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CRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO
Certiddo n® 2018APH001490 Div, Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituighio Federal Brasileira, venho por meio
de solmtaqﬁo feita pelo(a) Sr(*). IVSON FELIX DE SIQUEIRA , 44 anos, BRASILEIRO
(a), CASADO(a), RG n° 514333 MEX -PE , mscnto(a) na Receita Federal sob o CPF n°
032.782.374-71, residente 4 RUA LAGUNA , n° 818, , BARRA DE JANGADA ,
JABOATAO -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
ospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 24/07/2018, por volta das 20:30 hs, no enderego:
AV, BERNARDO VIEIRA DE MELO, 1368, PIEDADE JABOATAO DOS
‘ GUARARAPES—PE referente a um(a) COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA TITAN
PRETA PG@SSO -PE ; AUTOMOVEL LOGAN AZUL PFN5697-PE, no(a) qual fora
vitimado(a) o(a) St(*) IVSON FELIX DE SIQUEIRA , inscrito sob o CPF n° 032.782.374-71
¢ Registro Geral ° 514333, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710415-4 DIOGENES.
Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMBIRIBEIRA.
Registrado(a) com o prontudrio n° 1113443, Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX.
Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Dmséo de Operagsoes [ GBAPH.

Posigio em 30/10/2018
A wwtenticldude mmmdsmmmmmmmdomw Corpo de Bombeiros, no site
htsp:twww.chanpe.govbe/ cansultar protocolo n® 201APHOO1490

Av. Jodo de Batros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44 '
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' GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO -
- 'SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

Jooe o e POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO _
e + . DELEGACIA DE POLICIA DA 0229 CIRCUNSCRIGAO - PIEDADE - DP22°CIRC DIM/6*DESEC

' BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0112003481

SRS '_Ocofrén'cia.reg_'istfada néstei_'u_ni-déde policial no, dIEI 05/ 1q;/._2'01='8._és-1'5'_3:21'30'_--".;-.

CIDENTE DE TRANSITO ¢
4/7/2018 no periodo da Nofte

Fato ‘ocorrido no enderego: AVENIDA BERNARDO VIEIRA DE MELO, 2260, PROXIMC
SAO PAULO - Baifro: PIEDADE - JABOATAOC DOS GUARARAPES/PERNAMBIICO

Local do Fato: via PUBLICA - S
. -Pes_so.a{s} envolvida(s) na ocerréncia: gj{ N
FELIPE HENRIQUE LIRA BRSIL (AUTOR\AGENTE) | SRR o B
IVSON FELIX DE SIQUEIRA { VITIMA ) ' vy B T /
: R, % Ctubdoncgo [

Objeto(s) enﬁolvido(s] na ocorréngia;

'VEICULO: {Usado na Qeraqﬁo da ocorréncia) , que estava em R
SIQUEIRA - o - : _ i e e
VEICULO: {(Usado na geracdo da ocoméncia} , que estava .em posse do(a) Sr(a): FELIPE HENRIQUE LIRA
BRSIL S e _ . B

Qualificagao da_(s)--pessba(s)_thoh_rid_a_(s)

IVSON FELIX DE SIQUEIRA (presente ao plantioe) - Sexo; MasculinoMie: JoSEFA MANOEL. FELIX Dala de
“Nascimento: 7/3/1974 Naturalidade: RECIFE 1 PERNAMBuco:J-BR'Asu_. Docuinentos: 514333/MEX/PE (RG). 03278237471
(CPF) Estado Civil. CASADO(A) Profisséo: PORTEIRD. Telefones Celulares: o SO '
- 81987097940 R

: Endemgo_R_ési'denciaI: RUA LAGUNA, 3_13 - CEP: 54460380 - Baliro: BARRA DE JANGADA - ._maoh'.rno_bos}-. o
GuamnpesrpERNAmaucorBRAsll‘.:': _ : P

'FELIPE HENRIQUE LIRA BRSIL {n#o presente ao plantia) - Sexo: MascuinoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBu_co;BR_A_sn. e . : _ o - o

. . . L

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA/CG 150 TITAN PRETA - PLACA: PGE-3550 (VEICULO) de propriedade do(a) Si(a): IVSON FELIX DE
- SIQUEIRA, que estava em posse do(a) Si(a): IVSON FELIX DE SIQUEIRA . - . S
Categoria/Marca/Modeto: MOTOCIC[.‘ETAIHONDAICG' 150 TITAN ES Objeto apreendido: Nag
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) .. SR E _

Placa: PGE3850 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) -
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o RENAULT/LOGAN AZUL - PLAGA: PFN-5697.(VEICUI. cSpriedade doe, . FELIDY
o gl B L. CA: P _ 0).de propriedade do(a} Sr(a); FELIPE: :
. Sll__._, que estava e, pbosse do(a) Si(a): FELIPE'HENR_IQUE LIRA gRSIL' (' ). '(' ) : }!ENRNUE LIRA
Categorlafl\ﬂar_canodelo: AUTOMOVELRE, B '

f o cb;:_ Azu;;_guanﬁdade: (UNIDADE NAOD '

_ aca._ia:i:us_'c'i;_jﬂ(PERN@MBUQOJNAO INFORMADO)

PROVIDENCIAS,
io7 - Assinatura dg (s)-pessoa
r' -----—---*—---‘---‘--w-“-hm—-hv-‘—«-—"-—-—-*-——«-hw-h--:-——hv—- ----------

IVSON FELIX DE SIQUEIRA v
(VITIMA) S
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
it e Sgime DAURT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190029201 Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

Data do Acidente: 24/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), IVSON FELIX DE SIQUEIRA

