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Gelco Und. 20 (protoxido de azoto) O | O ot
Intracath Und. _Sala de Recuperaciio Taxa |[£..
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FICHA DE ANESTESIA
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Respunsivel Técnico: Dr. Airtoa B, Peinote CRM/SE 649
Av, Ivo Carvalha, 416 - Centro - [TABAIANA/SE
- Fone: (79) 3432-9100 CNPJ: 13.002.662/000] -42

CNES: 1318613 N* CRM: 147/SF Vig. Sanitiris N*:461/18

L 161915 Conveémle PARTICULAR
: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA Meéd., Sol. FELIX ANTONIO LOPEZ FREITAS
Masculing Dats 20/05/2019
Hora 0800
Di. Nase, 0361976
AGULOGRAMA
daterial; Plasma
Método: Mefelometria
Data de Liberagio: 23052019
Laboratério: INTERNG
'y Heferdncin
de sangramento 118" Min 12 3 minutos
de congulacio 7°30" Min 5 a 1@ minutos
te Plaguetas 341,008 /mm? 150,800 a 450,008 /mn
38,808 Segundo(s) 30 a 43 =mg.
de Protombina 13,8 Segundo(s) 18 a 14 seg.
Protombinalatividade) 87.6 % 8 8 100%
T.11:3 Pacienites normais: 9,91 a 1,294

Valor Alvo Valor Limite

ia do tromboembolismo venoso(Cirurgia de alto risco). 2,0 3,0
Tratamento de trombose venosa profunda. Prevengdo de embolia em pacientes
fibrilagdo atrial, doenga cardiaca valvular biolégica. Profilaxia de 2,0 3,0
boembolismo venoso(cirurgia de quadril).
= Embolismo sistemico recorrente valvular cardiaco 2,0 =X
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eficaz dos resultados depende da correlagdo clinico - laboratorial, bem coma dus wspectos fisio-patoligicos do paciente, jojum, inferagio medicameniue Sm uso © Lspecios

Este laburatanio participa ativamente de rigoroso programa de contrule de qualidsde, sociedade brasilzin de snilises clinicas (SBAC),
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Atendimento 161915 Data 20/05/2019 08:00

Nome ANTONIO CLAYTON DE SANTANA Sexo Masculino .

Data Nasc 03/06/1976

Médico Soli: Felix Antonio Lopez Freilas Convénio Particular
ELETROCARDIOGRAMA

DIAGNOSTICO:

FC.: 110 bpm. Ritmo: Sinusal.

ECG: Extrassistoles ventriculares
Alleracao da repolarizacao

lnfannr

Manum SIQUEIRA PEIXOTO RIBEIRD
~— ' CRM 4189



HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Ne. Registro.: 26084

Numero do CHNS: 000000Q000000C000

Nome.........: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA
Documento....: 1525717 Tipo:
Nascimento...: 03/06/1976

Estado Civil.

Idade........: 43 - ANOS Cor:

Fog0liisceeaness MASCULIND

Responsavel..: ANTONIO FLORENCIO DE SANTANA

Nome da Mae..: MARIA MARUQUES DE SANTANA

Endereco.....: RUA CANDIDO LUIZ DE SA,108 CASA CEP: 49810.000
Telefone.....: 079 88599585

BRIYYO.dveves : CENTRO

Municipio....: 2805406 - POCO REDONDO - SE

Nacionalidade: BRASILEIRO

Naturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: 25/05/2019
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
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FICHA DE INTERNACAD
IDENTIFICACAD DO FACIENTE
Reg. Definitivo...: 26084

Numeroc do CHS..... : Doo0O0O0OoOODDODOD
NOM®. ..onssnaneasst ANTONIO CLAYTON DE SANTANA
Documento..,......s2 1525717 Tipo :
Data de Nascimento: 3/06/1976 Idade: 43 anos
E2 o o O vwewewes MASCOLING
Respensavel.......: ANTONIO FLORENCIO DE SANTANA
Nome da Mae..... .3 MARIA MARUQUES DE SANTANA
Enderecd..seee....: RUA CANDIDO LUIZ DE SA 108 CASA
Balrro....ceeeeee.: CENTRO Cep.: 49810-000
Telefone..........: 079 88599585
Muniecipia.:z.. +seat 2805406 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIFE

DADOS DA INTERNACROD
. rma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA Neo. do BE: 664834
Cl3ndead. oo : 200 - ENF "B" ADULTO - CIRURG
DBE T e e & 9090 TR

Data da Intermacao: 25/05/2019

Hora da Internacao: 0&:432

Medico Solicitante: 789.470.595-34 - ANTONIO ESTEBAN LARA ARCE
Proced. Solicitado: NAQ INFORMADO

Diagnostico....... : NAD INFORMADC

Identif. Operador.: CFSLIMA

INFCRMACOES DE SAIDA

Proc.Realizado:

Dt .Hr Saida:

Especialidade:

Tipo de Saida:

CID Principal:

CID Secundaric:

Principal:

Cacundario:
Eros
INVESTPREV
23 AGO 2019
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ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA MUNICIRAL DE SAUDE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0289263/19
Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA Data do acidente: 10/05/2019
. ) P . . ANTONIO CLAYTON DE
CPF: 005.225.455-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO CLAYTON DE SANTANA : 005.225.455-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/08/2019 Data do cadastramento: 22/08/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-‘--'

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0289263/19
Nimero do Sinistro: 3190493383
Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA Data do acidente: 10/05/2019
P . . ANTONIO CLAYTON DE
CPF: 005.225.455-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



