
 

Huer Snlos 
Advocacla e Consultoria 

PROCURAÇÃO AD JUDICIA 

Nome completo:oma eusa do CouLa Nacionalidade:Bauleu 
Profissão: ViaraSer 
CPF: C00,939.64-0Q Endereço: k e C abuu 

Estado Civil: 
RG: 2602A5 SSP/RR 

NO: 030 
Municipio:_CaocaeslRL Telefone: A9 a143-ASa0_E-mail: aua anoA Htgrntkcsm 

Bairro: Ana Sna waweCEP: 

Pelo presente instrumento procuratório, nomeio e constituo, como meus procuradores, 
ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advogadoD 

inscrito na OAB/RR sob on°. 1018-N, e ANDRÉ CARLOS ISRAEL, brasileiro, casado, 
advogado inscrita na OAB/RR sob on°. 2045-N, ambos com escritório localizado na 
Rua Dom Pedro I, n°. 1718, Bairo Mecejana, situado no Municipio de Boa Vista/RR, 
a quem confere amplos poderes para o foro em geral com cláusula ad judicia, em 
qualquer Juízo, Instância ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as ações 
competentes e defender nas contrárias até final decisão, usando dos recursos legais 
e acompanhando-os, oconferindo-hes ainda poderes especiais para confessar, 
desistr, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitação, junto a 
quaisquer repartições do Poder Público, realizar levantamento de Alvarás Judiciais, 
podendo substabelecer esta procuração com ou sem reserva de iguais poderes. 

Boa Vista/RR, de ulubre_de 2020. 

Outorgante 

Endereço: Rua Dom Pedro I, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR 
Telefones: (96) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 99118-5777 

E-mail: adv.abhner@hotmail.com Webslte: http://www.abhneradvcon.com.br 
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DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome completo:onoa Yiue doCALp 
Nacionalidade: Banaluus 
Profissäo: 

Estado Civil:SRtue 
RG: SSP/ 

CPF:000.439.6h2-00 Endereço: Ru Juu9 A u 
N: 1032 

Municipio: _onocaA RL 
Telefone: G9 19143-A$10_E-mail: Lata Jonon +aeul. g Bairro Non 24a amak CEP: 

Pelo presente documento, declaro, para os devidos fins, que não possuo 

condições de arcar com as despesas processuais da presente ação, sob o risco de 

comprometimento de meu sustento e de minha família, sendo considerado 

hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, portanto, direito à Justiça Gratuita. 

Boa Vista/RR, 14 de Oulubnode 2020. 

x ikuastauizada lnucuga 
Declarante 
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

NOME PuWAa Concecob 

NACIONALIDADE UD Lu9 

PROFISSÃOuacad 
1DENTIDADE 26 081S 

ENDERECOAuanlig C. Algun0SO-Nea Sma gameL_ 
OUTORGADO 

NACIONALIDADE: Ban kins 
** ***** *** 

PROFISSÃOAtener 
DENTIDADE (480t. 
ENDERECO Pa, ArtoN PGatag -S232u D 
Pelc presente instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me 

nerante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO DO SEGURO O8RIGATÓRIO DPVAT 
data: /0SJ200 referente SINISTRO ocorrido na 

cobertura nvacH vitimaanc VRwiLa do (yncccad 
i4- RR,44 A RRdo 2020. 
LOCAL E DATA 

- * 

ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 
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CG22731I000113 
EMPREATXOR ERA TRES PONTO CINCO LTDA EPP 
CGCCPE 

174 km 247 Vila 500 
ENDEREÇO.... Cep:69.360-00 

MNCaracarai Roraima 

DADOS PESSOAIS DO TRABALHADOR 

HEMOELIA CRUPO SANGUINEO 
FATOR RH 

DIABETE 
SIM SIM 

NAO NAO 

ALERGIAS 
SIM 

NAO 

DOADOR DE ORGAOS (Dec. n 879, de 12 de julho de 1993) 
SIM 

NAO ESP DO ESTABELECIMENTO.

CARCO AMpdate Geral 
CARTEIRAS ANTERIORES 

SERIE UMERO UF DATA DE EMISSAO .CBO N 

.......!.. DATA DE ADMISsÃ0.. ..DE .AUOEmLe.DE 2eLa 

RECISTRON 
ANOA AStNATURA E CDIGO DX) FUNCK)ARIO EMSSO 

NUMERO SERIE DATA DE EMISSAO REMNERAAO ESPECIFCADA 

ttent 
MADJRES.POTo CINcO 

GiHbertoR. SomeS 
CPF:215.37.333-34 

DA ANiA, A 

UMERO SERIT Ur DATA DE EMISSÃC 1 

DAA DE SAIDA . 

MAD. TRES PONTO CINCO 
.GilbertoR. Gomes 

UAiA DA ANUIA 
A'siAIt KAE (lDA) M) I uNOAkK kMIsisOk 

NUMERO SERIE UF DATA DE FMISSAO 
CPF: 215.37.633-34 

. . 
COM DSPENSA CD N 

OAA LA ANOiAAI FCIS iONA 

07 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJSLR Z38Y3 XMVVT B5X6D
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RORAIMA KENERGIA 
O506426-0 oAIMA ENMPGIA S.A 

0.tb , Gentto toa vista 
40 0091 44 de wota fiaen 5456049 

, 

tc. ERtfuel 24 007 n 

r al 1,0n de Enerqia E V6tr¢a -série B1 Rrita Sort 1a1 de Enargi fisrc 3E 
4N de 26 da sheil fe 2002F 

CONIANNA NINTO cOsUMO Mt oTAL ARAGAR RS 
JUNHO/2020 1/07/2020 70 30 

FRANCISCO SAMPAI0 DE OLIVE IRA 
R.JUL10 C ABREU 1080 - NOSSA SRA LIVRAMENTO 
CED: 69.360-000 CARAC ARAI 

CPF: 00022563520215 

33At 

REMA 
MNF 
:0007372 

de consun vima leiura 4, 2I. 
Constante de Mtiple aç a0 Emissh0 BE20 Numorn Medidor: 

75Apregentaçho 02 ntmA de faturamento: MA 

NVENG 

Consum nedido: 

cnsumo Faturade Mdade 

DESGRICAo DA GONTA 
CONSUMO A R$ 0,625282 = 46, 89 CONTR '"1NACAO PUB. (COSIP) 
CORRECAC 12, 28 

IE TARTA DA O2/20 O0 . 12 
34 ORRECA NETARJA 16 O2/20 00 

HUI. TA PUR ATRA SO DE I 02/2 -O0 
JUROS DE MORA POR ATR 02/20 O0 

1MUL TA POR ATRASO 02/20-O0 
JUROS DE MORA DE IMPO O2/20-00 

, 09 

UTRAS RORMARÓES ASMAISTÓIdODEMEOISZO 

74 edia 12 mmeses: 

u1odde tNSUu ICCr a su9 J5PeNSAi do tornec imente de enersia 
e!etric à Pr de 1/i/2828, e das corta: g8i5etas 

A historic, a3: errs e'atuädo Fagätnento, tavor d#5c0n5 1derar 
este 
Mes/Ano V3l0r R$S 

dviso. 