N
11}
i Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagées
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001580

Conta: 00000143075-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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
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Procadimanto. :
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- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

mmﬂnﬁmmﬁ

Fl

{ ) Encorajar verbalizac3o dos sentimentos e medos

{ T T Outros

| apuio emodonal
{ an e familiares

—t

2. Ventilagio prejudicada

| ) Manter decibito elevadc

Aspirar vias adreas superiores sempre que necessario

Ensinar o paciente 2 tossir n‘-ainmueﬂtu

Marter o M posicao de Fowler

T 15

{ "] Anotar h

de queds dasaturagho. FC & FR

(K%L - anter () Anotar oximetria de pulso

3. Padrdo de eliminacio urindria
{ | Diminuido | ) Aumentado

{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecte da dicrese
et __h

{ | Estimular eliminagBes por meles fisicos (ligar
torneira, nuushrmpmmfriuhh abdémen)

| Colocar o paciente em de Fawler

oa hidrica, 52 nac
huwer restricio

1 I Reglstrar se: | ) Dor a0 Grinar
[ )Abaulamento em regiSo suprapdbica [ |_Auséncia

[ Mewe { )Moderds ( ) Severa

| medicacio -

de diurese espontinea ¢
{_)outros
ulwmm;@m‘bmm
4.Dor ) avaliar 2 localizagho & a Intensidade da dor =
Local ') Reavaliar a dor apds 30 min. Da administracio da

{¥') identificar fatores desencadeantes da dor
| Registrar caracteristicas e intensidades da dor

{ loutros

5. integridade tissular prejudicada (]

{ v } Descrever caracteristicas da lesdo

;ﬂmm-m%@
{ ) Realizar mudanca bito a cada 3 horas caso

nio haja contra-indicaciio

{ ) Medir débito de drenade___/ __h

Hmurm:hnmhuﬂg

6. Sangramento | )
Lasl; /
{ lleve | |Moderada [ )Severc

Aﬁriprnniu-ruriidr __min

[ ) Manter elevado:
{ rﬂwmm

Qutros

| Pingar dreno 20 manusesar 0 paciente

7. imobiidade no lefto prejudicada | ) |

Y Avalior mobizache de drenc [Tracionado]

——

-'.-| P
5 B
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DIAGHOSTICO ; INTERVERGOES DE ENFERMAGEM

, { ) Registrar frequéncia, volume g aspectos da diurese 2 g E
cads [/ h s : _”m“
{ ) Awaliar e regestrar umidade de mucosa e e
{ ) Registrar a existéncia de distirbios de eliminagdo
wrinaria - : S .
} Registrar turgor e elasticidade da pewe = S
Registrar aspectos & quantidade de episddios
Verificar pusicionamento da SNG/SNE
S.Emese( )Ndusea| ) | ) Manter decabito lateral ou semi-fowler com a cabega =

tareratizada

B. Desidratacdo ( )

[ JOutros

{ ) Aferir temperaturade___[___h e comunicar se
estiver abaino de 352 € ouw acima de 378C

{ }Em case de hipotermia aquecer o paciente com

10. Temperatura Corporal cobertor ou manta térmica

{ )Diminuida( |} Elevado { }Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar
temperatura do ambiemnte

[ JOutros
() Aferir sinais vitais a cada _LS/7 6 min.
} Avaliar coloragse & umidade da pele
@ comunicar sinais de sangramento em F.O.
EMHW{EI Verificar sinais como: ( | Taquicardia; | ) PalideZ
eutnea; | ) Pulsoirregular; ( ] Pelefria; [ ) Perda da

Consciéncia
Qutrgs .
| Jidentificar procedimentos invasives IDgD apos sua
Avegiar s joar ik '
- Registrar e anotar simais flogisticos
12. Risco de IfecgBo [ L7:r£ A
}Eﬂnﬂ m.:,?mmm;ﬂu Ii,/.ﬁlﬂr )
Calar; Ruhar; Edema.
{ JOutros
{ )Outros . I
G - Sonda Nasogastrica P& - Pressio Arterial FC: Frequéncia Cardiaca .
SME - Sonda Naso Enterat HGT - Hemegheoteste AVP - Acesso Venoso Periférico
WM
2 Enfermaira
M50 —
ENFERMEIRDIA) - D - ENFERMEIROA) - N - | TEC.EM ENFERMAGEM- D - | TEC. EM ENFERMAGEM - N - |
ASSINATURA E CARINBO ASSINATURAECARIMBO -
T
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EVOLUCAS CLINICA
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Nome: L U Registro:
Clinica: Enfermaria: S S —
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GERENCIA DE ENFERMAGEM
DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICAGAD:
P, “Euls e L e /4 o A4190 — AT
okl b L -3 — ] ————

s i%:'m““

——— :.-f)‘.“ i Remguasar [ ;im-
Hbnl 5 Coanclbneln; } tirignizds | ) Sonolstn
‘....:.u LT Eapantine }r‘ | Emubnsn i | Trenusssteminada
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GESTAD

S IMIP
TOSPITALAR

Leites dla SEPA: E:é

Lmud-e oTigen: 5&' o S L — |

2. Procedimento cirurgico

| Estado geral: | | Bom T-HReguiar( ) Torporose | ) Grave”

Respirac3o T} Espontinea | ) Assistida ndo invasiva | | Entubade | ) Tragueostamizade
' Sonda: | 1SVD ( JSNG { | SNE

Acesso Venoso Periférice: | ) No (~5im Onde:_ RS &

| Acesso Venosa Central: t) Nia ( } Sim Onde:
Drerm. (Crndo | | sim Onde:

