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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, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200301201 Vitima: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO
Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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

Carta n? 16058721
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200301201 Vitima: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento toracico

da coluna vertebral 25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001469

Conta: 0000054142-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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Autoriza a Seguradora Lider a crecitar na conta bancérla informada, de minha titulasidade, o valor da indenizagio/reembelso do Segura DPVAT
a que ey flver direito, recanhecendn & dando, cesde [3 & somente apds a efethacio do créditg, quitscio total do valor recebida

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Declars, sob-as peras da Lel, que estou impossibilitada de spresentar o laude do Institite Médicn Legal {IML) para o5 fins de requerimento ce
indenizacio do Segura DPVAT (Lel n? 61548, 74), uma vez que.

& Niohd IML que atenda a regilo do addante ou da minha residénda; ou

& OIML que atende a regi%o do acidenta ou da minha residénela ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT;, cu

# O IML gue atende 3 regiio do acidente ou da2 minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (naventa) dias da pedido
tolicita & prossegulments da dnilise do mey pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invelides permanente, cam base ra documentagio médics
apresentada sem a apresentacla do laudo do 1ML, concerdanda, desde j4, #m me submeter 3 ar ilige madica presencial, caso necessario, as CUslas
da Sepuradora Lider para verifiacio da existénsia e quantificagda das lesties permanentes decorrentes de acidente de transita causada par valculo
automotor, conforme o disposts na Lel 6194774,
Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia corcoradneias com a futura saliaclo médica ou remdneid Ao direlto de contestar a avelisgdo madica, casn
discorde do seu contaddo. |
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S GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ‘,'# : C
B SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL | .'
| POLICIA CIVIL i i\
; DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ~ § f \Q%J
Impressa n® 2020504971 & : R

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1410/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 19/08/2020 09:10:54

Data / Hora da Ocorréncia: 14/03/2020 18:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV B(AV. ALANIS MARIA LAURINDO DE
OLIVEIRA), CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: EM FRENTE A ARRENINHA

Dados dafs) Vitima(s)

. 'Nome:MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO

Nascimento: 23/11/1982 CPF: 005.234.833-41

RG: 2000012066576 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA CLEIDE DE MENDONCA

JOSE EVERARDO BANDEIRA AZEVEDO

Endereco: RUA HUMBERTO LOMEU, 2613 .
Bairro: GRANJA PORTUGAL |
| Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.541-110
Pais: BRASIL o Telefone: (85) 99201-7985
Nome:ANTONIO ARNALDO PAZ TEODOZIO
Nascimento: 03/10/1980 CPF: 932.072.553-53
RG: 325162197 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: COSMA PAZ TEODOZIO

_ JOSE TEODOZIO SOBRINHO

'Endereco: RUA HUMBERTO LOMEU, 2613

Bairro: GRANJA PORTUGAL
'Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.541-110
'Pais: BRASIL _ Telefone:(85) 99615-6378

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCK1327 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2NC4310BR278807 Renavam: 368262456 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB 300R Ano Fabricacao: -
2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: AMARELO ‘

Proprietario: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histarico
AFIRMAM O DECLARANTE(VITIMA) QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS;
QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OCK-1327-CE E A OUTRA VITIMA
NA SITUACAO DE GARUPEIRA(MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO |
TEODOZIO); QUE TRAFEGAVA PELA AV. B (AV. ALANIS MARIA LAURINDO DE |
OLIVEIRA) NA FAIXA DA DIREITA; QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE |
PLACAS NAO ANOTADAS, QUE VINHA NO SENTIDO CONTRARIO E AO TENTAR
EFETUAR UM RETORNO NA VIA SEM OBSERVAR O FLUXO DA VIA,
OCASIONOU A COLISAD COM A MOTO EM QUE ESTAVAM AS VITIMAS NA VIA:
QUE, APOS O IMPACTO, AS VITIMAS FORAM AO SOLO E FICARAM

| LESIONADAS: QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; QUE

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consolidado em; 19/08/2020 09:33.38 Impresse am. 1M0R2020 08333



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELO SAMU, SENDO LEVADAS PARA |
ATENDIMENTO NO HDSPITALIANTDNID PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

. PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : : _ i
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: | . i s e N d
c %ﬂmm “Fﬂb’;: ff.tl.{,a),lu s
VISTO DO DELEGADO(A) : "

MARIA DAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7
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Consolidado em: 19/08/2020 09:33:38

Pig. 2 de 2

Impresso em: 19082020 09,3330



faquraddsrs

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e by S

Escolba ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B wvauoez permanente [ marte

= — —
7 - W¥ do sindstro ou ASL: 3- CPF da witima; .r'f 4 - Nome completa da vitimaipa p 8 g by "G'«"_l::'.'Lh'b sk etdalon C

S S
l REGISTRO DE INFORMAC BES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N!HS-,‘I‘DI}
& - CPF:

;x:u:: :f?n:“;ww locael & sdewalcaton J:L.LE_LLC_ILL_]LU. doza L\E O Q-E%Aﬁﬁ
7 - Profissdo; ! T- nde fig o . F i L_';; " I :!_.'- Eu]r{fh-‘( {F’ nﬁ- .E!'I'I-!"Itﬂ'

13- Bairra: ] | 12 - Cidade: 13-Estado; | 14-CEP: - (,
LJ!E‘_LMLB_L\ﬁ_‘DJ_A_I RCORAL EI P C e -EQ‘SA 0982 |

15~ E-miaik 16 - Tel{DDD):
oRS Gk
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B 17-Nome campleto do Representante Legal
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E 18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissio do Representante Legal:
[v] — =1 - e e
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(=]
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Autoriza a Seguradora Lider a crecitar na conta bancérla informada, de minha titulasidade, o valor da indenizagio/reembelso do Segura DPVAT
a que ey flver direito, recanhecendn & dando, cesde [3 & somente apds a efethacio do créditg, quitscio total do valor recebida

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Declars, sob-as peras da Lel, que estou impossibilitada de spresentar o laude do Institite Médicn Legal {IML) para o5 fins de requerimento ce
indenizacio do Segura DPVAT (Lel n? 61548, 74), uma vez que.

& Niohd IML que atenda a regilo do addante ou da minha residénda; ou

& OIML que atende a regi%o do acidenta ou da minha residénela ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT;, cu

# O IML gue atende 3 regiio do acidente ou da2 minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (naventa) dias da pedido
tolicita & prossegulments da dnilise do mey pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invelides permanente, cam base ra documentagio médics
apresentada sem a apresentacla do laudo do 1ML, concerdanda, desde j4, #m me submeter 3 ar ilige madica presencial, caso necessario, as CUslas
da Sepuradora Lider para verifiacio da existénsia e quantificagda das lesties permanentes decorrentes de acidente de transita causada par valculo
automotor, conforme o disposts na Lel 6194774,
Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia corcoradneias com a futura saliaclo médica ou remdneid Ao direlto de contestar a avelisgdo madica, casn
discorde do seu contaddo. |
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Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, casa devida, 2 indenlzaglo do Segura DPVAT por marte Squeles beneficiirlos que se apresentaram @ provarem
pcta concicEn, estando clente, 2inca, de gue qualguer omissdc ow declaraglo rde verdadeira pocerd gerar 2 ebrigaglo de rassarcir o valar recebido, alem da

resnonsabilidade criminal porinfracio do artigs 299 do Codigo Penal
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

o DECLARAGAO

SAMU

192

RiGatack, foeTAaLifa

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a). Maria Jociela Mendonga Azevedo Teodozio - CPF - 005.234.833-41, no dia
14/03/2020, as 18h48min, na Avenida B (Avenida Alanis Maria Laurindo de Oliveira), no
Bairro Conjunto Ceara. Considerando gque obwiamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o
atendimento ao paciente apos o fato ocorrido, ndo podemos assim afirmar a sua natureza com a
precisdo juridica necessaria. Diante do exposto, concluimos gque, dentro das limitagbes
temporais de atendimento, a natureza do acidente com o paciente em questao do processo N°
P188895/2020, provavelmente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima mencionado

Documento requerido por meio do Processo n® P188895/2020,

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do campo (Nome, Data & Bairro); Onde
esclaracemos que o provavel Nome seja (Maria Joclela Mendonga Azevedo Teodozio), Data
(14/03/2020) & Bairro (Conjunto Cears)

Fortaleza, 20 de Julho de 2020,

Atenciosamente,

Cocud. SAME - 5AML
Regional For alez
Mat, 4566 1T

Roberto Gomes de Lima
Coordenador - SAME
SAMU 192 Reqgional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FOME: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza. ce.gov br
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO

BANCO: 104
AGENCIA: 01469
CONTA: 000000054142-2

Nr. da Autenticacdo CD4F3D516069EGFES8
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BONLIS TTATRU - -1,09
i [
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TCHS o,P8 @, 08 8,08
PIS 43,38 @, 34 @, 14
COF INS 43,30 1,54 @, 89

tl. e S — —
rm—*mzn 33341

TS

u:ulj| M%ml .

