
 

Abluer Seantos 
Advocacla e Consultorla 

PROCURAÇAOAD JUDICIA 

Nome completo:okobeala Aaua kel 
Nacionalidade: aduue 
Profissäo: dcouug S 

Estado Clvl: alndo 
RG: 2639636 sSP/PA 

CPF: 6 4.1J2 Endereço: La Couhi bal qp ha 

Bairro: mddoi d. con CEP: 

Telefone: )- 

N°:1232 
Municipio:_o k R£ 

E-mall:oAe Lebenlono Lol a qml r 

Pelo presente instrumento procuratório, nomeio e constituo, como meus procuradores, 
ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTos, brasileiro, solteiro, advogado 
inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, e ANDRË CARLOS ISRAEL, brasileiro, casado, 

advogado inscrita na OAB/RR sob o n°. 2045-N, ambos com escritório localizado na 

Rua Dom Pedro I, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no Município de Boa Vista/RR, 

a quem confere amplos poderes para o foro em geral com cláusula ad judicia, em 

qualquerJuízo, Instância ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as ações 

competentes e defender nas contrárias até inal decisão, usando dos recursos legais 
e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar 
desistir, 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, I5 de_gulu huo de 2020. 

Outorgante 

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

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

Nome completo:Joe Kebenta Awuo Rorol 
Nacionalidade: uluu 
Profissão: Acougeg 

EstadoCivil: easodo 

RG: 8163 6 SSPIA 

CPF: 461. 14.41220 Endereço: a Coubi B1aip logo lhae 

Bairro: Snadet H. Onpea CEP: 

Telefone:()_ 

NO: 1332 
Munlcipio:_oo, 4ita_I RR 

E-mail: e ebeiko Aoiel@ faeu. Lomn 

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, 5 de_oulubuede 2020 

Declarante 
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

NOME: kelaleALAkaol 
NACIONALIDADE: SroalauLo 

PROFISSÃO: Açog e 
IDENTIDADE: 96 89 63 3SP/ PA 
ENDEREÇO: Lue Caul Aova oapshoo, \3 3293e2-SHC 

OUTORGADO 

NOME: a JnCe de S 
NACIONALIDADE: Oaeuo 

PROFISSÃO: lcnbnO 

IDENTIDADE: \S4 Boi s/RR- 
ENDEREÇO: kuahieaioinhikA Gal.ca,\ S32 it 

Pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

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

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT, 

referente SINISTRO ocorrido data: ao na 

1S/oS/Ocobertura vítima: 

sdo Hraua KagX 

OUTORGANTE 

BOA VISTA-RR, 0DE esto _/2020. 
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REPOBLeAFIDERATIVA DO BRASI 
MINISTURIO DAS &DADES 

DEPARIAMENTO NACIONAL DE TRANS 
CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACACS 

R 
R 

NOAME 

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 
00c DENTIDADE I ORG EMS8ORAM 

2689636 ssP pPA 
oina 

DATA NSCMENTO 
14/0 /1976 

CPF 

467.814.472-20 

FRIAÇAO 
RAIMUNDO MARTIRS RAfot 

RAIMUNDÅ DIAS DE 
ARAUJO 

AcC c CAT HAB 
AB 

PERMSSÃO 

REGISTRO VALIDADE PHABIITAÇÃO 
02422833701| 25/07//2022 | 17/06/2002 

OBSERVAÇÕES 

ASSINATUF A DO PORTADOR 
0ATA DEEMSSÁQ 
27/07/2017 

LOCAL 

BOA VISTA, RR 

ANTONK sRANCISC0 BESERRA MARQUE S 
O TOR PRESIDENTE INTERINa 

DETRAN R8 

56695015007 
RR209326913 

ASSINAT AA DO EMISSOR 

RORAIM� 
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CAIXA 
POUPANCA 

3470 
elc JOSE ROBERTO ARAUJO RAIQL 

3027 013 00046187-0 07/21 
DEBITO 

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: PJVUP QZFYB QPQTM MZ76R

P
R

O
JU

D
I - P

rocesso: 0828126-83.2020.8.23.0010 - R
ef. m

ov. 1.6 - A
ssinado digitalm

ente por A
bhner de S

ouza G
om

es Lins dos S
antos:96903392220

30/10/2020: JU
N

T
A

D
A

 D
E

 P
E

T
IÇ

Ã
O

 D
E

 IN
IC

IA
L. A

rq: C
onta B

ancária

P
ágina 5



 
{ENERGIA a Roraima Energia, 

informe este NUMERO 805933-6 
RORAAA ENERGIASA. 
Av CepiHdo Ene Garcez, 691 Centro Roa Viste RPR 
CNP) 02 341 470/0001-44| nse Fetaduat: 24 007, 027-3 

Nota Fiscal / Conta de Energia Flétrika Serie B Pegime Fspecial de Impreseko autorirsta peta SEFAZ 168/13 toi eriada petalei n 10 428 de 76 de ahril de 2002 

DA NOTAFSCAL 790031 FCAM A Tarifa Sorist de Energia Flétrlca TSEE 

VENGIMENTO CONSUMOCKWn)ToTALAPAGAR (RS 
367 

cONTA MÉS 
ACOSTO/2620 6/09/2020 315,46 

JOSF ROBE RTO ARAUUI0 RATOM 
CPF: 0004678 14472 20 
R. CAUBTI BRASIL MAGAL HAES 1332 Q 382 

CEP: 69.316 518 BOA VISTA 
SENADOR HEL IO CAMPOS 

DATAS DA LEITURA 
Atual 
Emissão 

15/07/2020 Prdxima leitura 14/09/202 
12/08/2020 Apresentacão 13/08/2020 Dlas de cons1umo 29 
13/08/2020 Anteror 

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA 
Grupo/Subgrupo Classe/Stuhclasse ligação Niimero Medidor Faturamento Modatidade 

1.1.1.2 RESIDENC IAL. BIF 11F DRO6877 NORMAL CONVENC 

DADOS DA LEITURA (KWh) 
kW NJE TADO Wh INJETADO Wh INJETADO TOT/PTA TOT/PTA F PONTA FPONTA INTERMED INTERMFD OESERVANO RESEPVADO NJETADO wh 

Leit. Atual 46648 
Leit. Anterior 46281 
Constante 1,000 
Residuo 

Medido 67 
Faturado: 367 

DESCRICÃO DA GONTA 
CONSUMO 
TLUMINACAO PUBL.ICA 

367 A R$ 0,786015 288, 
27,00 

OUTRAS 

INFORMACOES HISTÓRICO DE MEDIÇAO 

Média 12 meses: 4V 

LICLE 0507019128 E FACA OFCAO VENCINENTO 1 6 11 16 21 26 
Parabens! Ate o dia 12/08/2020, nao constatanos 
faturas vencidas nessa Unidade Consunidora. 