Sinais vitars: PA: ﬂa_n‘_ﬁ:& mmHg FR:__ = p/min H.._ﬂipfmn 5aP02: ,,{E'Ef

Glasgow:
4, Monitorizacho
im} 15' Ty | s 1:30h 2:00h |a;uuh
(Mordrie | (305 /920 W3IS0 | 4220 1850
| A5 AE | lneeve  \§eka | Ve xya | 1éxya
FF, —— P iy p—
W | T W | ¢ | & o | =p |
s L Yx /. 992 | Aco%| Aot | ADGPe |
(Glesgow | | 1 |
5. Intercorréncias/observacies:
6. Alta da SRPA
Sinais vitzis: PA; FC: FR: SaP02: Glasgow:

Desting: | ) Frfermaria { ) UTI ( ) Emergéncia { ) Ambulatério { ) Residéncia
Dtir.ﬂ_!m Horario: f%ﬁm p-h;fnc‘

Alta da SRPA pelo médico:
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hoapia Metropolitane Sul Der Helder Camara Fundagae Peofassor Marinizoo Femandes
el IMIP Hospiila IMIF HOESFITALAR
Dod HEDEECOMARK GNP 05008 TS40008 60 GNP ORI FA40001 04
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FLIND. MARTINIAND FERNANDES e
Registn: 33133 Aberdimane: 4475 Ot Cad: I0H2012

Mame. IWS0N FELX OF SHILEIRA
MEe. JOSEFA MANOEL FELN

Erd  RLIA 11 Cidade: MBOATAD DOS GUARARAPES
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IMIP - Hospital Dom Helder Camara
BR 101 Sul Km 2B 5/N
Cabo de Santo
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IMIP - Hospital Dem Helder Camara
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IMIF - Hospital Dom Helder Camara
BR 101 Sul Km 28 S/N
Caba de Santo Agostinho - PE
CEP; 54510-000
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Resumo de Alta Hospitalar u 02- L

' PACIENTE: IVSON FELIX DA SIQUEIRA ' '

REGISTRO: 39183 ___ DATA ADMISSAD: 24/07/2018 | DATA ALTA: D2/08/2018

_ 1) Diagnoésticos Definidos: -
| FRATURA LUXACAQ DO COTOVELO D

R————— = )

2) Conduta/ Procedimentos Realizados: _
' DETEDSSINTE COM PLACA 3,5 + PAHAFUSDS !

3) Prescrigao Para Domicilio: Em anexeo

4) informacoes Complementares: S —
| 1)MANTER IMOBILIZAGAO ATE O RETORNO ]

S LA P

Programacao Apds Alta:
Ambulatério de Egresso Sim (X)
Nao( )
RETORNO COM DUAS SEMANAS

Encaixe no ambulatorio DE TRAUMATOLOGIA

Assinatura do Médico e Carimbo W
Secretaria de Sadde do Estado de Permambuco - SES /PE

Fundacio Professar Martinkano Fornandas - IMIP Hospitalar |
Hosgital Metropalitano Sul - Dom Helder Cimara
Rodovia BR 101 Sul - KM 85, CEP 54.510-000

Cabe de Santo Agostinho - PE

Tﬁhﬂpﬁummmuﬁ:h
retorno ambulatorial no HOH,
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PREFETTURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES Maiss30v 3

i R

._=?" SECRETARLA MUNICIPAL DE INFRAESTRUTURA E ORDEM PUBLIC A
PR SECRETARIA FXECUTIVA BE MOBILIDADE E ORDENM PUBLICA
; - GERENCIA DE FISCALIZACAC DE TRANSITO

CERTIDAO 133-2018
Protocole: 638

Cenifico que consta nos srquivos desta Secretaria Fxecuti
. : : ta Executiva de Mobilidade ¢ Ordem
Ff'ihl1cn, que no dia 24 _ih:l Julho de 201K, 45 19054, na Avenida Bemaido Vieira de Melo, n®
22600, ponto de referéncia: Diogaria Sio Paulo, n® 2260, bairro: Piedade, ocorreu wm acidente de
irdnsito com vitima envolvendn o seguinte veiculo:

V- Honda/CG 150 Titan EX. Cor: Preta. Ano: 20 12, Placa: PGE35S0.
Condutor: Ivson Felix de Siqueira, CNH: 05806 895,635,

V2= Renault'Logan EXP 1.0, Cor: Azul. Ano: 2011, Placa: PFNSGOT

Cendutor: Felipe Henvique Lira Brusil. CNH: 06.274 442 806

Intormamos que nesse acidente o Instituto de Criminalistics (10 esteve na local,

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de outubro de 2018,

Fuz Zelinde Marafante n* 20 — Piedade = Jaboatds cos Guararapes - PE
CEP: 54.400-370 - Fore: 3343-1857 / 080D 081 7788 iransito jaboatas@outionk com
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RELATORIO DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

O paciente Inviscn Felix de Siqueira, vitima de acidente de moto no dia
24/07/2018 com diagnostico de fraturas de olecrano direito, reailzado
tratamente cirdrgico com Tixagao de placa.

O mesmo realizou avaliagio fisicterapéutica apresentando sequelas em
MSDi{cotovelo), com quadro motor Leve Edema, Dor & palpagao & &0
movimento, ADM'S limitados para flexdo e extensdo do cotovelo, ngidez e
fraqueza muscular

Objetvo principal de tratameno: Alivia do gquadre algloo, recuperar
furcée normal do cotovelo ganhando ADM'S & FM.