}llﬂ"'f-h';‘fl'l'ik LAD, CLIANTES = |
Ferivdos: Bond. Torif.: Verds : 26/06 - 25/07

| Inforn 5 E';B 0,540 conta de energlo com fornecimen lida
ga-t'lr' QLR7/2020 passa ter o reojuste tarifaric o de
%&wm na Resolugdo Anesl n® 2 676/70 em

147 v postergado devido oo cowidld, |

1]

RN |

i 8127073 07/ 2030 Vi[1.0.8
ST I e
W daNota Fiseat: © % N Contole: | 10016183073
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Y PRUDENTE DADOS PESSOAIS 66748702

ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO 0. o 0 ‘N"mﬂ“ wu

DB/OGI2020 12.58:20

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA
Prontuaric  Nome do Paciente

Sexo Mascimento idade
8856081 MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDQ TEQDOZIO F 231111982 kT
RG GPF Carteira Profissional Estado Civil
2000012066576 S5F CE 523483341 1-CASADO
Endereco =S5 T
R HUMBERT LOMEL 2841 - GRAM.IA LIZROA, FORTALEZA(CE) CEP 84441444
Telefone Residencial Telefone Trabaiho ' -
SEE062421
DADOS DO CONVENIO
Convemno - - - - -
22 HAPVIDA 1 PLANGC EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - GOLETIVO
Carteira ‘u"atndau;te
04131000149011019
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor I — e
116800-RECEPCADQ EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matrnicula ~ Tipo Atendimento
05/05/2020 10:51 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente R = ~ Clinica o
3831248 DAVID GOES DE ALCANTARA 4-CIRURGICA
Meédico Acompanhante - S _i Peso (Kg) | Temperatura (°C)

CARBARD | ASSINATURA MEDNICD

RA3I0FA (1 100 MARLENE ARALID FERREIRA



ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO .. ‘ m‘ml |

™ PRUDENTE DADOS PESSOAIS BBB05587
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA o - 08/06/2020 125332
Prontuaric Nome do Paciente Sexa Nascimento Idade
RASAOB1 MARILA JOCIELA MENDONCA AZEVEDD TEQDOZIO F 231111982 ar
RG cPF Carteira Profissional Estado Civil
2000012088578 SSP CE 823482341 1-CASADD
Endereco

R HUMBERT LOMEU,2613 - GRANJA LISBOA, FORTALEZA(CE) CEP 81111114

Telefone Residencial Telefone Trabalho
SAG0E2421

DADOS DO CONVENIO

Convenio
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
044131000141011011
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

T18800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula ~ Tipo Atendimento

18/04/2020 09:56 B CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Medico Atendente Clinica

1746542 CARLOS DANIEL VERAS DESCHAMPS B-TRAUMATOLOGICA

Medico Acompanhante S  Peso(Kg) _| Temperatura {°C)

CARIMBD | ASSINATURA MEDICD

RA3WNRA 1 101 MARLENE ARALID FERREIRA
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagmaice
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 08062020 13:00
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt Nase.: 231111982 Atendimento: BEEIS5ET Prontuario: BESG0ET
Convinio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 1332271
Profissionailis): FERMANDO HENRIQUE UCHOA DE ALENCAR CRM 15194 (1] . W' 53546000 10/04/2020 A8 1223 .
ANAMNESE .
Gueixa Principal #REAVALIACAD i1
CHECO Rx: OBSERVO FX T12
LD

SOLICITO TC COLUNA TORACICA

PACIENTE COM FRATURA DE VERTEBRA TORACICA

ENTRO EM CONTATO COM SOBREAYISO DA COLUNA ( DR LUCAS
CAVALCANTE

SOLICITO PARECER

Queixa Principal

Diagnostico inicial I ;E_! .-:CIDH'J N;id:‘l [1]
RO ....J s oo S e T R i -
cIpin M548 DORSALGIA NAD ESPECIFICADA [1]
Algrgias ) - Nao - - N S Rl
Medicagio Em t:lw o o Niio - - (13
F-ﬂt!ﬂmﬂ;l F;ﬂgiTu Farmiliar Niig i {11
Cnmmfﬂadn; S o Nio - _ [1]
omengsnco R
ciD1o M543 DORSALGIA NAD ESPECIFICADA )]
ci10 T MS3DORSALGIANAO ESPECIFICADA -

i

CLASSIFICAGAQ DO PACIENTE




AuTONID
Pl BT

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO T1 Dt Nasc.: 23111/1882
Convénio: HAPVIDA

__nm'nmn:n 1300

Atendimento. EEB0S587T Prentuario: BESG0R1
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lelte: 13322711

Profissional(is): FERNANDO HENRIQUE UCHOA DE ALENCAR CRM 15184 (1] N 53546008 18/04/2020 48 12:23

— == ———

ANAMNESE -
Queixa Principal #REAVALIAGAD Ml
<CHECO Rx! OBSERVO FX T12
oD
SOLICITO TC COLUNA TORACICA
PACIENTE COM FRATURA DE VERTEBRA TORACICA
ENTRO EM CONTATD COM SOBREAVISO DA COLUNA ( OR LUCAS
CAVALCANTI)
el SOLICITO PARECER - - -
Oueixa Principal
Magnostico Inicial 99 =CiD10 NAD 1
AGRUPADOS> o - - B %
cio1o M348 DORSALGIA NAD ESPECIFICADA [
Alergias Nao [
Medicacio Em Uso Naa &)
Antecedentes Patolégicos Familiar Mo h]
Comorbidades Mao )]
= s 2 =5 o TR : e -
cioto M549 DORSALGIA NAD ESPECIFICADA 811
ciDto M548 DORSALGIA NAD ESPECIFICADA 0]

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE




Lrvoain
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA, Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PEUI‘.‘IEHTE LTIJ& HAPFOR 08/86/2020 13:00
Pacrente: MARIA JOCIELA MEMDDMC& AZEVEDCQ Tl Ot Masc.: 231!1 1r1'aﬁz Atendimento: SHEOSERT Pmn!.u:&ﬂb: BREA0EY
Convénio: HADWIDA Pesto: POSTOD EMEHGENCIA TRAUMAE T Lelto: 13322711

e . L

e 53542535 100472020 a8 wm

S T e e p——— e e

Profissianalis): mms DANIEL VERAS DESCHAMPS GRM 15 mm i

ANAMNESE - . B - - ' - ﬁl
Clusixa Principal #A.TE NEJIMENTG INICIAL mummmﬂm &}
-PLT RELATA ACIDENTE DE MOTO DIA 14/03/20. CITA DOR Na
COLUNA TORACICA
-EX FISICO. SEM ALTERAGOES
<D;
e SOLICITO Rx + REAVALIAGAO COM EXAMES aie
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 98 <CID10 NAD (]
) ______AGRUPADOS> S ) .13
cioin MESS SINOVITE £ rtnussmcwrrﬁ MAD ESPEC1F1I]AI]AE [1]
florgias Nao {1}
Medicagio Em Uso Mio 11
Arrticﬂ-du-nm Pltolﬁgln:n; Familiar Wag ()]
Comorbidades Mao [
DIAGNOSTICO e e e e T e e e _
c1010 MB5A SINCVITE E TENOSSINDOVITE NAC ESPECIFICADAS 11
cinio ME59 SJNDWTE E TENGSEINGUFTE NAD ESFE{:FIC&M [1]
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE ' -
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o FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA PigE1 e 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR P — R Wi 0B/06/2020 13:00
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TI Dt. Nase.: 23/11/1982 Mendimento: 66605587  Prontusria: 8856081

Convinio: HAPVIDA Poste: POSTO EMERGEMCIA TRAUMA E C  Leite: 13322372

Profissionallis): DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 1320211

 N% 53558080 10/04/2020 4 2354

ANAMNESE

Queixa Principal CIRURGIAD DE COLUNA (DR FILIPE ARRUDA) ORIENTOU [1]
TRATAMENTO CIRURGICO
SOLICITO INTERMAMENTO PARA CIRURGIA




A rgimen
MRLDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA

Paciente: MARIA JOCIELA MEHI:IDNE:A AEEVEED Ti Dt Nasc.: 23-'1 1:19&2

Convénio: HAPVIDA
-::.mms nm_ulél._' ES

Profissionsl|is):

ANAMNESE B
Queixa Principal

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

HIPFOR
Atendimento: BEB0558T

Pagina 1 de 1

WWWW 13 W

Prontudirio: B8SE061

Pasto: POSTO EMEHGENGM TRAUMAE Ci  Lefto: 1332271

53543235

ESEI-MFB ERM 1531-& |'I]

#REAVALIACAD
-CHECO Ra; OBSERVO FX T12
-G

SOLICITO TC COLUNA TORACICA

191'04!‘2{!20 ETRT 1033
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o FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA i i
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAFFOR - - ) 08/06/2020 13:02
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDD Ti Dt Masc.: 23/17/1862 Atendimento: BET48702 Prontusrio: BESGO81
Convinio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C1 Leito: 13322315
Profissionalfis): mwm Goes uEmmmmcam 160581 i . H"_MEG_'lT;E usma:zuzu Tas 1082
ANAMNESE _ o Sy = _ B = _
Cusixa Principal pa de cirurgla oropedcn 11
_______ RO . — ety
Cueixa Principal
Diagnostico Inicial 99 =CID10 NAD (&l
B AURLPADGSS .
ciD1 Z4B0 CUIDADDS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS (1
Alergias N&o {1
Medicagio Em Use Niio 1
Antecedentes Patoldgicos Familiar Nao )
Comaorbidades Mao [
DIAGNOSTICO R Sy -
cip1o Z480 cumms A l::umm!.rﬂs E smuw CIRURGICAS 1
CiD10 2480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS [
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE e "__._ S : '
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apds Medicagio E Culdados Alta apbs cudados efou medicagdo 1



R LTIEr]
TEEnONTY

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR DR/082020 13:02
Paciente: MARLA JOCIELA MENDONCA AZEVEDD Ti Dt Masc.: 23/1 171982 Atendimento: GGT48T02 Prontuario: BRSE0E1
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leita: 1332235
Profissionalfis): PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13708(1] B N% 54041933 05/05/2020 &5 10:56
ANAMNESE _ e —————= SR -

Cuaixa Principal POS OP DE FX DA COLUNA, [1

S GURATIVO + RETIRADA DE PONTOS - =
Queixs Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CI0M10 NAC [
- _{\GRUF‘&D&E? B ) _

ciDio M258 TRANSTORNCD ARTICULAR NAD ESPECIFICADD [11

Alergias Mo 1
Medicagio Em Uso MNao m
Antecedentes Patolégicos Familiar o 111

Comorbidades Nio m

DIAGNOSTICO ' il sy ' i
D10 M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAC ESPECIFICADO 0|
cCiD1a M258 TRANSTORNO ARTICULAR MAOQ ESPECIFICADD 11