MENSAGENS 5/202 
IMPORTANTES 

LiGUE 85387E1 E FA ENCINENTO S 2 
REAVISO DE 

VENCIMENTO 

RESLVADo AO FIBCO 058.36F9.C61C. F9EE.O080. C3D9.DEØE.9906 

cOMPOSICAO DA CONTA RS MROSTOS/coNTRIBUICOESRS 
AOUOTAL VALOR 

1,75 
Base de 
uaiclo:| CMS: nerga 3!.e Encargos: 

Dlstiboicão S55 Tributos: 
3.89 

,08 cOFINS 0.99% d.46 
ronmissao: 

NSEK AINDLG MRLSOLAONTINUIDADE 

Mefs 1nestra Aua Menselimeptral Anual Mensa lensal 
,00 0, W 0,00 0,00 ,00 0,00,O0 
, , 

Conung Petigdo de aguraGdo: p4/2020 tUSD 00 
ROT: 214.040. 14.08.2180vN 

TOTALA PAGAR -R$ 

R8RRAMA O06426-0 0,30 
MES PATURADO EN NCINENTO "tOPAJiKtA DE EHE RGIA Dt R:iakA| 

N941 4 000ni a 
if i3r slatduol 24.07 027- 06/2020 11/07/2020 

Nlu Hotaf ih mt: 545bU49 FCAM 
8365000000 2 7830007500 9 O000ODOSO6 6 426006200080 

UC:05O6426-0
133 NORMAL 01.VENC. 11/0?/2620 IRREG. oa ETOR: 4521 02 

EIT25/06/2020 T. ENTR. 03 TOTAL: 
Ef9263 LtfTURA 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SEGURANÇA PUBLICA 
POLICIA CIMIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA ONLINE DE RR 

ENDEREÇ0: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa VistaRR-CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209 

Ocomência N: 6615/2020 Registrado em: 14/07/2020 às 12h 58min 

FATOS) COMUNICADO: PRESERVAçÃO DE 

DIREITO 

Datahora do Fato: 15/05/2020 às 15h 00min 

LOCAL DO FATO 
Municipio: CARACARAI 

UF: RR 

Logradouro: VICINAL 
No: S/N CEP: 69360-000

Bairro: CENTRO Tipo de locat: VIA RURAL 

Referência:

Complemento: 

ENVOLVIMENTO(S): cOMUNICANTE 

JONAS PEREIRA DA CONCEIÇÃO(30), nascido(a) em 15/05/1990, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a 

profissão de PESCADOR, CPFN° 000.939.642-00, Pais: BRASIL, natural de CARACARAI-RR, filho(a) de JULIA 

PEREIRA DA SILVA e GENEZIO BATISTA CONCEIÇÃO, endereço: JULIO C ABREU, cep: 69360-000, Ne 1080, 

bairro: CENTRO, CARACARAI-RR, complemento: NOSSA SRA LIVRAMENTO, Telefone: (95) 99143-7590 

OBJETOS 

Tipo de Objeto 
APOLICE DE SEGUROo 

Descrição 
ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT Quantidade Classe 

Objeto 
RELATO DA OCORRÉNCIA 

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/NXR150 BROS ES, ANO 2011/2012. 

CHASSI: 9c2KDO550CR536954, PLACA: NAU-1109, DE PROPRIEDADE DE ALEXANDRE RICARDO PEREIRA DA 

SILVA, CPF: 564.852.982-15 NO ENDEREÇO ACIMA INFORMADO QUANDO UMA MOTOCICLETA INVADIU A 

CONTRA-MÃO DA VIA COLIDINDO LATERALMENTE COM A MOTOCICLETA DO COMUNICANTE FAZENDO COM 

QUE O MESMO PERDESSE O EQUILIBRIO E VIESSE A CAIR. QUE COMA QUEDAO MESMO SOFREU UMA 

FRATURA NO BRAÇO DIREITO. O MESMO INFORMA AINDA QUE FOI SOcORRIDO POR TERCEIROS ATË O 

HOSPITAL IRM AQUILINA E EM SEGUIDA PARA O HGR. É O RELATO 

ADRIANO S. S. SANTOS 
DELEGADO DE POLICIA 

MATRICULA: 42000916 
ASSINAD0 ELETRONICAMENTE

JOSÉ R. C. ARAÚJO 
POLICIAL CIVIL 

MATRICULA: 42000432 
ASSINAD0 ELETRONICAMENTE

JONAS PEREIRA DA CONCEIÇÃO 
COMUNICANTE 

Droiotn CiRAMA innroeon am 14M7rnm 16 29-26 
Dánina 1 da 1 
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REPUBLCATEDERATIVA DD BRASIL 
MINISTERIUAIAS IDADES 

RODPgoATOIO DEANO PsOM RGA APESS 
UAANSoADAS dUMD5EGTDPAT 

D11530037Re1 RR N 011350057221 3 Tre SEGURO DP'/AT 
ETYN 

ERHAn DE EG 0 CE A MTI DE E 

201i 2013 

XANDRE RIANDU PERIJRA DA SILVA 

AB ONDEES RAIS 2E COe PTRA 
PI.cratsetar seransitco.com.br 

SAC CEVAT 38A0 122 120 CRALARAI-HR 
, 

.832.9e? 

A 

kB0590R336954 288/20 

AS PilU:ICLETANAU APL LC.j ALCO/GASU oi s64.852.985 

2012 oo41/8757i33 HND/AR 50D ES 

14L 20t 9C2X OT 5OCHS5 

*ALX PRËMIO rARIFARI 
* 

CE AMENIOCOTAS r 
KK*K*X** R$129.04 R$ s4 R$143.38 

iz 

aRoo 
Sila 

de 

Castilho 

ior Prèsidentë-Mateino. ATA DE PACAA:NIO 

O2/09/20134 R$4.1 RSI.T1 2.0 

ANTU * PRJN SAIR VA A 
ANN 

MALUI éO6YSKR* 

SEGURADORA LIDER DPVAGi1s508 
DATA 

1,Af LARARR 
CNP 39.2 8.6080001-04 

ewi.pg ta. luralidez.cambr 28/03/206 

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
Validação deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJY9S JQTX2 K9RUP 3BSTK
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,iti'O @P!~ 
.. :: Guia de· Atendimento 17 :: .. 