Diante de recursos eletroterapéuticos e fisicos! TENS, ultrassom, geio
sonforme quadro clinico do pacients Cipesioterapia (Alongamentc para
muscuiatura fexora & extersora do cotovels, mebilizagao articular, exercicios

eomatricas, exercicios ativo-assistidos e resistica).

Total 20 sessdes de fisicterapia motora,

Atenclosaments,

Ft Joseday 5 Jesus
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Pacianba: O0DO2OREMG T0SOM EELTY DF SIQUETRS -
Mascimentm:  OTAO3/15%d 43 Anas 7 Meses 10 Dies Sexo: lein IPAS

HHiGADE DE- FRONMD STEHDIWERNTD
Azendirmanto:  BI1009301 Data Avardimarta: 1771302017 22:37 W P il e sl £ S

Abzsta para devidos fing quE o [a) 5¢.0a) IVSON FELLX DE SIQUEIRA *oi abendidgola)

e servigs o Lrgncis/Emargincia desta unldade, registrado soh o numern de prostudods 00208529 & numern de
agngementn  BIODSIG] em LT O/3017 &% 2805 apresanlancs ¢ diagndsticn 5934 § necossila o

a7 EETE dials! de afastamento gas suas avvidades profissiorais ou escolaras, & parlic desta gata.

Racife, 17 de Oububie de 3017

Andersan Ary has

Trumataagsta
BM 21731 Madice: AMDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA

SIwa
Chi:. 2E731

Fu TSN FELIY DE SIQUEIRS aulorize givulgacda da meu dagndstico por sscrita au 2a farme fe

ohdiga (CI0-19) pelo mddico acimas aesinade.

Avenida Marechal Mascarenbas 30 Morais - 4223 - Imbiribeica - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 31944324
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; mm:ﬁm“m [ Sim ¢ ha equipamento disponivel
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] Caimatn de pulso inslatade e funcionando
awmmw [] Sim & 1 equpaments dispanivel
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| [] sim
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i ANTES DE INICIAR A CIRURGLA
_[Artados cs prohssionais da equipe confimarm
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« Local ¢a cirurgia a ser feila
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Wumm-.
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Dom H!LDEH%MAH‘A HOSPITAL AR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. Identificacdo

mnmm_ﬁhEEﬂE2%iﬁaﬁﬁhIL_Jil_Egg%lehhﬂLDﬂa:Ellﬁf ﬂfﬁ
Convénig: bt S Leito: 42 - 2 __ Hor

2. Equipe médica:

Cirurgiao: - 12 auxiliar: g+ :E;iﬂt;h Einla
Anestesista:

Instrumentador:
Circulante:” « v oy 0 0

Qoﬁm\:ﬂ" 31 07.18 63
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DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

n . SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA '_"--6'-.—_%3.“_,@'
omnilEibumamn | __BLOCO CIRURGICO - SRPA.

| ) Manter cecibito elevado E
| | Aspirar vias aéreas superiores SeMpre que Necessano
T | ) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz. -

2. Ventitagio prejudicada | ) |-t Maniter & paciente em posigio de Fowler
" ; T ;mﬁmr o' que saturagio. FC e FR
1" ) Instalac {—TManter | FAhotar oximetria de oulso e
- | Dutros =
{ ) Registrar frequéinciz, volume e ﬂpnctu da dium-ae
de___ LW

[ ) Estimiular eliminagdes mrmﬂsmtmr
turnhm, Ou Usar compressas. frias no abdémen|

|} Colocar o-paciente-em posiciic-de Fowler
!Wﬁdmiﬁﬂm : Dnmﬁrnamﬁ%iﬂﬂcﬁmc!
A TDiminuide () Aumentado hauver restrigio Y
rs r a0 arinar
| hmantnmrelihmﬂhﬂ__LA-ﬂﬁMi
-dp diurese
(1 outros <
- | Verificar qual posigio adequada do paclente
*W,H'f’ _| avaliar a localizagso ¢ & intensidade da dor
- allar a dor apds 30 min. Da administracio da
{ ) Leve | JMnderndll ) Severa ‘| medicacio :
jﬁawﬂﬂrhmaﬁmnm#dm
-_{_Mmfrmmm-mnm
{ }outros
B { }Mmmmmmnsﬁmdﬂﬁﬁn

L e { lmrﬂrmﬂwumn;ﬁ-,;—- L8
: -t ) Realizar mudanca de d o a cada 3 horas caso
5 Integridade tissular prejudicage (" | nao haja contra-indicacie

| ) Medir débito de dreno de G
[ Fiantar curative otlusive potath

- | Outrgs

6. h'mq:-j?; = ) Aferir press3o arterial de £___min
Local: ) Manter elevado:

{ )leve { )Moderada | )Severo Wmmﬁmmﬁum

} Outras
e T ] Pingar dreno 30 manusear o paciente
7. imabilidade no leito prejudicada { ) L1 lemdcdmnﬂm:p -
s e . .i}*mmﬂmmmw T A
0. ZRE06
=3
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L A N A T ENLY BT WD UE DMESmALEm m‘

( | Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese &
" ada J h

:Wﬁ'/ { ) Avaliar e registrar umidade de mucosa

L&Wamummﬂum

_memamh
R aspectos @ quantidade de episcdios

e posicionamento da SNG/SNE
9. Emese ( *”‘i;':‘-"'—ji At~ TWianter decibito lateral ou semi-fowler com a cabega

lateralizada

T T Outros

{ }Aferirtemperaturade___/ b e comunicar se
estiver abalxo de 352 € ou acima de-379C

- r,;{‘mﬂﬂpnt-nﬁmuMM
10, ura Corporal cobertor ou manta térmicn
) Diminuida | Elevado { ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
[ ] Gutros