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE —



"« ANTONKO
o S CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 1“#2&2! 1I 37
3 Pachenme: ;AREAJ'DCIELA MENDONCA AZEVEDO Tl Dt. Masc.: 23/1 11882 mdh:m B6605587 Fron;rin 8858081
Convénle: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Ci  Lekto: 133223/2
'[Pmﬁllhm}th]. VIVIAME Ml.HA DOETA VIAMA, EHFEHI.EIR:I{A}. COREM 308812 [1] B ; 53554:5; i 19M292¢ hL 19: 32

a : unsl el S

DADOS DA ADMISSAO ' — TSRS e e e
Data Da Cirurgia 20/04/2020 o o i
_;Imml:imr'h oa00 B M
l:-lm:‘h F.R;TUHFL DE T12 D - ) - ]
| ANTES DE ENCAMINHAR A GC : o . -
| Setor De Admissdo Do Paciente EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA - 1
: :lﬂﬂﬂlﬁﬂbpﬂhnﬂ - Sim R e - . 1]
” Avaliagao Pré-Anestésica ' Neo S - 0
Realizados Protocolos De Instrumentais SIM i - 1]
| Demarcagio Da Lateralidade Pelo Cirurgiso Sim. ‘ N - 1]
i Exames Complementares Sim. - ' S " i
| Retida e AdormoaiPritases Sim. ' - . 1]
| Tmn-t:uummmm _____ Em _Sin.- o ) o B o i1
| Cirurgia TEI U=t — o _ .
. - | vl
' Tricotomia o e 1]
; -.Blnhh Frn-ﬂplllrlﬂ.;n o N Sim. . o . -_ - I‘_‘]
! Paciente Refers Alergia NAD, o m
!L Paciente Esté Em Jejum SIM - .

11




= FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagn bt

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Paciente: MARIA JOCIELA MENDOMNCA AZEVEDO T1I Dt. Nasc.: 23/11/1982

18/04/2020 19:43

a

Atendimento; GE605587 Prontuario: BASG081 i

Convénic: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGEMNCIA TRAUMA E CI  Leito: 133223/2

Falar N

PARTICIPAGAD | RELACIONAMENTO

—— e P — e

— e s

bl ;

Mmoo

[

Historico do Cuidado Familiar SiM

| CONFORTO — RS S e
| Queizas de Dor Mo,

1

11

ﬁﬁ;&ﬂ 305647



- Anmowio
r-'-.,_‘ Prupenm

= FORMULARIO PERI-OPERATORIO Tt

HCISP‘ITAL ANTGNID FH‘IJDEHTE LTDA - HAPFOR

18/04/2020 19:43

| Paciente: MARIA JOCIELA MENDONGA AZEVEDO T Di. Nase.: 23/11/182 Atendimento: 68605687  Prontuério: BBSE0B1
Convinio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lelto: 133223/2
Emmmu;l-iui: VIVIANE MARA COSTA VIANA, ENFERMEIRO(A), COREN 3086812 (1] N° 53554880 18/04/2020 _ i;_m 3?
T - P —
l Data De Admissio  tamano i
| s = e
l Tipo De Cirurgia Emerghncia m
Data Da Cirurgia 2010412020 1
Procediieni Cirirgico Proposte  FRATURADET1Z S M
Pulasira De identificagio _ © MsD S 1]
= Commariiiiniun NEGA - - - M
| Nome,dossgem, trequincis CNEGR o | o
Alergia- Descrigho NEGA o m
| Tabagists Néo. o om
; Ertats Ngo 1]
© internagdes Antericres o NEGA _ S |
| Cuwgies Adeonss o " Nae - - . 1]
:  Avaliag3o Das Condicoes Emocionas Gooperaitve. i1
| Odestaglies Ao Pacients, Cirurgia - o
| Reserva de Hemoderivades " Sim S m
Reserva de Hemoderivados ‘ - - -
| Migienizagso Sim B - |
Adomos, Exmalis € Mamuiagem. S £ om
_ Exames E Procedimentos Sangue. "
... TRICIONAL | METABOLICO B PSS — et S e
Peso Estimado 65 kg g
intolerancia Alimentar T e D t]
- Nee, 1)
Conservado Sim _ m |
owigte o Proseraca _ m |
ELIMINAGOES -
__l_m_ tinsia! Urinarias —SSSSES o NE‘-'S-A_ &)
| SONO | REPOUSO ) T 8 b
' Concllia Sonc e Repouso Sim &)
COGNITIVO | PERCEPTIVO - a o .
o E_m Quwir Hao i) T
Compresnder - NBo i S L]
{ Memorizar Hlﬂ_ - - - . -

B A i _ﬁ@mﬁ_aggé’i? P



i T

:"S_-— PapeT FICHA DE REGISTRU INTERNAGAU Atendimento ' ) "
DADOS PESSOAIS 66611541 @ 1@

=ETE PRONTUARIO E PRUPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIC D SER RETIRADO DO HOSPITAL | _.'I‘." |, 20042020 084108
Prostyério | Nome do Paclente = : Sexo/ | Nascimento Idade
_ GBsEOKT | MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO F 23/11/1882 a7
B - CPF Carteira Profissional Estado Civil P
2000012065576 SSP CE 523483341 1-CASADO é f
Endersgo

R HUMBERT LOMEU 2613 GRANJA LISBOA FORTALEZA-CE CEP:61111111 -
Telefone Residencial | Telefone Trabalho | Nome da Mae -

986062421 MARIA CLEIDE DE MENDONCA
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor h

116300-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR
Da Hora Matricula Tipo Documento

20/04/2020 08:36 |

Médico Atendente - B Clinica

2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES 4-CIRURGICA

Médico Acompanhante - Tipo Atendimento S
2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES 0 INTERNACAO

.hvulht;.hn mdﬁm V

|£jf"' rrlll- J|. ‘-{-:
/ _DADOS DO CONVENIO

Converia Plano se_INDUSTRIA l\n: STRIBUIDORA DE PETROLEO LTDA

22-HAPVIDA 14-N0SSE'PLAND numm . COLETIVO

Ct ra Validgde

04131000141011011 |

/ DADOS D INTERNAGAO
Poste ! | Acomodagio | L | Leito
CENTRO CIRURGICO - HAPFOR | | 133410 SALA ::4*1 / 02
e | e
—= i 7 =

N, Guia | Procediments Sehha Descrigio X -

45827517 99998666 INTERNACAD

45927517 30715016 ARTRODESE DA COLUNA ¢/ INSTRUMENTACAOIPOR SEGMENTD

45927517 30715001 DESCOMPRESSA R E/OU CAUDA EQUINA COM OU SEM ARTRODESE

45827617 30716164

-LUXACAD DE COLUNA - TRATAMENTO CIRURGICO




T AgrOnn
PRuCiNTE

T

BOLETIMDE CIRURGIA © - S :.Paginade

&PITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20/04/2020 10:
sciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TI Dt Nasc.: 23/11/1882 Atendimento: 56611541 Prontuario; 5856081
anvénie: HAPVIDA Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133471042

— e — e — ——— ey ———

shssionalfis): VICTOR PONTES PARAHYBA, MEDICO, CRM 10600 [1]

N 53568796 20/04/2020 #s 1038

Diagnéstico Clinico 53z . i &l
Olaonéstioo Clrligico 832 oG 1l
ANESTESIA S ' ' )
Hora De Iniclo 10 _ - il
Hora De Término - 12 _ 41
- Mli-tﬂ-ﬂll Eanl Endovenoso - ’ SiM . : 1
DADOS DA CIRURGIA e _ -
Data Da Clrurgla 2000472020 - - _ . o 44
Hara Da Clrurgla 10:38 [
'.'.‘.ir.urgll ARTRODESE, TTO CIRURGICO DE FRATURA DESCOMPRESSAD m
Cirurgido ' FILIPE ARRUDA ' 1]
1* Auxiliar _ o - VICTOR PARAHYBA 11
e cesaR -
g u:mwmr_aqm D 1. PAC EM DECUBITO VENTRAL SOB ANESTESIA 1

2. ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E CAMPOS
3. ACESSO POSTERIOR MEDIANO A COLUNA TORACO LOMBAR
4- DISSECAQ

5- FIXACAD DET11,T12,L1, COMB PARAFUSOS PEDICULARES
B- INTENSIFICADOR DE IMAGENS

7. FIXACAO COM DUAS HASTES E § PORCAS

B- COLOCACAD DD SISTEMA TEANSVERSAD COM 2 GANCHOS
2- 5F

10- DRENO

11- SINTESE E CURATIVO




- AwToiio
. PREUDENTE
L W=y

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAQ Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20/04/2020 0B:56

j Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt. Nasc.: 23/11/1882 Atendimento: 56611541 Prontuario: BES5E081
| Convénle: HAPVIDA Posta: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341002

[Profssionaifs): NIKAELLY PINHEIRD MOTA, ENFERMEIROIA), COREN 535738 [1] N': 53564666 20/04/2020 85 (844

e e ST S T —

Evolugo de enfermagem PACIENTE M.JM.A, 37 ANOS, SEXO FEMINING, HD: FRATURA DE [ |
| COLUNA T12.

| ALERGIA NEGA
COMORBIDADES: NAD

EVOLUI CONSCIENTE. ORIENTADA NO TEMPO E NO ESPAGO,
CONTACTUANDD SUAS NECESSIDADS, EUPNEICA EM AR
AMBIENTE, PELE INTEGRA PARA LESOES, DEAMBULANDO SEM
DIFICULDADE. SEGUE COM AVP EM MSD PERVIO E SALINIZADO E

1 EM JEJUM DE APROXIMADAMENTE 124, SEGUE ACS CUIDADOS DA

i EQUIPE.

