAD N ] CLORETO DE POTASSIO (KCL) TRAMADOL 108MG (TRAMAL)
[ WML
r.uxm FOLEY N* | 'CLORETO DE SODID (NACL) WML ‘r'.lr"f'fcﬁiﬁt SHOMG
| [VA? i 1
l NDA GASTRICA 3 DIMENDRINATO-PIRID=GLICFRET TAXAS
OUCHET) (061 (DRAMIN BS DL) e
ONDA NABDGASTRICAN " DEXAMETARDNA IAMG (DECADRDN) ( AR COMPRIMIDO
alry
RONDA URETRAL N DIFIRONA 1G (NOVALGINAY i ASPIRADOR
h__ﬁﬁmu}\u;_ I POBLUTAMINA 1588C (DOBLTR BER(D AQUECIDD
FTUBD ENDOTRAG EAL N' 4 !‘FILNEFMM MG (A PRENALINAL BISTLURI BIFOLAR
SOLLGDES [ESCOF=-DIE. (BUSCOPAN COMPUSTO) HISTURI MONOPOLAR W, |
T [AGUADERTILADAINT 1031 ETILEFRINA MG (EFORTIL) [BOMEBA DE INFLSAD
i AGUA DESTILADA (NS 800 ETOMIDATO 20MG (HYFNOMIDATE) JCAF -
AGUA DESTILADA INJ FENTANIL (FENTANEST) { /ML | '
100UML
ALCOOL 0% 1H00M |2 2] [FURDSEMIDA ZHMG (LASTX) CRADEIRA
LOREXIDINA ALCOOLICA | "'lk GENTAMICINA BIMG [GARAMICINA) MICROSCOPIO
5% 1000¥IL. =
REXIDINA ol GLUCOMATO DE CALCEO 10% 18ML MONITOR CARDBLACD
RMANTE 2% 10001, |17 N
CEXOL HHMG HE PARINA SODICA 250001 SITROGE N0
(MM IPAGUE) HHEPAMAX 5}
POVIDINE DEGERMANTE HIDRALAZINA 20M G (NEFRESUL) DRIGENID
VIEINE TINTURA 10% [IDROC ORTLAONA S6ME (SOLU- OXIMETRD
CORTEF) X
ISOFLURAND 10856 (ISOFORINE) 10-%
 MANIT. 2,7-0,54 % [SUSSDRBIDA (ISORDIL) | MG lmmmmﬂ.
0 FISIOLOGICO 0.9% LIDDCATNA 2% 20ML TV ) lnm %
DML, XY LESTESIN]
& BOROFISIOLGCICO 6.9% LIDOCAINA 1% MLV TRA
250M1L DOVLESTESING
BORD FISIOLOGICO 08 | WIDOCAINA 1% GEL 300 l'mr nal
SML < EXVLESTESIN . A
RO FIS GG B3 METILERGUMETRINA 1LIMG T [ |
1000ML METHERGIN) -3
[SORD CLICUSADO 5% 1ML SIETOCLOPRAMIDA 10MG (PLASIL) [ 0L .
i -y hivorad® n* BO8
_Em GLICOSADD 5% 150ML M ETRONIDAZOL 300MG (FLAGYL)
O GLICOSADC 5% 300 BIDAZOLAM (DORMONID) 1‘..‘3 WL r
ML
0 RINGER LACTADO 500 L M ISOPROSTUL (FROSTORS) [ JMCG 0 \
£
MORFINA (DIMORE} MG X
1 NALBUFINA 10MG (NUBAIN] Faltia. 2 1
1 INEOSTIGMINA (PROSTIGMINE) |l |
FITROGLICERINA (TRIDIL)

