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2770307- C3/ 2020-04416/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08295514820208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que Ihe promove MARCIO NUNES DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente,
a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 01/02/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 26/08/2020.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015?,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacg3o.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela

beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugcdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (T)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 01/02/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢gdo da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacado legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovac3do legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, na hipétese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Nao ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cddigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, devera o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relacdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corre¢do monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Caodigo de Processo Civil.

64pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAGAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 64,VIIl, da Lei n°® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do 6nus da prova decorrente da aplicagdo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

74SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que nao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacao
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razado do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n? 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 2 de dezembro de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a producao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move MARCIO
NUNES DE SOUSA, em curso perante a 62 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08295514820208230010.

Rio de Janeiro, 2 de dezembro de 2020.

Ji

1 J

{

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323443 Vitima: MARCIO NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIANA DA SILVA NUNES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO NUNES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 16115684



00030963

- carta_03 - INVALIDEZ

©
N
)
—
o
=
Yo}
[a)
D
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323443 Vitima: MARCIO NUNES DE SOUSA

Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIO NUNES DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16133248
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323443 Vitima: MARCIO NUNES DE SOUSA

Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FABIANA DA SILVA NUNES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARCIO NUNES DE SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARCIO NUNES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010124054-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

© formulério deverd ser preenchide [manuserito ou eletronicamente) de forma completa e legivel,
£ Importante o preenchimento de todos os campos especificos a cobertura pleiteads.

Presncher corretamente de acordo com & documentagdo,

Representante Legal ou erra de digitacio.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o ndmero de Inscriglo do representante legal no CPF

Preencher com & profissdo do representante legal.
Mo caso de nllo possuir profissio, declarar: "nio possul”.

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):

DeverSo ser representados: .

- Baneficidrio/vitima com idade entre 0 ¢ 15 anas pelos pais au tutor, & o Incapaz pelo curador, Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchide
com os dados do beneficidrio/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42),

- Baneficidrio/vitima com idade entre 16 & 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulirio deverd ser preenchido com os dados do

L beneficliériofvitima e assinado pelo beneficliria/vitima [no campo 41} & seu represantante legal (no campo 42).

13 Profissdo do Representante Legal

17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pals, tutor pu curador) sem abreviatura

Assinalar uma das opcBes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para

cridito da indenizagiio, [ o

Assimalar a opgdo indicando "guem” & o titular da conta, o banco, agéncla & numero da conta

para o crédito da indenizacio,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAD:

- 0 crédito da indenizacio somente serd realizado em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio, NSo serfo aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida indicaglo de tonta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).

- Em caso de devoluglo de crédite em decorréncia de fornecimento incorretn de dades bancdrios, indicacio de conta com limite de
movimentaglo bancdria, conta ficil e conta de beneficlo, serd nacessiria a apresentagio de novo formuldric do Pedido do Seguro DPVAT, com
Indicagdo de novos dados bancarios.

Impressio digital da vitima
ou beneficidrio nio alfabetizado
CPF legivel de quem assina a pedido ja rogo) Freencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar & pedido (& rogo).

37 Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identidade.

OBSERVAGAD IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/NVITIMA NAD ALFABETIZADO:
- 0 ndo alfabetizads deverd escolher passoa de sua conflanca, alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido (a seu rogo),

na presenca de 02 (duas) testemunhas malores e capazes. A pessoa escolhida se compromete 2 dar-he cifncia do inteiro conteddo do Pedido do Seguro DFVAT,
| antes do preenchiments & pasingtura do mesmo.

L 18 testemunha Preencher com o nome completo & ndmero do CPF & assinatura da 1% testemunha.

39 1% testernunha Preencher com o nome completo & nimero do CPF e assinatura da 29 testemunha.

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUMNHAS:
- A apresentaclo de testemunha & imprescindivel somente para beneficldrios/vitimas nlio alfabetizados.

Preencher Indicande o local e @ data de preenchimento do formulirio.
Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizaclo conforme dacumento de identidade.
Assinatura do representante lagal [pais, tutor, curador) conforme documentoa de identidade.

a1
42
43

Assinatura do procurador devidamente nomeado.

ASSINATURAS DO FORMULARIO s

Pars mais peclarscimentos, Atesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravas de um dos nimeros abaikg.
“ﬁmm:ﬂ-“mmm*mmf”#“mﬂﬂfﬁlhﬂ
SAC {pars dinidas & reclamagBas) todes o dins da semana, 24h: 0800 022 R189
. SAC (para deficientes suditivos e de fals): 0800 022 12 06

Ouwidaria: 0800 021 51 35
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GOVERNGC DO ESTADD DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CMIL DO ESTADO DE ROFAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getlio Vargas, 3850, Canarinho, Bos VisiRR - CEP 60.306-045, Fone: (95) § §168-7209

Ocorréncia N°: 8665/2020 - Registrado em: 26/08/2020 as 13h 1Bmin

T UHICADO: PREBERVACAD DY Data/hora do Fato: 01/02/2020 s O7h 40min

LOCAL DO FATO

Municipio: AMAJARI UF: RR

Logradourc: VC 01 PA BOM JESUS N T CEF: 68343-000
Bairre: CENTRO Tipo de local ASSENTAMENTO RURAL
Referéncia: VILA DA BOLA

Complamaenia: KM 07

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

MARCIO NUNES DE SOUSA(28), nascidola) em 13/05/1851, saxc MASCULING, sciteiro(a), CPF N° 018.834.832-80,
Pais: BRASIL, natural de CAXIAS-MA, filho(s) de FRANCISCA BATISTA DA SILVA s PEDRO EVANGELISTA DE
SOUSA, anderego: AMAJAR], N* B20, beimo: DOUTOR AIRTON ROCHA, BOA VISTA-RR, refardncia: PROXIMO DA
PRAGA, Telsfons: (55) 88117.286.

RELATO DA OCORRENCIA

QUE POR VOLTA DAS 07:40HS DA MANHA DO DIA 01 DE FEVEREIRO DE 2020, O COMUNICANTE
JUNTAMENTE COM SENHORA CLEIDE, ESTAVAM SE DESLOCANDO EM SUA MOTO CG FAN 150 CC. DE
PLACA NADS1T3, NA VICINAL 01 DO AMAJARI, SEGUINDO SENTIDC A VILA BRASIL, PARA A VILA DA BOLA E
DURANTE A TRAVESSIA DA PONTE CHAMADA "PAU BARU", O DESLIZANTE DA PONTE ESTAVA SOLTO. O
QUE FEZ COM QUE O MOTORISTA DA MOTOCICLETA PERDESSE O CONTROLE, VINDO A CAIR NAS PEDRAS
DO RIO PAU BARU. QUE FICARAM DAS OT:40HS ATE AS 13:00HS NO LOCAL QUANDO FORAM LOCALIZADOS
POR MORADORES QUE ESTAVAM PASSANDO, QUE FIZERAM CONTATO COM O SAMU E A POLICIA, PARA
FAZER O RESGATE DOS ACIDENTADOS, QUE AQ CHEGAREM NO LOCAL, FIZERAM OS5 PRIMEIROS
PROCEDIMENTOS E FORAM CONDUZIDOS PARA HOSPITAL DA VILA BRASIL, ONDE O MEDICO OS EXAMINGU
E REALIZOU OS5 PROCEDIMENTOS DE PRAXE, E SOLICITOU QUE ELES FOSSEM CONDUZIDOS PARA O
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA- HGR,

ADRIANO 5 5. BANTOS VALDEMIR DE . CONSTANTING
DE POLICIA CMIL

oM, o

MARCIO NUNES DE SOUSA
COMUNICANTE

about:blan]

Propein SHGMA - impresso em 26082020 132326 Pégina 1 de 1

26/0872020 15:25



- —
7 - W g st Ou ASL - B davitima 4 - Nome complets da vitima:
\ Ov® Wloueaad TUTS cli
REGISTRO D mrnnmcﬁsuwrm:Eruuunmmmmmmwm-mw Mt 84512012
5. & COMmERTD G-CPF:
~ T'ﬂmhh N rues  dia,  uoe i CI8 . 934 K37 . R0
17 JuAA s
7 - Profiss3a. 'E - Enderego: . | r $ - Ngmero: 10 - Complemento:
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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il i 2 AERD 5 EaATT (iiDengr o SO s ety (indorTar o SEto 5 et} [iprrrar o digtn se existir]
AUROTITE o Segracora Lder @ chectar na conta bancara informada, de minha titularidade, o valor da indenizasdcireemboise do Seguro DPFVAT
2 Que BL TR CIretn, resanhe dzndo. desds i e somente apds a efetivagio do crédito, Quitacao total do valor recebsdo.

—

m Declars, sob o5 perds 45 Le:, gue £sl0u Mmposuhilitads de apressntar o laude do mstituto Médico Legal (ML) para os fins de requeriments de
ndenimcao o0 Seguio. DPYAT [Lel ne B 15474 uma el gues
# N30 hd INL gue stends @ regdo do acidents eu da minha residénga; ou
® O ML que atende 3 repido da acidents ou da minka residéncis ndo realiza peridas para fing do Segurn DPVAT, ou
e 0 IML gue atende 3 regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa| dias do pedido
Lalierta & Erodimgulmenio 38 AnaL1E da meu pedide de indendaclo do Segurg DPVAT, por invalide: permanents, com base na documentacio médica
apresenlaca serm 4 GpresEntarao du lasda oo IML concordando, desde @ em me submeter 3 andlise médica presential, casn neceitdnig, 45 custas

da Seguradora Liser o ficacsa da existéncia & Quantificagho das leides permanentes decorrentes de acidente oe transie cavssda por weiculo
sutomoton, conforme o disposto ne Lel 6154174

Declars aue esld aulcsiraciic ndo significa privie contordinca com a futura avaliagio médics ou rendncia 20 direito de conlestar 2 avaliagio médica, caso
desCorse do ey DMNleUsa

23 - Estado
vl da vitima:

% - Giau e Paneiiin oom o viima

T 28-Vioma [ ] 5im | 29- Se tnhi finos, informar 0-verecmou  L1Sm | 31-vema [JSim i 32-Se tinha o, normar | 33 - visma seomu L] 5m
eve o[ Npg | VIO Falecidos mmtarmﬁﬂpﬁu lmn\-h?um | Whos Fasecigos: :;ﬂfﬂhm’? D_m

Estou Cente d¢ oue & STguradons Lider pagerd cas0 devida, 3 indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dueles beneficiines que se apfésentarem € provarsm
ea condichko evando cenle, & de gue guilquer omiislo oy dectangdo ndo verdadein podend gerar 3 obrigacio de ressarir o valor recetsdo, a#4mds
responianiicede orminat por =iragio do #Mige 199 do Codgo #znal