MENSAGENs 
MPORTANTES 
REAVISO DE 
VENCIMENTo 

ESERVADO AO FISCo 00A9.7A11. 4F50. A7A3.8047.2707 AAAA. 1ICD 

COMPOSIÇÃO DA CONTA R$ 
Energia: 151,71 DIC 

66,44 
,00 
8,59 

INDICADORES DE CONTINUIDADE 
ensal 
8,85 

Reelizado 5,17 
Distribulção Trimestral nual 

LIimite 17,70 35,40 Transmissáo: 
Encargos: 

FIC 
Limite 

Aensalt Trimestral Anual 
8,46 Perdas: 16,92 33,84 IMPOSTOS/cONTRIBUIÇÕES RS Base de Cálculo: 

Realizado 5,00 
288,46 DMIC Menaal nIC 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÜBLICA 
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA ONLINE DE RR 
ENDEREÇO Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR- CEP 69.306-045, Fone. (95) 9 9168-7209 

Ocorrência N°: 9083/2020 Registrado em: 18/08/2020 às 11h 38min 

FATOIS) COMUNICADO: PRESERVAÇÃO DE 
DIREITO 

Data/hora do Fato: 15/05/2020 às 17h 20min 

LOCAL DO FATO 
Municipio: BOA VISTA UF: RR 

Logradouro: DOS IMIGRANTES NO: S/N CEP 

Bairro: ASA BRANCA Tipo de local: 

Referência: 

Complemento: 

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE 
JoSE ROBERTO ARAUJOo RAIOL (44), nascido(@) em 14/04/1976, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a 

profissào de AÇoUGUEIRO, CPF N° 467.814.472-20, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA.RR, filho(a) de 

RAIMUNDA DIAS DE ARAUJO e RAIMUNDO MARTINS RAIOL, endereço: CAUBI BRASIL MAGALH cep: 69316 
518, N 1332 Q 382, bairro: SENADOR HELIO CAMPOs, BOA VISTA-RR, Telefone:. 

RELATO DA OCORRÊNCIA 
INFORMA QUE CONDUZIAA MOTOCICLETA YAMAHAYBR125 FACTOR ED, ANO: 2013/2014, COR AZUL 
PLACA: NAP8625, DE SUA PROPRIEDADE, NO ENDEREÇO E HORÁRIO ACIMA CITADOS, QUANDO AO 
CHEGAR NO CRUZAMENTO UM OUTRO VEICULO INVADIU SUA PREFERENCIAL E O ATINGIU BRUSCAMENTE 
COM O IMPACTO VEIO A CAIR SOFRENDO TRAUMA EM SEU PÉ. 

ADRIANOS. S. SANTOS 
DELEGADO DE POLICIA 
MATRICULA: 42000916 

ASSINADO ELETRÖNICAMENTE

VALDEMIR DE S. CONSTANTINO 
POLICIAL CIVIL 

MATRICULA: 42000887 
ASSINADO ELETRÔNICAMENTE

ope kobenfo huepset 
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIØL 

COMUNICANTE 

Projeto SIGMA - Impresso em: 18/08/2020 14:56:37 Página 1 de 1 
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1&c18&l2020 .. :. Gula de Atendimento 17 :: .. ";?r . 
l\ 'h ~\~ 

· .. GOVERNO l>O ESTADO D! ROIIMMA 1' Claulflcllçll RtcitJSsif,caç6~ : RtJc/1utficacAo:J'\J \ RtJcJeMlflcsçlo : 

~ - _ Secretarie de Estado da Sei>de (_) VtJrmelho ---- ) Vermelho - - -- ~ Vermelho ----

- Hospital Gerei de Ro!N'nl - PMR I PSF'E ~ Laranja Lffln)III Laranja 

Av. Brigadeiro Eduerdo Gomes, 3306 Amereto Amerelo Amarelo 

Verde Verde Verde 

_ A%u1 Ass.: ~ ui ~ .: -~ulc,_,:.;As:::.:se:; .. ____ ..., 

001242400 15/05/2020 17:50:16. FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 8 

Paciente Date Nascimento Idade 

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 14/04/1978 44 A 1 M 1 D 

Tipo Doe Documento Ôrgllo Emissor Data Emlnllo Sexo Estado Civil Raça/Cor 

CNS 

Naturalidade 

CPF Prontuário 

IDENTIDADE M PARDA BOA VISTA • RR 
Nacionalidade 
BRASILEIRA 

Mãe 

RAIMUNOA DE ARAUJO RAIOL 
Endereço . 

Pai Contsto 
(95) 99137-toeo 

Ocupação 

RUA· CAUBI BRASIL DE MAOALHAES - 1332 . SENADOR HELIO CAMPOS . BOA VISTA • RR 

C~ss. ~ Risco Pleno Convênio N' da Carteira Validade Autorização 

Temp. 

Sís Prenatal 

SUS • SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 

ACIDENTE DE MOTO 
Setor 

Caréter do Atendimento 

URG~NCIA 
Profissional do Atend. Procedê no la pe90 Pressão 

GRANDE TRAUMA 

uelxa Principal 

Anamnese de Enfermagem 

SADT • Exames Complementares 

Tipo de Chegada 

DEMANDA ESPONTANEA 

(__) ULTRA-SON (__)TC (__)SANGUE 

onduta 

óbito 

LJ A lta por Decisão Médica 

(__) Alta a Pedido 

LJ Alta a Revelia 

(__)Transferência para : 

Antes do 1• Atendimento? (__) Sim L ) Não Dealino: (_) Familia 

Procedimento Sol. 

GSC 

Registrado por. 