EXAMES REALIZADOS: ECG, TX DE TORAX, LABORATORIAL E TC
GERENCIAMENTO DE RISCOS

RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR LOCAL QUANTO A POSSIVEIS
SINAIS FLOGISTICOS E RELIZAR TROCA DE DISPOSITIVO
| CONFORME NORMA DA INSTITUIGAD

- RISCO DE QUEDA: MANTER GRADES DO LEITO ELEVADAS E
' E—— e JENAG TN, . o
| DISPOSITIVOS

| Acesss Venoso Periférico Sim

e

{ mstﬁnimmnsmp%rfn



Antomino

"o Pu}mem

PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR

10OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt. Nasc.: 23/11/1982

Convénio: HAPVIDA

Atendimento: G6611541

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

3rofissionalfis): VICTOR PONTES PARAHYBA, MEDICO, CRM 10800 [1]

Pagina 1

20/04/2020 1

Prontudrio: B858081

N™ 53588500 20/04/2020 4&s 10:34

IDENTIFICAGAQ

Data De Nascimonto

W® Atendimento

DADOS DO PACIENTE
MOTIVOS DA INTERMAGAO

MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEQDOZIO
Feminino

AITAdAM

23/11/1982

66611541

CiD10 Primario

COMORBIDADES

522 FRATURA DE COSTELA(S). ESTERND E COLUNA TORACICA

GRAU DE INDEPENDENCIA
IDENTIFICACAO DOS RISCOS

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Principal

OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES

ALTA HOSPITALAR

Total De Dias

(1
(1
48]
(1
"

R

1

4]



ARTONID

T rDaE EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 ¢
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20/04/2020 1
Paciente: MARIA JOCIELA MENDOMNCA AZEVEDO Ti DL Nasc.: 23/11/1982 Atondimento: 665611541 Prontuario: BE56081

Convénlo: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/2
N 53568675 200412020 s 10:36

>rofissionai(is). VIGTOR PONTES PARAHYBA, MEDICO, CRM 10600 (1]

e — il —

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD

Evolugio Do Paclents PAC SUBMETIDO A ARTRODESE DE COLUNA TORAGD LOMBAR | 1
SEM INTERCORRENCIA

CiD 10 522 FRATURA DE COSTELA(S), ESTERNG E COLUNA TORACICA [13




hrrrosun

b = CHECKLIST CIRURGIA SEGURA b it
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR - _Emﬂ??ﬂn 12:48
© | Paciente: MARIA JOCIELA MENDOMNCA AZEVEDO Ti Dt Nasc.: 23/11/1982 Atendimanto: BG6611641 Prontudrio: BBSG081

| Convénlo: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 13341002

| AO TERMINO DO PROCEDIMENTO - ) i
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimanto sim i1 -

- Devidamente Reslizados S ——
As Contagem Do Instrumentais Cirurgicos, Compressas  sim 12
E Aguinas Estho Corretas 'I
Amostra Para Anatomia Patologica Estd identificada E = Mo, 4]

i Acondionada Corretaments o B e

| Preenchimento De Guias E/Ou Relatdrios Pelo Médico  sim. 12

{ Cirurgiso - N o el |
A Equipe Revisou Preocupagtes Para A Recuperogio B sim [2)

© Manejo Eu _Fu:llm-

Posicionamento Clrirgico Alinhado Ao procedimento  sim, 12




e

T e
PRUDENTE

HOSPITAL ANTOMIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Pactente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO T Dt Masc.:

| Convénio: HAPVIDA
i

[ Profissional(is):

JANE CAROLINA DE ABREU, ENFERMEIRO(A), COREN 445310 [1]
JANE CAROLINA DE ABREU COREN 445810 [2]

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Fagine:1 de:2
— . zwimn 1::_4_.5
2311/1582 Atendimento: BE611541 Prontuario; 8856081
Pesto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leita: 133410/2

N°; 53570571 20/04/2020 & 1122

: — - — S |

| — e — == =

| DADOS DA ADMISSAD

| DataDa Clrurgla 20/04/2020 i

i Hora Da Cirurgia 1122 ol = . m |

i Clrurgla 1 -

| ANTES DA INDUGAO ANESTESICA e e L DT SO S = il 3
mmm Do Paciente sim [1)
npm m—:-un Em Sala Cimruin sim i [
Equlpmrmnl Checados Em Sala Cirurgica Sim. - _[;1__
Alergias Do Pacients S8o Conhecidas NEo ]

| Medicagbes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  sim. (1
Caonfirmagio De Reserva E Disponibilidade De sim. (1 il
Hmmmmhmmmm_ _____ o -
Via Asrea Dificil Mao [

| Confirmagio De Vaga Em Ut sifm. 1

| Kit Cirurgice Complate Em Sala sim. m

[ = |
Terme De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. m

~ Cirurgia —— -

Terme De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. 1
Anestesia

| Sitic Demarcado Pelo Cirurgido nNAD. m !

| Verificagio De Anestésica Conclulda sim. - o )] -

; - |

| Oximatre De Pulse Mo Paclente Em Funcianamento &im; - |

| ANTES DA INCISAD CIRURGICA ) o

| Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo  sim (2

| WomeEFungbe == = 000 T e e e

 Lateralidade Do Procedimento Nao se spiica, 2}

: Pacisnte Certo &im. (21

l Sitie Cirirgics ldentificads mim. (21

! Procedimento M, 21 |

| ANTECIPAGAD EVENTOS CRITICOS S N ey

[ Hé Materialinstrumental Especifico Para O sim [21

! Fruudiﬂnlf A Ser Realizado ) :
Checagem cmﬁm Dos Equipamentss sim. (2

i Antibioticoprofilaxia Realizada Hos ﬂlﬁnﬂl &0 Minutos  &im 12

| s = i i e

| Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas &lm, n

| Estarilizagho Do Material Confirmads E Validads sim, 2|

| ~q

r Etapas Criticas,Duragio E Perdas Sanguineas Foram sim. (2]

| Previstas = S = S R .

! Az Preocupacbes Especificas Em Relacio Ao Paciente sim 2
Foram Compartilhadas




.1.. AnTpwnio
I,‘n.‘:-_,’.' PrunznTe

HDSFTTAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Pacieata: MARIA JOCIELA MENDONCA AZFEVEDD TI Dt. Nasc.: 23;1 111882

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Atendimenta: 66611541

Pagina 2 de 3

20/04/2020 12:43
Prontudrio: BASG0R1

L:;qmtnh: HAPVIDA Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leits: 133410/2 :-
Guantidade Da Comprossas Mm-;nhnh: 2
Numero Total De Comprossas Inseridas 50 UD 11
Contagem Final De Compressas S0 U i i)
Medicacdesihora helazed 2 g as 10:20 __“-[-1_] .
Exames Oe Imagem 5 _ - 1]
Clorexedine Alcodlico s _ - o - - 1
© Clorexedine Degermante s m |
T Boolar. - ' '[T,_'|
Material paratisso pedicular B ' m
Fomnecedor mmnnih - . m
Condigbes Da Pele Ao Términe Da Cirurgia curativo simplas 4} !
Grau De Contaminagio limpa. 1
Encaminhaments Do Paclente uTl. 1
Encaminhamento Do Pacients o :
{ Horario De Saida Da 5.0 12:40 - - @
SINAIS VITAIS ==
T EC 2 t
| Puise 80 bom 2 |
Pa 1m:m - - _ ]
ke 8 b - @ -
~ OUTROS DADOS E SINAIS o - o N -
Sat 02 100 % 2
" DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS o
Data 20,04.20 21
Hora 11,52 B @
OBSERVAGOES | INTERCORRENCIAS - -
pos wn intercormencias sob of cuidado da enfarmagem curstivo simples )
B Intercormbncias i) F]_
1 Eletrodos dorso el i _ 2]
Incisdo Cirirgica couma - 2l
N Drenc coluna i o - 12 I
Placa De Bisturi uml-lhnld.nl;;udm | - _ﬁ“ i
Pungbes Venosas msd (2 !
Coxim cabeca




- Awrasib
‘_:..\‘_: Frupintt

FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagiia 1 ge2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20/04/2020 12:49

| Pacients: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt Nase.: 23/11/1982 Atendimento; 66611541  Prontudrio; 856081 |

| Convénio: HAPVIDA Posto; CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

| ProfssionailsIANE @m Eﬁ]—mﬁ COREN -u:miu N 535i1_119 20/04/2020 : :@5 ]

| i

PACIENTE ; e ————————r]

Data De Admissdo o m;au_m S o 1
PRE-OPERATORIO |

Tipo De Cirurgla . Emergdncia. o o _11.1 |

| Data Da Cirurgia i 20042020 - _ ' 5 iu- !

! Wrasdimenic Cirurgico Proposto srirodese de cohna: R _ E '

i Pulseirs De Identificacsio msd - - o |
Comorbidades _ o mrga N - 0] ‘ _L

Nome, dosagem, frequéncia mega E
Alergia- Descrigio nega )] I |

| ;abuuim Naa _ .11]_

; Exlliste Nao. N - 4]
Cirurgias Anteriores ' . sim. i
ivnﬂnnucmﬂﬁu Emocionals Cooperse. [
Orientagtes Ao Paciente Clrurgia, 11 |
Reserva de Hemoderivados .

NUTRICIONAL | METABOLICO .