35 - Nome legivel de quern assina 3 pedide (2 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

—

it - CPF legivel de guem 3ssina 3 pedido {2 rogo) 39 - 29 | Nome:
CPE

37 - AsTnaturd o8 guem 35sing 3 Flf-“dﬂ 1"'“':'} Assinaturs da testemunha

- tocalevan, Poa, Lol [RE 2 ol .Pr-.'mg (2 O
: “ Fabana 5 Munes

— 41- Assinatura da vitima/beneficidno (dedarante) & y
A2- Assingd ura 20 REpreseciants Legal (w0 houver) 43 - Asginatura do Procuridor {se houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO NUNES DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010124054-6

Nr. da Autenticacdo 426F889DA69117B2
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S 17T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
]lj (..: LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ e

LY

Pars ma e claracimen’ o, S0EsE O site hitp://www seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0321205
{mpchusive - 104 Cess0as Zom deficencia auditiva & de falal

| INFORMACOES IMPORTANTES:

0 prescchmento deste Formuldrio ¢ parte inlegrants 4o processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
riimero 445/ 2. disponivel no enderego eletronicd

htto www2.SUSEP.GOV.BR/BIB LIOTECAWES  DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIG0O=29636
8 Cire 1 ©ISERY e 445/12, que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Segi - 30 oorigadas & constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter o8 documentos de identificagio peniaal informagdes acerca da profissio  da faixa de renda mensal além da

tEsp LT ~ymertagao comprobatoria

% rer o o Tomeser as informagoes de profissao « renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
SeguTD corrudo, por determinagdo da refenas Cecular, mmipnﬂvdd-mw:nw.
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454 _Hendar_____ eammdownwummmpmbatM:

b
Dt ah . nenas da lel e para fins de prova de resdénda junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere(o abamo,
Afl- y oo rompravants de residéncia do endereqo informado.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
FICHA DE MATERIAL cowsuma EM CIRURGIA

| NOME DO PACIENTE o2Ba | APTOULETO | N2 DO PRONTUARIO DATA
i : ' | 943 - 0% / o3 [y,
CIRURGIA
TEMPO DE DURAGAD
ey m‘FE A m_PZ‘EN T CTRURGTA INICIO FIM | TEMPO TOTAL
+ ﬂnmmrn.mmsf ! 18: 40 J3.0 B
' EQUIPE MEDICA :
CIRURGIAD | : . | ANESTESISTA: .;-aimh
| RES. ANESTESIA: Kz frciza,
1! AUXILIAR ,_| ==t INSTRUMENTADOR |
B AUIILJAR ' CRCULANTE . | =
i
T1P0 DE ANESTESIA M | TEE PoDE ggﬁcﬁg:
 QUANT. | MATERIAIS  VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS | VALOR
, o Pc:'rs COMPRESSAS C/ 03 B) FRASCOS- SORO FISIOLOGICO < sgommi
i | 1l de WO AG ' |
= FﬂCOTES GAZE | FRASCOS- SORO RINGER LACTADO |-
]| LUVA ESTERIL 7.0 I FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 | FIO VICRYL N° Fa
g LUVA ESTERIL 8.0 ] | | FIO MONONYLONN* >, 0 -
|| LUVAESTERILSS 10 ALGODAO SEM AGULHA N®
LUVAS P/ PROCEDIMENTOS | FIO ALGODAO COM AGULHA N*
71| LAMINABISTURI Nogg jod | _FIO CATGUT SIMPLES N°
_ DRENO DE SUCCAO N® | FIO CATGUT CROMADO N®
\ mmwmm | FIO PROLENE N° ;
\ il FIO SED,@ Ne
SERINGA 01ML ' | SURGICEL _ -
SERINGA 03ML | CERA P/ 0SS0 —
|| SERINGA 035 ML [ :
i SERINGA 10ML ! 1
B \ SERINGA 20ML | 5
B Ehhedes | T80m [ ¢
[ (aklr di g, @7&@1:; ol .
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA'C.C DO PACIENTE | vaLOR
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVELS :
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE _ MATERIAL MEDICAMENTOS -lla
ﬂmhduf iwqmjrnl. ' SUB- TOTAL :
: TAXA DE SALA R
"UNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
) SOMA
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

J &
SERVICO DE ORTOPEDIA ]
PRESCRICAO MEDICA
; DATA DE ADMISSAD | L DN
PACIENTE & M TL Soua oy LI i
| DIAGNGSTICO | to, o wioa L )
| ALERGIAS e
" IDADE LEITO DATA | Ol 01. o i
. ITEM PRESCRICAQD HORARIO
' 1 DIETA ORAL LIVRE D)

2 AVS Mo,
3 DIPIRONA 2ML EV 6/6 HORAS @ ‘?ﬁg % I3
i PLASIL 10MG EV 8/8 HORAS SN 4 S
- s TILATIL 20MG IV 12/12HS 122 10
| .8 TRAMAL 100mg+SF0.9% -.]@rnl IV 8/8hs segor intensa ;’55}] |
| NA. |CEFALOTINA 1g IV 8/8hs S et / L
| 8~ [SINAIS VITAIS i 7 N EZZY ey
; g UIDADOS GERAIS ; . | TN
T e 50 A ST 5]
i 14 = 1

12
i 13

14 Vil SR

15 | i
| 16 Dr. femgngn

17 2007
T 18 bl |

19

“'| ?;'Il_l’cebée gg% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ) =

'EVOLUCAO MEDICA:

SINAIS VITA _ PA FC FR TEMP |
:1 6H

12 H
18 H
[ 2an _ JISYIL] 79 55,8 y

<. 30 ['_:Q : me blac )
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e M &,o érﬁziéh, oo NG oo S
Lﬂh | £, deo el deaLs> da ii’*'*fo/ﬂc&“_h;f.‘m
1




-

| Yyoi. 8
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ;

g

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

- SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

G g

b B L1 - i
——

PRESCRICAQO MEDICA

DATA DE ADMISSAD

DIH__ | 01/02/2020]
PACIENTE [MARCIO NUNES DE SOUSA
DIAGNOSTICAFRATURA EXPOSTA DE TIBIA E
ALERGIAS | HAS DM2
| IDADE |_LETO | 4018 | DAt
ITEM
MBS DIETA ORAL LIVRE
| = 2 AVP
‘ 3
| 4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H
A 5 [DIPIRONA 16 Ev 0U S00MG VODE 6/6H
3] Clﬁ.‘!EPFIAzﬂL'-‘IGME EV1XADDIA
= 7 PLASILIOMG EV 8/8H 5/N <n)
8 ITRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG vo DE 8/8H SE DOR |
g [SIMETICONA I CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N ﬂw
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOU PAD > 110 MMHG
11 CURATIVO DIARID
12 S5VV + CCGG 6/6H
13 CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H -
| 14 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12
15
. 18 _
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), '
| -CONFORME ESQUEMA: 2bo-250 2ur: 251-200. 4UI; 301-350: sUI:
351-400: UL, 2 400: 10 U E OU.GLICOSE = 70 DuML, GLICOSE
S0% 40OMLEVY + AVISAR PLANTONISTA
3 TROCAR GESSO POR QUTRO-
EVOLUCAQ MEDICA- i

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS,SEM QUEIXAS ALGICAS,

HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM PERNA ESQUERDA,
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#ENCONTRO PACIENTE DETADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, ,
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___POmana [ )Outro: [ )outre:
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#ENCONTRO PACIENTE D
FUNCOES F‘.SIDLGGIEAS

# EXAME FiSICO : BEG, L
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}as:;&vmns _SEM QUEIXAS ALGICAS.

EM USO EIE FiIXADOR EXTERNO EM PERBA
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CIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

0 LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, ,

t HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
E I SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e — PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO [ | oiH T23m172020] DN |
PACIENTE |MARCIO NUNES DE SOUSA
DIAGNOSTICAFX EXPOSTA D TIBIAE
ALERGIAS HAS Dmz
IDADE LEITO 401-5 DATA 03/02/2020
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE I 1 I
2 AVP A AL |
3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA L=<
4 T
5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN Soi
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 7 ““‘é_
7 PLASILIOMG EV B/8H S/N S
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE n-:r“n I
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS /N -4
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 CURATIVO DIARIO i A
12 SSVV + CCGG 6/6H JA T
13 CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H B ﬁﬁ’;ﬁff
14 CIPROFLOXACING 400MG EV DE 12/12 7 :f
15 SOLICITO RX CONTROLE >
16
SE DIABETICO CORREGAQC COM INSULINA REGULAR (SC).
CONFORME ESQUEMA: 200-250 2UL 251-300: 4UI; 301-350. 6UI,
351-400: BUI, 2 400: 10 VI E OU GLICOSE = 70 DUML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
TROCAR GESSO POR OUTRO
“*rr:' ‘Al 1AM MENICA- ""'
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ﬁ: SISTEMATIZACAO DA ASS!‘.STENEIA DE ENFERMAGEM BLOCOS MB)’(‘JD{ E/F