Codige: FOHSI CC.001
Veslo: 01 Figime £



HOSPITAL SANTA JULIANA

BOLETIM DE ANESTESIA

P —= sz —o
| Procedimento: Avaliacio Pre-anestésica
Nome:_____ SUZ#se  FEULETTA Sipat { JUrgente P<)Eletivo ( Jconsulta [ )leito [ XCC.
Nome datx.ﬁiﬂﬂ ham@nima): ASA | Idade | Sexo Acomodagio Data:
Conviaie;, D05 3 B1 | £ |OIBLCIApoTIUT] 20 1. 209 |
Hora IEHE
- it | ! |
(o % '
Ventilagio
SAL 500m] | ]
Diurese
EtCO;
5p0: JoO - A0 - Ja - oD
ﬂ_-‘” 1— ! | 1 L 1
Cimbele 110 PR & i | i
'l X T 1 T i )
¥ AR 20 1 1 1
& PAD w T T T
i Piki 1] 1
o v.ESP, TN ; i
& V. ASE 10 3 |
8 ¥ CONT 150 T, [
1 EsTCEC (L5]
| saoaces L3 -
10 1
10
Posichs 100
Cirtngica wil
B
™
[
50
I
“ L
4 i QF | i ! 1
Monitorizagio Anastesia Geral Sadacio Outras medicagdes
[ )Cardiosctpia enossa Balanceada ( Yoonscients  ( }Com Local |(¥Cefazoina 29 (';cj ST QP TIIA
{ YOximetro { Jinglatdra - ) Combinada [ Mnconsdente | JSem Local (Dipirona 2g
{ JPANI Dexametasona 10mg (1 JAJVCS DBMLE &
{ YCapnbgrafo Medicagdes/ Dogi Medicagbes/ Dose ansslrona Bmg
{ JTOF ggmmml: ﬁﬂ' [Midazolam: meprazol 40mg
i antanil: { Wentgnitz__ | I Tenoxicam 40mg
(' ‘ros { [Clsatracirio: Mmumﬁl g{ﬂ { WMataclopramida 10mg
i oCYronic; { )Cramim 30mg
JElomadat: }Hipar'idnl Cetomlaco J0mg
{ Moatamina: [ Yowtros: } Clonidina 150mg
Acesso vanosh ( Mdracurio: { |Tubo Crotragueal N { ) Ocitocing 20U1
i {_) Filiro Bacteriolégico
Blogusio da nauroeixo
{ )Raguisnestosia | )Simples Liguido cefalorraquidiano Anestésico [ Dose Blogueio De plexo

”“‘%'wnw-‘“—

{ YPeridural { Continuo { Jolero | JMormotenso { )Bupivaceinapesada { JSupraclavicular DFAxilar

[ Sacrsl { JTurvo [ JHiprtenso { JBupivacaing iscbénca nterescaléinico  ( } Femoral
Pungiio Local: Parestesia { ) Ropivacaina Anestésico

{ JMediana Agulha; | JPresenta { IMorfing 2ofL 11§ Qon- + gL
| Yaramediana  Tenlativas: ([ ) Ausenls { WFenianil Lioo ¢ | beo- FPe.y G
EVENTOSIANOTAGOES/COMPLICAGOES: e com 8 Origina!

Rus R

Procedimento Reallzado: OSTEOsssn e UAvsD pasnl

Equipe cirurgica: Flémoces + Moz
Anestesiologista: ;HWDNr

Dastino:

’:pqhm { Enfermara

{ )Resldéncia [ JUTI

Cidigo: FO.HS).CCO16
Versdo 01 Pégina 1/1
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4%, GOVERNO DO ESTADO DO ACRE .M 7 PR Bt 172019 @s A5 B,
(S&  SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - .cSACRE s
62 _ ¢ HUERB
REGIS" Rz PACIENTE . GADE ~ CLINICA LEITO e
) [Sugome. Fveue, da. Sdioy | 3541 [ : " B A >
[T EWbloeAe [ PRESCRIGAO et [ 7 HORARIG ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |
DIAGNOSTICO 1 DIETA VO ZERD APARTIR DAS (0000 = 5 B o
Fx ole ( comAudllers Joom BV CADA 12112 H
PO A ynOL 43 DUARONA 16R EV DILUIDO 656 1
+bx oo ot MAL 100MG + 100ML SFD.9% EV B/GH SN
DATA DO TRALIKMA 5 PLASIL 108G EY DILLIDO 8 H 5™
A0 1] | 16 § CAPTOPRIL 25MG VO CADA 12/1ZHORAS SE PA »140/98mmhg
DATA DA INTERMATAD 1“ _#m A
2. 11 194 ° R
DATA DA CIRURCGIA
b, v - 19

MEDICD RESPONSAVEL:
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HOSPITAL
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MATERIAL!
L 19.0? ¥
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FORMULARIO

REGISTROS E ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

: SUZANA FERREIRA SILVA Lelto: 105A
| Data: 28/11/2019 [ Prontudrio: 56710 | Data de Nascimento: 01/06/1868
| Nome da mia {se homd&nimo}:

l
| 1
|

L h I‘lllul‘}"'\l}'.'\lali
i COREN =
; [ |

|
i JE—
!

?_ ~-
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1 | e
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|.". | . = _

i
| |

BCF Controle de Diurese i
| | ﬂ?;g:;a | =
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: ﬂ‘gte_ | care £l
| " \*ﬁ?“'&?&'ﬂ?ﬁw
i CPY: ade
s N —
] i

O E CHECAGEM
TARDE MOITE |

ks | Jugusto L de Ofrveim i

T J— i@ﬁfm . ;

! 85 £V !