J-jum :m o - il - .-lif.:
CONFORTO -
INTRA-OPERATORIO e S > - a

| Responsdvel Pelo Recebimento enfgeyza N m

|~ ota 1950 - m |

' it 06 ) e

E Condigtes Da Pele a0 Inicio da cirurgla i intagra . = —l;

Ii Iniclo Da Anestesia WT‘Q = S . : - [1]

‘ Tarming Da Anestesia 12:30 o o i -

Inicie Da Cirurgia ] 10:30 - 1

| Término Da Cirurgia 12:10 - _ 1 : N i 12

! o -mmm - o estavo particular o o a o a - N 11 .

| B;mrl;h - B - - -ﬂ'ﬂﬂ!m#“ o : _ - N 1

| Pasigho do pacients durante o ato operatério ventral. B o |
Membro Ou Lado A Ser Operade columa Mm |

‘ Mumere Inicial De Comprossas 50 UD : o 1] |
Quantidada De Compressss Acrescentadas 1 5UD o B - M

[__ ’ 1‘-{-@.___*_ - - . R (1]




A o PRESCRICAG JEDICA - Aprazamento o o
Emissdo 20/04/2020 17:13

Bactinie: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD  Dt. Nasc.: 23/11/1962 Atendimento: 66611541 Prontudrio: B856081
Convenio: HAPVIDA N*® Prescrigio: 0026502719 20/04/2020 as 10:47

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR - Leito: 13341012 Peso: 6000 kg |

SASTOS E
.riﬁ .F.-.l.—.j%?._qﬂ
y W W
P 192 E54.101

RPE31 MARIA METRIENE ALBUQUERCIUE PERE Z0/0472020 17:13



R pareme PRESCRICAC .JEDICA - Aprazamento

Pagina 2 de 3

Emiss&o 20/04/2020 17:13

Pac'inte: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD Dt. Nasc.: 23/11/1982 Atendimento: 66611541
Convenio: HAPVIDA N° Prescrigio: 0026502719 20/04/2020 as 10:47

Peso: 6000 kg

Prontuario: 8856081

_un-nu"nmz._mno CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341072
PRESCRICAO MEDICA

HORARIOS

Prescritor: CRM-10600 e

10.pUNCAD C/ JELCO SN
Prescritor. CRM-10600

T.SINAIS VITAIS
Prescritor: CRM-10600

12.5CALP HEPARENIZADO

Prescritor: CRM-10600 o

13.BANHO NO LEITO
 Prescritor: CRM-10600

14.RETIRADA DE DRENO DE : SN
POREEMACCRM-10600 . .

15.CURATIVO COM ATADURA E GAZE
OGN TREIED0

16.COMPRESSAO COM ETER SN
Prescritor: CRM-10600

Profissionals: CRM-10600 VICTOR PONTES PARAHYBA

P Legenda horério : () Indica item ndo administrado.

RA1531 MARIA MEIRIENE ALBUDUERDUE PERE JWM2020 17:13 P 192,854,901

X P Costs
t- r_mzﬂ. _..__.,m:,._w..q B
...n.u...ﬁ u__nth._" S5 Ak



PRESCRICA¢ JEDICA - Aprazamento

g,
i ANTOWID
H..,..I;.L.l.,... PRUDNTE

pagina 1 de 3

3 _D. Emiss&o 20/04/2020 17:13
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD Dt. Nasc.: 23/11/1982 Atendimento: 66611541 Prontudrio: 8856081 syl
Colwenio: HAPVIDA N° Prescrigio: 0026502719 o0/04/2020 as 10:47 .
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2— Peso: 60.00 kg os v
s = —= — L o
) PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS - B .
1. DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h  ORAL 4800 2100  ;21/04- 00:00 .
diata livre
Prescritor: CRM-10600 21/04-03:00  ; 21/04- 06:00 Dt
2.KEFAZOL (1.00g) . 1g 1FRAP (FRAPC/1GR)  8/8h  EV 2200  ;21/04- 0600 s
(12) Agua Destilada 18mi vé W
_ <
_ . i3 _tum. '
Prescritor: CRM-10600 —
3.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg {FRAP (FRAP C/ 100MG) 12/12h EV w&m_
Soro Fisiologico 0,9% 100ml
Prescritor: CRM-10600 ” ]
4.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg {FRAP (FRAP C/ 40MG) 24/24h EV 21/04-06:60
Agua Destilada 18mi
Prescritor: CRM-10600 : LPmE
5 DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg ML (AMPL C/ 6i6h  EV 60— :21/04-00:00  ;21/04-06:00
Agua Destilada 18mi 50OMG) .
Prescritor: ﬂmi.._nsﬁ -
6.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg ZML  (AMPLC/ 10MG) B/f8h EV SN
Agua Destilada 18ml
Prescritor: CRM-10600
7. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg ML amPLC! aish  EV SN “a
Saro Fisiclogico 0,9% 100m| '0OMG)
Alta vigilancia &
Prescritor: CRM-10600
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
 Prescritor. CRM-10600 -
9-CURATIVO GRANDE e
IF; 152 854107

RP151 MARIA MEIRIEME ALBUOUERGUE PERE 20042020 17113



i PR uDENTE Emigsdo: 20042020 1:
| - |
racisnte MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEQD ot. wasec. 23111982 ' atendimento: 56611541
mvénio: HAPVIDA H* Prescriclo: 26502719 200042020  As 10:47 ProntudricBE56081 \
Pc to: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341002 B Pesc: 60.00 kg . -
L uﬂb GERAL-ADULTO | PARA A IDADE If3h ORAL dieta vre CRM-1060C
3 KEFAZOL (1.00g) N “3g T imAP (FRAPCIIGR)  8Bh  EV N CRM- 10601
(012} Agua Destlada 8 mi
3. CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg IFRAP (FRAPCI100MG)  1212h  EV o CRM - 1060(
Soro fsclogico 0.9% 100 mi
1 OMEPRAZOL (40.00mg) o #0omg  IFRAP (FRAPCIOMG)  2424h  EV 2 o CRM- 1060
Agua Destlada 8 mi
5 DIPRONA AMP (500 00mgiml) 1000mg IML (AMPLCIS00MG) 68h  EV CRM-1060(
Agua Deslada 18 mi
5 _PLAMET (5.00mgimi) 10mg IML (AMPLCI10MG) BB B SN CRM- 10601
Agua Destiada 18 mi
7 TRAMADOL {50.00mgimil) T Tioomg aML (AMPLCI100MG) BBh  EV SN o o CRM- 1060t
Soro Feiologico D,9% 100 mi
Ala vigikancia S - = - - L y
8 SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO I - SN CRM-1060(
9 CURATVO GRANDE ) . . - B CRM-1060(
0 PUNCADCIIBCO S TSN - - RAeIonA
._ siNAisSVITAIS - ey - o — CRM-1060(
2 unz.uzm_.rﬂz_mrum|- = — - A P L I S = T . GR-0e00
3 BANHONO LETO e e ew——— a gl
4 RETRADA DE DRENO DE PORTOVAC == SN - o o b
5 CURATIVO COM ATADURA £ GAZE ACOCHDADA MEDIO e B A
R e ) RN . — CRM-1060(

& COMPRESSAO com ﬂmn .

rofissionais: CRM - Emcn Snmﬂmaz.—mm PARAHYBA
4
Al 1 ;
.u_.___ ) =S4 O\ fa Yk A
b ]
b daadl + -




AmTomio
PRUDENTE

- CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

] 20/04/2020 12:48
| Pacients: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO T1 Dt Nasc.: 23/11/1982 Atendimento: 66611541 Frontuario: BESE081 i
' | Convénio: HAPVIDA Posto: GENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341012

|Pmﬁlll-m|ﬂl! AE CAROLINA DE ABREU, ENFERMEIRO[A] COREN 44581011  N* TE3570571 2000472020 #s 1122
CTEETTEYJANE CAROLINA DE ABREU COREN 445810[2] B . e

| DADOS DA ADMISSAO o ' ]
| Data Da Cirurgia 200412020 (11 |

‘ Hora Da Cirurgia 1122 B

Cirurgia |

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA _ —— = o -

Identificagiio Do Paciente ey )
o pe— T am ) _ 1

Equipamentos Checados Em Sala Cirurgica o :hn._ - ) - - - - - 11 i

Alergies Do Packents 880 Conhecidas A e .

Medicagbes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurglea  sim

Canfirmacio De Reserva E Disponibilidade De sim 1
___ Hemocomponentes S Risco De Parda Sanguinea o L o
Via Agrea Dificil hMda. )
Confirmagio De Vaga Em Lt sim 11 !
| Kit Cirurgico Completo Em Sala sim &)
Termo De Consantimento Esclarecida E Concedido- sim. M
| Girurgia e,
| Termo De Consentimente Esclarecido E l'.‘.mr.-ldidno sim 15
| Anestesia B - s A S, .
i Sitio Demarcado Palo Clrurgido NAD. 1
] Verificagho De Anestésica Concluida sim. 2 |
| Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento sim. 12
| TR, L o e
I Todos Os Mombros Da Equipe Se Apresentaram Pela  SiM 12l
| NnmkEFunq.lu- — T — -
Lateralidade Do Pmudlm-nin Mo se aplica @
| Paciente Certo sim, ¥ -
\ Sitie Cirlrgice identificado sim 2 |
| Procedimentio Bim. @2 |
| ANTECIPAGAO EVENTOS CRITICOS B ) S
Ha Materislinetrumental Especifico Para O wm [
‘ Procedimento A Ser Reallzado - _ e e B
Checagem Completa Dos Equipamentos sim 12
| —_ e ——————— — — e e e —— =
| Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  5im ]
1 Checagem Completa Das Medicagdes mnu:m sim 2
|| _Emdlmh Do Material cu-mmld- E wm-;h sim ¥4
I Etapas Criticas Duragio E Perdas Sanguineas Foram Sirm (2]
1 Previstas

As PreocupagSes Especificas Em Relagio Ao Paclents sim 2]
Foram Compartithadas =

e




A TR
(. FRUDENTE

- CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 20004/2020 12:48

| paciente: MARIA JOCIELA MENDOMNCA AZEVEDD Ti DL Nasc.: 23/11/1982 Atendimanto: §6611541 Prontudrio: BESE081