Data [ - 120 ‘Enfermaria: Leito:
Nome Completo: DN: _____/ /
Hipdtese Diagndstica: . L
Precaugo:| )Sim __ { | Nio { )Padrdo | )Contato ( | Goticula-aeressol { | Gotioula - perdigatos
Slergia ) Sim [ }N3o Quat [i5): - ' Sexo:| IF { 1M
Paciente Indigena: { | Ndo ( 1Sim [Mecessidade de intérprete?( jsim | ) K30 Oual idioma:
Fossui acompanhante: { JSm [ | Nio Obs: )
DeambulagSo: | |Mermal { | Acamado { ) Cadeira de rodas { | Comprametida:
: “SISTEMA NEURGLOGO =
[ ) Consgiente [ ) Orientado | -] Desorientado [ ) Agitade | |HioReage [ ) Alteragles: =
PUPILAS REGULACAD
[ ]Fotorreagente { | Midticas { . ) Midridtica [ ) Afebrii { ) Febril { MHiperténmica
| ) soehricas | ) Anisocdricas {__) Nio resgentes | | Alteraches: = s
SISTEMA mm% _
[ ) Eupneito [ ) Bradipneico [ -ITaquipneico | | Dispneico [ & ambiente [ ] Tragueastomia | | Aspiragio
Omigenoterzpla [ 1Sm [ IM3a Cuial: - ' -~ -
SISTEMA CARDIOVASCULAR . REGULACAD ABDOMINAL
[ ) Normodirdico | ] Bradicirdico [ ) Taguicirdico ' | ] Normotenso [ ) Destendido [ ) Globosa ’
[ )PulsoCheie | ) Alllorme { ) Arritmico Ruidos Hidroadrens: | | Presents { ] Ausente
Exame Fisico: Bulhas Cardiacas: Pulso: Alteragias:
SISTEMA URINARIO ] DIURESE [ ALMENTACAO € SaToMA o
[ | Espontices | ¥SW@ [ |Fraida | |Urcpen ) [ IWO [ )SNGMOG [ ) SNESSOE { )aTT
{1 Andiria [} Oiplria | | Cstostomis i dadeta:i |Sm { Ik3a [ )Pardal
LI Imigagdo continu: | JOutros; . =l EvacusgBes: | | Presente | ] Auseris . {  }Colostomiz
CARACTERISTICAS DA PELE |Am1:ﬁu: E
[ ) Migratada { }Desidratads [ ) Aeasacads Flartos: { )Presents [ ) Ausente
[ INermocorads (| Jickérica { |} Anictérica | 1Edermna_Local
Lesdo por presgdo: | | Sim { ) Ko Regido: Risco dz LesSs Sinalizads:
- CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENGS
Cateter Periférico: | )JSim | ) Nin Local: Data: ‘Trocarem: __~  f /
Cateter Cantral { }Sim [ ]NBa Local: Curativa realizsdo em: Trocar em: A )
[Sifiais de InfeesSe no sitio da puncaa; { )S5im [ JNic
Dweno de: Aspects da secrecio: Quantidade:
Curativos: ! [ )5im ( )N3a Local:
DIAGNOSTICD DE ENFERMAGEM
{1 ) Degluticla Prejudicada { | Padrio respirsedrio loeficus { ) Risco de Leso por Pressio
[} Risco de infecgio - [ ) Ventilac3a espontboe prejudicada { ) Risco de Quedas
| ] Riseo de nutricio desequilbrada | ) Mobilidade fisica prejudicada {- | Risco de Broncoaspiragso
| ]Risco de consticacso { )Rizco de integridade da pele prejugicsda [ ] Elminatsa urindns prejudicada
{ | Risco de desequilfbrio do valume { iﬂ.i:cnfde desequilibria na temperatura corpocal | | ComunicscSo defickente
[ | Viohume de lguidos encessive { |} Padrdo de sono prejudicads
[ }Volume de iquidos deficiente [ )} Deéficit no sutocuidado para Higeene
Escala de Morse Presigho de Cuihdn Prev ﬂ-ud-s
1. Histarico de CQueds |6 Estads Mertal { | Manter prades laterai elevadas
[nza O Crientado,limitadofconhece as hmitagoes Of{ ) idenatficar o risco de gueda na placa de uﬂm‘lﬁ:-l;in
Sien I5|Superesnma cipacidsde/Ecquecs limitacis 15[ ] Awsiar o paciente na higiene
2. Diagnéstico Secundare TOTAL: |t Orientar o paciente a pedir ajuda para sair da cama
Nia i T 0-24 - |{_IManter cama com rodas travadas
Nsim 15{Risce Miadia: 25- 44 { | Necessidade de contengac ao leto okt
3. Terapia Endovenosa,/dispositiva salinnado Risco Alto: |~ Maior que 45 [ | Manter vigilSincia de___/ ___horas.
Pila o Snaiiracds 2o Risco. |l ) Caisdo segura nos pés
S 0|l 1 Risca sinalzado no quadre do postofenfermagem  |[ | Material d¢ u3e prisgal ag il_d;.lnﬂ da mdo
4. Auxific na Deambulagia f {' | Risco registrada na placa de identificacso lenn {3
Neshum/AcamadofAuxiiade & Registro Geral:
Muleta/Bengaia/Aodador L
|stobilidrio Parede 30}
5. Marcha/Deambuiagiio 5
Mormal/Sem dearmbulacie/Acamade ]
Frzza i,
Camprometids/Cambalesnte far]
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; SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA S
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |.-_E_

S " PRESCRICAO MEDICA i B
DATA DE ADMISSAQ | | DIH_[23101/2020] DN !
PACIENTE |MARCIO NUNES DE SOUSA
JIAGNOSTICUFX EXPOSTA D TIBIA E
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO | 4015 DATA 04/02/2020
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE i E 3
2 AVP '%ﬂr AL
3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA %
4
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/61 58 Mo R ﬁ"
B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 2 O
= 7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N i3 -
g TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV DU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE Dﬂh In
g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS S/N /" Tﬁ;
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG =
CURATIVO DIARIO M
SSVV + CCGG 6/6H ) .
CLINDAMICINA 600MG EV DE /61 : 5 Lﬂ/
CIPROFLOXACINO 400MG £V DE 12/12 [Pl
SOLICITO RX CONTRORE /s

AnA o gu’é"; gLk E(N',,_-r{
SE DIABETICO CORRECAQ €0 LINA REGULAR {SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI' 251-300: 4UI; 301-350: Ul
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50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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i ————
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HER SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — BLOCOS A/B/C/D/E/F

Data: / /20

Enfermaria: , Leito:

Nome Completo:

2 N

Hipdtecs Diapndstica:

Precauclo: | ) Sim 1 INio

| JPadrlla | )Contats ({ ] Goticula-aersssol | }-E-n:kulaﬂgglm
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~SISTEMA NEUROLDGO : ) -
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| Oxigenoterapiz {-}%m { )Nsc Cuak: )

SISTEMA CARDIOVASCULAR L miﬁ m:-smn R ——
| | Normocirdica [ ) Bradicardico [ ) Taquecirdico ) Normiotenso | | Distendida [ )Globoso )
{ |PulsaCheso ( |Fliforme { ) Asritmico Ruidos Hidroakreos: (| | Presente | ) Ausente

|Exame Fisico: Bulhas Cardiacas: Pulso: Alter : 5
 SoTEmAURmNMARIO | DURESE ALIMENTACAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL

[ JEspontines [ 15vD | }Fralda { )Uropea [ YO ) ING/SOG | JSNESOE [ JarT

[ )iz | )O&gina { | Cistostomia | Acefiagdo da diets: | | Sim { INSc { )Parcal

i ) irrigagio continu | JOutros Evacuaglen:| | Frosents {  JAusente [ }Coloatonia

| |Hidratada { | Desidratada { | Ressecada [Flatos: | )Presente [ ) Ausents

[ |Normocorada [ ) lchérica [ ]Anictérica { ) Edema  Locsl:

LesSo por press3o: | | Sim [ INSa Regidio: __ . Risco de Leslo Snalizada:

- CONTROLE DE CATETERESSONDAS/DREN :

Cateter Periféricg: | JSm  {  [Nde Locsl: Data: : Trocar em: / f
|Cateter Centrl { JSim { [NEo Loeal: Curative realizade em: Trocsr em: i 7

fsinais de infecglo no sitio da puniao: { }1%m | Mo

Dreno de: Aspectn da secrego Quantidede:

Curativos: { 18m [ |]MNao Local:

HAGNGSTICD DE ENFERMAGEM

| | DeglutigBo Prejudicads | |} Padrie respiratinio ineficas } Rigco de Leske por Pressho

| }Risco de infecgio [ ) vemisgio espontinea prejudicads { ) Riscode Quedas

[ ] Risco de nuirigio desequilibrada | i Mobisdade fisica prejudicada {- ) Risco de Broncoaspiragio

§ Riscs de conetipagio | ] Risco de integridade da pele prejuiicads { | Eliminatlo urinida prejudicada
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%im 2clSuperestima cepacidade Esguecs limitacin 15} ) Awoeiliar o pacients na higiene

7. Dugnéstico Secundino TOTAL: ' " |t ) Orientar o paciemte 3 pedir ajuds para sair da cama )
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nEo .
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soll | Risco snakzado nd quades do posto/enfarmagem  |{ | Material de uso pessoal 2o alcance da mio

Sim
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Grau:1(_ ) 11 (1) | Grau: 1 ()  11(5)
—— ( JLPPTITTINIV 7% ( ) Queimadura (04 Cirurgia ( ) DM () Vascular | ( JLPPTITIT IV ?* E.ﬁ_aﬂcﬁ ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragio (A Fixador Externo ( Jortopedia ) Trauma : __ Tragho _ Fixador Externo () ortopedia
: (_) Outro: | () Outro;
Aparénciado | () Necrose: ela/Negra () Esfacglo H_mﬂ_..:_mnmaﬂ yip ﬂn:unnmu () Necrose: Amarcla/Negra ( ) Esfacelo (X)Granulaglio ( ) Epitelizagilo
A Leito ( ) Ferida fi () Dreno/ Sonda ( u%_gu ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
Pele Perilesional RHHH_@E— ( MMacerado ( )seca ( )Eritema / Rubor ” WMQHE 8??3;%_” Jseca ( )Eritema/ Rubor
[T — i L5 5 —— —
Tipo de Exsudato M W M.H__HMEEA ) Seroso (24, m___.mzac_n_._ﬁo_.q umﬂaﬁﬂ_m::ﬁnﬂ ) Seco M WM__E_EEﬁ H_Wn_d.ﬂ_” ) Sanguinolento () Serossanguineo ( ) Seco
utro:
uantidade de S B o i B —
o.mxéﬁ_ma () Molhado (29 Umido () Seco () Molhado (%) Umido ¢ )80
Sol d g A
a Ia_oFﬁw_mMﬁn Iﬁ[ﬁ.ﬂd Fisiolégico 0,9% ﬁ@w_aﬁa_a 2% ( )Alkool 70% | (X)Soro Fisiologico 0,9%  (}) Clorexidina 2% () Aleool 70%
Cobertura ) Gaze ( } Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel () Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
__ primdria | () Gurro; € ) Outte:
Troca . ( )12/12 (¢)Didrio ( )48/48h ( )M2/12 * ()Diirio () 48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

¢ s Eifitend, V Jugilgne Moreire
M ! E_%n e
. COR At

Observagics:




iy

<X
I HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
E !- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
i PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DiH [23/01/2020] DN
PACIENTE |MARCIO NUNES DE SOUSA
DIAGNOSTICOFX EXPOSTAD TIBIAE
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 401-5 DATA 05/02/2020
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 4
2 AVP L
3 I
4
5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN M 1=25k%80 7
~ 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
I'4 PLASIL10MG EV B/8H 5/N
8 TRAMAL 100MG + SE0,3% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/84 SE DOR I
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS S/N {75 )
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
11 CURATIVO DIARIO 1 1Y)
12 SSVV + CCGG 6/6H 4 A7
13 CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H s/ T
14 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12 . 7 44
15 AD HC A
15 | - |
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC)
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UL;
351-400: BUIL: = 400 10 UI E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICCSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
TROCAR GESSO POR QUTRO
“EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, ,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO, EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM PERNA ESQUERDA