= J - |

TECNICO DE ENFERMAGEM | Téma de Matos Espindola %‘-

' Tecmica/oe Bnfermagem Gk T i
- Coreadhnrdnansl
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®\ FORMULARIO
" . REGISTROS E ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: SUZANA FERREIRA SILVA | Leito: 105 A

"hlh 28!11!2019 | | Prontudrio: 56718 | Data de Nascimento:; 01/08/1968
"Nome da mae (88 ho ;

ANDTACDES DE ENFERMAGEM

<1 {q 1 i ' l:ﬂ ’I‘lﬂ_ ‘;_f_!.u!-l.'i- = I" LRl ;._j".‘, Tl | - PR '.'-,':'... ‘_'l"\r\,'-, ! -...': e s 'l_‘_'|. . I__ I :____

:%‘" PR .-_t{_‘_ Ay e .'_'.-"La; dt v LA e g, T ey s LEt i II..J_ WViagd A [ Caldh™

-T:_L.—_-_Tri oLy AT IS fan. A UG 0  aafngs "..4] AJas cuadciacs sy ' e

T PYIN o Lars L - ool

o s f
|
I.
|
]

pek

Lz

L !

i

sl

F :
}

B

g At

e e ks

= ,,f.:-m '-‘*“E‘,ﬂ%,!' %

* —-2-

i

ke mwﬁ““

b !
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Pag.

. HOSPITAL SANTA JULIANA

CONVENIO: SUS
PACIENTE: 56719 -2 ' SUZANA FERREIRA SILVA LEITO: 105 A
DATA.  28/11/2019 HORA. 17:53 ) NRO PRESCRICAD.270787 NRO REQ. FARM 1565883
- PRESCRIGAOQ MEDICA - QTD VIA FREQUENCIA HORARIO
01 DIETALIVRE | - —OUN 1 | f7 sud
02 SoRO FisioLOgice 0,9% INJ EV C/500 ML (SIST FECHADO) FRAS 1 EV 12x12 | T = dc
03 TenoXICan 20 MG INEV INJ, (TILATIL) ' AMP 1 EV 2x12_ | {&iﬁ/ 0
SERINGA C/AG 10 ML UN 1 EV wzZxiz | = 7 -
AGua DesTILAGS INJ C/10 ML AP0 1 B wx2 | S s Vo
04  CofALOTina 1 G INJ IMVEV (KEFLIN) ~ FA 1 BV 6X8 | ﬁ% VR
SERINGA C/AG 20 ML | UN 1 BV 6X6 | b
AGua DesTiLAda INJ C/10 ML = AMPO 2 EV X8 |
05 TrAMADoI S0MG/H MLINJIMEV (TRAMAL) AMP 1 EV SN | 9
T SERINGACAG 3ML UN 1 EV SN | -
T SoRo FRIOLOGICo 0,9% IMJ EV C/100 ML {SIST FECHADO) FRAS 1 &V SN
T B RaniTIDIng 50 MG/Z ML INVEV INJ (ANTAK) CAMP 1 EV  24HRS I 0
SERINGA CIAG 20 ML UN 1 EV 24HRS |
" AGua DesTiLAda INJ C/10 ML - a0 2 EV mmRs | \4)S e
07 DiplROna 1 G/2 ML IWEVIIN. C/2 ML (NOVALGINA) AMP 1 EV X6 | P;z"./a w16
SERINGA C/AG 10ML UN 1 EV exs | ! il
AGua DesTILAdE INJ CHMO ML i AMPO 1 EV 8X6 | 9
08  OmePRAZol 40 MG EV INJ. (OPRAZON) FA 1 EV 24 HRS | K
"~ SERINGA C/AG 10 ML UN 1 EV  24HRS | S
T 09 MeIOCLOPRAMKa 10 MG/2 ML IWEV INJ (PLASIL) aw 1 BV SN |
' SERINGA C/AG 20 ML o UN 1 EV sN | B T
AGua DesTiLAda INJ C/10 ML TAMPO 2 EV SN |
- inal
sntere COM 8 %ﬁ
= mﬁ.&mﬂﬁ -3%
< {;I‘:.LPJ" o S06 . posuue
;‘/
/ ' pr. Aluizio Junior
CRM-AC 2082

L g TrayMatmioes

- / \ PRRTOTIER=S EVOLUGAD
\ b= 4 Vo apait Sn a6z
fli fasya. 'w—\-vu’llcr'—yuoﬂt II;"—%U-MC’ pards

oy !
0y Hpbe o lefor Lo B ¢ R o en,

e




FORMULARIO

HBTEMATIZAC.#LD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM CLINICA MEDICA E CIRURGICA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Mome: SUZANA FERREIRA SILVA i Leito: 105 A
Data: 281120159 | Prontudaria: 567158 | Data de Nascimento: 01/06/1988
Nome da mée (se hom&nimo):