. ........ GO~ERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1' ClassificaçllJR"'"'"~'" I"'""""""" .· rLJec/at~~;,!rti----
H Secretaria de Estado da Saúde (_) Vermelho L ) Vermelho 8 L · 

· 
~ L ·8 arania 

,,:• •• Hospital Geral de RorairM - PAAR / PSFE ~ Laranja AarenJ I Amarelo 

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Amarelo vmadre 
O Verde 

Verde er e 
Azul Ass .. Azul _~s.. _Azu . .;.,.l .;.;A::::SS:.:,:. _ ____ _ 

001242452 15/05/2020 21 :38:27 FICHADE-ATENÔIMENTO TRAUMAi OLOGIA NOTURNO 
1

9- 9 

Pab ente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuá rio 

JtjNAS PEREIRA DA CONCEICAO 15105/1990 30 A O MO D 702809107274865 

'Tipo Doe Documento Órgão Emissor Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naturalidade Nacionalidade 

M PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA 

Mãe 

JULIA PEREIRA DA SILVA 

Pai 

NI 

Endereço 
RUA - JULIO CRISPIM DE ABREU,NOSSA SENHORA DO LIVRAMENTO - 1080 - - CARACARAI · RR 

Conlato 

(95) 99171 -1988 
Ocupação 

Class. de Risco Pleno Convênio N' da Carteira Validade Autoriza~o Sls Prenatal 

Mdtivo do Atendimento 

ACIDENTE DE MOTO 
Setor 

SUS • SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Caréter do Atendimento 

URGÊNCIA 

Profissional do Atend. Procedência Temp. Peso Pressão 

GRANDE TRAUMA 

Tipo de Chegada 

AMBULANCIA (HOSPITAi 

Procedimento Sol. Registrado por: 

ADAO 

Queixa Principal 
L_)Síndrome Febril _ )Slntom tico Respirai r io L_) Suspeita de Dengue 

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL 

AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 MRV: 1 2 3 4 5 6 

Anamnese • (HORA DA CONSULTA • __ : __ h) 
'J /' ' . 

·:i,.~ ~ (__ l •- . ---~~ -

Exame Fis icêr"' -=---/,~e-
/.~ 

HipõteseD~ 

_, /v~ 
SADT • Exames Complementares 

~ RAIO -X (_) ULTRA-SON 

PRESCRIÇÃO 

Conduta 
L_J Alta por Decisão Médica 

õbi 

W Alta a Pedido 

Alta Revelia 

Antes-do-1 ° Atendimento? (_) Sim ~) Não 

1 Assinatura do Paciente ou Reapondvel 

' 1 

l~presso por: adao ºrtl Hora: 15/0512020 21 :40:02 

~--1:--.. ~..n, 

L_JTC 

} 

(_)SANGUE (_) URINA (_) ECG (_) OUTROS: _____ _ 

APRAZAMENTO OB.SERVAÇÃO 

(_) Ambulatório 

(_) Obiervação (Até 24h) 

(_) Internação 

Data e Hora da Salda/Alta:_/_/ _ _ _ _ :_ : __ 

I / · · - --- - - - ·- ·- -

Carimbo • Aaainatura do Médico 

ll!fflll~~II 
10.102 .5.252·8888/IS4/1s4//073EDOD9-C898-464 7-AA66-90BDE0003 719.html 111 
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~ SUS ~lltama 
~ Untto de v4ctt:ó ,.g,I • OS • 61-0~ 

- -:---...::'S~•~oú1ct~e Saú ·'" LAUDO p 
~-ldentlflcacaà do E de ~RA SOL/C/TAÇAO DE AUTORIZAÇAO 

1

• NOME DO EStABELE~~~~~·~olmtnto de Saú~d,;:=~~~~=-==-==-==-=º~=E~J:.:.N~_T:..:E~R~_N:_A:_Ç~A~o~~H~=º~S~P~l~T.=A~=L~A~R~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~ LICITANTE QI 

3-NOME Co 
ESiABELec1t.1~E~NTrTO~"~" ::-::-----

""ECUTANTE. ================================~ ldentlflcaç1 
s . NOME eo O do Paciente 

NTE 

, ---7. CARTÃO ~ r e,-~~~U~RIOJ 6\- O ~ NAC10NAL DE SAúoe. (CNS) L.w · • '1.--&-"Q _ 

r---- 10 NO ~ Q ~ l_ Ú ~ 9 • SEXO----
" , • . . ME DA ~ OU RESPONSÁVEL l$ joS. / (~'{) M190. 1 Fem. ~ 
~~ v ... t .;.. . ~.- -=~~:-:-=====:::::_____.'.::~====:::: ~ . .....__ _ ~ ~<l.., ~\.\v-Q_, .---i-~11 • TELl!FO 

7"I 1~- ENDEREÇO (RUA, ~IRl'tO) '--'-'---L.°t_..::...J._qLL.(:::.....1...::C.LJ...L..=.L_:L.::Lf 
\<... ~~ o . .ru•~ ~~ , . • • \..O...<_ A0, ' . " {\ () 5 ,..,. -~ ' I V • ' '-~ 

13 • MUNIC~O OE RESIO~NCIA 

\l.~~ 14 · CÔD. IBGE MUNICIPIO 18 - CEP---

18 · CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

19 · PRINCIPAIS RESUL TAOOS OE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS OE EXAMES REALIZADOS) 

---------------------25-CÔDIGO 00 PROCEDIMENTO 

29 • N1 DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/>,.SSISTENTE 

/~SIS 

E:toloo,· 

- ------PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOL~NCIAS)-------
,-------------.r--311 · CNPJ DA SEGURAOORA-------------,--37 • N"DO BILHETE 

33 • ( ) ACIOEHTE DE TltÃHSITO 

)4 . ( ) ACIDEHTE TRABAU4O TV'ICO 

36 . ( ) ACIDEHTE TMIIAI.HO TltAJETO 

42 • v1NCULO COMA ~ -----.,L.---------------~=------------ --, 
) EMPIW3A00 ( ) )AUTÔNOMO 

13 . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOl~-------- -,-

1 

49 • N" DA AUTOl'IIZAÇÃO OE INTERNAÇÃO HOSPIT AI.AR 

~--46. DOCUMENTO---.---+- 48 . N" DOCUMENTO (CNSICPF) 00 PROF IS 

1 ( ) CNS ( ) CPF 

47bATA DA AUTORIZAÇÃO..-----
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r 

1 

L~SlJS Sistema Mi 
!"" .J Único de nlstérto 

, Saúde s~~de 4l(.C..; 
~ ldentifica,.io d E 
--'--1 y o Stab 1 

1 H~~~; 1r~~ECCIMEN~i:~~~~~~ ~~úd 
, AMPANHAc - --. -----
1 3- NOME Do ESTABELEc1Me ANARINHo -

HOSPITAL DE NTo EXECUTANT~::= -:-=---====================: 

CAMPANHA CANARINHO 

LAUDOp · · 
~RA SOL/C/TAÇAO DE AUTO'RIZAÇAO 

DE INTERNAÇAO HOSPITALAR 

-Identificação do Paclent 
JQN 5. NOME DO PACI EN 

c 4 • CNE 

1 1 

AS PEREIRA DA CONCEIÇA. O r e · N• DO PRONTUÁRl0----i

1 r--- - 7. CARTÃO NACIONAL DE SAÜDE (CNS 
l_ 1 

;:::::::::::=,~~Eii~~.,..~~=-=-~I ==~==~==d==d==d ==d==d ==d==~~l 8=•=DA-!.T=A o==e NAsc1MeNTol ~ g . sexo 10 ·RAÇAJco~ r 11 ·NOMEDA MÂ 
_ 15/ 05 / 1990 _ ~[ill] Fem.[li] 1 [ ! 