() Afery sinals vitais a cada ___J___min.
| ) Avalar coloragio e umidade da pele “
[ J Avaliar € comunicar sinais de sangramento em F.O.
11. Chogue Hipovolémico { | Verificar sinais como: | | Taquicardia; { ) PalideZ
cutdnea; [ ) Pulsoirregular; [ | Pelefria;[ | Perdads
= | Consciéncia

Outras

[ )identificar procedimentos invasivos logo apoes sua
realizatio

| =+-Tﬁ’fsn1r'nlrﬁumbﬁm
u.muwf local: v/ Yo F

jmﬁmF T W,L—rr"

{ | Qutros

[ | Outros

& - Sonda Nasogsirica PA - Pressdo Arterial- “FC: Frequéneia Cardiaca

SME - Sonda Haso Enteral .HGI'-Hmm © AP - Aresso Venoso Periférico

ENFERMEIRO(A]-N- | TEC. EM ENFERMAGEM - D - | TEC. EM ENFERMAGEM -1 -
ASSINATURA € CARIMEO

ASSINATURA E CARIMBO
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IMIP

HOSPITALAR

-
Estaco geral: { 4 Bom ||j Regular{ ) Torporoso | | Grave®
Respiragdo: () Espontinea ( ) Assistida ndo imvasiva | | Entubadea | ) Tragueostomizada
Sonda: | J5VD | YSNG [ ) SNE

Actsis Yenoes ( Jnso TYsim onge,__ AN 5 Lf
mmmmmwwu.aunmm

nIﬂ im
S-mm H_ 3’._?1 mmMg FR: = p/min H::E_gﬁr‘mm 5aP02: E&d

Glasgow,

4. Manitorizacie

2:00 h h
2300630
136 WA x G

»
N

g —tﬁﬁr‘?ﬂ%‘@x *?46&}};& ig::r:-:ﬂ

6. Alta de SRS

Simais vitais: PA; FC: FR: SaP02: Glasgow:

Desting: | | Enfermaria | ) UT! | ) Emergéncia ( ) Ambulatério [ | Residsncia

Dﬂim Horario: - #% Responsdvel pelo encaminhaments:
f
arg da SRPA pelo médico:  #%)
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COD. 38407

3 Assinado eletronicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 08/10/2020 13:48:55 Num. 69252098 - Pég. 11
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100813485565500000067912071
= Numero do documento: 20100813485565500000067912071




A B Dom M draana

UE ST k &

S IMIP

WA A LA
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L5173

exame: X (ol D AP/

MBULATORIO ] HOSPITAL  ENF: LETO:

POR IMAGEM E METODOS GRAFICOS
HBME:-@ ;Q “‘f'g"( IDADE:
REGISTRO: ___sETOR SOLICITANTE: D-ﬂm.-'-—.-ﬂ__f___

CJemErcEncia [CJuscEncia [ Jromma Dﬂiy

MOTiIVO
F!EQUlfuITANTE.-"CAHIMBD:
LALDO;
DaTA: ' SRR
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LAUDO MEDICO

Dot g Arpndionarn: _‘E{E_(_‘il

M7 BRONTUARID, o &S

0Bs.;
NEDIAS_——— _( | ARASTAMENTO DO TRABALHO
Assirsiing do Médico
Carimibo
COD0 3Eas1
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Atestado Médico

Paciente IVSGN FEL|X DA SIQUEIRA

Atesto para s devidos
fins que o(a) paciente
nominadola) foi atendidofa) nesta Servico no dia Elm?’i?{r::.lm’

Necessitando de 15 [ afastame :
atividades laborais ﬂn::i.’:;:i?‘ o -

mmmmm
aﬁ:rmmmmuhwum
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GOVERNG DO FETADD DE PERYAM BUCO o
SECRETARIA DE DEFESA ROCIAL

GERENCIA GERAL DE POLICIA CIENTIFICA
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para fins de direito que o Sr. {a; IVSON
FELIX DE SIQUEIRA RG. 514333/ MEX-PE,
compareceu a este Institulo em 01/111/2018 das
13:30 até as 15:00 Horas,

s

R Macyues do Pomial, 0" 455, Saste Amare - Keolfe-FE . CEP: S0.000- 70,
Fome: (E1} 5183 5267 Email: I sl pe e, by
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TALAR

GESTAD
I::I CHECK LIST PRE-OPERATORIO 6 H

TEM5G- SeA| ) MADST ) MEDICACRD EM USD:
I%m: aw( | mAo” ) MEDICACROBM USD:
TABAGISTA: SMa| | TR T i — T
; ETILISTA:  S8A[ ) NAD[ —7 Haguanios snes: ol dia:

EJNE‘;! TACe/Comtraste [ ) uSG{ ) ECO( ) |LABORATORIAL: Jm{ ) wADp )
' TACs/Contraste ( ) Amw( | CATE| | [Observagiio: ——
PARECER CARDIOLOGICD: sM{ | MNADK | Riseo Ciningien: N e ——
ACSCAVA DE HEBMODERIMADDS: s ) NAGL-T) . GRUPD SANGLINED:
RESERVA DE LEITO DE UTI: sM( ) NADL-T Qualh UTE____ LEFTCE
ALERGHA
BT b olAL: SME[ ] swG{ )
[nae ¢  OBSERVACAC: ol )
; .a/ -."";""'. i Outra:
{ ) QuAL -' e h DRENO
A\ Ayt -
« [ ) QAL _ . \t\ i :I:;};i-
HIQ/”T HORARID DA ULTIMA ADWINISTRACAC o _—
CUIDADODS GERAIS AQ
BENLINA: OV | NADL )} A pertirde dia: 34 o IE as Otvservagia:
GIENIZAGAD: siMio-)  NAD[ | Observagho B =
TRICOTONHA: S| ) NADL>~)  Observagio: —
SETRADO ADORNOS: | SIM{ | WNAO[ | |METIRADO PROTESE DENTARIA: [sm| | kol )
ANTERIORES: ) Quais/Datas: e
NAO{ | ML E
ALGUMA CIRURGIA COM | SIM (] Cuais/Datas: M*‘ETL
FROTESE: } %
1":1:‘““ HE—-.‘I Ohservagda- LATERALIDADE SIM{ | ObservaiSe;