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
I:..»:‘c.:-'il: \.r'b.E-'\'rIi i Co epn L S P r':L.*t-v:-LLuf-'L. gt L

it L 15 =3¢ - .
-:lr- AUP cwe MDY o HU ovre oo, Ynpg LS NS PR S P 1' : - —l“"""-""‘"‘** - “"‘*""""-' e
NM—L laede, o rl .f{.__- ke WD FUE St -:tf_ rhogli,  Sacals S5

'—L;.,!', TPAY 12¢ (RCmmHe Tuna-350°C Sdee: T FC . Sihpm: - —
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= y nnmﬁ-ﬁrﬁm T sl

g e v i
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= FORMULARIO
@ REGISTROS E ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

SUZANA FERREIRA SILVA Leito: 105 A.
Data: 29/11/2019 | Prontuario: BET12 Data de Nascimento: 01/06/1968 [

ETIQUETAS SOLICITACADQ

Pl

e ?;;.ﬁl ia

|
|

X le de Diurese _onlere com a onginal . "
BCF Controle i it .
' | — R T : -~.
| L e ioredeni806-Bosque |
e o
? |
[ [ - A ' & [ oyl - i . -
MANH TARDE NOITE

©%.  ENFERMEIRO

;‘.E-:cmm DE ENFERMAGEM ' Lacerdy
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% = B FORMULARIO
- REGISTROS E ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Mome: SUZANA FERREIRA SILVA | Leito: 105 A
- Data: 29/11/201% [ Prontuarlo: 56719 | Data de Nascimento: 01/08/1968
Nome da mie (se hombnimo):
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REGISTROS E ANOTACOES DE ENFERMAGEM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

SUZANA FERREIRA SILVA | Leito: 105 A
| Prontuario: BET1E [ Data de Nascimento: D1/05/1968

@ : FORMULARIO

14547 ° Hrhpr | A% 2
£y 35,3 " b 13 &7,
r?f-.-md N = M Aoc ¢ oo (blga, A X _ fo - :
1 !
s |
..'l.- " :
A ]
f ' ACAD D s =17,
: JJELT Sk Fil i '.'r_’ll;] A, 3 [t e —
= PEY TR I o M sl 2L 12 e e ¥ F e e
i Mana ?Eﬁ ?j” I
Coren KC 9o
B , Ha-328
" y
|
- |
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Fbre -
[ £ | —
H
|
BCF Controle de Diurese ,
| | Confere com a Onginal —
[ Hospetal Santa Jubiana
R parAfvoreten® 856 Bosgre
I —
o

ﬁSSINATURA DE APRAZAMENTO E CHECAGEM

ii
-3
E

ENFERMEIRO Ties
Erial ry2ita
| - | | fesus
TECNICO DE ENFERMAGE | gf_:c Jesus
‘ Coren ACT010%6-323
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@ - FORMULARIO
I REGISTROS E ANOTACOES DE ENFERMAGEM
; - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
SUZANA FERREIRA SILVA | Leito: 105 A
| Prontusario: 56718 | Data de Nascimento: 01/05/15686

ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM
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ET. a7 s f g o :'\-... I LN . r-._‘_||rJ )

o X

2 il i i
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b= 1
i ; N

Coniere com a Original

Hospital Santa Jullana
THP]: (529 A8 300338 I N S —
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FORMULARIO
REGISTROS E ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

- Nome: SUZANA FERREIRA SILVA ito: _ 105A
[ Data: 30/11/2018 | Prontudrio: 56718 | Data de Nascimento: 01/06/1968
_Nnrn- da mie (se I'mmﬁnlm : _
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EVOLUGAO DIARIA DA FISIOTERAPIA Emisslo 30/11/2019
OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA Hordrio  05:58
g 00.529.443/0003-36 Pagina 1
‘PRONTUARIO:56718 - 2
PACIENTE; SUZANA FERREIRA SILVA
DATA 3011172018
LEITO: 105 A
1IMILH31DG E ORIENTADO ( } DESORIENTADO | ) SONOLENTO
[ | DELIRIUMICAM-ICU | ) COMATOBO-GLASGOW TOTAL: { ) SEDADD- RAMSEY TOTAL___
RESPIRAGAQ ESPONTANEA: ( ) SEM 02 { JCOM 02 L/MIN
VIA AEREA ARTIFICIAL. | | TOT N° { JTQTN®
VENTILACAC MECANICA INVASIVA: SIM( ) NAG( )
AUSCULTA PULMONAR:
PADRAO VENTILATORIO: (§} EUPNEIA [ ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA ( ) BRADIPNEIA

MrC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL:

l
M XT( )N( ) COOPERANTE |

M{ T F M ]Hﬁ_[J_CWPEHﬁI!TE

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA:

o1/ M )Tt ) N[ ) TECNICAS | REEXPANSIVAS

M{ ) T( ) N[ ) ASPIRACAC EM COT OU TQT

02 M §T{ } M ) TECNICAS DESOBSTRUTIVAS

M{ ) T( ) N{ ) FORTALECIMENTO MUSCULAR

03 M) T( )N y EXERCICIOS RESPIRATORIOS

[M{ ) TL ) N{ ) CRIOTERAPIA ]

'm M T( )N ) VENTILAGAD MECANICA INVASIVA

M{ ) T( ) Ni ) ELETROTERAPIA

1:-5 Me LELBL }DESHM-EDAPRGTESE VENTILATORIA

M{ )TL )N ) AUXILIC TOM DESLOCAMENTO PARA EXAME

EDE N )T ) N }mmt;&uu;lnmmsm

MZALT( ) N ) ORIENTACOES DE AVD'S: QUAIS?