. FERIDA SEM SECRE{;AD TRANSFIRO PAC!EN’TE AQ HC
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L_EI SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE Ei\lFEnMAGEM = BLOCOS A/B/C/D/E/F

Enfermeiro Assinatura e Carimbo: __

Data: _ __/ /20 Enfermaria; Leito:

Nome Completo: DN- / /

Hipatews Diagndstica: =

|Precaucde: | ) Sim [ | nNEo { IPadrlo { | Contats || Goticula - asressal | | Goticula - perdigotos

Alergia: | ] Sim [ NG Qual [is): Sexo:( JF { )M

Paciente Indigena: | Mo | )Sim lhtt.-_f.i.idiut deintérprete?| | Sim [ )N3a Qual digma:

Possui acompanbante: | ) Sim [ ] MSg Obs; =

Deambulacio: (- ) Mormal | ) Acamada [ | Cadeira de rodas [ | Comprometida: 2

SHISTEMA NEUROLDGO
| Consciente [ ) Orientado [ )Desorientads { )Aghade [  )wao Reage | | AlteragBes:
PUPILAS REGULACAD TERMICA =

[ | Fotorreagente | | Midticas [ . ] Midridtica [ ) Afebril { | Febril { MHipertérmica

| | tsocéricas { ) Anisocdricas { | Noreagentes [ ) Alteracoes:

| ] Eupneico () Bradipneica [ ITaquipneico () Dispneico { lArambiente  ( )Traqueostomia [ } Aspiracso
Cigenoterapia (- )Sim | )Mo Cuual: ' -

{ ) Normocirdico | ) Bradicirdico ) Teguicirdico . [ ] Normaotenss { | Distendido { )Globose '
1i } Pulsa Cheio [ ) Filiforme { ) Astitmico Ruidos Hidroaéreos: | ) Pressnte | ) Ausents

Exame Fisicoe Buihas Cardiacas: Pulsg: AlteragBes; = .

SISTEMA URINARIO | DIURESE ALIMENTACAD E SISTEMA GASTROINTES TINAL

(| Espontines [ IS0 [ )Fralda { |Uropen o Ivo | |SNGS30G [ ) SNESSOE { JerT

[ )Andria | | Oligiria { | Cistostomia |Aceitacsa da dieta:| | 5m [ )Nso [ )Parcial

{ )i Evacuacdes: | | Presente { ) Ament= { )Colestomiz

Alteraries:

\ | Hidratada 4 { ] Desidratada Flatas: { | Presente | ] Ausente

[ | Mermocorads { }ickérica [ }Amnictérica [ |Edema Local-

Lesdo por presslo: | - | Sm [ ) NEo ﬂ-!p.lﬂ:_=I : = Ritro da Les3a Sinalirada

- CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENDS

Cateter Periféricec { JSim | | Ngo Logl: Data: __ ‘Trocarem: "/ F i
CateterCentral: | )Sim ( )NBs Loeal: Curativg realizado em;, Trocar em: )
Singis de Infeccio no sitio da punglo: [ 1Sim [ IKBa

Oreéno de: Aspertn da secreca: Cuantidade- :

Curatives; { )5im ( )N Local:

DHAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

| ) Degluticle Prejudicads [ ] Padrlo respiratério iceficas { | Riszo de Lesdo por Pressig

| ]Risso deinfecglo [ | Ventlacko espontinea preiudicsds { | Risco de Quedas

| | Risco de nutricho desequilitrada [ ) Mobilidade fisica prejodicada (- ) Risco de Broncoaspiragso
1( ) Risea de constizaco { [ Risco de integridade da peis prejudicads [} Eliminatla urindris prejudicada

| ) Risco de desequiibrio do volume | }Risco de desequillbrio na temperatura corporal It ) comunicacso deficiente

[ ]Volume d& ligudos escesuive i | Padris de sono prejudicads

[ )Wolema de lguidaos deficients | | Déficit no sutoculdade para Higene

Escala de Maorse Prescrigio de Cuidado Prev Quedas

1. Histdrieo de Queds 6. Estado Mental | Manter grades lterais alevadas
|nae 0§ Orentado/Timsdo/conhece ot imitacBes o)l identificer o rison de queda na plsca de ientficacla
sim 25{Superestima capacidade,Fsquece limiacio 15} ) Auillar o pacient=nz higiene

1. Diagndstico Secundiria [TOTAL: ' | | Orientar o pacients & sedic ajuds para s3ir da cama
L OfRisco Baixo: 0-24 |_Manter cama com rodas travadas

i 15]Risco Médio: 15 - 44 | | Mecessidade de'contencao ao beitn

3. Terapia Endovencsa/dispositive salinisade  [Risco Al ~Maior que 45 [ I Manter vigilinda de___ / _horas,

Nic Smalirdcho da Risco: { ] Calcado SEFUID NOS peis

o 20 | Risco singkzado ro quadro de posta/endermagem || ) Material g uso pes3oal ac algance da mio

4. Auxilic na Deambulagic || Risce repserade na place de identificacsa lemn () ..
NenhumfAcamado/Auxiisdo o Registro Geral:

Mulety Bengala/Andsdor 15

Micbildra Parede 304

5. Marcha/Deambulacso =

Nermal/Sem deambulagio/Acamada .0

Fracs 1

Comprometida/Cambaleants 0
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH [23/01/2020] DN |
PACIENTE |MARCIO NUNES DE SOUSA
DIAGNOSTICCFX EXPOSTA D TIBIA E
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 1-5 DATA 06/02/2020
ITEM ]_HDRARID
DIETA ORAL LIVRE NETER
AVP Faa = e

SFA 300 1380 -0
U pdnftomlog,. (00N AL A/

Fl

[DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H @  Jax 211 1F

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA

PLASIL1IOMG EV 8/8H S/N

=
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR®

SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N /
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /

CURATIVO DIARID

SSVW + CCGG 6/6H

HC

CLINDAMICINA 500MG EV 95@

CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12

o e N B = ) Y I ES R T B

AQ HC
Bunteno- Ul {0pa z2/fe
SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 201, 251-300. 4Ul, 301-350: 6UIL,

351-400; 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

TROCAR GESSO POR OUTRO

(frdiimas € 1G 279 44 /L0

2

HIDRATADQ,

EVOLUCAO MEDICA:
[ #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, ,
FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME F[;u:g : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

i

EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM PERNA ESQUERDA

FERIDA SEM SECRECAD, PACIENTE APRESENTA APISODIOS DE FEBRE A/E , PESQUISA DE
. PLASMODIU }E

ﬁa/ is’za

VO, LEUC: 9.8, PCR: IUQ;HTHANSFIRD ACI

Sk

SINAIS VITAIS

6 H PA FC FR =
AH 1203 112 | 22 (3¢
18H

24 H




%ﬂ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - BLOCOS A/B/C/D/E/F

—— =
Data: / /20 Enfermaria: Leito:
Nome Completo: DN: __. [/ |
Hipdtese Diagndstica: =
Precaucdor [ ) Sim [ ] Nio [ )Padrfe [ |Contato [ | Goticula-aerossol | | Goticula - perdigotos
Alergia:{ |Sim (] Nio Qual fis): , Sexa:| JF [ IM
|Paciente indigena: [ I NSo_ | [Sim 'Jut:u.ﬂdade de intérprete? | ) Sim [ )Nl Qual idioma:
Posswi acompanhante: | | Sim [ ) NSo Obs:
Deambulagio: [ JNormal (| ) Acamado (| Cadeiraderodas { | Comprometida:
SISTEMA NEUROLOGO
| )Consciente ( )Orientada =~ | .}Desorientado { JAgtado | INSoBeage | | Ahteracbes
PUPILAS REGULACAD TERMICA
[ ) Fotorreagente | | Micticas | ) Midridtica [ ) Afebril { )Febril { PHipertérmico
[ | lsocdricas { ) Anisocdricas { ) MFo resgentes H | AlteragDes:
SISTEMA RESPIRATORIO :
[ )} Eupneico | ) Bradipnaico [ JTaquipneice | ) Dispreico { )& ambiente { )Treguecstomia [ | Aspirsgdo
Owigencterapiz [ Js8m | JN3o Chual: =
SISTEMA CARDIOVASCULAR . REG AEDOMINAL
| }Rormocérdico | ) Bradicirdico | | Taquicdrdics . } Hormotenso { ) Distendido { )Globoso
[ ] Pulso Chelo [ | Filldorme [ ] Arritmico FRuldos Hidroadreas: | | Presente { ) Ausente
Exama Fisico: Bulhas Cardiacas: Pulso: Alteragbes. : s
SISTEMA URINARIO / DIURESE ALIMENTACAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL
[ | Esportinea { Jsvo | |Fraida [ | Uropen [ Jwo [ )SMNG/SDE, | 1SMESSOE { lerr
[ ] Ardria [ ) Ciglria | }istostomia Aceitacho da dietac [ | Sim [ IN3o [ )Parcial
| ] irigaglo continu | JOutros | i{ | Presente ol Jausente ¢ | )}Colostomia
CAS DA PELE Aleragles:
[ | Hdratads | ) Cesicdratads { ] Ressecada Flatos: | |Presents { ]Ausente
[ )Mormomrads [ ) Icérica [ ] Anictérica | JEdema logE
LesSo por pressdo: [ ] Sim [  )MBa lq-l-“_'__‘ Risco da Lesdo Sinalimeda:
- CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS
ICateter Periférico: [ )Sm [ [K3o Loscad: _Data: . “Trocar em: / f
Cateter Central: [ JS8m [ |Hio Lical: Curative reslizade am: Trocar em: - F )
Sinais de Infecca no sitio da puncio: [ )sm [ ]HSo
Drind de: Azpecto da seCrecao: Quantidage:
Cuirptivos: [ )Sm | |Nio Local:
DLAGNGSTICO DE ENFERMAGEM
[ | Degiuticio Prefudicada | | Padriio respiratidnia ineficas { ) Risco de Lesdo por Presslic
[ ] Risco deinfecg@o [ ) Ventilasho spontinea prejudicada { ) Risco de Quedas
[ ) Risco de Autriclo desequilibrada | ) Mabilidsde fisica prejudicada ) Risco de Broncoespiraglio
[ ) Rsco de constipagdo [ | Risco de integridade da pele prejudicada | Eiminatio windria prejudicada
[ | Risco de desequiiinio do volume | | Risco de desequilibrio na temperstora corporal } ComunicagSo deficents
[ ) velume de lquidos excascive | | Padrbo de sona prejudicado
[ }¥olume de Bguidos deficiente [ ) Deficit no autocuidado para Higiene ]
Escala de Morse Prescrigio de Cuidado Prev Quedas
1. Histdrico de Oueda |6. Estada Mental | )} Manter grices laterals elevadas .
NS5 O Orientado,Tmitado/conhece a5 lmitagbes oll | ldantifiear o risen de queds na skaca de identificacio
[5im 25| Superestima capacidade/Fsquece Bmitagin 18|{ ) Ausxibiar o pacientena higiene
R — Yo : TOTAL: © || ] Orientar o paciaite a pedir ajuda pars sair da cema
Nio i OiRisen Bam: 0-24 [ IManter camss com rodas travadas
“15im 15|Risco Médio 15 44 { ) Neceussdade de contenias o leito
3. Terapia Endovengsa/dispesitive salinisado Rison Altn: " Maior gue 45 ) Manter qﬂ;ﬂ}.ﬂ de_ /| hoes
“da I Sinalaaclo do Raco: | ) Colgade iegurd nos pés
|5im 04 ) Risoo simalizade na quadro do postofenfermagem | ) Material de o pessoal 30 alcance ¢a m3o
4. Auwilio na Deambulacda . [ | Foco registrado ne plece de Mentifieagio ledto {1}
Menhum/Acamade Auriads ol Registro Geral:
|Multt3.r’ﬂl:"-1ih#ndldar 15
Mobdidrig Parede 30
5. Marcha/Deambulacio -
MormalfSem deambulaclo/Acamado .o
Frace 108
*  |comprometida/Cambaieante 20|