AUREUANO.ALEXAND 

uspelta de Dengue 

TOTAL 

A0: 1234 RV: 1 2 3 4 5 MRV: 1 2 3 4 5 6 

eh 
~ 

(__) URINA (__) ECG (__) OUTROS :. _____ _ 

/ APRAZAMENTO 

l 

LJ Ambulatório 

(__) Observação (Até 24h} 

(__) Internação 

OBSERVAÇÃO 

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

(_) IML Anatomia Patológica _ / _ _ / _ __ :_: _ _ 

Assinatura do Paciente ou Respondvel Carimbo e Asalnatura do Médico 

Impresso poc aurellano.aleundr• 
Data Hora, 15/0511020 17:51 :51 11~1111111111 

2001242400 

, I , . A ~/ 
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...;: .. ;;::;._.~ • . · OOYERNO DO'ESt " G 1 
. Secre'-- de & ADO DE RO~ 

1 
.... u a de Atendimento 17 :: .. 

a> tlpots) o ç, • '.""+" uaral de Roraima • RecJassmca ~ . · D( ~..., ..:. - ú--·1a1 ,,,_ lado da Seúdt 1 Classi~ · · 

troou(ISL: .----- · · """''!ali 3308 Lllr&nje Vermelho ____ Vermelho A, . ...,_""'"'°-"""" IPSFt v.m.\,. · ij"""" ~· eclassíticacão __ : __ 

2001248560 - ·- 08/06/2Q
2 
-- Amareto ~~ l.!lnlnJe 

Paciente O 07:59:59 - t~ A Verd!! e:1° 
EIN' JOSE ROBERTO ARA FICHA DÊ ATENDIME~o TRAUMATOLoot.ul_Aas.: o:à~-~-7--19 ___ 1-, 

n 11po Doe UJo RAIOL Deta N1tscimento ld8de CNS CPF Prontuéno 

b 

ra 
IEI 

M 
PO 

!50: 

lnfo, 

Seg 
? r d 

ro, s 
,zaÇi 

á IIV 
. QUE: 

. qu, 

·oss, 
, se 
Jra 1 
con 

· est 
seu 

do 
ítim 

rent, 

ie q 
eS1 

,de 

lo 

IDENllDADE Documento Ôrg&o Emtssoroata E 
1 

141041197' 44 A 1 M 24 o 

Mãe rn ss&o Sexo Est11do ClvH RaÇ8/COf Naturalidade Naclon11Hdllde 

BRASILEIRA 
RAIMUNDA DE ARAUJO .., .. M PARDA BOA VISTA • "R 

Endereço ""IOL Pai Contato 
(95) 99137-0otO 

RUA • CAU8l 8RAs1L DE MAGAL Owpl!Ção 

' HAES • 1!!2 • SENADOR HELIO CAMPOS . BOA VISTA . RR 
Class. de Rlseo 

Motivo do Atendimento 
OUTRos 
Setor 

Plano ConVênlo 

SUS . SISTEMA ÚNICO OI! SAOOE 
Caráter do Atendimento 
URG~NCIA 

N' de Carteira 

Pro"sslom1I do Atend. 

Valldade 

Proce<Mncla 

Au1orizaçlo 

Temp. 

Sis Prenatal 

Peso Pressão 

GRANDE TRAUMA Tipo de Chegada 

OEMANDAESPONTANEA 
Procedimento Sol. Raglstrado por. 

ADAO 
Queixa Principal 

Anamnese de Enfermagem 

Anamnese • (HORA DA CONSULTA ._: h) 

. h 2 ~ ~ ~ V\-::rr 
':, ',J À. 

C;;,y- -
Exame Físico 

Hipótese Diagnóstica 

SADT • Exames Complementares 

L_)RAIO-X L_) ULTRA-SON 

PRESCRIÇÃO 

Conduta 

óbito 

LJ Alta por Decisão Médica 
L.J Alta a Pedido 
L_J Alta a Revelia 

LJTransfer6ncia para: 

L.JTC 

1 L_)Slnârome F'ebrll í___JSlntommco Resplratono ~uspetta de Dengue 

L.JSANGUE 

GSC TOTAL! 

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

L---1 

L.J URINA l_) ECG l_) OUTROS:. _____ _ 

APRAZAMENTO 

(_) Ambulatório 
L.J Ob&arvaçio (Até 24h} 

l_) Internação 
Data e Hora da Salda/Alta: / / 

OBSERVAÇÃO 

Antes do 1° Alendlmento? L_J Sim L_J Não DHtino: L_J Famllla (_) IML Anatomia Patológica 

Assinatura do Paciente ou Responsável Carimbo e Asalnatura do Médico 

Impresso por: adao 
Data Hora: 08/0el2020 Ol:02:17 11111111111 

2001246560 

L:2.5.252c88811/J&4/i,4//8E828473-1 D 13-406B-8092-55B21 B598AE6.html 
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ENTRADA ( Sala Pré Anestésica) 
PACIENTE CONFIRMOU: 

0Identidade 
,kfsítio Cirúrgico 
j~ocedimento 
Consentimento ( ) Sim ( ) Não 

RISCO CIRURGICO 
( ) Aplica (..-1'Não se Aplica 

SITIO DEMARCADO 
( /j ·sim ( ) Não ( ) Não se Aplica 

>: -)'VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA ANESTESICA 
t':ONCLUÍDA 

(,J'OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
.fUNCIONAMENTO 

O PACIENTE POSSUI: 

AL.fiRGIA CONHECIDA 
j/; Não ( ) Sim, Qual:-'jJ._6-_c;._,:::,i_U ___ _ 

VIA.AÉREA DIFÍCIL/RlSCO DE ASPIRAÇÃO 

(1/JNão 
( ) Sim, e equipamento/assistência disponíveis 

RJS<ZO DE PERDA SANGUÍNEA > 500 I_IJ 1_...., 

J/J Não / / ,,-- ·: . 
( ) Sim, e aces~ynd~~so., ad~~ J ej,ento 
para flui dos l½:J dA~:.ív ,, 

. -L'::.~--- I 

{.~ :,- , 

omf'f l 'Í /~ A~ínatura Hora:L:7ÇJ1:J 

ESTAD~ORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

PAUSA CIRÚRGICA (Sala Operatória) 

CONFIRMARQUETODOSOSMEMBROSDA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E 
FUNÇÃO: ("1"Sim ( ) Não 

CIRURGIÃO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO 
CONfIRMARAM VERBALMENTE: 

(.-rrcientificação do paciente 
~tio cinírgico 
(QPfocedimento 

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS: 
( ) REVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais são as etapas críticas ou inesperadas, duração da 
operação e perda sangulnea prevista. 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA: 
Há alguma preocupação específica em relação ao paciente 

~-REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estio presentes e dentro da validade de 
esterilização (incluindo resultado do indicador). Há 
questões relacionadas a equipamentos ou quaisquer 
preocupações. 

A PROFILAXIA ANTIM1CROBIANA FOI 
REALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS. 
( ) Nlo se aplica 
('7"Sim, 

Q l .1 \· Hora: O''i :_r-·,.) ua : 01\"r► , &... )r~ ~ .... 