!

| Convinio: HAPVIDA Pasto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341002

1. m‘_'.a_llu_nﬁ Em - __ - ..._ | —'_- T — - '—T—'__——__——__'——_=__:'_—_—;_—___ﬂ:—_.— —'__I

| Todos Os Registros Relativos A Progedimenta s (2

s Davidaments Realizados L T— e B . i

| As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas &M m
E Agulhas Estdo Carretss

| Amostra Para Anatomia Patologica Estd identificada € Nao '
| _.mﬂ'nnlﬂl Corretaments

—_— |

reenchimento De Guias E/Ou Retatérios Pelo Médico sim, @ |
__Cirurgido ' S aaey

|, A Equipe Ravisou PﬂmupuauuthmoupﬂwlﬂE BT @

) Maneja Do Paciente e I |

| 7 peosiclonamento Cirdrgice Alinhado Ao procedimento sim. !
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o P PRESCR —Oﬁﬁ MEDICA - }ﬁqmnmam:s
Emissio 21/042020 13:03
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD Dt Nasc.:23/11/1882 Atendimento: 66611541 Prontudrio: BESG0B1
Convenio: HAPVIDA N° Prescriglio; 0026502768 21/04/2020 as 06:00
o Posto: POSTO 6A - HAPFOR ) Leito: 6001/2 I ~ Peso: 60.00 kg
GASTOS —
[ Dmerigte Qe Duscrigho e, Dustrigio Gie.  Descriglo Ot ]
DIPIRONA AMP
AELA DESTILADA ML 30 ML AMPL 20 ML 2= WE i FOLADOR DE CATETER - 1 UD i
JIFEIROMA 1 (5 2 ML AMPL 2 ML i )_.mDDJD:ﬂﬂn-an.-u_Enh a
aLCOOL T0% TOMCO FRAS 1000 ML i0 mmﬂ#ﬁrﬂmuﬁ.uﬁ._ﬁ{m..ﬁ.‘.mmﬂ.ﬁ; 1

NGULHADESCARTAVEL4OX12-1UC 2 Retimda De Dreno De Poriovac

LUVA DESC ESTERIL N-76 -1 PA 1

LA DE PROC EDMENTD P CX 50 PA 4

SERINGADESCARTAVEL 20 ML SERI20 ML 2 CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 20

AL GODAD HDROFLD - 500 GR rl ESPARADRARC MPERM 10K T TURC <30

KEFAZOL LUV DE PROCEDIMENTO M CX 50 RS 2

IERMNOA DESCARTAVEL 20 ML SERIZOML 1 ATADURA DE CREPOM 15 GM - 1 LID 1

EFAFOL FRAP 1 LD 1 MICROPORE 255 10 TUEO 1000 C 50
¥

ALCODL To% TOPICD FRAS 1000 ML 0 SORO FEIOLOGIDD 0,8% T0ML AMPL 10 ML 5

AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - | UD | LAMIMA DE BETURIT - 1 UD '

_UVA DE PROCEDMENTC P CX 50 PA 3 GAZE 10K10 ESTERIL PCTCAOPCTIUD 2

AGUA DESTILALIAZOML 20 ML AMPL DML | Curativo Grande

SLGODAD HIDROFLO - 600 GR 4 CLOREXEDINA b 5% ALCOOLICA FRAS 1000 50

E GAZE 10X10 ESTERL PCTCAORCTIUD &

IROFEND 006G W FRAF 1 LD
LEULHA DESCARTAVEL 40012 - 1 LD

LLWA D PROCEDIMENTD M CX 50 PA 1
SORO FISIOLOGICO 0.8% 500 ML TR 50011

1
1
]
IQUPO DE SOR0 BMPLES -1 UD 1 TRANSOFD - 1 UD 1
A

SERMNGA DESCARTAVEL 05 ML SERIS ML MICROPORE 25X 10 TUBO 1000 CM 1]

41, GODAD HIDROFILD - 500 GR LA DESC ESTERL BT 5-1PA 1

_UViA DE PROC EDMENTO & CX 50 PA 3 c c i
30RO FISIOLOGICD 0.9% 10084 TUBO 100 k1 ATADILSRA DE OREPOM 15 CM - 1 UD 2
ALCOOL 0% TORICO FRAS 1000 ML 10 GAZE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15CM |

Scalp Heparenzado

LEUL HA DESCARTAVEL 4012 -1 UD
SERMGA DESCARTAVEL 06 ML SERIS ML
080 FBIOLOGED 0 &% 10ML AMPL 10 ML
TAMPA CONE LUER - 1 LD

Puncao C/ Jeleo

e T

41 COOL 70% TOPICD FRAS 1000 ML 5
LNk DE PROCEDBSENTD M CX 50 PA 1
VICROPORE 2EX10 TLBO 1000 CM 15
R TENSOR 40CM CI2 VIAS - 1 LD 1

ZATETER !u_._u.n._._.m!n_mn.u..__.ﬁ_.nﬁ.--. uo 1
TAMPA CONE LUER - 10D 1

RiP1I83 UDILILARA LUCAS FEREIRA 210D 130 P 152 B4 100



N deree, PRESCRIGAN MEDICA -

Pagina 2 de 3

Aprazamento
Emiss&o 210472020 13:03

Dt. Nasc.: 23/11/1882
N*® Prescrigdo: 0026502768
Leito: 600172

Paciente: MARIA JOCELA MENDONCA AZEVEDO TEQD
Sonvenio: HAPVIDA

Atendimento: 66611541 Prontuario: 8855081
21/04/2020 as 06:00

Peso: 6000 kg

Posto: POSTO 8A - HAPFOR

PRESCRICAQ :_mu_nr

HORARIOS

.viﬂaﬂﬂ n.mr.uw..-.uﬂ_m

1400 |

SN

10.PUNCAO CIJELCO

1400 |

Prescritor: CRM-8260

11.QINAIS VITAIS
Prescritor: CRM-8260

12.5CALP HEPARENIZADO
Prescritor: CRM-8260

1400

13.BANHO NO LEMO
Prescritor: CRM-8260

4. RETIRADA DE DRENO DE SN

1400 |

PEREtOYCCRM-8260

15.CURATIVO COM ATADURA E GAZE
FEEMEH (i TFREPED

1400 .

16.COMPRESSAO COM ETER SN

Prescritor; CRM-8260

" Profissionais: CRM-8260
cRarvatD pars o SHD h

ENTEROFIX
Ams,

RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

RP1539 LICHIAMA LLICAS FPERE A OG0 1303

Legenda horério : () Indica item nao administrado.
—— |ndica item checado.

P 1Rz As4 10
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nmmmom_omﬁn MEDICA - Aprazamento |

Pagina 1 de3

Emisséo 21/04/2020 13:03

‘Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD
Convenio: HAPVIDA

Dt. Nasc.: 23/11/1982
N° Prescrigdo: 0026502768

Atendimento: 68611541
24/04/2020 as 06:00

Prontuario: 8856081

Posto: POSTO 6A - HAPFOR Leito: 6001/2 Peso: 6000 kg ,
axmmnmanu MEDICA - - HORARIOS il
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL 400 1800 260 v
b 22104- R  22/04- 2204 Eam_ . e
Prescritor CRM-8260 \uﬁu ! D&
2.KEFAZOL (1.00g) 1g {FRAP FRAFCI1GR) B/Bh EV u&m_ Nwmn 221040500
Agua Destilada 1B8mi
_ Prescritor: CRM-8260 . .
3.CETOPROFENO WV (100.00mg) 100mg {FRAP (FRAP C/100MG) 12/12h EV G-E0 qum :
Soro Fisiologico 09% 100 mi
.u._n-nl.ﬁ_.u nm-__.mumn ) - - = Fa. ==
'4.OMEPRAZOL (40 00mg) 40mg {FRAP (FRAP C/40MG) 24/24h EV Ha._u@&
Agua Destilada 18ml
Prescritor: CRM-8260 ) . i
5.DPIRONA AMP (500 00mg/mi) 1000mg 2ML Fﬁ% 6/6h EV 4200 .%As .ﬁa..@\& : GW\QQ
Agua Destilada 18mi :
Prescritor: CRM-8260 -
6.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPL C/10MG) 8/8h  EV SN
Agua Destilada 18ml
__Prescritor: CRM-8260 S )
7. TRAMADOL (50 DOmg/mi) 100mg il 8/8h EV SN
Sora Fisiologico 0.9% 100mi  10MGE
Alta vigil&ncia
I|13in_._un,1 ﬂ!!.wuen T
8.SONDAGEM VESICAL DE ALVIO SN
Prescritor CRM-8260 o
|ulnl_._w.ﬁ__....6 GRANDE —
RP1531 UOLHANA LUCAS FEREIRA 21045020 1303 P 182854101




R o DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM W dnd

[ Paciente: MARIA JOGIELA MENDONGA AZEVEDD TEQ) D NABc: Z3/11/1682  Atendimento: 66611541  Prontudrio: 8656081
Convinio: HAPVIDA N° Prescrigho: 28515858 29/04/2020 &s 0118
Posto: POSTO 6A - HAPFOR Leito: 8001/2 Enformairo{al  MARCIANA ALMEIDA DA COBTA
' Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO N
| Profissionais: ' it = )

2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionadoa: TRATAMENTO CIRURGICO
| MANTER POSIGAQ CONFORTAVEL Mantido: J

' - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionado a: PROCEDMENTOS INVASNDS
PROCEDIMENTO CIRURGICO

[ OBSERVAR SINAIS FLOGISTCOS Manha Tarde Nolte : |




e Pagina 1 de 1
AOROD
AN e, PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM s0unnnm AY
Pacients: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEO! Dt Nasc.: 23/11/1982  Atendimento: 66611541  Prontuario: 8856081
'I Convénlo: HAPVIDA N* Prescrigho: 26515800 220042020 s 01:20
Posto: POSTO &A - HAPFOR Lako: BOOYR2
Avaliacao: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionais:  MARGIANA ALMEIDA DA COSTA (COREN 436858)
it- REGISTRAN