Enfermeiro Assinatura e Carimbo:




EVOLUGAO DO CURATIVO v LN VT L
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versao:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 12/2018
Tratamento de Feridas — | Paciente: . -
HGR | : -&ﬁx ¢
Leito: 404 _ ¢ Data: O/ 02 | JcAT
= —— .ﬂ —
Localizago Regido: (MLohtawe Regiio:
o - ) | Graw:1( ) (5 | Grau:1( ) I )

}

- ( JLPPIILIIIV 2% ( EEH&EEnEﬁi.EE ) Vascular | ( JLPPLILIILIV 7% () Queimadura ( ) Cirurgin ( ) DM( } Vascular
Etiologia M w._.n.ﬂ::ﬁ" _Tragho __ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: _ Tragho ___ Fixador Externo  ( ) ortopedia :
tro: . () Outro:
Aparéncia do | { ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagdo () Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Ne b ipiteli
] . ' 3 gra ( ) Esfacelo ( YGranulagiio () Epitelizagio
Leito (7) Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada () Dreno/Sonda () Outros
Pele Perilesional H\w MH_._..E: )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor ( yNormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
tro: .
&L . i ( )OQutro:__ _ _ ol
Tipo de Exsudato ( ) Purulento ( ) Seroso (#) Sanguinolento () Serossanguineo () Seco | () Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco
. AT - ( ) Outro:
uantidade de S . ‘
) Exsudato { Mok ) Umido ( ) Seco ( ) Molhado ( ) Umido ( ) Seco
Solugdo de o M |
Limpeza ( J)Soro Fisiolégico 0,9%  (£) Clorexidina 2% { ) Alcool 70% (. ) Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertur . L X !
E..EM mmsm M\wmwwﬂ ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel M WWEL ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadinzina de Prata () Hidrogel
. itro;
Troca . ( N2/12 (_)Dirio ( )48/48h ( M12/12 4 ( )Diério ( ) 48/48h
Profissional que F : :
realizou Vi ﬁﬁ%m Silva Morars oy Reiees
procedimento: _|“CGLE plarisgen oy
T ————CprENRResTIITE e

Observagdes:
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o TS - w1t Guia de Alendimanta 17 - _

i GOVERNG DO ESTADD DE R 5 IRetlassfitacdn _ -
Secrataris e Esude da Salce () Vermaino
; Hospetal Geral de Rorgima « FAAR / Larnnja
=) A, Brigagers Eduards Garmea, mmw Smaeiia
,_[’J}r Azul Asw i
M poo1216741 01/02/2020 *5;18:07 DIURNG 07-19
Paciente : s Nascimenic;  idace CNS CPF F"mlmm !
MARCIO NUNES DE S0USA 13/05i1881 | 28ABmMisD 700004801290803 01883483280 0007847 |
{Tipo Dec Documento  Orgéo EmissorDots Emissto Sexs Estadq \Civl-"RacaiCor  Naturaidade Nacionaidade
|DEHT]I:IADE 71733 SSPRR M SOLTEIRO{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA i
Pai Contaro
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{Endereco Ceupachs
nun-mazl*mmmsum-sm-cmo-mmm-nn [
hass. de Risco Flane Convinio N" da Catairs Waidage Autarizagio Sis Prangtal i
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE |

[Mative o Atendiments Caraler do Alengiments Prafasicnal do Ateng, Procedéncis Temp. Pesa Pressdo |
\ACIDENTE DE MOTO URGENCIA '
Sator Tipe da Chegada Procedimenta Sai Hegistrado por [
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: e s LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO i‘
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I,.-—Id!ntlﬁl::ll:io do Embillﬂmtﬂ de SalGde ~
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GOVERNO DO £STADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

ND-?\'.-I—I,.'I B {I}u’.i.ﬂ

_ | APT OU LEITO_| N® DO PRONTUARIO DATA ]
MaRely Memed Ne 3. 0% | &34 | 303 A _/ICd o
- - RURGIA

TIPO

TEMPO DE DURACAD o

( b ING FIM | TEMPO TOTAL =
ﬂgzt,s ST T P Tinn (B 78 [ 702757

: EEL. PE WE_CA J =
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CAUTELA DE DESCRI

Estabelecimento: Especialidade:

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

ESTADC DE RORAMA

AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASI ElROS”
O DE MATERIAIS CIRURGICOS

CT LA

Procedimento Realizado:

\pr7es gr TikA &

Nome do Paciente:

AL Muprs O Sou s

IDADE:

SEXO:F( )M (4 N2 do Prontuirio | Data

94t 4

Bloco:
L

Enfermaria:
&

Leito:

N2 da Sala irculante de Sala:
=-33 loy DE—K":; j

o

" CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDI

‘a,fi' Winso F%UP/ZL-{,M

MENTO:

e

ot Thees E5p-1ThiA  DrsTa2. |

Dados dos materiais/Servico

|_Hospital Geral de Roraima( ) | Dados Adicionas: | Marca:
| ITEM DESCRICAO DO ITEM QUANT
O | Yintr Idumusccdn ol Vit Thial L7 FUin i
02 'Fg-*ie;fuwﬂ Cb‘i’z;-‘ﬂ'f-‘{ AoBossuped Y | / 1
©3 | I fuse padird grle wsjund Yo r
CY | e Rleguiedo Y ‘& I
O3 &u&aa,_a 97/4% 7 )i
0¢ * He ]
0= 2y So /
MEDICO CIRUGIAD: 1% AUXILIAR:
INSTRUMENTADOR: ]
Empresa( ) |NomedaEmpresa:SIRIUS () /SINTESE ( ) /QUANTUM () | Marca: ‘
ATHENA () / MACON( ) |
~ ITEM DESCRICAO DO ITEM QUANT

MEDICO CIRUGIAD:

INSTRUMENTADOR:

12 AUKXILIAR:

12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE
22 OPME/CME

Hospilal Garal de Roraima

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporio
CEP £9.310-005 + Boa Vista - Roraima - Brasil
Fone: ((o95) 2121 0637

Formall ens ra han@aneed ceem




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA,
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH |

PACIENTE L Ap A0 MU VB

AGNOSTI{ Vo oSS Do fsina oy OF B \§i Y

Al ERGIAS HAS | NEGA | DM2 ) NEGA

IDADE LEITO DATA Cif o |2 T
ITEM PRESCRICAD ' HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SHD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Thartin
3 |SF0,9% S500ML EV SIN =
4 |DIPIRONA 500MG EV 8/8H WM G 01 QX
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA i i &
6§ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DORINTENSA .S 12 ao—+
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHAO ITEM4 _ 1
8  [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h o ,@‘r 23 ok
3  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 9
.35~ |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ] i
“ 4% |CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H o SR
" 12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S0 —
3 |SSVV + CCGG 6B H il 20 Y
14 |CURATIVO DIARIO ; ‘3 W vl AuerT
s [[Fethbvovd o gV 72/1H) 1 L)
16 Yoo 7O HrvlorAadddl 2 fuEA LA C .l R :
7 ge‘./ﬂru‘ L Cendiris il r "'WMM
18
19
20
21
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UL 251-300: 4Ul; 301-350: §UI; 351-200: §UL = 400; 10 Ul EOU GLICCSE 570
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EUDLUQ'D MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME ::Ig% ‘%ﬁ%ﬁ%ﬂ&“m ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
# SOLICITADD = RX: # CONDUTA : MANTIDA
B PROGRAMA R 1A
Wi DE ALTA :

SINAIS VITAIS < & »
& H PA FC ER | =gt = T e P
12H | Y "MWQDENT&;;W : _‘_\;"4’;5';‘5‘1: 3
18H A0c- &0 3.0 2y ORTOPEDIKE TRAUMATOLOEIA N et
24 H s / oF

&?.’:ff‘—:- ‘/
VI



4 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250. 2UL 251-300: 4UI; 301-350: 6UL; 351-400; BUI- = 400 10 1 EQUGLICOSE=TD
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
EENCONTRO PACIENTE DEITA

NO LETO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIAN

CO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
RX: # CONDUTA ;: MANTIDA

RMODLCO . HIDRATADO.
# 50 ngﬁﬁm

DATA DE ADMISSAO | [ DIH | [
PACIENTE v _MNVES
LGNOSTI X OSSO ,.{aa- FeErf
ALERGIAS NEGA | DM2 . NEGA
IDADE LEITD DATA Of{/¢ 1/2£20
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1___IDIETAORALLIVRE, B (O, DieTR z D SKD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO et
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN SN d oL
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H L 2 A& .
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA g YEL Lo
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S L me QI e
7___INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 AN ] YT
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VODE BB h o 206y’ ¥ ¥
9 _ |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N B
& |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H Sunp
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H w
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG LSAJ
13 |SSVV + CCGG 8/6 H Riline
14 CURATIVO DIARIO vl
15| CIRUA & PACCABT AT ?/ TONR TR T
16
17
18
18
20
21

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H  |idpsim i
18 H
24H lisox9d 10y

| )
i30 xg0 /<
gL
xe
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% HOSPITAL GER/—';L DE RORA!MA,‘Q