l ~ - ---i m 12 · TELEFONE DECONTAT~ 

====~~~eõ;;-;W~~;::=====----------------J O O N' 00 TELEFONE r-13 • NOME DO RESPONSÁVEL 
J L 1 1 l . 

l ~ -----------============: ! j f.i :m EFC5NéfüfcoNTÃT 
1 000 N" 00 TELEFONE 

JUL is. ENDEREÇO (RUA, N•, BAIRRO) 
· j 1 1 j 1 1 1 1 1 

IO CRISPIM DE ABREU,NOSSA SENHORE DO LIVRAMENTO 1080 1 

' 
--15 · MUNICIPto OE RESID~CIA.---=-=-- -_-_-_·_-__ ·_---_--__ -_--_··========-

CARACARAI 
17 • CÓD. IBGE MUNIOIPIO- · 18 • UF--,-----19 . c e·p...-__ ' 

r --20 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICO JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃ,v-----------------

,P ACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO NO DIA 15/05/2020 COM FRATURA DE RÁDIO PROXIMAL 

DIREITO.NEGA COMORBIDADES ,SEM SINTOMAS RESPIRA TORIOS.AO EXAME FÍSICO DE OUTRAS 

PARTES NADA DIGNO DE NOTA. 

~21 • CONDIÇÕES OUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃ,u--------------------------
------­

As acima 

r----22 · PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)------------------~ 

EX CLINICO + COMPLEMENTARES 

- 23 · DIAGNÓSTICO INICLAL- -­

fRATlJRA DE RADIO PROXIMAL DIREITO 
24 • CID 10 PRINOIPAL··-··-,-25 - CID 10 SECUNDÁRIO-I 26 • CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS-· 

~--------------PROCEDIMENTO SOLICITAOu---------.--------.... 

,-27 · DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOUCITAD0-----------------,

1 INTERNAÇÃO HOSPITALAR . 
,-----28 · CÓDIGO DO PROCEDIMENTO-----, 

1 

29 - CLÍNICA----.-30 - CARÁTER OA INTERNAÇÃ 32 · Nº ooc LJCITANTEJASSISTENI 

ORTOPEDIA 
ij 2

1
15 i i 

33 . NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE---------,-34 · DATA OA SOLICITAÇÃ GISTRO 00 CONSELHO >-, 

ITAMAR DE BRJTO TRAJANO FILHO 16 05 2020 .,. 1 

------- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIO _ _ 

- ~ 39 . CNPJ DA SEGURAOOT I BILHET~ 41 . SÊRIE-7 

36 ,( ) ACIOEMTEDETAANSITO LL 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 . 1 -

31 - ( J ACIOEHT'f TRABALHO llPICO _ 42 _ CNPJ EMPRESAA----------------.-, 43 • CNAE DA EMPRESA-7-44 · CBOR--- 1 

.s, _ ( J ACIDEMTE TftABALHO TRAJETO L[__J,_..J.,_..J.., _.LI _LI ____J~___,j____J__..,L_--L_.1....-_.._--L _ _._ ____ ___ __ ......_ _ _ _ ~ , 

45 -VINCULOCOMA PREVl~CIA-----------------
---- --------- --- - -7 

) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR J AUTÓNOMO ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NÃO SEGURADO 

1 AUTORIZA~A~ 

l i . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO-
r -·47 • C D. ÓRGÃO EMISSOR] ,-52 • Nº DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITAL~-

18 • DOCUMENTO 40. Nº DOCUMENTO (CNS/CPF) 00 PROFISSIONAL AUTORIZADOR~ 

1 l 1 
1 ( ) CNS ( )CPF 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

r1 ATA DA AUTORIZAÇÃ~ 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N" 00 REGISTRO 00 CONSELHO 

1 1 

i 1 / / 
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✓ 
\ sábado, 16 de maio de 2020 

HOSPITAL DE CAMPANHA 
CANARINHO 

1 

ADMISSÃO - CLINICA MÉDICA 

Paciente: JONAS PEREIRA DA CONCEIÇÃO 
Data de Nascimento: 15/05/1990 
CNS: 702809107274665 

Hipótese Diagnóstica: FRATURA DE RADIO PROXIMAL DIREITO 

História da Doença Atual : 

Data dei Internação Hospitalar: 15/05/2020 
Data da Internação no Canarinho: 16/05/2020 

'-- PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO NO DIA 15/05/2020 COM FRATURA DE RÁDIO PROXIMAL 
DIREITO.NEGA COMORBIDADES ,SEM SINTOMAS RESPIRATORIOS.AO EXAME FÍSICO DE OUTRAS PARTES 
NADA DIGNO DE NOTA. NO MOMENTO APRESENTANDO DOR LOCAL LEVE. 

Ao exame: BEG, vígil , eupneico em ar ambiente, hidratado, normocorado, afebril ao toque. 
ACV: RCR, 2T, BNF sem sopros. 
AR: MV+ s/ RA. 
ABD: Plano, RHA+ , normotimpãnico, indolor à palpação .. 

CD: Suporte clinico mantido + AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA. 
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,/ 
( SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

1 

: 
PRESCRIÇÃO MÉDICA DATA DE ADMISSÃO 1 

07/04/2020 DN PACIENTE IJONAS PEREIRA DA CONCEIÇÃO 
DIAGNÓSTICO IFX DE RADIO PROXIMAL D ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 SIM IDADE 46 LEITO 44 DATA 11/S/2020 ÍTEM 

PRESCRIÇÃO HORÁRIO 1 DIETA ORAL P/ DM 
SND 2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500ml EV ACM A~ÇM _;. 
4 OMEPRAZOL 40MG EV lX/DIA '.6) -,' 
5 DIPIRONA lG EV 6/6H SN pt'-yf ;rt ~ 
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8hSN SN 
7 Ondasetrona 8mg ev ou vo de 8/8h S/N SN 
8 NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN \,_. 
9 SSW + CCGG 6/6 H ROTINA _.,, 

10 TENOXICAN 40 MG 1 X DIA ~ 
~ 11 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
19 
20 

22 SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGUl.AR {SC}. 
23 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6Ul; 351400: 8UI; 2 40.0: 10 UI E OU GLICOSE s 78 DLJML, EVOLUÇÃO MÉDICA: GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR Pl.ANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, , __, . ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 
# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . 