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONIVBIS. 
( ,)'.Stm 
( ) Nlo se ·aplica 

SAÍDA (Sala Pós Operatória) 

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 
OU DA EQUIPE MÉDICA CONFIRMARAM 
VERBALMENTE COM A EQUIPE: 

1- O NOME DO PROCEDIMENTO 
REGISTRADO 

~ ( )Não 

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS 
CIRÚRGICOS. COMPRESSAS E AGULHAS 
ESTÃO CORRETAS 

(48iin ( ) Não ( ) Não se Aplicam 

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA 
PATOLÓGICA ESTÁ IDENTIFICADA 
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE) 

( ) Sim ( ) Não -~ se Aplica 

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO 
PARA SER RESOLVIDO 
( 1 -Sim ( ) Nlo 

( ) O CIRURGÍÃO, O ANESTESIOLOGISTA E A 
EQUIPE DB ENFERMAGEM REVISAM 
PREOCUPAÇÕES ESSENCIAIS PARA A 
RECUPERAÇÃO E O MANEJO DESTE PACIENTE 
(~im ( ) Não ( ) Não se Aplica 

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: PJSAN ZDY8Z YP4V2 2XN4A
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= i 

/ 
1 

. 1 

.--- _J_- - --------------
PRÉ-ANESTÉSICO 

__ J._ _ _ ___ ________ __________ El\1.::------- LeflO::- - ---!ler,: __ _ 

Cl.••a ·· ____ 0110·-I--'--- Ho,11: 

Soxo, ... · __ ...-_ _ cor., ____ ktAdt:- - r> .. n,:..· ____ Ntt:---- ... •- ----
Nome:.. 

__________ P11hol /1s~uo.:------- ---

()1,, propo11a:-l----------- - - - -------....-- - - ---------------------­

A-I. Ant:-1--------------------

Olagn. Pt•-OP•~- ----- ---- ----------- ___ _ Leuo: _ __ HI:----

Hln----lo-- ---••--- --P· 1.11ço----- -s■nuu• Tipo: 

t 

FOOIO' 

DRO<MS: C0t11colde. fenolltltlnloo. t,tpottnlOI, narcodflOO, hlpolCO, 

/ft'IIIAllco, ttnfl0ollOu1&n .. ,.dll!t'éKC\l, 1ntlhióllco, •utrl1. 

b sopreu or, IMAO,oulrM) 

AIOOOI" 

l:slll<lO Menl&ft-______ _____ Boca------

Percoçv,_-/-_ _____ _ _ ___ ll'ele.__ ____ _ 

RX- -:-~-----------­
F•---:-1------------------
~,.,,• r - ------ --
Qulros -=::--t _______ _ _ _________ _ 

Per-,011, ~--------
PA I Pulso ______ 7-n~eturA--------

Medlct Pr~. • -AnL DOSE VIA HORA 

r. Co~g, _____ pq _ _ _ __ Ur41111---------

c1eAl----- º"°_ He _ _ meq11,_ ____ _ 

Gl, _______ m'!ql1k,----m~11)H-p02-----

pC02:--- - 11A----l:IB es-BE,-----

1:JRINA: c!-PH,__ ___ gUc----- Alb.------- -

Sedlm,----

'/\fl .. gon.U1l1----------------------

P.P. Rlllíl•----- ----------------- -
AP, Cln:. 

/iP. Olgl --- -------------- ---- ----
s·. Oetcu • M ____________________ _ 

S. Nerv - --- ----- --- -----------

9. líndOc 

EIL l'ls-{AGA)------------AN, Propoel•------

NB, ____ _ _ _ _____ .:-~--- -

Anlneture 

PÓS-ANESTÉSl COS 

NA BALA Dll RECUPERAÇ,\O 
NA P.NF6RMARIA 

D•la6/ÍJ.1 M0 

t:'r.4;;, Lj@,,'19 
Horn j/J, ){A 
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RELAT . . 

---;. ~Z~?,~~~.ITR~A~-N~Sil·FfE~~IBPA~R!l·A~H~o~·sil:P~T~A~L~~™~A~R~o'.PiA \ , 
·DATA ...._<--:.~~✓ • 

'PACIE 2 / 
D~G IJO 

1- LOCALIZAÇÃO DO A.CIENTE NO HGR: . 
f------.,:---------

2 - PACIENTE: r ~ ACAMA . ; 
· / '< DO -( ) DEAMBULA ( ) 02 SUP~BMENTAR 

3- DIETA:. y/4 V1A: ORAL ( ) SNE ( ) OUTRA i 
,' ' ----!.,--------

4-POS&UI EXAMES_ LABORA TORIAJS? ( )SiM (. ) NÃd ... 
( ) AGUARDANDO , . ____ _.,:_ ______ _, _______ _ 
5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ( ) SIM ( ) NÃO 
( ) AGUARDANDO ___________ _,_ ___ ___ _ 

' 
1 

6- POSSUI PARECER DE ESPECJALISTA? ( ) SIM ( ) N~O 
( ) AGUARDANDO i 

1 

1 ~ 

7-POSSUT.ALGUM,AAPACMARCADA/AGEND-ADA? ( )SJM. ( )NAO 
! ~ 

( )AGUARDANDO __________ --+--------

8- HORÁRIO DOS ÚLTIMOS SINAIS VITAIS:_:_. 
PA: ___ FC: __ ..,... TEMPERATURA~---

ÇÃO CLINICA: 

SÀT02: 
1 ---

1 

1 

CRM __ .....,_..;/ __ _ 

Assínatara/<:arimbo do lvIBDICO ASSISTENTE. : 

~uWriu~o ~::r:~:a para Hospiral de ::uuda. : /___ / 
Assinatura/car· • MEDICO REGULADOR.auto.rlzando a ~ansferência do~iente-par:a: 
~HC ( )HLf ( )HMI ( )OUTRO ___ _ 

' 
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SAEP - SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTtNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATÓ\\, 

Nome: ),,1; '?a\i,.,\-,,.. Jl.n,,..:,;'t' ic-,Ji CENTRO CIRÚRGICO/SRPA. 

Data de Nasc. )1-\ / c'i / rt'.l G Idade: Setor/Leito: 
Termo de Consentimento Cirurgia · ( ) Sim ( ) N_ã_o _____ T d -------------

DADOS PRÉ-OPERA TÓRIO 
ermo e Consentimento Anestesia : ( ) Sim ( ) Não . 

Círurgia Proposta: 
INTRA-OPERATÓRro SRPA . 

Entrada na Inicio da Inicio da Término da Término da 
Sila Anestesia Cirurgia Cirursia Anestesia Anestesia Cirurgia Sinais Vrtais . 

1. lnformaçlies: 
t,_,;t · cw.,,_-..úJ, e.AA,. Horir1o T FC PA SP02 AlDRE- DOR Jejum ( 9-Sim ( )Não ~1. -. :Lo C'-.a: :, ., r<:l.·. , ... ,t-0,, Odr. IC<';\ \1< '":t,""w.J.. til". ~ '"'' , "'-'T'T /F.i) p.,(,,.Q TE 0/10 Prótese ( )Sim (~o Cirurgia Realizada Anestesia Posicionamento . 