SECRETARIA DO ESTADQ DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
- SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA '

| RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS |
| - o]

| =

| PACIENTE /{ Upicio ,M.- acs '-_)::' P WSS " __ANOS,
| DEU ENTRADA NG HOSRITAL GERAL DERORAIMANO DA, 37 403 .20  con
2 3. Qe Fitas byl 3 3
DIGNOSTICO DE__ FroTiie e Hin, € L(E |
' [
Gin Dt 0! |
INGDIA VL0 D0 Y, Fal R%;Z/:\DG ma:r,amtmr* cuﬁpﬂﬁm gﬁ?:bmcm DE |
i \J LA 1.‘_'\'?‘; _,.r-i"" ‘,'.-" ] H "$ : \\_?‘ SENDDJ
ll OPERADO PELO DR, Z' !::?-{t' 7 ) R. Im
I RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA (00 1 35U 73~ As iCaol - Em
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. |
COM ENCAMINHAMENTO PARA O mmaumTtﬁRiG DE ORTOPEDIA NO HDSFITAL
CORONELMOTANODIA 2C /.04 712 As g, gol. __,COM 0
DR.= ”}'{(r T,
i . : /l / ::;'. P Y
i J'T“ﬂf’-"-.,;"' F 14_.1 i !';": h’{f-- | i_:?_-i
ORIENTACOES GERAIS :
| 1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS TN FERIORES ]

| 2

TOMAR MEDICAGAD PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM\INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR cun:km EM POSTO DE SAUDE,

| 5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

| 6« AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX CON 01(UM) DiA DE
| ANTECEDENGIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A cousu:.m

FACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB GHIEHTA‘;AW &

ﬂ.wsmy“

< “MEBICG o



| Pacieme: Marcio Nunes De Sousa

Bexo: Masculing Masc: 28104078 Idade:; 41 Mﬂj
' Solicitacao: 70017851 NGmero interno: Solicitante:
| Origem: 4o Seter: BLOCO3A Leito: 326
| Data de Emissdo: 20032000 1727 Recebimento:
1 Resultado de Exame
Amosira: 7001785103
HEMOGRAMA COMPLETO
Material: SaNGUE TOTAL
Métodologla: M28 - Automatizado {be-5380) Resultada Referéncia
LEUCOGRAMA
LEUCOCTDS 9,01 x10°%ul 4.0-10.0 x10%uL
—. NEUTROFILOS 49,30 % 50.0-700 %
UNFOCITOS 44 .40 % 200-400%
MONOCITOS 4,40 % I0D-120%
—~SO0SINOFILOS 1,20 % 05-50%
sASOFILOS 0,70 % 0.0-1.0%
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 3,98 x1048/ul 432 - 5.52 x10%8/ul
HEMOGLOBINA 9,80 g/dL - 13.5-180gdL
HEMATOCRITO 31,00 % 400-500%
M 77,80 ug/L 57.0-103.0 ugt.
HCM 24,80 pg IT0-340pg
CHCM 31,60 gidL 32.0-37.0 g/
RDWcCY 14,30 % Mo-180%
RDWsD 46,80 fL 3B0-s800
PLAQUETOGRAMA
_PLAQUETAS 327,00 x10%uL 150.0 - 400.0 x10°hul
i M B70M E5-12010
ADP 15,80 80-17.0
BCT 0,284 %, 1.08-2.82 %
Ana Karing 5 Moye
FarmackutcaSiogyimics
CRFRA 323
WTMWMM-MM-W-HM 1 Retfizade

ﬂmmmwnﬂ-mm MR 26y

Figra Toe 1



| Paciente: Marcio Nunes De Sousa

1
Masc: 28/10/1978 Idada: 41 AND |
| Solictagso; 70017851 NiOmars Intermo: Saolicitanta:
Origem: HC Setar: BLOCO 14 Leito: 325 _
Data de Emissdo:  20/037020 1727 Recabimonto: J
Resultado de Exame
Amostra: TO01785102
DOSAGEM DE CREATININA
Matorial: SCORO
Métodologia: M11 - Cinético Picrato Alcating Resultado Referéncia
CREATINIMA 0,67 mg/dL Sem Referéncia
Motas

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM

wial: S0R0D

Matodaiogia: MO1 - Enzimético Colorimétrico {gicose-pxdase) Resultado Referéncia

GLICOSE aAsAL 144 05 mg/dL 60.0 - 99.0 midL
DOSAGEM DE UREIA SERICA
Material: SORO
Matedologia- MT7 - Cindtics Uy {urease) Rosultads . Rateréncla

URELA 22,20 mgl/dL 15.0 - 40.0 mgidL

Ana Karna 5 Mours
FarmackuScaBioguimica
CRFmR 573
nwrmmwm-smm~w-mm [} Retificade

Pagna 188 1
Coa Litssracds oo retuiisdo mediarie sente Dosssa TRCATE0 8
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IPl:ltnu: Marcio Nunes De Sousa Sexo: Masculing Masc: 28101978 Idade: 41 ANO |
Solicttagao: 70017651 Nimero Intemo: Solicitants: |
| Origem: HC Setor: BLOCO3A Leito: 326
Data da Emisslo: 200372020 17:27 Recabimento: I
; Resultado de Examae
Amostra: TOO17E5101
COAGULOGRAMA COMPLETO
Material; PLASMA
Métodologla: M3 - Autoratizade (desting Plus) Resuttado Referéncla
TEMPO DE PROTROMBINA 12,0 seg 12.0 - 14.0 529
RNI 1,00 08-132
TEMFD DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 22,0 seg 250-390seg
ATIO 2 00-125
ATIVIDADE DE PROTROMBINA 100 % 70.0- 100.0 %
ol

O ricles de Laboratéria recaba lodas as amosiras destinadas acs ensalos 40 coaguiograma & por esaa razdo ndo pode Garanir a etapa
pré-analitica.

Armcisiras coletadas sob dreunstancis estressantes ou ndo conformes podem produzi resutados ndo coensntes com a dlinica ¢o pacents.

Ara Karra 5. Mours

Farmscd ssca Boqu | mes
CRFRR 523

Saxporsive Técree Foserriam (zabe MoSCED - Farachaica’ Boquimes - 0AF - RR 24508 ) Reumcado
Des Uberagds o5 Mesulsan medarts senla Casios TN DN Phgra toet
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HOSPITAL pAS CLINICAS Dr. WILSON FRANCO

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL
GERAL DE RORAIMA/HGR

| |"'-.IJ

P

DATA:31 / o3 03/ X
PACIENTE: - s DN:__ /
DIAGNOSTICO(S): A

=S GI-"‘-*'AD

ﬁ-!: / f il

KANBAM: Dieta:

EXAMES ADMISSIONAIS (DATA S ! xHy__ Be U Cr:.
Leuc: Seg:

Na: Ki___ Ca Cl:
HCO?; BE:_ PO™ PCOR;
EAS:
CULTURAS (_/_/ .

PH:

IMAGEM

EXAMES DE mnsm&ﬁmmgmm |/ ) Hb: Hr Ur: Cr:
Leue: Seg: Plaguetas: Na: K: Ca:
Cl:__ HCO: PH: BE: PO?: PCO?;

Eis : ;

IMAGEM

ANTIBIOTICO
USADO:
JUSTIFICATIVA DE
ANTIBIOTICO:

EXAMES/PROCEDIMENTOS AGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA-

EVOQLUGCAO CLINICA:

cio st my» o : to . A
oo Ol/0u/20
AL B el g
¥ =~

de 20_~) (). Hora:
CRM_ 15 / 22

rénci: para Hospital Geral de Roraima/HGR

crM 7277

carimbo do Médico
LV e



P - cliniscan-

Certra Citmica magirolbgico

Nome: MARCIO NUNES DE SQuzA
Data: 02/03/2020 Idade: 284 Procedéncia: HLI

Céd. Pac. 55524
Médico Solicitante: EDSON CASTRO NETQ T

TOMOGRAFIA CDMPUTADDRIZADA DE ABDOME TOTAL

Protocolo

Exame realizadg €om cortes tomograficos Computadorizados axiais, obtidos com técnica

multi-slice, antes e 8pos a infusia endovenosa de Contraste iodado hfdmssomvef n&o-idnico
Gurante a fase portal do estudo

- Depésito focal de gordura no segmento |y hepatico, adjacente 30 ligamento falciforme
(esteatose focal).

- Apéndice retrocecs| com calibre de até 0.9 M associada a distensag liquida, realce mucoso
e fecalito milimétrico de permeio. Obliteragso dos Planos gordurosos Pericecais a direita e

- V&ia porta pérvia e de calibre 1.5 ¢m (ectasiada).
- Vesicula biliar hipodistendida
- Uiscreto espessamento mMucoso.
- Espessamento parietal liso difuso da moldura colica.
-~ Auséncia de dilatagao das viasg biliares
3 Camara gastrica distendida por liquide, sem areas de eSpessamento assimétricas.
- Minima distensao liquida e algumas alcas digestivas de delgado com predominio em jejuno.
_Restante do figado, bago, adrenais, rins, Pancreas e demais estruturas do retroperitoneais

- Bexiga urinaria hipodistendida de conteldo habitual

Opinido:

- Esteatose focal, )

- Ligquido com Predominio nas gotejras Paracélicas em fundo de Saco posterior,

.WM I
e |

Dr Dane! Lopes Azevedo, RQE sss " D~Daniel Lopes Azevedo ~ i CRM 1181 RR
ponsawel Tacnins Membro Titular do CBR |

r # i i H | ¥ hm
NOTA As miormactes contidas NEsie resuitado representg 3 Mpressdo diagndaticy alras da iMapretacac rea
PEl0 medico ragicion: Sxame atual Este lsuds R&0 deve ser CONSIOeTBaY como afsaluto £ definitvg, [a E-3
ﬂmﬁ:t:sd:a ﬁmtlfc;cact::‘a MESMA DO0S Ser Mmoddicar g BC0fdo 2o 3 histdria natyural &!ﬁﬂ;& ou
nda
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Cestro Ciinlea Imaginoifgico

Nome: MARCIO NUNES DE sOuzA Cod. Pac.- 55524
Data: 02/03/2020 Idade: 28A Procedéncia: HL|
Médico Solicitante: EDSON CASTRO NETO

Continua na préxima pagina...
Continuagao do exame...