Lael Silva (Res Ortop) SINAIS VIT PA FC FR TEMP GLICEMIA CRM/RR 201s c-:-:---r----t----+----+:..=.:.;..:..:...._--1~..::.=..:.::..:..:.:...:_ 61H 
a (Res Ortop) 12 H 

18 H 
s Ortop) 

2~ H 
s Ortop) 

06 __ Q e 1 e'.,{,;ie., ,{A,D J.u,-h, 1 

rifY'\-el- lTY\ . <J:-~tt. (ét1» 
c/~1, t\tf"'l lYlO,~~ 

~ -~~'/,.~ :t--s1-·~ 
' co~e~ -

7 

~ -1 ~ 

Cc_1. .. 1 ~(a,d0') 
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SECRETARIA DE , 

' 
HOSPITAL DE CA~:UDE DE RORAIMA 

1 

SERVIÇO DE ORTO ANHA CANARINHO 
PEDIA E TRAUMATOLOGIA 

.DATA DE ADMISSÃO I PRESCRIÇÃO MÉDICA 

~ACIENTE JONAS PE . 1 IDN 
DIAGNÓSTICO 1tEIRA DA CONCEIÇÃO 

ALERGIAS X DE RADIO PROXIMAL 

IDADE HAS IDM2 1 
26 

ÍTEM LEITO J I l-f IDATA 1 18/5/2020 

l DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRI ÇÃO HORÁRIO 

2 ACESSO VENOSO PERI FÉ RICO 
SND 

MANTER 

3 SF 0,9% 500ml EV ACM ACM 
4 OMEPRAZOL 40MG EV lX/ DIA (6)r-f 

5 DIPIRONA lG EV 6/61-(SN 1 
, ,, -- .. . -- - . ' 

6 TRAMAL l00MG + SF à]"% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSW + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 

13 

14 

15 
1 16 

17 

19 

20 
1 22 

23 
SE Dl~TICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC),, 

CONFORME ESQUEMA, 200-2:50: 2UI; 251-300, .cut; 30'1--350: 

6UI; 351-400: 801; ~ 4 .00: 10 UI E OU GUCOSE.:: 7 0 DL/ML. 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 
GLICOS-E SO'¾ 40 M.L ev + AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . 

!RISCO OK 

AG CIRURGIA 
Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 -

SINAIS VIT, PA FC FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop) 

6H box~ (; ,~ r ,, ~l ~, e,, CRM~ k --· 

" , ' 
~ - rt c J\ 12 H ~) .lJ/.r , tJ-c, ~ ~ 11\es Ortop) 

18 H ~\C'J/to (') \ ~.h ~T~ª 
24 H 

• ' r ljruno Vieira Res Ortop) 
r o /nn ,,~, 

1 

-
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T 

/ 
" 1· 1 I l i 

-r, 
l 

H~~~~TARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

1 SERVI AL DE CAMPANHA CANARINHO 
1 ÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
1 

DATA DE ADMISSÃO I PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PACIENTE JONAS PE DN 

DIAGNÓSTICO I FREIRA DA CONCEIÇÃO 

ALERGIAS X DE RADIO PROXIMAL 

IDADE 
HAS DM2 

ÍTEM 
LEITO 44 DATA 19/5/2020 

PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE SND 
2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO MANTER 

3 SF 0,9% 500ml EV ACM ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV lX/DIA ( 6W 

S DIPIRONA lG EV 6/6H SN .'ív '...' · • 
.... . . 1 

- t0 / U , 

6 TRAMAL l00MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/Sh SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSW + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 

13 

14 

15 

16 
17 

19 

20 

22 

23 
SE OIABéTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC),. 

CONFORME ESQUEMA, 200-250: 2UI: 251-300: ,u1. 301-350: 

6UI; 351-400: 8UI; ,i, 400: 10 UI E OU GLICOSE:.: 70 DL/ML, 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 
oucose SO'!'<. 40 ML EV • AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

'--- # EXAME FÍSICO : BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 

AG CIRURGIA 
Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 -

SINAIS VIT1 PA ,. , FC r- FR _.,. TW~ (7-~mir Viana (Res Ortop) 

6H WXU- tv L r:, 1 
)t;í( RR 2124 À_ --------

12 H A.lnx: W:: c,-i- -~ ';"' '1{ C Don Martj -- , 

18 H / "? n .L-,. ::).,1"\ 94 - jl,, (/.,&CRM/R ~V 

24 H ~,<:]) Ç{) Y"6 "'<.t-.,
1 

"2._ , Vlei Ro/ Ortop) 
, ~frAi•loo , 

I ~ - 1 /' J f 

1 
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1/ 

SECRETARIA DE S , :th~-::-:-:------­
HOSPITAL DE CA AUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOP MPANHA CANARINHO 

EDIA E TRAUMATOLOGIA 

DATA DE ADMISSÃO I PRESCRIÇÃO MÉDICA 

PACIENTE JONAS p 
._DIAGNÓSTICO ~REIRA DA CONCEIÇÃO 

ALERGIAS I X DE RADIO PROXIMAL 

IDN 1 

jDADE HAS DM2 1 

ÍTEM LEITO 44 

l DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DATA 1 20/5/2020 
HORÁRIO 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 
3 SF 0,9% 500ml EV ACM 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 

5 DIPIRONA lG EV 6/ 6H SN tj A) 

6 TRAMAL lO0MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/Bh SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/SH SN 

8 CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 

9 SSW + CCGG 6/6 H 

10 CURATIVO DIÁRIO 

13 

14 

15 

16 

17 
19 

20 

22 

SND 

MANTER 

ACM , f. 
(( 6)\J..} 

.. - .~ - . 

SN 
SN 

SN 

ROTINA 

MANHÃ 

se Dl~TICO CORREÇÃO COM INSUUNA REGULAR (SC}.. 

23 CONFORME ESQUEMA! 200-250: 2tH: 251-300 . .-UI; 301...350: 

___ __._ ________ 6ut; 35't-400: 8UI;:,, M>O: 10 UI E OU GLICOSE~ 70 DUML. 

EVOLUÇÃO MÉDICA: GLICOSE 50% 40 ML EV .. · AVISARPLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

Lael Silva {Res Ortop) 
CRM/RR 2015 

SINAIS VIT, PA FC FR TEMP ~r Viana ( Res Ortop) 

6H q/í)"trv.1 {;:)-; - M/R 2124 

12 H / Don artins (Res Ortop) 

18 H f CRM/RR 03 ~ 

24 H ),20);,tD ~() -- \ Bru,,v •• '"'~ª rtop) 
r D• •ln n •~~1 

-
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r 
SECRETARIA DESA --

i HOSPITAL DE CA UDE DE RORAIMA 

1 s_~_y1ço DE ORTO MPANHA CANARINHO 
PEDIA E TRAU 

DATA DE ADMISSÃO I PRESCRIÇÃO Mfo1c MATOLOGIA 

PACIENTE !JONAS A 

DIAGNÓSTICO P~REIRA DA CONCEIÇÃO IDN 1 

~ALERGIAS X DE RADIO PROXIMAL 
IDADE HAS 

DM2 1 
ÍTEM LEITO 44 DATA 1 21/5/2020 

l DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO SND 

3 SF 0,9% 500ml EV ACM 
MANTER 

4 OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 
ACM 

6 
S DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 06 12 18 24 
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 
7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 
8 CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 
9 SSW + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 
13 

"• 
14 

" J - A ' 1 " \ A . 
15 r \J 1-1 L h'<f'111~\ !~~~-~ / 1 

16 ' ' ' • / 
' 

17 ' 
19 

20 

22 

23 
SE ~TICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC),. 
CONFORME ESQUEMA! 200-250, 2UI; 251-300: .cut; 301--350': 
601; 351-400: 8UI; ~ .tOO: 10 UI E OU GLICOSE $ 79 Dl.lML. 