Localização ..J. o Exames ( ) Sim ( ) Não O' !=2)(,. li -~e, J ~'l,.,~ "1.-i 
Reserva t/TI ( )Sim( ) Não º"•e....•~"\~~ d.e 1. Sonda 15' 5',1 1<1 /IZ , '+lf qq ~ 

, ... 
"" 2. Curativo ~ .-Lateralidade ('-tSim ( ) Não l.i, .r ~f\ ... ~b (1~ '. ..: 30' 31,4 ,jj u,. r;-z 'f1 A<> r::, 

PNE ( )Sim ( ~ão ..., ___ 3. Dreno 
) '. qq b-~ 1--- - 45' l:SG/1 IH ! 1q, .Fl-Alergia ( )Sim ( .:+f,llio 4. Acesso ,\a 0 

Qual: 
Hidraação Infundida Antibiótlcoterapia Hemoderiilados venoso :p'8' '· .:: lh '3~ ~ ~~ l .:i.l l ..t t) <.{ ~ I, .~ -Çj 

Reserva de Hemoderivado: SF 0,9%: 'l.~. ..._ ~ Nome: ::.,e, \\ V\C"..J., CH: / S. Outros: - C) 
.'\ t 

J 01: 30 h 
( )Sim ( 'i1Qão 

SG5%: Dose: Plasma: I 1 

t' 2h Outros: I \('_/ =]li !. Chegou ao Centro ürúrglco: Outros: I Hora : o Plaquetas: / Observações: <"'-0 • ---

( ) Deambulando N • de Compressas oferecidas: AC\ Anátomo Patológico: ..-e:~ '· ; 1 
(~ onsá ente N • de Compressas recolhidas: e~ ('<,) Não BAlANÇO HÍDfllCO (PRÉ/INTRA/PÓS OPERATÓRIO) 
( ) Com Suporte de 02 Exames na SO: ( )Sim Entrada Saída ( ) TOT ( ) Ht ( ) Hb ( ) Hemograma (·,e) RX Nº Peças: o--

;;. 

( ) Agitado 
( )Gasometria ( J Outros: (\) Cultura Medi SNG/ 

Sinais Vitais : ( ) Outros: Hora cação CH Volume Dreno/Qual l'lora 'SI/D/ Aspecto Dreno/Qual Outros 

T ·e . 
R \ ':1 rpm Legenda: ,, ... 

'5Jl Eletrodos 
'':'p .. 

~ FC \\ \ bpm ~ 
Li 

{j Oximetro 
... ..: 

PA 'l\ "" }. ])I mmhg 
~ I 

·1 
1 

SAT ~U · % ~ M,mguito PA 1 

\~ 

' 

1 
~ 

_, 
' 1-. 1 1, ,, ~~ ' ) Regular ( ) Irregular 4 . Placa de Bisturi ) 

Anotações (Admissão do 
. •• J ' 

~ lncisJo ' 

·~~- \' >aciente): ~ C..teter02 
- 1 ! 1 •I 

) 

f\,~ rx~, \,;, •h :?>nc, Venóctise " 1,, ~ ~ 
) - _ .. 

u..\:o-~?~4 8. Dreno ' iJ, 
C, ,\\ ►::,,'!~A - - •. I'-, j 

~l• ,C)çO•~o,:,:;.., 9. SNG/SNE \1 ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM {Evolução/Alta do Paciente) e Garrote o"\ : oi, - -- J ~ ~ \t~ , . ~1 ~~QlJ, TOT o(} Nlo ( )Slmtr __ 
--'~ l\ 1 11. . 

fZiz . oo~,.l2t-~ 1:" ~ !!, l ,::2 -~~t:1·r , ,~u 
,-\ry'.\ ht·A e\« 12. svo (X, NJo ( )Sirntr __ 

~-~,'- -~ •2:::i~ X~ll 

5· o\orn,, 11.n . l ' '1"""' 
13. Outros: i6o1-:ô,,t0A~,; ,,~r 
Sinais Vitais: Saída dl S0 

.... 

;::!!'!Mb .,.\\, rt'o\ " R \ 'i _rpm FC ':i'.'f bpm 
T ·e 

~-~ " mmhg SAT 
~ .., . PA '\'(,.'!( 'f ' 1, _ .., 

( ) Regular ( ) Irregular 

- ( ) outroS: O.Stino:~PA ( )UTI 
. 1\1(\<;P/~í.A pm O<; /')Oi (I 

.1 .•.-•-- ,J,. n ~, ... , , ,., ... ..1 .,.."' '",.1''""""'"""' ~ .... o-. ,-, nnf-0 -

Documento assinado digitalmente, conforme MP nº 2.200-2/2001, Lei nº 11.419/2006
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.t~ ~ ,::::-~ Enfenneiro (a):--~ :a-
.., ,-> ' c ,v iA I IZAÇAO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERA TÓRIA 

CENTRO CIRÚRGICO/SRPA 
Hora : 1 (SIO Data: ~-D5J zP r . DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM PRESÇRl~ O oe ENFERMAGEM 

A INTERVENÇÕES OE ENFtRMAGEM 
HORÁRIO E CHECAGEM 

(/1'Risco de Queda 
( ) Manter grades elevada na RPA -- --Prevenir queda 

),d' l L-
( ) R.'sco de Broncoaspiração 

( ) Monitor nível de Consciência reflexo de tosse, náuseas e capacidade de deglutir na RPA 
Prevenir Broncoaspiração 
( ) Risco de Infecção 

( ) Observar condição de incisão cirúrgica e cateteres a cada 15 minutos na primeira hora e 
Prevenir infecção evitável 

sucessivame nte a cada 30 minutos 
( ) Monitorar sinais e sintomas de infecção ( edema, hiperemia, calor, rubor e hioertermia) 

( } Risco de ~ilíbrio do Volume de Líquidos ( ) Monitorar temperatura e comunicar alterações Manter o equilíbrio hídrico, eletrolítico e ácido - ( ) Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremor) e de hipertermia básico 
(aumento de temperatura, rubor facial e sudorese) ( ) Risco de Gíteemia lnstnel ( ) Verificar condições de hidratação do paciente (mucosas, edema, pulso e frequência cardíaca) Prevenir ocorrências de hiperglicemia e de ( ) Realizar controle de débito de glicemia capilar, se prescrito. Comunicar se abaixo se 65 mg/dl e hipoglicemia 
acima de 150 mg/dl v") Integridade da pele prejudicada ( ,..-,Observar condições da pele dó.paciente e comunicar alterações 

V J z.. 
Pro picia r a reruperação adequada da pele ( --, Observar condições do curativo e comunicar presença de sangramento / secreções J..--1'Mobilidade Física prejudicada (_,.,, Proporcionar alinhamento do corpo do paciente 