- Discreta ectasia da veia porta.
- Espessamento parietal difuso e liso da moldura colica, de aspecto inespecifico,

—.Chados Adicionais:

Derrame pleural laminar bilateral associado s altelectasias Compressivas em faixa no
parénGuima pulmonar adjacente.

wpe ¥
i g :F ::‘.';a‘ﬂgﬁﬁ T
Or Danie! Lopes Azsveda RQE 588 Dr '_l':gar-.'el ,Ln;i&s Azevedo ! C.:m; 15 : Ft_R o
Resparsave Tecnop Membra tittlar do CBR

ROT: Ag Hnr-"‘é_lr.'n:lﬁ contidas neste resutans Mepresents 3 mporessao Tagristics atravas da interpretecio reaiizags

%13 do exame atual Este laude N30 deve ser consigerade SOma absolulo = definitive. (4 que as
B0 evoiutvas & a igen) Icac2e o3 mesma pode sar maFficar de gcorgp Som & histdria natural da =
"WESIgECaD M profuncs



| Paciente: Marcio Nunes De Souza

| Sexo: Mascuing Masc: 13M051921 Idade: 26 ANC
1’ Solicitagio: TO017036 Nimero Intermo: Solicitante:
! Origem; HC Setor; BLOCO 38 Leito: 335
Lilh de Emisslo: 03032020 09:25 Recabimenio:
Resultado de Exame
Amostra: 700703803
HEMOGRAMA COMPLETO
Material: SANGUE TOTAL
Métodologia: M26 - Aulomatizado (bo-5380) Resuitado Refaréncia

LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS
NEUTROFILOS

TNFOCITOS
NOCToSs
EISINOFILOS
BASOFILOS

ERITROGRAMA
ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VM
HCM
CHCM
ROW CV
ROW SD

PLAQUETOGRAMA
PLAQUETAS

ot

PCT

12,11 x10%ulL
86,00 %

8,00 %

4,00 %

1,00 %

1,00 %

3,98 x10"6/ulL
9,70 g/dL
29,00 %

72,30 ug/L
24.40 pg
33,50 g/dL
11,60 %

35,60 fL

372,00 x10%ulL
8,60 L

15,80

0,320 %

Observacdo: DISCRETA MICROCTOSE E DISCRETA HIPOCROMIA

Jﬁ"w&

Dr*. Auncale Calhovos Pena
Farmacéutca Baoguimss - Exp

CRF-AR 088

Prsporairesd Themes: R Lenbed Mioscals - Farraobuties’ Blooulmics - CRE . RR 245709

Oby LoesrEo oo msulscn medanis sanha pessoal

03NN 12

4.0-10.0 x30%ul
B0O-TO0%
200-400%
3.0-120%
05-50%
00-10%

432 . 552 010l
135 -18.0 gdL
400-50.0%
870-1030ugl
2T0-30pg
320-37.0 gidL
No-180%
a50-5600

150.0 - 400.0 x10%uL
E5-1201
B0-170
108-282%

"] Ratficaas
Pagng 1241
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Pzciente: Marcio Nunes De Souza

Sexo: Masculino Nasc: 1305/19% Idada: 28 ANC
Solicltagho: 70017038 Namero Interno: Solicitante:
Qrigem: HC Setor: BLOCO 3B Leito: 335
Data de Emissdo: 04032020 08:28 Recebimento:

Resultado de Exame
mostra: 700170360

OSAGEM DE AMILASE SERICA

aterial: SORO

Modologia: M15 - Cinético {nitrafencl) Resultado Referéncia
AMILASE SERICA 45,25 U/L 0.0~ 80.0 WL
tas

0 Nidieg de Laboratono recebe todas as amostras destnadas aos ensalos diagngstco bloguimicos @ por essa raziio nko pode Qarantr a
=4 pre-analitica; amostras coletadas Incametamente pocem Evar a resultados falzne:

ames biogulmicos devem ser realizados preforenciaiments sob fejum e 8 horas, porém os casos de hospitalizades recomenda && um
um minima de 4 horas;

exame sofre grande infludng:a de lipomis. nestas casas sugenimaos nova avallaclo para confirmacio do parfil

C-SAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES

aterial: SORO

Hodolegia: MO3 - Colerimétrico (diazo) Resultado Referéncia
BILIRRUBINA TOTAL 0,40 mg/dL 0.4 - 1.2 mgidL
BILIRRUBINA DIRETA 0,05 mg/dL 0.0 - 0.4 mgidL
BILIRRUBINA INDIRETA 0,30 mg/dL 0.1 - 0.8 mg/dL
tas

0 MNickeo de Laboralono recebs todas a% amosiras desinadas acs entaios disgndstico bioguimicos & por esse razso nao pode garantr a
pa pré-anaiitica, amosiras coletadas incormataments podem levar a resulladas faisos:

Exames bioquimicos devem ser realizados preferencizimente sob jejum de 8 horss. porém os asos de hospitalizades recomenda se um
JIM Minimo de 4 horas:

Esie exame sofre grande nfiudncia de Hemdiises nestes casos Sugenmos nova avakagdo pars confirmacic da perfik

OSAGEM DE CREATININA

=" SOR0

vdOlogia: M11 - Cindtico Picrato Alcaling Resultado Referéncia
07 ATININA 0,71 mg/dL Sern Referéncia
rt:;

r wng dzve s&r anzlisada preferencalments sob jejum de B horas, pardém o5 casos de nospitalizados recomenda se um jeium minimo
4 noras.

OSAGEM DE GAMA-GLUTAMIL-TRANSFERASE (GAMA GT)

aterial: SORO
stodologla: MO8 - Szasz Modificado |fog) Resultado Referéncla
GAMA GT 165,91 WL Sam Referéncia
TRUR
Rsjane Ramos da Sive
FarmachulicaBioguimezs
CRF/ARR 444
Hporad v Ticnoo Bossmrar [Zabel Moscats - Famachuics Biocuimea - CRF - RR 24578 ] Redifiemss

v Liberacin do meulase medidnls senba cessoal TS0 T A T
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ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE
Laboratério Central de Saude Plblica de Roraima
Av. Brigadeiro Eduards Gomes s/n® Bairrn Asroports
CNP): B4.013.408/0001-98
E-mail: lacen_rm@yahoo.com
Telefone: (95)3623-2455 - Fax: 192)3623-2407

Requisigio Origem Data de Cadastro

200180000065 HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO 27/02/2020

Paciente Cartdo Nacional de Saide Idade Sexo

MARCIO NUNES DE SOUSA 700004801 290803 28 ANO(S) MASCULINDG

Requisitante Municipio Frofissional de Sadde

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE BOA VISTA THARLES COSTA / 2055
Bactérias, Cultura I

Método: Cultura

Data da Coleta: 27/02/2020 07:00 Data do Recebimenta: 25/02/2020
Material: Sangue 1* amostra
Resultado: Nio houve CresOimento microbians

Qutro: Cuitura Negativa apds ? dias incubacap.

Observagies:

Este exame fol realizado pelo LACEN-RR o gual participa da avaliacdo mensal do PNCQ (Programa Nacional de
Controle de Qualidade).

Exame conferida e liserado por GABRIEL LIDADE TURMERD {(CRF/RR 255), em 06/03/2020.
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GOVERMNC DE RCRAINMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIRDS® %
SECRETARIA DEESTADO DE SAUDE - SES4U e
PRONTO ATENDIMENTO DR. AIRTON ROCHA - PAAR
' REG: 796/2020 D.N.: 13/5/1991
NOME: MARCIO NUNES DE SOUZA | IDADE: 28 ANOS SEXO: MASC

EXAME: USG. ABDOMEN TOTAL
PROCEDENCIA; PAAR

MEDICO SOLICITANTE: DRA ANDIARA NATTRODT

LAUDOULTRASSONOGRAFICO

FIGADQ: Em topografia habitual. Forma narmal, volume preservado, contomo regular, parénquima homogéneo, com
—s¢ogenecidade habitual. Ramos poriasis e veias supra-hepaticas nommais. Sistema biliar canalicular intra-drglo de
. calibre e trajieto preservados. Auséncia de sinais diretos ou indiretos de tumor cistico ou sélido.

~ VESICULA BILIAR: Normodistendida. Paredes finas, conte(do anectico. Colédoco de calibre normal, 0,3cm.

PANCREAS: Em topografia habitual. Forma normal, volume preservado, contomo rugwar parénquima homogéneo,
com ecogenecidade habitual. Conduto de Wirsung ndo visualzado.

BACO: Em topografia habitual. Forma nomal, volume preservado, contomos regulares, pardngquima homogéneo, com
ecogenecidade habitual.

RIMI DIREITO: Topografia habitual. Forma nomal, volume mantido, contorno reqular, ecotextura parenquimatosa

cortical, medular e coletora, normais. Relagdo cortico-medular normal @ mantida. Auséncia de sinais diretos ou indiretos
do tumor ¢istico ou sdlido e litiase. Capsula preservada.

RiM ESQUERDO: Topografia habituai. Foerma nomal, volume mantido, contorno regular, ecotextura parenquimatosa

cortical, medular e coletora, normais. Relagao corico-medular normal e mantida. Auséncia de sinais diretos ou indiretos
—do tumer cistico ou sdlido e litiase. Capsma pmenada :

ol ICIE#DRT# Tmpatcsacahbresemmms

iT'.

- JEIOS COSTO-DIAFRAGMATICOS: 1ntegms mm:emu as camtarrsncaa habrmals do espago pleural nomal

BEXIGA: Paredes mmwmgénmaaa conlgudo. @mn?

e, ;f_;ﬂ; . : o Ve R
] N . ¢ ¥ _‘1 [}
Presenga dnpiquml qumﬂdtdidl li ﬁa Iivee na pehra s 'H.. )34’ = e 9 U

Boa Vista - RR, 28/2/2020 11:04 7 {x
Dr. Deusdete Coethe™
CRM-1402RR
= Hospital Geral de Roraima - HGR 1
N _ Av. Brigadeiro Eduardo Gomes s/n, Baimo Novo Planalty LY




Faciente: Marcio Nunes De Sousa Sexo: Masculing
Sollcitagio: 70017851 Numero intermo: Solicitante:
Origam; HC Setor: BLOCO3A Leito: 326

Nasc: ZBMO/19TE Idade: 41 AND

Data de Emissio:

20/03/2020 1727

Recebimento:
Resultado de Exame
Amostra: TOO1785103
HEMOGRAMA COMPLETO
Material: SANGUE TOTAL
Métodologia: MZ2E - Automatizado {bc-5380) Resultado Raferdncia
LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS 9,01 x10%ulL 4.0-10.0x10%uL
NEUTROFILOS 49,30 % 50.0-700 %

" NFOCITOS 44,40 % 20.0-40.0 %
MONQOCITOS 4,40 % 3.0-120%
EQSINOFILOS 1,20 % 0.5-50%
BroQOFILOS 0,70 % 0.0-1.0%

ERITROGRAMA
ERITROCITOS 3,98 x10*6/ul 4,32 - 5.52 X106/l
HEMOGLOBINA 9,30 g/dL 13.5- 18.0 g/dL
HEMATOCRITO 31,00 % 40.0-500 %
VM 77,90 ug/L 87.0-103.0 uglL
HCM 24,60 pg 27.0-340pg
CHCM 31,60 g/dL 32.0- 37.0 gidl
ROW CV 14,30 % 11.0- 160 %
RDW SD 46,80 fLL 35.0-5601L
PLAQUETOGRAMA