IDENTIFICACAD: NADI l,,__ﬁ DEMARCADA: NAD| ) —
Enfermeiro hmmhtl:_j&%h

shssmar-¢ Carimber
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Dicwisy HELDER
Data: A Jd¥ J7 Hora: =

— T—

GERT AN
CHECK LIST PRE-OPERATORIO é M

ALAR

Mome. T/aeve FA QK gn St
Data de Nascimento: OFf g/ T |Pegistro: 39 44 3

Setor: T L0 [ieto:  “o2-02
SINAIS VITAIS
PA \lgrae Jh 8% 1
Mservacio:
|
. APERTERSD: awl | B2 )
! DHABETICD: sy | mAD| )
- TABAGISTA: M ]
{ : ETISTA: | SMY| )

waages: [mx| ) TACe/ Contraste [ )
AL 5 Contraste 1%, )  RMmal | CATE| |

PARECER CARDIOLOGICO: aMm| ) MADPL )  Riseo Cirdrgho: e e
RESERVA DE HEMODERNADDS: sl ) NADI | GRUPOSANGLINED: =
RESERMA DE LEITO DE UTE: sivt( ) NAOL | Oal® UTE____ LEITO:

mﬂ b: Mmummmm; R\u;iﬁﬁj%l'ﬁ o
CUIDADOS GERAIS AO .mm_n@J -

JEIIM: SMCL] NAOL )  Apertedodie: /¥ Obsersagho;

MIGIENIZALAO: s (™) wio| ) ol go - —

TRICOTOMLA: spi | mAD] | Obsevuagion — —

l‘mm SIM (L) NAOI ulmmm !.mlt | wioi ]
| sine| ) Quals/Datas:

r“'""“'“ | Who| )

ALGUMA CIRURGIA COM | S| ) Cluasis/Datas:

Us0 DE PROTESE: mEQ{ |

PULSTIRA DE siM (=5} Obeervagio: LATERALIDADE |5H1 | Observacio:

IDENTIFICACAD: T DEMARCADA: MECH |

COD. 35404

Enfermeiro Responsdvel:
(Bgronar & Carnabas] @
S
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¥

a WEHET LG
. HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é ]
‘Atendimento: 447550 Senha da Classificagéo:
Data ¢ Hora: 240772018  23:10 _
* Paciente: 39183  WSON FELIX DE SIQUEIRA Sexo: MASCULING

Data do Nascimento: 07037974 idade: 44 anos Convenip: 2 LIRS AMEALRG
Nome da Mae:: JOSEFS MANDEL FELIX MHome do Pai; ANTOMIO DE SEILIEIRA

Estado Civil: CASADO Nome do Médico: LACIEL SOARES DE OUIVEIRA CRM: 17728
Enderego: RUA 11 - 173 Bairro: Ba8RA DE JANGADS
Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAFE  PE Usuario Atendimento; ANDERSONFME

RG (identidade): 41005411 550 Data de Emissdo:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 03278257471
. Cartio SUS; 238003501 969635
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Faging: 0001
MY 2000 - Sistema de Centro Cindrgico @ Obstétrico

: Data...... 01082018
Fmﬂcmm Hera, ' 1837
- o T T TSR R s e ]

viss de Cirurgia @ 37273 Gala : 0003 SALA D2

Pecents | 30183 WEON FELIX DE SICQUEIRA Abemdimento 447552
wondnio Alend | 1 SUS - INTERMAC &0 Camela |

Laito ; 704 402 - 02 - LT TRALMA idade 44 Anos

Ot bricio : O1DRZ0AE 18:00 Di. Fin 01082018 13-41

| Pré-Cperatdng

Procedimento: (408020547 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUKAGAD OU FRATURA-_LUNACAG DO COTOVELD PRINCIPAL

Conirie: (01 BLS - INTERMACAC

Anestesia 18 BLOG DE PLEXD BRAGLUAL + SEDACAD
ARURGIAC 13783 LECNARDO CAMAROTT! DE OLIVEIRA CANEID
WESTESIETA, TEIT MARCIA LEVY TEMPORAL DE MELO

'DESCRIGAOGIRURGICA .