:,,Ó ..{ "2-,V) Dor aguda (.,) Observar alterações de sinais vitais (pressão arterial, temperatura, frequência cardíaca e respiração) -Controle da dor e promover conforto ( --1 Administrar medicação conforme prescrição médica .. / l -, -( ) Padrão Respiratório Ineficaz ( ) Observar padrão respiratório (frequência e amplitude) e anotar / Proporcionar troca gasosa adequada e manter ( ) Instalar cateter de 02 conforme prescrição médica permeabilidade das vias aé reas 
~áuseas v) Observar, anotar e comunicar queixas de náuseas 

,v( 
Controle / Ausência de náusea v ) Administrar os medicamentos antieméticos, conforme prescrição _,\"Z, (_/) Fornecer informação sobre o procedimento / ambiente ✓ 

( ~nsiedade 

tr5' A-Z.,, 
CoAtrole de ansiedade 
( ) Confusão Aguda / Crônica ( ) Fornecer Informação sobre o procedimento/ ambiente ~ 

( ) Comunicação Verbal prejudicada ( ) Orientar paciente / família sobre os cuidados no pós operatório 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

?e.e. O.Al t Mdc:zk2 va,... .SQ 0 4 :1.I -~~ ~~~- ~ ~~ 1.) Lwc, Z-0- 3 ~ ~ -.~st ® ~ C:o j2q 1A-" ,2 v"'\l,.-"'V'-' 
,. 

J 
- - - t et~ º"" ~b â: ' d,~.IU'\~!;::lo~: 

·--· 

" 
--- -, 

. 

\ 
\ 

Responsâ11el: L4) n ' t -
v' - 1 

• ~ bi39 -1 ~ . Atualizado pelo Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente • NQSP/HGR ~ 5/2019 
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üf:'.-b~•~- 1A • . 
- ~ ~IV 

GOVERNO DO ESTA0 
SECRETARIÃ DE Esrf º~E RORAlMA 

DASAUOE 
FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

X 

'\_ ... H ~- l 
NOME DO PACIENTE 

1~c ·. t1i1 APT" OU LEITO DATA 
.\. r, ~,. -· . 

N' 00 PRONTUÁRIO 

..J r ~ .. ,.e\ C3 I ú(, / "l'.QC 
\) 

CIRURGIA 
.. 

TIPO TEMPO DE DURAÇÃO 

~i.\ ',1" .... ;, INICIO FIM I TEMPO TOTAL 

~ ,_ -;>; ~J <)"1 . J,") ., ~, . 1 e 
'-' EQUIPE Ml=DICA 

CIRURGIÃO 
1 

~r- vi· -J\ \c,-t i o..,, .. w-\-
ANESTESISTA 

t..00\" "' ,,.;J . 'oir ('ri .... \ '-2.,_ ,....,.., u . . i) ~,.,e~ 
1• AUXILIAR 

INSTRUMENTADORI 

D,· (~")' M< ,. ~u '\'\ 

2• AUXILIAR 

{\ '-'",-..,~\o 
CIRCULANTE 1 

('°)... 1 'R.t.) 7 
/' . J_ / v - ..... , 

TIPO DE ANESTESIA - '-:;/._,.,,~ ... .... ~) TEM'po DE DURAÇÃO 

OUANT MATERIAi~ VALOR QUANTID MEDICAMENTOS VALOR 

CATGUT SIMPLES N° HORAS DE OXIG~NIO 

CATGUT SIMPLES Nº o FRASCOS • SORO FISIOLÓGICÕ%1cc ~'5" ~ \ 
CATGUT SIMPLES Nº FRASCO SORO 

CATGUT N" FRASCO SORO GLICOSADO o/acc 

CATGUT CROMADO N" FRASCO SORO GLICOSA %cc 

CATGUT CROMADO Nº XILOCAINA %cc 

CATGUT ATRAUMÁTICO RETO FLAXEDIL . 
: CATGUT ATRAUMÁTICO CURVO FLUOTHANE 

FIOS DE SEDA N" PENTRANE "" " 

FIOS DE ALGODÃO N° ENTRANE 

\ MONONYLON COM AGULHA i',i .• . 1. •0 ÉTER 

MONONYLON SEM AGULHA ATROPINA 

C:l UNIDADES DE GAZE PROSTGMINE 

Q PÀRES DE LUVAS N° ~.s THIONEMBUTA 

t EQUIPO$ PW. SORO MARCAINA 

ROLOS DE ESPARADRAPO \ -IN6Vl\l -::Í~"-~ 

1 Q ' "'' DRENOS N° GLICOSE % .... -· ;, . 

SONDAS N° ÁGUA OXIGENADA 

l AGULHAS i>/ ~ . 
t v~ MERTHIOI.ATE 

11 COMPRESSAS ?e.., \: t °alJ 'J ,) -, ~~~QMO ,~--~~ ~,~,~ 
-. LÂMINAS PARA BISTURI N ; \5 .b1"'' 

}\\<.~,,'>\ '"'-1.. '\c.), . 
\ ~, ~1',.,_~ 

:l 
\:~(".....,.-.) ~ 

\ A\ e.e,. -•~ ·C)..c~·,n .:> 

SOMA SOMA 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA OE DEBITAR NA e. e. PO PACIENTE VALOR 
CIRURGIA· VISTO DOS RESPONSÁVEIS 

INSTRUMENTAOOR(A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL -~ 
; MEDICAMENTOS 

~a-

-~'-' --\"'" 
SUB-TOTAL 

TAXA OE SALA 
FUNCIONÁRIO/ cALcul.os FUNCIONÁRIO / e, e. 00 PACIENTE TAXA OE ANESTESIA 

FEITO O LANÇAMENTO 

SOMA 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 
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c.ff 
LOTT

1

Y IÀis 
HOSPITAL LOTTY IRIS 

Nota de Alta 

g 
!IDENTIFICAÇÃO 

Paciente: JOSE ROBERTO ARAUJO 
Idade: 44 anos 1 D RAIOL 

ata Nasc . 14/04/1978 
Procedimento: 10102oig . VISITA .. Sexo: MASCULINO 

CID • HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) 

7 
Prontuérlo (SPP): 18571 

Convflnto· SUS 

Unidade· BLOCO D 
Leito: 026 - D26 

Data Alta: 09/0612020 09:20 t Perman&ncie• 2 dia~ 
r;:::~~~~~~~Q_~~~~~~~½r:":~~i:,Ã;~;::--=:7.'7

7
l~nt=e~rn:aç: A:o_· 08/06/20201 8:33 t 

l~SCALA DE AVALIAÇÃO GL 
OBAL DE FUNCIONALIDADE (AGF) 