- e c—

07 M 3 T( ) N ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE 26 M( ) T( ) N{ ) INSPIROMETRO DE INCENTIVO

o8| M 'r.'*n I N( ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA T27]M( ) TL ) N( ) MANOBRA DE HIPERSINSUFLAGAO PULMONAR COM AM
34'1-5 M 3T ) N( ) CINESIOTERAPIA ATIVO-ASSISTIDA 28/ M( ) T( ) N{ ) MANOBRA DE BAG SQUEEZING )
10 M) T )M ) CINESIOTERAPIA PASSIVA 28/ M( ) T( ) N( ) DRENAGEMAUTOGENICA(DA)

T° M{ ) T( ) N( ) ALONGAMENTO GLOBAL - 30! M )T ) NC :-wamcﬁ.oEwaﬂccmﬂPnEasAu

TarM( ) T( § N ;Dﬁmsmﬂsm |31 M{ )T DN ) HUFF

13 M) TC )N ) TREING ) DE MACHA T 32 W( ) T( ) N( ) ACELERAGAO DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE)

4 M 1T( yN( ) SENTADO(A) NA POLTRONA 133 M( ) T( ) N( ) TERAPIA Punasmw;MtJmmﬁumrnﬁwmcm

58 M( ) T( )N{ ) SENTADO(A) NO LEITO COM MMIl EM DESCENSO 34| M

M{ ) T{ ) N{ ) MANOBRA DE P PEEP/ZEEP

18 M( ) T( ) N( ) POSICIONAMENTO FUNCIONAL /QUAL? |35
A7 MOIT N ) DEAMBULAGAO 38

M( ) T( ) N(_) PEAK FLOW

M( I T( ) N{ ) THRESHOLD

_— = -

La M{ ) TE )N ISEDESTacﬁa 137

M( 3 T( ) N( ) ESTMULACAC DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUTA!

‘5 F-I-L }TE I N JﬂEPIRAMEI MHEDTRHDUEAL

k1.

M{ ) T( ) N( ) ALONGAMENTO GLOBAL
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1 HOSPITAL SANTA JULIANA = T CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36 @
Rug Alvoracia, 506 - 69309-360 - Rio Branga - AG Tal (68) 3212 4700 - Fax- (68} 3212 4798 - Email- hay@hsi org.br

2  FICHA DE INTERNACAO

Prontuario: 56719 - 2 Entrada: 28/11/2019 Hora 1422 AptoiLsite. Ao 4-

Paciente: SUZANA FERREIRA SILVA

Nome Social (se houver); "

Reg Geral: 0150406 Orgao Emissor SSP  AG  Data Expedigao:

CPF 570311718204 Raca/Cor Parda Cartfo SUS: 704601620822425 Sexo: F

Dt Nasc.: 01/06/1968 Est Civil SOLTEIRO(A) Natur.: RIQ BRANCO AC  Idade: 51 Anos

Conjuge:

Nacionalidade_: BRASIL End.: RUA RAIMUNDA DIJALMA DA COSTA Q 10A MNro: 40

Bairo.: CIDADE DO POVD CEF EBQE}DDDU Cidade: Rio Branco Estado: AC

Fore- 68 S06125434  Cel. 996125434 Fone Contato- 68 0096125434  ARACEL|I FERREIRA SILVA

Local de Trabalho: Profiss&o: DIARISTA

PAl MANOEL CANDIDO DA SILVA MAE: ELDAF ERREIHA SILVA

Resp. SUZANA FERREIRA SILVA End : RUA RAIMUNDA DIJALMA DA CDST& Q104

0. 40 Cidade: Rio Branco UF: AC

Forne Res.. 68 - 896125434 Fone Com.:

Mctive da Intemat;éﬂ Clinica Criopedica Trouxe RX: S Exame: S

Convénio SUS Planao, ENFERMARIA

MNro Carteira: Validade, Senha:

MNro Guia Sispre:

. SN ——

Médico (a ) FRANCIS KASHIMA

Observacao: AlH EM ANEXO + SISREG 317429580

Atendente. Marceléndio Bandeira de Sousa

TERML'.‘! PARA IHTERHACAD E TRATAHEHTD S e

._ jutorizo a internagdo de SUZANA FERREIRA SILVA neste hﬂspllal bem como os tratamentos clinicos efou
erlrgicos que se fizerem necessarios,

Rio Branco - AC. 28 de novembro de 2015 : Eﬁu&ﬁﬁﬁﬁwﬁuq

- - AVISO

: D Imsp-tal Sanla Juluana avisa acs usuénus gue néo dispde de sawlr;os de guarda de abgatou pessoais ou bens de

valores. tais como, celulares, notebook. computadores ou joias, por esse motivo, informamos que & de inteira
responsabilidade do paciente @ seus acompanhantes a guarda de tais obietos ndc tende o Hospital nenhuma

responsabilidade civi! sobre aventuais danos que por ventura possa ocorrer nas dependanclas desse nosocomio.

o AAua -
Rio Branco - AC, 28 de novembro de 2018 i,LL NAFE'E_REI SILUA -S: ------- -

Confere com a Original
Hospital Santa Juliana
CNPJ; 005294430003 - 36
Rua Alvorada n® 806 - Bosque



T HISTORICO DE ENFERMAGEM -{“{ .

, ADMISSAQ DE PACIENTES CriNICA MEDICA E CIRURGICA v . T
= ' IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE: | e =
Data da Internag8o:28/11/2010 Hora: 1422 I f Pronudrio; 56718 2
Nome SUZANA FERREIRA SILVA Nasc Leito: Aot~ 4
Sexo: F Médico Assistente: FRANGIS KASHIMA
Procedéncia: RESIDENCIA . Acompanhante: bl Sim [ ] Nao

Nome da maée: ZL0A FERREIRA SILVE
Precauglo: (x)Paddo ( |Contato ( )Goticulas ( )Aerosdis

E CONDIGOES DE MORADIA Sk bl
Area de moradia Tipo de moradia Materaial Saneamento
{»3 Urbana (=} Casa (=l Alvenana ( ) Mista (1SAERB ( ) Pogo
{ )} Rural { ) Apartamenic ( YMadaira ( ) Outro: [ 1 Rede de esgoto
HISTORIA CLINICA = o

Clueixa Pringipal;

— Sumn quasient
Hipétese diagnostica 4 i + Buiodin

Patologias Associadas: [ | Diabetes Melitus | | Hipertensao Arterial [ ] Outros:
Habitos: [«} Tabagismo (. Etilismo | |Usc de drogas. Por quante tempo:
Prolese: p<] Dentarla [ ] Ocular [ JAuditiva [ ] Motora:
Medicamentos em uso: [} NSo [ | Sim/Qual;

Cirurgias anteriores; [ ] N&g [ »} Sim/Qual Mﬁ-

Alergias: [« N&o [ ] Sim/Qual;

| EXAME Fisico
© Sinais Vitais: PA _4L5% 1D mmhg; Teax J5, 5 °C; Sat02 QT % FC €0  bom, FR: mm
Medidas antropométricas: Peso __E<, oo kg, Allura: _ 1, b m

Nivel de-consciéncia: [~ Acordado [w]Licido [ ] Desorientado [ ] Torporoso [ 1Comatoso [ ] Sedados

Abertura ocular: [« Espontanea [ ] Estimulos Verbais [ ] Estimuios Aigicos [ ] N3o abre

Mobilidade: [ 4-Deambula [ | Deambula ¢/ gjuds [ | Perda de Equilibne | | Acamadc [ ] Semi-Acamado

[ ]Restrito ao laito

Pele/Mucosas/Tecidos: [ ,J Sem alteragdes [ | Anasarca | | Desidratagdo [ 1 Palidez [ )Cianose [ ]ictericia
| ]Les3o por pressdo. Local =
Estafio [ 10 [ J10 [ 1 [ 1

‘Ouvidos: [«] Sem Alleragbes [ ] Otalgia [ ] Otorréia | | Ctorragia | 1 Zumbido [ ] Outro

Nariz: [»} Sem alteragdo [ ]Anosmia . | Rinoréia [ ] Epistaxe [ ] Qutro:

‘Boca: [ ] Sem alteragles [»] Denticdo prejudicada [ ] Gengivite [ ] Gengivorragia | ] Outra:

‘Pescogo: [~] Sem alteragdes [ | Assimétrico [ ] Aumento Pardtidas | ] Linfandenomegalia [ ] Ganglio Infartado