EVOLUÇÃO MÉDICA: GLICOSE 50% 40 M .L EV -,. AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 
ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 
# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 
AG CIRURGIA 

Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 -

SINAIS VIT, PA FC FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop) 
6H CRM/RR 2124 

12 H ./ on artins (Res Ortop) 

18 H { CRM/1 R 20~~ 

2:4 H 
"-. Brwf1~ iF-tr'"'(Res Ortop) 

r R•• IDD 11~1 

'--
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~ . , 
' SECRETARIA DESA, -

1 

HOSPITAL DE CA UDE DE RORAIMA 

1 
SERVIÇO DE ORTOP~PANHA CANARINHO 

DIA E TRAUMATOL 

DATA DE ADMISSÃO j PRESCRIÇÃO MtDICA OGIA 

PACIENTE !JONAS PE / 

D·IAGNÓSTICO I REIRA DA CONCEIÇÃO 
DN l 

ALERGIAS FX DE RADIO PROXIMAL 

IDADE 
HAS DM2 

ÍTEM 
LEITO 44 DATA 21/5/2020 

l DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

2 ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 
SND 

3 SF 0,9% 500ml EV ACM 
MANTER 

4 OMEPRAZOL 40MG EV lX/DIA 
ACM 

6 

S DIPIRONA lG EV 6/6H SN 06 12 18 24 

6 TRAMAL lOOMG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN 

7 ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN 

8 CAPTOPRIL 2SMG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN 

9 SSW + CCGG 6/6 H ROTINA 

10 CURATIVO DIÁRIO MANHÃ 

13 

14 

15 

16 

17 

19 
20 
22 
23 

SE DIABi:TtCO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC). 

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 25'1-300: 401; 301-350c. 

6Ut; 351-400: 8UI; ::,, 400; 10 UI E OU GUCOSE s: 70 DL/ML,, 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 
Gf.lCOSE 50% 40 ML EV ~ AVISAR PLANTONI STA 

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO, FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

# EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 

RISCO OK 

AG CIRURGIA 
Lael Silva (Res Ortop) 
CRM/RR 2015 -

SINAIS vm PA FC FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop) 

6H 
CRM/RR 2124 

-~;;rrtins (Res Ortop) 
12 H 

18 H 
/RR 0~8 ,-:::) 

\ Bf c:11 ,u_ ~•~~rra {Res Ortop) 

24 H 
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L- 6D 
.. ~ ,,, 

se6~~~:,L GERAL DE RORAIMA 
- -r3 .., ·'"-·" 

1.~ ~ Ll 

~/'~\ 
-r; SERVIÇO DE O A DE SAUDE DE RORAIMA ·•e,; ,it. ... RTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1 1 A • ,' , .. , ...... , \ .l} 
DATA DE ADMl;~~CRIÇÃO MEDICA ~""'"" ' 

,..,ua.of 

::,ACIENTE ~ _ 1 - 1 DIH _ 1 1 DN 
~GNOSTI( ....__~ ~M ~ . lL'"'1.~~~ 
f\LERGIA ' ~ '<l ~~ (6'}' 

IDADE.~ 1 HAS I NEGA j DM2 1 NEGA 
, 1 LEITO 1 1 DATA 1 J t,/ cA ~r roto 
ITEM PRESCRI ÇÃO ' HORÁ RIO 1 DIETA ORAL LIVRE SllO 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ,A.Al1'1• , \-~ 

3 SF 0,9% S00ML EV S/N J cJ 
4 DIPIRONA S00MG EV 6/6H 1..,L< o b \ l 1B 
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o<o 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA t .V ,.._ 
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEM 4 A t ·€ t,1 C ftsP 
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h vb fi 1 ... f 'Ll 
9 METOCLOPRAMIDA 1 0MG EV 8/8H S/N / .. _ S2AJ ~- CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H l~-1 .S9 U'f}. 

/ CIPROFLOXACINO 400MG EV OU S00MG VO 12/12H l~) ç,,W _ 
12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 11 O MMHG -2.. .AJ 1 
13 SSW + CCGG 6/6 H 'fuD'fu'.. ...X, 
14 CURATIVO DIÁRIO ~r,'\. ',.LA , 

1 15 ........ 'J 
16 ----17 ------ li 
18 .. 1 t, l 

, , ~ f' /' A , 
19 ~ l'l- ~A-.f 

~ r ;\~ I. .,,.,.,. \ 11'.k.-"A '•~ t:\-ru( a;;: J ,b ..... . ';_ "=1 > ~-.... <3rrr..'l 1 ~, ~ \...J- .,. - ~ 1-, ~· -- " - ,.. - ... 1 
\. ' 1 20 

21 

SE DIABÉTICO CORREÇAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2UI ; 25 1-300: 4UI ; 301-350: SUi ; 351-400: SUi ; ~ 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#E NCONTRO PACI ENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAM E FÍSICO: BEG, ACIANÓTICO, ANICTÊRICO, AFEBRIL EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. ' 
#SO LICI TADO : RX : #CONDUTA : MANTIDA 
# PROG RAMAÇÃO DE CIRURGIA : 

Dr, ~no Vwin,l # PREVISAO DE ALTA : 

./\ 
CA.M \2$1 NI 

--A SINAIS VITAIS 

~~ · 6H PA FC FR .e, 
12 H l>, ·~=-r~' Ç">( .~ f-1 
18 H 

{l~ E T;~SUM:;OLOGIA 
24 H 
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~~ J\·c'W 
TERMO DE CONtOSPIT AL GERAL DE RORAIMA 

ENTIMENTO PARA INTERNAÇÃO -EM HOSPITAL DE 
E RETAGUARDA 

u .::i o,.lns ·v~ . 
S V ... c.,.tw-- )o--- CG,v'-c.;.,-v-,-r~ CPFnº ou informada que r ' --------
dever ético d . fi P esente Te~mo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o 
o(s) Trat e m ormar ª? paciente e/ou responsável os principais aspectos relacionados com 
cirurg· amento(s), Assistência Clínica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames, 
méd. ias) ao(s) qu_al(is) serei submetido, complementando as informações prestadas pelo seu 
HG~~o e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de Roraima-

Declaro que: 

l .) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de 
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanência. 
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferência para o Hospital 
Geral de Roraima, caso se faça necessário, tais como: 

• Cirurgias pré-agendadas; 
• Caso haja alterações clínicas que demandem uma assistência de maior 

complexidade; 
• Complicações clinicas com necessidade de atendimento emergencíal; 
• Quando decidido pela equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assistência médico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; 
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; 
6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer 
espaç.o, parágrafo ou palavras com as quais não concordasse. 

Boa Vista, I ~ de _..._rn'-'-'-'A-"i-'(..;..r.:;, _____ de 20 r2o . 