Pol'ttuaçto: -
--, 

Oescrfçto: 

jMOTIVO DA INTERNAÇÃO 

FX EXPOSTA DE PÉ DIREITO 

!CONDIÇÕES DE HOSPITALIZAÇÃO 

POS OPERATÓRIO DE FX MUL TIPLA DE METATARSOS DIREITO 

JEXAMES E INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA 

ANAMNESE + EX FISICO + RX 

jHIPÓTESE DIAGNÓSTICA 

f7X EXPOSTA DE PÉ DIREITO (MULTIPLA FX DE MTT E LX DE LISFRANC) 

jCONDIÇÔES DE ALTA 

BOA EVOLUÇÃO POS OPERATÓRIA, COM CONTINUAÇÃO DE TRATAMENTO COM ANTIBIOTICOTERAPIA + CURATIVO DIÁRIO EM 

CASA E RETORNO AO AMBULA TóRIO DE ORTOPEDIA 

!DIAGNÓSTICO NA ALTA 

POS OP DE MÚLTIPLA FRATURA DE METATARSOS DIREITO 

EVOLUÇÃO 

BEG, LOTE. AAA, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO 

F.O. LIMPA E SECA 

jRECOMENDAÇÔES APÔS A ALTA 

CONTINUAÇÃO DE TRATAMENTO COM ANTIBIOTICOTERAPIA + CURATIVO DIÁRIO EM CASA E RETORNO AO AMBULATÓRIO DE 

ORTOPEDIA 

!MOTIVO DE ALTA 

ALTA MELHORADO 

Recebido Em: / 

J 

" 
Efllllido ~o S!Oti M Ol,'Ol/2Q20 h 09.21h pc,r L.AEL.SJLVA. . P~. 1 do 1 
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r 1~US~~~~Ml~n~~~, r~~.~~~r~~An~exo1 ~~=3====~¾~7~:hi 
~ Unico~ d~ ro I ..(~ 

Saúde Saúde LAUDO PARA SOLICITAÇAO DE AUTORIZAÇAO 

ld~~~~\~T~e~~~~01eclmento;:d~-•~S~a~u~d~e=======~==~O~E~/~N~T~E~R;N;:A;Ç~Ã~~O~H~O~~S~P~IT~A~LA~~R~=============~ 
SOUClt~ 

• MUNICIPIO OE RESIOétclA eo 1 ◄ • yÔO, IBOE MUNICIPIO 

/tUQ.CW 

17 . PRl~AJS SINAIS e SlNTOMAs CLIN1cos---J_U_S_T_IF_IC_A_T_I_V_A_D_A_I_N_T_E_R_N.:...A..:.Ç_Ã_:O~::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::~ 

ç., 

18 • CONDIÇÕES QUE JUSTIACAM A IN'TERNAÇÃ 

19- PRINCIPAIS RESULTADOS OE PR<:NAS DIAGNôsTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS 

fa ij 
21 • CIO 10 PRINCIPAL 

[ 2' ·DESCRI~; ~ PROCEOlc'.:;O SOUCfTADO 

1, ,.,;; ,-J.,.,L GF. f<AL C,F; f<CJl<JIJMA 

1,1.,;, l'l r1') . !!dunr,;r. "' " """ ~. S/N 
, 11,:·, , ,,:. -. · .,, '!'e! r_..;·, • ;_ t- 0620 
' _ .. . · ~ ·· ~!"l( .~~~--;..<J 
1 

\: ;,: ··; t te::~,--~ \~j o Crtglr.al 

~:l~ ·-:: ~n;-:~:~~ ~ste Hosp!ta: 

22 • CIO 10 SECUNDÁRIO 

1 

25-CÓOIGO OO ~MENTO 

·1 
r:=-26- ct.lNICA 1 'D-CARÃTERDA INTERNAÇÃOl 28-00CUMEN'TO 

L_ _ _ )CNS ( )CPF 

30 · NOME 00 PROFISSIONAL SOUCITANroASSISTEHTE--~-=-=-=-=-=-=-=,-;WDA;:r~A:-ÕOA~80U~Clrr:":~~ç.~kJ~1ã:a ~11.SS;l~NA~:n.RA~~~~'-' ~~;à'l~':'":"=-:::-:-:-:::-' 

' ~ 

,--------PREENCHER EM CASO OE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOL 
37 u • · CNPJ DA SEGURADORA 

1 

-~= 1 .· 7 ~-( I AQ0eHTE DE TRÃH$1TO 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

lo( .( )ACIDl!NTETMaAlJtOTw:-o 
[T38 · CNPJ EMPR~ .---j li 

1 

40. CNAI 0" b,tfqSA 1 41 • C80R7 
U · ( J ACID8fTE TRAMUtO TRAJETO 1 1 1 1 1 1 1 J. .... j 

• sàUE 

_) 
~2-vfNCUI.OCOMA~.------;,,/o::._ ___ ~---:'------------------:-- ----, 

( ) EMPREGADO ( ) l:MPREGAOOR J, ( ) ~TôNOMO ( . 
1

) OUi!Ml'ftEOAOO 

------- ---- -r------AUTORIZAÇÃO---~...-=- ------- - -----. 
-,,:...---------.-~ -oóo. 

,----45 - DOCUMEHTO 

)CNS ( )CPF 

47-0,\TA 0A AJJTOR!Vl;k)~---

'i UJ 
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DIAGNOSTICO PRÉ-OPERATÓRIO·. hi: l" I I - '-_.......:....,,'---_,,l°",_·r'-J~-L L P,,_i_~ -------INOICAÇÃO TERAPÊUTICA: 7>0 C/,.Y jr· ~ ' L;.rl~lA..(:_ 1- «<./hfY»-__._Hf" __ -_____ _ 
TIPO DE INTERVENÇÃO: 

-------------------------ME 01 C A Ç Ô E S E ACIDENTES: 
------- -------- --------DIA GNÓSTICO OPERATÓRIO: 

CIRURGIÃO: - =-.,:,,,c,,.:;:_:_::~=--11-----1rw---+- 1° aUXILIAR:c)'( V, k <fb-1.,0 <.,-0b 
2'! AUXILIAR: -------M"-11,~ ~-,,t:-- INSTRUMCNTADORA: __________ 1 
Jº AUXILIAR: ANESTESIA: ___________ _ 
ANESTESISTAS: ~J..ll~~~------- ANESTÉSICO: ___________ _ 
INiCIO: FIM: 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

'2, l · j .:. LA ,f \ 

.?} ·/4.uil~ --ro~\o~ 

~ ~~'-1.P 

~ fu-úJ~OQ 

e, LJ!-r 

.DURAÇÃO: 

r 

.. · .. 
:: .•:· 
t :::~ 

.. 
:.: ; 

_:/·.:~ 

f;?-., .... 