PQUETAS 327,00 x10*/uL 150.0 - 400.0 x10%uL

v M B,7OML 65- 1201

ADP 15,80 8.0-170

P 0,284 % 1.08-282%

Ana Karna 5. Moura
Farmaciutica/Bioguirica
CRFRR 523

Fesponganel Téenicr: Resemingm Zabel Woscss - Faraciuicsl Bioquinics - CAF - RR 24509 [" Retificsda

Tt Liberscho oo msotacs medarts senhe pessoal

AN 0T 57
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Paciente: Marcio Nunes De Sousa

—t

Sexe: Maszuling Nasc: 28110/1978 Idade: 41 AND
Sollcitaglo: 70047851 Numero Interno: Solickante:
Origem: HC Setor: BLOCD 3A Leito: 328
lI'.‘!a!t: de Emissdo: 20/03/2020 17:27 Recebimenta: J
Resultado de Exame
Amostra: 70041785101
COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: PLASMA
Métodologla: 333 . Automatizado (destiny Plus) Resultado Referéncia
TEMPO DE PROTROMBINA 12,0 seq 10,0 - 14.0 seg
RNI 1,00 08-12
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 22,0 seg 25.0-38.0 seq
“aTio . 0.0-1.25
ATIVIDADE DE PROTROMBINA 100 % 70.0-100.0 %
Nots=

Ana Karng 5, Meurs

FarmacduticaBioguimica
CRFRR 523

Rerpngivn Téoren B zatsl Moscats - Farmeobutcs’ Biogadmics - CRE - AR 24509

Obs. Liberacha o2 fesullade mediamis senhs pesscsl

3TE0 o757

[} Rtfoads
Pidgina 1oe1
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Paciente: Marcio Nunes De Sousa

Sexo: Mazculing H-I;IC: 2810M1878 Idade: 41 AND 1"
‘ Solicitaclo: 70017851 Nimero imeme: Solicitante:
Origem: HC Setor: BLOCO3A Leito: 328
Ll:latnh Emissdo: 20/03/2020 17:27 Recobimento:

Resultado de Exame

Amostra: 701765102

DOSAGEM DE CREATININA

Mzterial: SORD

Métodologla: M11 - Cinético Picrain Alcafing
CREATININA

Resultade ‘Referéncia
0,67 ma/dL Sem Raferéncia
Hotas

A creatining deve ser anatisada preferanciaimente sob Iejum de 8 horas, porém os casos de hospitslizades recomeanda se um Jefsm minimo
¢ horas,

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM
M- Tal: SORD
Métodologia: MO01 - Enzimatien Colorimétrica {giicose-oxidase) Resultado

Referincia
GLICOSE BASAL 144,05 mg/dL £0.0 - 83.0 mg/dL-
DOSAGEM DE UREIA SERICA
Material: SORO
Métodelogia: M17 - Cindtico Uv (urease | Resultado Referéncla
UREIA 22,20 mg/dL 15.0 - 40,0 mg/dL
Ang Karina 5. Moura
FarmacéuticaSoguimics
CRFMR 823
Reapormdee Tacnics: mmm-mm-m-aﬂm 1 Relificads

Don Lbaracha 00 retullatc mecue feehe Desoa ITRETOR0 0757 Fagira 101



Paclents: Marcio Nunes De Souzs Sexo: Masculino

Nasc; 13/05/1931

Idade: 28 J’\h‘ﬂ

Sclicitaglo: 70017036 Nimero Interno; Solicitante:
! Crigem: HC Setor; BLOCO 3R Leito: 335
| Data de Emissdo: 0032020 0929 Recebimento:
. Resultado de Exame
DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM
Materdal: SORD
Métodologia: MO1 - Enzimases Caolormétres (ghcose-oxdase) Resultado Referéncia
GLICOSE BASAL 171,91 mg/dL 800 -59.0 mg/cL
DOSAGEM DE LIPASE SERICA
Material: SORD
Metodologia: M15 - Enzimatico Colorimétrico {e-dilaunl) Resultado Referéncia
TTOASE 16,56 U/L 0.0 - 60.0 WL
DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO)
Material: SORO
Métesialogia: MOE - Erzimatico Colorimétrica Resultado Referéncia
o 40,60 WL E0-380UL
DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP)
Matedial: SORO
Métodologia: M1E - Cinstico Uv (sem Firidoal) Resultado Referéncia
TGP 47,08 UL 50-380UL
DOSAGEM DE UREIA SERICA
Material: SORO
Métodologia: M17 - Cinético Uv (urease) Resultado Referéncia
URELA 17,77 mg/dL 15.0 - 40,0 mgioL
DETERMINACAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C REATIVA
Material S0OR0O
Mét—inlngia: M22 - Imuncturbidimetria Resultado Referéncia
JTEINA C REATIVA 115,00 mg/L 0.0- 8.0 mgll
RER
Remne Ramos da Silva
Farmusctutica Puoguimes
CRF/RR 444
Besoorsivel Thtres Rotemriam kzated Moscalo - Fatracitics Boge mucs - SRF - AR 745749 ) Retficads
Tos. Lideracio do resultace madanie senha setscsl OMOPCR0 125 Pages T oel
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| Pacients: Marcio Nunes De Souza

Sexo: Masculino Nasc: 13703181 Idade: 28 AND
| Soficitagdo: TO0TT03E MNamerg Interno: Solicitante:
Origemn: HC Setor: BLOCO 3B Leite: 332
'lnm de Emissao: 0X03/2020 09:29 Recebiments: ]
Resultado de Exame
Amostra: 7001703602
COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: PLASMA
Métodologia: M33 - Automatiracs (destny Plus) Resultado Referéncia
TEMPO DE PROTROMBIMNA 15.8 seg 10.0 - 14.0 s8g
RN 1.30 0B8-1.2
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 36.0 seg 25.0-39.0 seg
—3TIO =t Co-1.25
. IVIDADE DE PROTROMBINA 50.0 % 70.0-1000 %

Observacio: REPETIDG E CONMFIRMADO.

Ne™ 7

0 MNicleo de Laboratono recebe todas a5 amostres destinadas 20s ensaics do coaguiograma e por e35a Teza0 ndo pode garantr & slaps

pré-analitca.

Amosiras coletadas sob circunstincia estressantes ou nfio conformes podam produzir resultados ndo coerentes com a clinica do pacients,

_jg ty

D, Auncedis Cafhesros Pena
Fermacdutca Bioguimesa - Esp
CRF.RR 088

Fasponsivel Téenice: Floseminam abe Woacmie - Farmecbncs Boquaca - CAF - BA 1409

Dby Lbaracho oo resultads mwchente nha pessoal
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| — M HOSPITAL GERAL DE RORAIMA Nt

| SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
i

|

|

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA-

; RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

J -
l PACIENTE bemaa Aoz D{ im.‘;‘g e . "' ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DERORAMANO DIA. J) /03 290  com

L DIAGNOSTICO DE_ __‘b_'_.r,-_q_ﬁ*t;_ 122 _'[7,,[,; ;_'e‘:;yh,_{ i

wgloip D104 /Do, Fan a?;ﬁmb TRATAMENTO B”_:{?Gmf gy@rfu&m DE

— m.‘im_l-(_&b cle ; elare ol ;"7!/{&-*& 23 __I:-C—;L j __SENDO
| . ) |
. OPERADC PELO DR-;&M 3‘ E DR. ML{,-?‘Q . J

-~ |
iRECEEE ALTA HOSPITALARNODIA _(/ ) / O L[ ) O, AS |G,a _g[. -~ EiM

| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

CCM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTANODIA_20 /. 04 s 25 . As 14, 00l __.COM 0
DR.~ {c _ =y
- /
e A A Nz 1Tt es—130 A0 |

ORIENTAGOES GERAIS : ) "

"1 NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

| 2- TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO. ]

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA. |

4~ QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO Em POSTO DE SAUDE, 1

S- HAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. |’

| ©- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM e1(UM) DI2 DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A cga(s‘j&"m. : ‘

FACIENTE RECEBE Ai ¥A HOSPITALAR SOB nmeumq}g
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MARCIO NUNES DE SOUZA ID: 486
HOSPITAL DAS CLINICAS

Nr: LEITO 354

Data: 12/02/2020 Tec 582 %




MARCIC NUNES ID: 425 Nr: 307
HOSPITAL DAS CLINICAS Data: 07/02/2020 Tec: ANTONIO




MARCIO NUNES DE SOUZA D
HOSPITAL DAS CLINICAS Data: 25/02/2020 Tec

62,8 %




COVERKU BE ACRAINA
SECRE TARIA DE £ STADO DA SALUDE
HOSPITAL GAS CLINGCAS
DR WILEON FRANCO

RECEITUARIO

NOME: Meowwes BRowad - TE

Bty alimemds sorbandd Seue quads  da  penth.

Lhe  wheds o Hez g 1= S T O/ 2 oua ?{L.,h.;.-.u
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DATA: _:C 1 CZ (2020 ASSINATURA E CARIMBO

Hospital gas Climicas Dr. Wilson Franco Rodnoues
Ay, Nazare Filgueiras, 2098 — Pirlolindia
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200323443 Cidade: Amajari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO NUNES DE SOUSA Data do acidente: 01/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PAG. 1/23_CIRURGIA / PAG. 46/50_EXAME DE IMAGEM

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254481/20
Vitima: MARCIO NUNES DE SOUSA
CPF: 018.834.832-80
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

FABIANA DA SILVA NUNES : 890.312.292-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

MARCIO NUNES DE SOUSA : 018.834.832-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 01/02/2020

. . MARCIO NUNES DE
Titular do CPF: SOUSA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 09/09/2020
Nome: FABIANA DA SILVA NUNES
CPF: 890.312.292-53

FABIANA DA SILVA NUNES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 09/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254481/20
Vitima: MARCIO NUNES DE SOUSA Data do acidente: 01/02/2020
CPF: 018.834.832-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg&g&o NUNES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FABIANA DA SILVA NUNES : 890.312.292-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCIO NUNES DE SOUSA : 018.834.832-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides 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 apresentagdo: 09/09/2020 Data do cadastramento: 09/09/2020
Nome: FABIANA DA SILVA NUNES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 890.312.292-53 CPF: 020.134.582-07

FABIANA DA SILVA NUNES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