[ ]Rigidez da nuca | ITraqseoslam:a [ ] Cutre:
Torax e Aparelho respiratério. [«}-Sem alteracfies | | Assimétrico | | Cifeescoliose [l Ar Ambignte
[ ]1Suporte de Q2 o cateter nasal Wmin | ] Suporte de 02 of veniun Irriin
{(~4Expansibilidade normal | | Expansibilidade aumentada [ | Expansibilidade diminuida
[ ]Roncos [ ]Expansibilidade normal [ | Sibflos [ | Estertores | | Outras,
Cardiovascular: [<}.Ritmo normal [ ] Arritmia [ ] Tequicardia | ] Bradicardia [ ] Outre;
[ +4-Pulsos cheios | IE.E".E“ fincs
Abdome: [ ]| Plano [ ] Globoso [=]}Fizcido [ ] Resistente [ ] Timpanico | | Hepatomegalia | ] Esplenomegaha
RHA: [« Presentes [ |Ausentes | | Diminuidos [ ] Aumentados
Evacuagbes’ [>] Sem alteragdes | ]| Pastosa [ | Liquida [ | Esverdeada [ IMelena [ ]Outro
Histérico de constipagho: [ | Sim [« N3o Histdrico de diarréia [ ] Sim [« Nao
Aparelho Uringrio / Diverese:[»4 Espontansa | | SVD [ ] Polaciiria [ ] Andria [ jColiria [ | Palitria [ ]ingontinéncia
[ 10kguna [ JHematina [ | Disuria [ ]Puina [ ] Outro
MMSS/MMII: Sensibllidade: [=] Preservada | | Diminuida | ] Aumetada
Motricidade: [«4Preservada [ ] Diminuida [ ] Aumentada

-

o

bt Cadigo: FO. HSJ. ENF. 002
Versdo: 002,50 r21de2



‘ T FORMULARIO =
| SN CONTROLE DE RASTREABILIDADE DO MATERIAL ESTERILIZADO |
e g
3 'EEW.,'; FO.CME.HSJ, Nop2 Versdo: 001 Data da Elaboracdo: 01/11/2018 Pagina: 1 de 2
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— FORMULARIO

i CONTROLE DE RASTREABILIDADE DO MATERIAL ESTERILIZADO
.._i |: " '? ; 2
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it HOSPITAL SANTA JULIANA

OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO
CNPJ:00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, n°806 - Bosque - 69.901-380- Rio Branco- Acre
0\ Fone: (68) 3212-4700/Fax:3224-91289

S’ Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP: 69.900-831
Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 - Fax: $68) 3224-9129

I RPN

NOME: s & 3 | PRONTUARIO:
G pars Teartim, Sl 3
IDADE: ‘SE}(D: NPEED: TDATA: 237 ¢} 1_i5

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

Framuin O Dao> RISEA. e gad
FNAGNOSTICO POS-OPERATORIO: "

CIRURGIAS REALIZADAS: | < Ly 0 ¢ @ 1A TE> SE VFL)NH T uelx
S~ FUe

1
FATOR DE RISCO DE INFECGAO:
B-umPa [] POTENCIALMENTE CONTAMINADA [0 coNTAMINADA [ INFECTADA

TIPO DE CIRURGIA  &5( Bidea. [ANESTESISTA

EQUIPE CIRURGICA:

| . CIRURGIAD: (35 T nopda
19 AUXILIAR: D1 A 215

& 20 AUXILIAR: ,
ANESTESISTA: ;1-:‘;5 A Lom (s olos
. CIRCULANTE: w
Hora Inicio: Hora Término: Duraclo:
PATOLOGIA CIRURGICA

(Altaragfes Anatbmicas, Funclonais, Estruturals, Etc)
/ m’l.ﬂ?"
com 89
fere Julkan®
\ O . nﬂuﬁg:'ﬂﬂm} -3
NPl W02 506 - Bose
Rua Nvore®®

P

L%




DESCRIGAQ DO ATO CIRURGICO

(Campo, Acesso, Exploraglio Tética, Técnica, Fechaments)

* FX RADIO DISTAL

1- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

- ASSEPSIA;, ANTISSEPSIA E COLOCACAD DE CAMPOS ESTEREIS

EM ANTE-BERACO ESQUERDO
POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA DE RADIO

DIRETA DE FRATURA E FIXACAO COM PLACA T VOLAR DE 3X4 FUROS + 4 PARAFUSOS

3- INCISAD VOLAR DE HENRY
4- DISSEC
5- RED
CORTICAIS COM CONTROLE RADIDS
+ PASSAGEM DE FK EM DORSO DO
B- LIMPEZA - COM SF 0,9%

7- SUTURA POR PLANOS ATE PELE
B-LIMPEZA + CURATIVO + TALA G

COPICO
RADIO NUMERD 1.5 MM

ES5A0A TIPO LUVA

ACIDENTES E INCIDENTES:

e
MATERIAL DE SUTURA - DRENOS 3
MEDICACOES:
0 AsDs00ml [] Glicose 50% in). 0 sF 1000 mi
O ABD 1000 ML [0 Kolagenase pomada O Telebrix
O Adrenalina 1 mg/imi [0 Neomicina pomada 5mg [0 xilocainagel ____
O Bupivacaina 0,5% siv [ Roplvacaina 200mg [ Xilocainasiv______
U Glicose 25% inj O SF 500 ml [J Xilocainaciv ____ -
0 sorbitol 1000mi O 1oversol 0 outros: -