Fr , •)_,. 

j{f: 
:·,~: •::-·. 

n:;;:'. 
' -:,:.~ . 
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i ... 

- ROBERTO !~JO R ; PANA P· 734 9~ata: ~~/06 / 202~ 8 : 45 
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GOVERNO DO 
SECRETARIA Do ESTADO D~STA~o DE RORAIMA 

HO . SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS 

SERVIÇO DE ORTOPEDI::•~:~ GERAL DE RORAIMA 
UMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ INSS 

f.ACIENTE: . JOSÉ ROBERTO ARAÚJO RAIOL 44 ANos 

~~ EU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 08/06/2020 

DIAGNÓSTICO DE FX MULTIPLA DE MTT D+ LUX DE LISFRANC 'E N~O~A 

08/06/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOP~DICO DE 

OSTEOSSÍNTESE + REDUÇÃO SENDO 

OPERADO PELO DOUTOR DR LEONARDO E- P/ DR DR VITOR PARACAT 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NODIA 09/06/2020 ÀS ___ ___, EM 

-
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

r 

ti OM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 

CORON EL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O 

DOUTOR DR LEONARDO 

ORIENTAÇÕES GERAIS: 

1. NÃO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES; 

2. TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO; 

3. NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA; 

~- QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE; 
,. 

5. NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIA-..; 

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 0l(UM) DIA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE Al TA HOSPITALA SOB ORIENTAÇÃO DO DR. n,oi~I,"' 

( , 

( 

(t erça-feira, 9 de junho de 2020 ,~ Residente de Ortopedia eJmatolos)• CRM(RR 

... 00 Santos da Silvo 
r, -~t~ 

CQ CRM-# 1015 ' 
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LIUEK PEDIDO DO SEGURO DPVAI 

Admntredera de Segure DVAT 

Esuolha ofs) tipols) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 
2-N9 do sinistro ou ASL: -CPF da vitima: Nome completo da vítima: 

REGISTRO DE INFORMAÇDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VTIMA/BENEFICIARIO/REDRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N 445/2012 
CP S- Npme compietg 

Kelexto uoSKauel 7-Pebfissão: 
H61. S. 12-20 

10 Complemento: Y8-Endere?o: 
KCau Aoa logaIhao Q3EIS:33 

9-Número: 

KR 63 3J6538 
5980 5368 

12 Cidade: 13 Estado: 14- CEP: 

0NadeTHC 
15-E-mail 
HeereomoW.coa DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E cURADOR) PARA vltIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE OA 15 ANOS OoU INCAPAZ COM cURADOR 

17-Nome completo do Representante Legal: 

18 CPF do Representante Legal 19-Profissäo do Representante Legal: 

O Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

R$1.00 A R$1.000,00 
R$1.001,00 ATÉ R$2.50,00 

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

RECUSo INFORMAR 
SEM RENDA 

R$2.501,00 ATÉ RS5.000,00 
ACIMA DE R$5.000,0o 

21-DADOS BANCÁRIOS: 

cONTA CORRENTE (Todos os bancos) XcONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

Bradesco(237 tau (341) Nome do BANCO: 

Banco do Brasl (001) Caba Econômica Federal (104) 

AGENGIA O coNTACHal8- JO aGtNcGA J coNTA: DO 
(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizacão/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSNCIA DE LAUDO DO IML-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

Näo há IML que atenda a região do acidente ou da minha residéncia; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residencia não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação medica
apresentada sem a apresentação do laudodo IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessårio, às custas 
da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trànsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorização não significa prévia concordancia com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação medica, caso 

discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO sOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

24- Data do 
dbito da vitima: 

23-Estado SolteiroCasado (no Cvi) DvorciadoSeparado Judicalmente VUvo Civil da vitima: 

25- Grau de Parentesco com a vitima: 26-Vitima deixou companheirola);SimNão 27-Se a vitima deixou companheiroa), intormar o nome completo 

29-Se tinha filhos, informar 30-Vitima deixou28-Vitima U Sim 

teve filhos?Não 
Sim 31-Vitima Sim 

nascituro (vainasoer)?Não teve irmãos?Não 
32-Se tinha irmãos, informar 33-Vitima deixou USim 

pais/avós vivos? Não Vivos: Falecidos: Falecidos: 

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, alem da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34 38-1 Nome: 
mpre 35 Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 

Assinatura da testemunha 
eneTIC iario 

36 CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39-2| Nome: 
CPF: 

37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40-Local e Data, 

41 Assinatura da vitimá/benigficiário(declarante 
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43-Assinatura do Procurador (se houver) 
cnc nn1 /nn/nnin 
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SLIDER DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FISICA-CIRCULAR SUSEP 445/12 DAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguredorelder.com.brou entre em contato através de um dos números abaio: 

Centrel de Atendimento (para consultas sobre indenizaçBes e premlos, de segunda a seta-felra, das 8h às 20h) 

Capitals e reglões metropolitenas: 4020-1596/ Outras regiöes: 0800 022 12 04 

c(para redamaese ngeades 24 hores por dia: 080 022 81 89sAc (pera deldentes sudtvon e de talnt o00 O22 12 06I Central xvdrt: o0o o71 91 3 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

o preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liqutdação de sinistro, coforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrôonico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOcORIGINALASPX7TIPO=1&coDIGO=29636 

A Circular susEP n 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradorassão obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaçdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissäo e da faixa 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 passivel de comunicação ao COAF. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROs PRIVADOs-sUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. CoNSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS-COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE OisCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINARE IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS suSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N*9.613/98. 

.eula `nakuá de ouza Pelo exposto, eu 

inscrito (a) no CPF/CNPJ383.OSI. S12 na qualidade de Procurador (a) / Intemediário (a) do Beneficiário 

Kobsak auaa KaiolK_ 
Snuait- 

inscrito (a) no CPF sob o Ne 6+8 4.412 0 
do sinistro de DPVAT cobertura. _da Vitima ans Kolerte is 
inscrito (a) no CPF sob o N° 6 d4, TAJ_0conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios:
Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. Estou dete de que a falsidade da preserte decarnção implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Enderego uo Cnterun .Galuaé. Número: Complemento: 
Cidade: 

Estado: 
RR 

CEP: 

G9.30) 
Tel.(DDD): 

I (9s) 98uCA-S36 

E-mail: 

ILOIRRRO HOTMAIkL m 

Local e Data:Ba Us -RR T0t7a0:20 

Assina A 
Assinayrá dd Decláfant� 
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