Assinatura do paciente: ________________________ _ 

Responsável: 

!)Assinatura: ___________________________ _ 

Nome ------------------------------
CP F n º: Grau de Parentesco: -------------- ---------
Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico 

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsável, ou familiares, o 

propósito, os riscos, benefícios, e alternativas para o tratamento(s) / procedimento(s) acima 
. descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 
Boa Vista, ___ de ________ de 20 __ . Hora: _____ _ 

Nome Completo: --------------------------
Assinatura do Médico: ------------------

CRM / 
Assinatura/carimbo do Medico Regulador -------
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- . S+rP 
RELATÓRIO MéDICO DE TRANSFERtNCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA 

PAC!EmÍl: ~µ1)-( ~•bM . \'1""_ '--!':',.,Mn l __ DN:_J_ /_ 
DATA : l ~1o'S 1!!:?-., (} • ,.I\ ..,.1\ C\ ..--: ~ 

DIAONÓSTICCts': . .i+,:f (\,M~ .'p~'(.J."v..-"J\ ~ 
1- LOCALIZAÇÃO DO PACIENTE NO HOR: 'b½ll? d 
2- PACIENTE: ( ) ACAMADO ~DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR 

3-DIETA: (ôvIAORAL ( )SNE ( )OUTRA _ _ _ _______ _ 

4- POSSUI EXAMES LABORA TORlAIS? ( ) SIM ~) NÃO () AGUARDANDO _________ 'O ____ ______ _ 

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ( ) SIM,'e," fNÃO () AGUARDAND0 ________________ ~---

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA 7 ( ) SIM ( 65,tÃo 
/ 

I 

( ) AGUARDANDO ________________ :__ __ 

?- POSSUI ALGUMA AHC MARéADA/AGENDADA? ( ) SIM~ NÃO l 
( ) AGUARDANDO _ -------------
8 • HORÁRIO DOS ÚLTIMOS SINAIS VITAIS: : 
PA: __ FC: __ TEMPERATURA-:~~---- SAT02: 

9- TERAPIA INSTITUÍDA NO HGR: 

~\.}t\A :t:(~~ 

lO- EVOLUÇÃO CLINICA: 

un.ro 

---

~~ ~ A . LJ~~ RA CRM tl 1, { / M 
Auto rização de transferê i [ ENTE. nc a para Hospital de Retaguarda. 

~tl.\ 
~~o\O\~~ çfj\c;A fi),-3-Q\\ • ~Ó 

~ õº . "~ 
A •# 

ssinatura/carimbo do MÉDICO REGUL CRLV! _ _ _ / __ _ ( ) HC ( ) HLI ( ) HMI ( ) OUT:goR autonzando a transferência do paciente para: 
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, / 

PRESCRIÇÃO MEDICA 6 
HOSPITAL DE CAMPA-NHA CANARINH 

- . 

SETOR: 
1 ENF: 1 LEITO: 44 1 DN:15/05/1990 DICanarinho:16/05/ 

2020 
NOME DO PACIENTE: JONAS DA CONCEIÇÃO 

HD: FRATURA DE RÁDIO PROXIMAL DIREITO 

ESQUEMA DE INSULINA REGULAR \ 
Até 200: O 301 - 350: 06 UI l 

DATA/HORA PRESCRIÇÃO HORÁRIO 201 - 250: 02 UI 35 J - 400: 08 UI 

16/05/2020 1. DIETA ORAL LIVRE SND 

2. AVP MANTER 

251 - 300: 04 UI > 40) : J O UI Chamar Plaoto ■ i9ta 

GH 50% 40 mi EV, em bollllS, se Glicemia< 70 mg/dL 

3. SF0,9"/4 500ML EV ACM ACM 
~ 

4. Omeprazol 40mg EV ou VO lx dia iWJ.. 
REGISTRO DE ENFERMAGEM 

5. DIPIRONA l G EV 6/6 HORAS 12 ),8"" Z,4~ ~~ SINAIS VITAIS 
6. TENOXlCAN 20MG EV 12/12H SN 12 ?4(\ 
7. TRAMAL 1 00MG + SF0,9% 1 OOML EV 8/8H EV SN SN 

8. ONDANSETRONA 8MG EV ou VO 8/8 HORAS SN SN 

9. CAPTOPRIL 25MG lCP SE PAS> 160mmHg e/ou PAD SN 
ll Omm.Hg 

Horário 06h ! Ih 17h 23h 

PA l.( {[, ·-f-. h l7 j;Z,J/ ~&- 1/.1 0-1, b 
FC i" 3 S"C ~i 
Tax 1bt 3 ( . .J '3/.-; t=-

1 O. SSVV + CCGG ROTINA FR 
J l . Correção de glicemia conforme tabela ao lado ATENÇÃO Evacuação 

12. CURATIVO DlÁRlO CURATIVO 

1 tf-i~'" 
\ ,, 1111" '?'C) ~ 

~<· J_,_ci'-.,<í-" (11'1' \< õ~c;§.flJ 
(1)1· \t_ 'ô ~' ~'õ -,7'1 

• ç,.\(.; ÇI. \ . 

G''""'" •-' D 
'(_C:-~ \\ 1 

,\; 

Diurese 
v. ,i,✓I .f: fJ,l,._..__.t-

Dextro 
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► cliniscan 
Ce ntro Cl ínico lrnag,no log, rn 

JONAS PEREIRA DA CONCEIÇAO 
---1,,e . 

fl;·,~ 1910~?020 Idade: 30A Procedência : HGR 
rvtéd1co Sol1cItante: DON SILVA MARTINS 

Cód . P9c.: 56450 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COTOVELO DIREITO 

Protocolo 

Foram realizadas aquisições axiais de 1 mm, em aparelho multidetector. 

Ind icação 
- Fra tura . 

Relatório 
- Estudo realizado em aparelho gessado. 

- Sinais de fratura com fragmentos ósseos associado, junto ao aspecto posterior da cortica l 

posterior da tróclea umeral (fragmentos intra-articulares junto ao recesso posterior da 

articulação . medindo até 0 ,7 cm) . ' 

- Fratura do processo coronóide da ulna, notando-se fragmentos intra-articulares destacados 

(cerca de três maiores fragmentos), medindo até 1,2 cm no recesso articular anterior. 

- Fratura do colo do rádio de aspecto completo, com discreto desalinho associado. 

- S1na1s de densificação difusa do subcutâneo dos planos gordurosos. 

~)t '.:'>ánii~I Looes Azevedo, ROE 566 
P.esponsaveJ Técnico 

Dr Daniel Lo·p~s Azevedo 
Membro titular do CBR 

/ CRM: 1191 RR 

NOTA: As informações contidas neste resultado representa a 1mpressao diagnóst ica através da interpreta9ao realizada 

pelo médico radiologista do ellélfTle atual. Este laudo nao deve ser c9ns 1derado como absolu.to e _del1n1t1vo, tá ~ue as 
patologl!lfl são evolutivas e a rentiíicaçâo da mesma pode ser mod1f1car de acordo com a h1st6na natural da oença ou 

mveshgaçao mais profunda. 

i95) 3623 5000 (9,5) 3623. 51 31 1 cli 11isca 11@hotn1dil co m 

tiv Vd lt> Roy n.2160 . Ca ça ri Boa Vista / llq,aima CEP 6930, ' :1 5 
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l 

JONAS PEREIRA DA CONCEICAO 

Date 15/05/20,20 

59,4 ~ ID: 744 Idade: 30 ano(s) ._ 
· g 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

, c
on

fo
rm

e 
M

P
 n

º 
2.