1. PACIENTE EM DECUEITD VEMTRAL EM MESA CIRURGICA

Z. ASSEPSIA * ANTI-SEFSIA + GARROTEANENTO E ESVAZIAMENTD DE MSD

5. APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTERE!S

4 NCISRO EM REGIAD POSTERIOR AD COTOVELD DIREITO

§ DISSECCAD POR PLANCS

B '-"Is‘LhILEthEAD A FEATURA + LIMPEZA COM SF 0.0% + REDUCAD DA FRATURA .
7. FIXAGAD COM PLACA DE RECONSTRUGAD 3.5 10 FUROS + B PARAFUSOS CORTICAIS'.
& SUTURA

0. CURATIVD

10 RETRADA DO GARROTE E OBSERVADO BOA PERFUSAD DISTAL

10, TALN AXILOPALMAR DIREITA

:m Cirirgicos: Descrigio Complementar

HOSPTAL METROPOLITAND SUL - DOM MELDER CAMARA
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UPAR2h IPAS

TR TR T b v

TRANSFERENCIA DE BACIENTE

Peorne doPaciente:  TWSCIN FELIX DE SIQUEER
Dala ge Nascimento:  OF/03/1574 Data Atandirmante:  14/07/3008

Promtuads: 000208523 Céd. Asendirentn: 07031974

Wome oo Hospital: | HDH
Senfar  SATRADH
Transpuetd: O Ambuldncis Bdsica O ambuldncia Avangada
O AcernpanhamentoMécog %
]" Dhservacin: FRATURS EXPOSTA DA LLNA DIZETTA
24 de Julhe de 2088
Anderson Ary Dias
5%
2173 AMDERSCN ARY DIAS DE GLIVEIRA SILVA
\ CAM: 21731

Avenide Merechal Mascaranhas de Morais - 4227 - Imbiribeirs - Recife-PE - CEP: S51150-004 - Tel (81) 2154-4318
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(7

@

m&ummmwcm Pagina: 0ODY
Sistema de Centre Cinrgico e Qostérico Deta.. . ZHOT2018
Ficha de Cirurgia Descrtiva Hora.. 01:10
wige de Cirurga @ 37178 Sala - 0DO3 SALA 03
Pgcients ' 30182 IVEDN FELIX DE SIQUEIRA Afendimento 44TEE2
SonwénD Atend, - 1 SUS - NTERMAZAD Canieica :
| it - BG4S BL-t A Idade 44 Anos
[t Inicio - 0. Fim - 25072018 0117
1 Pra-Operaténia ;. 5520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [WLMA]
1 P Dperaténi -

Procedimentn: 0408020547 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUMACAD DU FRATURA-LLACED DO COTOVELD (PRINCIEAL

Convénio: 004 SUS - INTERNACAC
| Anesens 7o BLOG DE NERVOS DE MMSS
TRURGIAC 14508 EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIRCE

Pl URA, EXPOSTA DE GLECRANG > 08 H

PROGHOSTICO RUIM. ALTA CHANCE DE INFECCAL, AGUARDA SEGUNTS TEMPO PARA FIXACAC

01, DEBRICAMENTD CIRURGICO METICULOSO

0Z. LIMPEZA EXALUSTIVA COM SFO. 9%

03, DESERVACAD DE FRATURA COMINUTA: DISCUTIR NECESSIDADE DE PLACA BLOQUEADA X BANDA DE TENSAD
0. NOWA LIMPEZS COM SF0.8%

05 SUTURA POR PLANOS

06 CURATIVD
07 TALA AXILG PALMAR_ o)
AGURADA SEGUNDO TEMPO SARA FIXACAD DEVIDO A ALTA GHANGE DE INFECCAO NESTE TEMPO

CEM : 145038

HOSPITAL METROPOLITANG SUL - DOM HELDER CAMARA
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'H_'IDSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hesumo da Class de Risco - Protocole PROTOCOLD
c REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 24/07/2078 23.08

Mome Pacienta: NEON FELIX DE SIQUEIRA
Cod. Paciente: 39183

Data de Mascimento: 07031974

Sexo: Mazculing

Idade: 44

Sanha: opEa

Convénio: I - SUSEA AME/URG
Atendimento 44 TBED

SAME: 95183

Periodo; 24i0Ti2018 23:19 - 280772018 23:30
ITHAINA SILVA DE SOUZA LIMA - COREN: 324750 - FUNCAO: E

Prioridade;
o O
| Cusixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADD PELD SAMU COIM SENHA S4TR205 UPA DA IMBIRIBEIRA, HD-

FRAT EXPOSTA EM ULNA D. APOS ACIDENTE DE MOTO MBICICLETA, MMEGA DESMAID
+ VOMITO SIC: TONTURA, NEGA HAS + DM + ALERGIA. DIRECIONADD A AREA,
VERMELHA,

Fluxograma sintoma:  TRALIMA

Discriminadores); - DDR INTEMNSA {B-10M10)

Especialidade: ORTOPEDATRALUMATOLOGIA

NFERMEIRO(A) - Classificaghe -

Acolhidola) por: ITHAINA SILVA DE SOUZA LIMA . COREN: 324750 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Cata Impress3o: 24007/2018 23:24
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5. InfeRrdade silar A'Realizar mudanca e decobiwge, —/— b b o
prejudicada | | { A Medir décubito de dreno de__L_h
lanter curativo. oclusive por b e s g im0 |
I{ ) Dutras i
- ~YAferir pressav srteristte 7 —h— — I =
6 Sangmmentat § 4 ) Manter decubito: - — —— p——
Local: ( ) Realizar curativo compreséivo B %y “J--:
{ JLeve | )Moderado [ ) Severd, ) 54000 |

AT O] &8 '! 1W&F&hﬁ_"#rmmw-wwwﬁ Jr' [AJOR 2MIR 3TN
7. Imabifidade no e tmwmmw- —— i i

prejudicada | | { ) Manter repouse no leito em posigic:
) Outros
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| IRegistrar a existéncia de distirbios de eliminacie urirdre

9 Emese| )
Miusea ( ) :
posicionaments da MNE
[T ] Outros
\ | Alerir temperafura de_ - h ./ Comunicar se estiver
m&_ﬁtmmhz?ﬁ
10. Temperatura Corporsl { }Em caso de hipotermia aquecer o paciente com coberior ool )
{ ) Diminwida L manta térmica
() Elevada [ 1Em caso de hipertermid retirar cobertor & avaliar 3
lemperatura o amblente
{ )Outros