Sinais Vitais- Temperatura 0000 08:00 12:00 1800
4 - RENOVARI DATANDO
CURATIVO A CADA 24HS OBSERVANDO ASPE po:00
7 - ORIENTAR
ORIENTAR PACIENTE GTOA ROTINA DO SET mantido
PROCEDIMENTOS REALIZADOS




Pagina 2 de 1

SR Ao O MEDICA - Aprazamento
31:..?1 o - _ummmn_ﬂ_ﬂhr _u Emissdg 22/04/2020 11:41
[‘Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD  Dt. Nasc.: 23/11/1982 Atendimento: 66611541 Prontudrio: 8856081
‘Convenio: HAPVIDA N° Prescrigio: 0026500874  22/04/2020 &s 06:00
| Posto:POSTO 6A - HAPFOR . Leito: 6001/2 _Peso: 6000 kg -
| PRESCRIGAO MEDICA . B HORARIOS

9.CURATIVO GRANDE 1400

Prescritor: CRM-8260 ) ) =
10.pUNCAD C/ JELCO SN

Prescritor: CRM-8260
11.5INAIS VITAIS
Prescritor. CRM-82860 m—
12.5CALP HEPARENIZADO 1400
____ Prescritor. CRM-8260 ) o
| 13.ANHO NO LEITO
Prescritor CRM-8260

14 .RETIRADA DE DRENO DE SN
| PERGECCRM-8260 . a e g
| 15.CURATIVO COM ATADURA E GAZE 14:00
| FoANGH A TRINESSED e .
i 16.COMPRESSAO COM ETER SN
| Prescritor: CRM-8260 . B
Profissionais: CRM-8260 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA
_"_ - e Legenda horario ; n.u Indica item ndo administrado.
ﬁmEm_E_ e —— Indica item checado.

RP153 MARLA MEIRIENE ALBUGUERDUE PERE 2210472000 11:41 1P 182 884 101



A e PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 1 de 3
Emissio 221042020 11:41

[ Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD Dt Nasc.: 23/11/1982
nﬂ..:n:_n HAPVIDA N° Prescrigio: DO26500874

_mum_u _uﬂmﬁ.u 6A - HAPFOR B ) - Leito: 6001/2

Atendimento: 66611541

292/04/2020 as 06:00
Peso: 60.00 kg

Prontuario: 8856081 ]

o PRESCRICAO MEDICA

:owu.w_am

1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE a3h  ORAL

Prescritor: CRM-8260

diata livre

08:00

M\B\ "B..Ecms ﬁi-ﬁﬂ

E 00 ;iz00  ;18:00

o 1FRAP (FRAFC/1GR) Bf8h EV

. 1400 nwh&

231040900

2.KEFAZOL (1.00g) 1g
o111} Agua Destilada 18mi
Prescritor: CRM-8260 (Ll X
3.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) 12/12h EV 00 uv&
Soro Fisiclogico 0.9% 100mi
t..l#ﬂ#m.q nm!.ﬁunﬂ_ - .
4. OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (FRAP G/ 40MG) 24/24h EV 23/04 - 0600
Agua Destilada 18mi [ -
Prescritor: CRM-8260 . . o5 pnd S
5.DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000 ma ML (AMPLCY 6/6h EV tzo0  ;168:00 23/04 th.a ' m.m\_un -
Agua Destilada 18mi 0™ _ .
_ Prescritor: CRM-8260 . ] ¥
6.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg ML (AMPLG/1OMG) B8/Bh EV SN
Agua Destilada 18mi
Praescritor: CRM-8160
" 7.TRAMADOL (50,00mgimi) 100mg 2ML  (AMPL C/ amh EV SN
Soro Fisiologico 0,.9% 100m| '0IMG)
Alta vigilancia
Prescritor: CRM-8260 e
B.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN

__ Prescritor: CRM-8260 = e g e

RP163T WARIS MEIRIENE SLBUGUERQUE PEREZN0MR02) 11:41




EVOLUGAOQ DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de |
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

120412020 15:02
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt. Nasc.: 23/11/1962 Atendimento: 56611541 Prontuario: S856081
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 6A - HAPFOR Leho: G001/2

Profisionallie): MARIA MEIRIENE ALBUGUEROUE PEREIRA COSTA, ENFERMEIRO(A), N 53637818 22/04/2020 a8 1502
= = ___COREN 559488 [1]
EVOLUGAD DE ENFERMAGEM
Evelugio de anfermagem PLANTAD MT 1

PAGIENTE M.JM.A, 37 ANOS, SEXO FEMINING, HD; 2° PO &

| ARTRODESE DE COLUNA TORACO LOMBAR, T111ZIL 4.
ALERGIA: NEGA
COMORBIDADES: NAD
EVOLUI CONSCIENTE. ORIENTADA NO TEMPO E NO ESPACD,
CONTACTUANDO SUAS NECESSIDADS, EUPNEICA EM AR
AMBIENTE, PELE INTEGRA. DIETA VO GERAL. AVP EM MSD PERVIO

. DIURESE ESPONTANEA, EVACUACOES AUSENTES,
RETIRADO DRENO DE PORTOVAC POR DR. FELIPE ARRLIDA.
SEGUE ACS CUIDADOS DA EQUIPE.

GERENCIAMENTO DE RISCOS

RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR LOCAL QUANTO A POSSIVEIS
SINAIS FLOGISTICOS E RELIZAR TROCA DE DISPOSITIVO
CONFORME NORMA DA INSTITUICAO

RISCO DE QUEDA: MANTER GRADES DO LEIMTO ELEVADAS E

RODAS TRAVADAS !
DISFOSITIVOS '
Acesso Venoso Periférico Sim ]

Dreno De Portovac o

)

DOCUMENTO ASSINADE DIGITALMENTE POR: MARIA MEIRIENE ALBUQUERCUE PEREIRA COSTADIINTISNN05. e 15 UAERT de 204030
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N PRESCRIGCAO MEDICA - Aprazamento
Emissdo 2210412020 11:41
‘Paciente: MARIA JOCIELA MENDONGA AZEVEDO TEOD Dt. Nasc.: 23/11/1982 Atendimento: 66611541 Prontuério: A856081
Convenlo: HAPVIDA N° Prescrigio: 0026500874 22/04/2020 as 0600
Posto: POSTO 6A - HAPFOR . Leito: 6001/2 Peso: 60.00 kg
BASTOS
[ Desergao Oude. Descrigho Qe Descrigho e Descricio Qude -
DIPFIROMA AMP
ALGODAD HIDROFILG - 500 GR 4
NLCCOL 0% TOPICO FRAS 1000 ML w urative Com Atsdura E Gaze Acoc
SERINGA DESCARTAVEL 50 ML SEFI 20 ML 2 ATADURA DE CREPOM 15 CM -1 UD
EEEEHFEE; 2 GAFE ACOLOHOADA 15X15 PCT 15 CM 2
ABLIL HA DESCARTAVEL 40%12 - 1 UD ]
LIVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 4
MNPRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML
SEFAZOL
AVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA
dﬂsi.ﬂmgif.mrxﬂﬁ._ﬂ. 1UR
FERIMGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 1
(EFAZOL FRAP 1 UD ' ]
LEODAC HIDROFILD - 500 GR 4 . .,fnv ..\..A%
VGLIA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 20 ML 1 %._ %QV
LCOOL 0% TOPICE FRAS 1000 ML 10 il " W
sETOPROFENO IV P
LvA DE PROCEDMENTD B CX 50 Pl 3 ﬂ..n,@f F‘
"ROFENID 100MG IV FRAR 1 UD 1 ‘
VBULMA DESCARTAVEL $0X12 - 1 UD 9 w
o

LCOOL 7% TOPICO FRAS 1000 ML 10
HOUPO DE SOR0 SIMPLES - 1 UD

ERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI S ML 1
HORO FISIOLOGICO 0,5% 100840 TUBG 100 41
LGODAD HIDROFILD - 500 GR 4
icalp Heparenizado

WGULHA DESCARTAVEL 40X17 - | U

TORC FISIOLOGICO (U9% 10ML AMPL 10 ML 1
ERINGA DESCARTAVEL 05 M. SERISML 1
AMPA CONE LUER -1 LD 1
‘urativo Grande

UVA DE PROCECHMENTO M CX 53 PA 1
LOREXEDHNA 0 5% ALCODLICA FRAS 1000 &0
HCROPORE 26X10 TURC 1000 CM oo
RANSOFIX - 1 UD

WZE 10510 ESTERIL PCTCHOPCT 1O &
ORD FISNOLOGICO 0,9% 500 ML TUSC 500 1 1

RP1531 MARIL MEIRIENE ALBUGUERGUE PERE 7270472020 11:41 1P 182 85,4109



¢

a’-é“ﬁ_.- ANTONID

—

PRUDENTE

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAOQ Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAFFOR 2304/2020 10:13
| Pacients: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt Nasc.: 23/11/1082 Atendimento: 65611541 Prontusirio: 8858081 —|

Convénio: HAPYIDA

Foste: POSTO 6A - HAPFOR Lekto: B001/2

LMINMH“IF FERNANDA FLANIA SOARES MAIA, ENFERMEIRO{A), COREN 575774 [1]

N*: 53660704 23/04/2020 A& 10.07

EVOLUGAD DE ENFERMAGEM

i

| Evolugdo de enfermagem

PLANTAD DIURNO
PAGIENTE M.JM.A, 37 ANOS, SEXO FEMININD, HD: 22 PO
ARTRODESE DE COLUNA TORACO LOMBAR, T11/12/L 4.