20
0-

2/
20

01
, L

ei
 n

º 
11

.4
19

/2
00

6
V

al
id

aç
ão

 d
es

te
 e

m
 h

ttp
s:

//p
ro

ju
di

.tj
rr

.ju
s.

br
/p

ro
ju

di
/ -

 Id
en

tif
ic

ad
or

: P
JT

B
A

 2
97

2W
 R

36
47

 5
B

A
5K

PROJUDI - Processo: 0800838-33.2020.8.23.0020 - Ref. mov. 1.9 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:96903392220

30/10/2020: JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL. Arq: Documentação Médica

Página 31



 

SLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

toha uls) tipojs) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTËNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVAIDEZ PERMANENTE 

3CPF da vitima 1Nonr completgti vitima 
iitoAST 

bco.93.649-cop Peua_ da 0ncaLLaLD 
RtGisiRO DL INFORMAÇOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FMiCA (vÍTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE EGAL) CIRCULAR SUSEP N° 14/21 

oma YReta b Cwnaeurg 
ioulo C Pe 

6 CPF 
NncOmpieto. 

Oo 93. 69 -C6 
11 

8ndor 030 Cava 
escale 

Cidade 
CSacla RR G. 360-60o 12 

35)98404-5363 
MADOS D0 RE PRESENIANIE LtGAI (PAIs, TUTOR F CURADOR) PARA VIUMA/BE NEFICIARIO MENOR FNTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADH 

ene on pleto do Representante |epai 

19 Prof sio do Representantr i cpal 
o Rosontante oga 

Declaro, para todos os tns de direito, residir noenderego aCma iIntornmad0, (Ontome comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
RS2 501,00 ATÉ PS50G0, RFCUsO INFORMAR 

SEM RENDA 

R$1 00 A R$ 1.000,00 
LR$1.001,00 ATE R$2.500,00 ACIMA DE R$S006,00 

BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTO 

cONTA CORRENTE (fodos os bantu 

21 DADOS BANCÁRIOS: 

CONTA POUPANÇA Sonente pata os bancos abaixO. Assinale umà opçao} 

Nome do BANCO: 
Bradesco (237) 

Banco do Brasil (001) Caina Económica Federal (104)
Itau (341) 

DO CONTA: AGENCIA 36S9 coNTA: 8334JO AGENCIA 
(Informar o digito se existir) ntormar i2t. 

(10trmar o digito se existir)

a 10e erilar id unta Dancatia nior màda, de minia litulariCiade, o valor da indeniZaçao/ree mpols0 Se 

Oiiet eJo e dallad, uesile ja e somente apos a eretivaçao do credito, quitaçao total do valor reCapico /utuiiz0 

22-DECLARAÇAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

e ti pOSsibiitao Je upresenlär o laudo tly institutr ietoLegal (IMLPaa 
.d Declaro, segure DPyLT (Le ne 5.194/4). unma ve7 que: 

vao ha IML que atenda a regi�o do acidente ou da minha residencia, ou 

OIMLque atende a região do acidente ou da minha residëncia não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; Ou 

ME que atende a região do acidente ou da minha residëncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do erii 

ilu da c'haisë 
du tmeu pedido de indenizaçao do Seguro DPVAI, pOI Invalidez permanente, com base ?a docu 

Serafi to iaudo do iML, COicordando, desde ja, emm me submeter à analise medica presenia CuSe netai , 

dOeiDer para veritid(a da eXIstericld e quantiicaçao uas lesoes permanentesdecorrentes de acicente de tarsite 

Tie o disDOsto tdet b. 9i/ / 

1 a 30 iprtica previa COicordancia com tulura avliaÇio TTie(1:Ca OU renuncia ao dieto 
n 

DECLARAÇAO DE ÚNICOS BENEFICIARIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

24 Data do 
73 Estado obito da vitrna. Solteiro Casado (no Civil) DivorciadoSeparado Judicialhmente ViUvo 

v d vilinma 
2/- >e a Vitima cdeIAOLI COMparihero1), OTn 

5-de Parentes.o com a viturra 26 Vitima deixOu compaiheiro(a): Sim Nao 

Sim 1 Vilu LSim 
32 Setinha irmaos, intorin.ar 

t aleido 
29 Se tintha fiiho, iratorinar 30- VituinJ dexou 

aleid0s TMIUUrO tVvulike Nao lev mO Nao VivO ViVOs. 

t0u iente

f dadr rr ryal por ntr.) 11iO2990do d( Petal 

38 1None 

35 Nome lep vel de quem us Sii1a u peditu (u t0go) 

ASSnatUra da tostemunh 

9 Nomo 30 CPE legiv d (quemuSild d pedido fd Oo 

. 

ASnaturi da testemiunti, 

o OuleRK, 00 1O8 /Q0av. 
40 Local e Data, 

puos nuna da tovuyeo 
Ainail. cfivitira/he-ntI (drlarant) 

Asttui. do Pre 
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIROO 
PESSOA FIsiCA-CIRCULAR SUSEP 445/12 

Seguradora 

SLIDER Admivhredera de Segure DVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.brou 
entre em contato através de um dog núrneros abao 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h) 

Capitaise regiðes metropolltanas: 4020-1596/ Outras reglöes: 0800 022 12 04 

SAC (para redamações e sugestðes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 SAC (para defMdentes audttvos e de fala): 0800 022 12 06 Central Ouvidorla: 0800 021 91 35 

INFORMAÇÖES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulárig é parte integrante do proresso de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponivel no endereço eletrðnico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX ?TIPO=-1&CODIGO-29636 

A Circular SUSEP" n9 445/12, que trata da prevenção à lavagerm de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos docunentos de identificaçäo 

pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, Contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF 

'SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROs PRIVADOS SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALUZAÇÃO DoS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 
" CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DiSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRËNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

TLICITAS PREVISTAS NA LEI N°9.613/98. 

Peie exposto, eu i no 

inscrito (a) no CPE/CNP) S30S S1 J-0 na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiáro 

inscrito (a) no CPF sob o NCOO231412 0o 

do sinistro de DPVAT cobertura nvalutshe2 _da Vitima n fNiAa de bes 

nscrito (a) no CPF sob o N°QQC /PO_conforme determinação da Circular Susep 445/12 

Deciaro Profissão: Renda:. 
e apresento os documentos comorobarcr n 

Recuso informar 

Deciaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a copa 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou çiente de que a falsidade da presente declaração implicarà na sanç�o penai prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

i.ndereço 
Numero: Complemento 

Bairro Cidade Estado: CEP 

mat 
Tel. (DDD): 

LOcal e Data: 

Assinatura do Declarante 
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CAIXA 
POUPANÇA 

5067 2252 1001 7572 
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