{ }MMM.::H._L_‘_;‘_
11 Choque hipovolbmico | i 1 ’mtﬂ'ﬂﬂlﬂ - I s pele
{41 Awaliar & comunicar sinais de sangramento em F.0

Vericar Sinais como: [ 7 Taquicardia; | JMM«I{ ]
Pulso Pale fria; { | Perda de

SNG - Sonda Nasogdstrica o _H-m.ﬁmﬂal H'.:Fr;uquir:h Cardiaca

BNE - Sanda Naso enteral 'HGT - Hemagficoteste BAVP - Acessa Venoso Perifénco

e
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@Fiz * L/FL, 3

2 GELTA®
T ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSO
-
Atendimento: 451745 Elpl:hlhlﬂll'
Data e Hora: 16/08/2018  11:58
Paciente: 39183  IWSON FELDL DE SIQUEIRA Sexo: MASCULING ;
Dats do Nascimento: 07/031874  idade: 44 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Mome da Mae;:: JOSEFA MANOEL FELIX Nome do Pai: ANTOMIO DE SIQUEIRA
Estado Chvil: CASADD Nome do Médico: MARIA REGINA SILVA DE SATURNG CRM: 4545843
Enderego: FUA 11 -
Cidade/UF; JABOATAD DOS CUARARAPE  PE
FG {dentidade): 41005411
CPF (Cadastro de Pessoa Fisice): 03278237471
.CRN(Certidio de Registro de Nasc):

" HDA - MISTORICO DA DOENGA ATUAL

P

!

i" —_— e —
" EXAME FISICO \
Temperatura: { }
Pressdo Arteral: )
Pesa; { !
At { i
Dutros:
S — —
mﬂurmmmumm \'I
Data ¢o Retorno: Hom do Retomea:

T gﬂ‘h‘-ﬁ_—l‘.‘.
s P B
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GESTAD 1
Q HOSPITAL METROPOLITANC DOM HELDER CAMARA
M.I,E_a

""":1"" ___ ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSC
tendimento: 451691 Especialidade: ORTOPEDIA | RAUMATOLOGIA
ata e Hora: 18/DE/I201E O08:27

- S R

‘aclente: 39183  IVSON FELIX DE SIQUEIRA Sexo: MASCULING N
lata do Mascimento: 070531574 |dade: 44 anoe Convenio: 2 LIS/ AMB/IURG
lome da Mie:; JOSEFA MANOEL FELIX Nome do Pal: ANTONO DE SIQUEIRA
istado Civil: CASADO MNome do Médico: LEONARDD CAMARCTTI DE OLVEIRA CAI CRM: 13763
indereco: RUA 11 - :
tidade/UF; JABOATAD DOS GUARARAPE  PE /‘/
G (identidade): 41005411

:PF (Cadastro de Pessoa Fisica): 03278237471
“mmumﬂmt

FAA - Hmm

:
5
A

Temperatura:
Fressdo Arorial

- e
S g S

SOLICITACAD PARA CONSULTA DE RETORMN( 3
Jata oo Retormo: Mﬁﬂ Heora do Reterno:

¢ ‘-,mm_m " ydéﬁ
WA - S

owief
Foriat
CarimboiMédice
. ... RAIO-X |
. LUGA ;:r* CORPO ] QUANIDADE OF ng_;

I 11l :
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'ﬁ GEITAD
B HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ém
- o
FICHA DF INTERNAGCAO DO PACIENTE )
Atendimento do Pacients; 447552 Data e Hora do Atendimento: 240720:8 23
Usuario do Atendimento: ANDER Convénia: SUS - INTERNACAD
s v = S
“Nome do Paciente: VSON FELIX DE SIQUERS - Prontudrio; 39183 / N
Nome da Maa: JOSFFA MANOFL FELIX do Pai: ANTONID DF SIGUEIRA
Data do Mascimento: 071031874 Sexo; MASCULING
Estado Civil: CASADO RG: 41 EEP Data Emisséo:
CPF: oaz7Rzavam Certidio de g Data Emissdo:
HNaturalidade: Escolaridade: MEDIC (2 GRALL INCOMPLETD
Carteira Macional SUS: B58003001980635 Ocupacdo Habitual: SERVENTE
Endereco: RUA 11 173 BARRA DE J4NGADM,
i ﬁl:lﬂll JABOATAD DOS GUARARAPES PE CEP: 54408270 Fone: gi84218692 ¥
DADDS DO ATENDIMENTO |
. Jgem: UPA IMBIRIBEIRA
Médicn: IJACIEL SOARES DE DLIVEIRA CRM: 17728
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
_ Acomodagde: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: BL-1 A ]
L TERMO DE RESPONSABILIDADE e
Autorzo @ inbermacdo do pacients acima mencionadia no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clerecos e clrurgices (intervenclio cirungica. anestesias, ransfusfes. exames de sangue. ou qualquer outrs fipo de exams
medico iEhoralenal) que se fizecem necessérios para o disgndstistios, rataments, cura & o been estar do paciarts,
Cabo de Santo Agostinho, 240772018
Agginatura ¢ F.G. do Responsawvel:
e &
l"-d-
/ SUMARIO DE ALTA k.
¢ endicios de Ala: /é‘fé‘
“ciagnostice:___ e ghcos Fralon— = corie T 75
Procediments: _ Fipctn 35 o PP & OB coiy
&lta em: ! ) Hara:
Meédico & C.R.M:
Responsdvel pela retirada do pacients - Nome:
Assinatura & R.G;
- 7
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