MATERIAL ENVIADO A EXAME ANATOMO-PATOLOGICO

pagina 1

CIRURGIAO — CRM-AC

AﬁXILMR CRM-AC
¥y




Avtowindow

8 51 Kk o 59
1,16 m @ { 30

000 mGy cm”

15.04 uGy

Arco Cirurgico GE - Hosp Santa Juliana
Medico Fre shima

213
Suzana ferreira silva, -

56719.2 29.11.2019
01.05.1968 17:20:54




ESTADO DO ACRE

sus+
SECRETARMA DE ESTADO DE SAUDE - SESACRE

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO - HUERE
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QLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

s mai eiclarscimentos, scesse O St www.seguradomlider.com.bir ou CTE Rm Cantaly aUaes 08 um S03 NIATHTOE F08e

w*mmwmmm.mw-wmmm;mwsmm 12 04 [ Das Bh S 206
SAC |para dividas e reclamagBes): 0800 022 189 | SAC |para deficientes auditivos @ di fala): DBOO 022 12 06

Canal de Danincia; 0800 5912563 | Ouvidoria: G800 021 91 35
o T Pt
Nimero do pedido DPVAT: Data da solicitacho: Y= 05 0 D
Do M AL
Nome do beneficidrio: S e, Ter T Sdun, cor do baneticitria: 510 - 31 . 132 .04
Name do solicitante: SLLamn Ferrewlan S, LGN cordoscidmnie D30 -3 1182, 05

A F ke | 732 r L e - .
T catular:{ (25 ) FEA/E 2332 Dret. comereinte{ 77 ) 32612 5334 vel, Residencint: | )
(S]] =4 -]-] (1]=11]
E-miail:
e = — e e e =
e INFOR DO SEU PEDIDO ]
3 oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invALIDEZ PERMANENTE O morme
= ¥ r A
[@ oiscoroopanecativa ] 01scoroo po vator ReceBino ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
L% &

& ~io

B‘ SIMY,: imformes quadlis)}

B woves socumentos medica

[ 1ssdo so L
[ soletim de Georvineia

vt vy

IDEACREWEN]

o |
ﬂ\ '_f' LL 5 G UM EALD, o §=im i

{f.-ja' e JL"‘E'-:J::_.

CVLELL DY I v} _-U:TL_ Lq LIy | J| ) 20 \ ALl -.rl"# -'T.A_.{x__d 2
ML e i kavial — enloY it 2L
Do, jorwrt o al/akqocaxn

.—""__“1' . £~ A3 P 3 k= )

< Rromco /dC  18-03 . 0J0

= _Local e Data .
._L:I 3 _ = o J P
= __“."_1."._-_,_31{,1\.\-1_\‘_;_ L LTI o~ LiaCh
hssinatura do solicitante ou de quem asiing a pedido [a rogo)

IR CRTTAMTE

Ciepen de presrchar lodo on Sadcy, »npnme o farmaiang, S @ entiegan ie SERCh PRI 08 EDencennng o e gu Seu antrads il me e o0 W et do Sajuag DPWAT
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Seguradora Lider o

WU VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099830/20
Vitima: SUZANA FEREIRA SILVA Data do acidente: 10/11/2019
CPF:570.311.182-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SUZANA FEREIRA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

SUZANA FEREIRA SILVA : 570.311.182-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: SUZANA FEREIRA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 570.311.182-04 CPF: 783.757.462-15

SUZANA FEREIRA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0005632/20
Vitima: SUZANA FEREIRA SILVA Data do acidente: 10/11/2019
CPF:570.311.182-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SUZANA FEREIRA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

SUZANA FEREIRA SILVA : 570.311.182-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: SUZANA FEREIRA SILVA Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 570.311.182-04 CPF: 025.424.522-61

SUZANA FEREIRA SILVA MAIRLA LIMA DE SOUZA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0099830/20
Vitima: SUZANA FEREIRA SILVA Data do acidente: 10/11/2019
CPF:570.311.182-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SUZANA FEREIRA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

SUZANA FEREIRA SILVA : 570.311.182-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: SUZANA FEREIRA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 570.311.182-04 CPF: 783.757.462-15

SUZANA FEREIRA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200126411 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUZANA FEREIRA SILVA Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO,
FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO RADIO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: @RELATORIO PAG. 57 // DOC PAG. 15 26 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 55 //
DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 57.

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 o Em grau intenso - 75
membros superiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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