ALERGIA: NEGA
COMORBIDADES: NAD

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA EM TEMPO ESPACOE

PESS0A,DEAMBULANDO CONTACTUANDO SUAS NECESSIDADES,

EUPNEICA EM AR AMBIENTE, PELE INTEGRA. DIETA VO GERAL.
AVP EM MSD (18/04/20) PERVIO. DIURESE ESPONTANEA,
EVACUAGOES AUSENTES

RETIRADO DRENO DE PORTOVAC POR DR. FELIPE ARRUDA.
SEGUE AQS CUIDADOS DA EQUIPE.

GERENCIAMENTO DE RISCOS

RISCC DE FLEBITE: INSPECIONAR LOCAL QUANTO A PossivEs
SINAIS FLOGISTICOS E RELIZAR TROCA DE DISPOSITIVO
CONFORME NORMA DA INSTITUICAD

RISCO DE QUEDA: MANTER GRADES DO LEITO ELEVADAS E
RODAS TRAVADAS

i

Acesso Venoso Periférico

Dreno De Porlovac

m

Sim
MN&a

]

g1 TTHENF
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fames, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

iy Ny
Lo Emissio 24042020 09:20
Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD DL Nasc.- 2371171982 Atendimento: 66611541 Prontuario: 8856081
Convenio; HAPVIDA N° Prescrigdo: (026517386 2304/2020 as 06:00
| Posto:POSTO BA - HAPFOR Leito: 6001/2 _Peso: 6000 kg '
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS _
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL 9968 4200
diata livre
Prescritor CRM-8260 B
2.KEFAZOL (1.00g) 1g 1FRAP (FRAPC/1GR) 8/8h EV 4400
Agua Destilada 18ml
_ Prescritor: CRM-8260 B
3.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP G/ 100MG) 12/12h EV. 4890
Soro Fisiologico 0,9% 100mi
___Prescritor: CRM-8260
4. OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAF (FRAP C/40MG) 24/24h EV
Agua Destilada 18ml
Prescritor: GRM-8260 — _
5.DIPIRONA AMP (500.00mgi/mi) 1000mg 2ML (AMPL G/ 6/6h EV 200
Agua Destilada 18m| S0OMG)
Prescritor: CRM-8260 g
8.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPLCI/1OMG) B/Bh EV SN N
Agua Destilada 18mi W
Prescritor: CRM-8260
7. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg IML (AMPL G/ B/8h EV SN
Soro Fisiologico 0,.9% 100m|  100MG)
Alta vigildncia
__Prescritor: CRM-3260
8. SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
Prescritor: CRM-8260

9-CURATIVO GRANDE

RP1S1Y MARIA BIMOME DE SOUSA 24043020 0620 IP: 162854 101



o

RN f oo, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 2 de 3

Emissio 24042020 08:20

Dt. Masc.: 23/11/1982 Atendimento: G6611541

23/04/2020 as 06:00

Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDD TEOD
Convenio: HAPVIDA Ne _u._dan_._nunu 0026517388
Posto: _ﬂﬁmr_d B6A - HAPFOR r!mn 600172

Peso: 60.00 kg

Prontuario: 8856081

PRESCRICAO MEDICA

HORARIOS

Prescritor. ﬂw.‘.ng. . 400

10-PUNCAQ €/ JELCO : SN
Prescritor. CRM-8260

.5INAIS VITAIS
Prescritor; CRM-3260

12.SCALP HEPARENIZADO 400

___ Prescritor CRM-8260 —

13.BANHO NO LEITO
Prescritor CRM-8260

"4-RETIRADA DE DRENO DE SN
PO EGACCRM 8260

15-CURATIVO COM ATADURA E GAZE 1400

"B:COMPRESSAO COM ETER SN
Prescritor: CRM-8260

17.Alta em: 23/04/2020 ALTA MELHORADO

Alta dada por:  FjPE RIBEIRO DE ARRUDA H

___ Prescritor.CRM-12408

RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

Legenda hordrio : O Indica itern ndo administrado.
—— Indica item checado.

Profissionais: CRM-8260
feservads pars o SND %

ENTERDFIX

AnEs

RP1531 MARIA SIMONE DE S0USA 1P (WS 4100
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X oz PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
Emissfio 240452020 08:20

Paciente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEOD DL Nasc. 23/ 1/1982 Atendimento: 66611541 Prontuario: 8856081 .

Convenlo: HAPVIDA N° Prescrigio: 0026517386 23/04/2020 as 06:00

B Envﬂ_ﬁm} -HAPFOR —— m.n:ﬁ 60012 Peso: B0.00 _E

FASTOS

L pesengao Qe _ Descrigla Dascrigdo Qtehi Descrigio Ciicle, |
NPIRONA AMP _
VGEUA DESTILADA J0ML 20 ML AMPL 20 ML 1 LUVA DESC ESTERIL M-75 - 1 PA 1
UVA DE PROCEDMENTD I (X 50 A Curative Com Atadura E Gaze Acochoada Med]

NFIRCNA 1.6 2 ML AMPL 2 ML

ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SEFRIZ0 ML 1
LCOO0L T0% TORCO FRAS 1000 ML &
LEO0AD HIDROFILD - 500 GR 2
GULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD
(EFAZOL

LEO0AD HIDROFILO - 500 GR

SGULHA DESCARTAVEL 400012 - | LD

VA DE PROCEDMENTO P CX 501 PA 3
ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 1
LCOOL 7% TOPICO FRAS 1000 ML 10
EFAZOL FRAP 1 UD 1
VELA DESTILADA 2000 70 ML AMPL Z0ML 1
:ETOPROFENO Iv

LVA DE PROCEDIMENTO P 0 50 PA 3

ATADURA DE CREPOM 16 CM - 1 LD

ABO0AD HIDROFILD - 500 GR 4
AGULHA DESCARTAVEL 40412 - | UD

IERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 8L 9
SOUIPG DE SORO SIMPLES - 1 1UD
LOD0L TO% TOPICO FRAS 1000 ML 1o
FORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBC 100K 1
'ROFENID 100G [V FRAP 1 U0 1
icalp Heparenizado

WELULHA DESCAR TAVEL 40X132 - 1 UD

AMPA CONE LUER -1 UD

ERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERIS ML 1§
IORD FISIOLOGICO 0.9% 10ML AMPL 10ML 1
iurative Grande

NMCROPORE 25X10 TUBD 1000 CM oo
RANSOFIX -1 UD
‘LOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 50
0RO FISKOLOGICO 0.9% S00 ML TUBC 5001 1
ATE 10X10 ESTERL PCTCHOPCTI UD 5
..._.A.._Un_.:nnmﬂrﬁ_.._.nx Cx 50BA

RP5Y MARIA SEAOME DE SOUSA 2404000 020

GAZE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15 CM 2

1P 9 As 4 101
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Hus#rrAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/04/2020 09:22

[ Pactests: MARIA soIELA MENDONCA AZEVEDO Ti Dt. Nasc.: 23/11/1982 Atendimento: 66611541  Prontudrio: 8855081 '

Convénio: HAPVIDA Posta: POSTO BA - HAPFOR Lalte: 8001/2 ]

[Profssionaits): FILIPE RIBEIRG OE ARRUGA. MEDIGO, G 12400 [1] N': 53665505 23042020 s 1208 1
L e

DIAGNOSTICOS
ciD10

522 FRATURA DE COSTELA(S), ESTERNO E COLUNA TORACICA 1
Cio1o 532 FRATURA DA COLUNA LOMBAR E DA PELVE [11




i e ANTONIG
T PRUDENTE

EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPEOR

Pagina 1 de 1

24/04/2020 08:23

Paclente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TI Dt Nasc.: 231111882

| Convénio: HAPVIDA

Atondimento: B5511541
Pesta: POSTO 6A - HAPFOR Lefto: 6001/2

Prontudrio: 8856081

N°: 53665544 23/04/2020 &8 1208

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGLD "
Evolugdo Do Pacients 2 PO ARTRODESE DE COLUNA ., EVOLUI BEM DEAMBULANDO (1]
folimpa e seca
MEUroYascular s&m aitaracnes
alta hopitatar
CID 10 522 FRATURA DE COSTELA(S), ESTERNO E COLUNA TORACICA [




r"‘\'-'..3 Prupenm Pagina 1 de 4
Evm.uc&o DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

HGSPITAL ANTONIO FRUDEHTE LTDA - HHIF{JR 24/04/2020 09:23

| Paciente: MARLY JOCIELA MENDONCA &IEVEDG TI Dt Nase.: 23/11/1882 Atendimento: 65611541 Prontudrio: 3858081
| Convénio; HAPVIDA, Posto: POSTO 8A - HAPFOR Leito: 5001/2

| Profissionaifis): FIL mPERMEmnemuHm CRM 12408 [1] N%: 53630666 221042020 s 1133 i
)
Fﬂﬂmummw = |
| Evolughio Do Paciante ot 4 TRODESE DE COLUNA .. EVOLLI BEM DEAMBULANDO ]
retiro dreng
| neurovascular sem alieracoes
Plang de aita emanha )
| Cio 10 522 FRATURA DE C-CISTELA.{H}. ESTERND E COLUNA TORACICA I‘I]_I
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(5 s ANTOMIG
PRLE Prucers

EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1
EEPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/04/2020 09.:2;
| Paclente: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TI DL Nasc.: 23(11/1982 Atendimento: 86511541 Prontuério: 858081
Eﬂﬂﬂm HAPVIDA Posto: POSTO 8A - HAPFOR Leito: 800172

____——____ - — -='
L‘r:ﬂilnnﬁh]: VICTOR PONTES PARAHYEA, MEDICO, CRM 10800 [1] W 536802400 21/04/2020 #= 1208
L S
| REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAQ :
J Evolugae Do Pacients 1 PO ARTRODESE DE COLUNA ., EVOLU! BEM DEAMBULANDO ()]
RETIRAR SVD |
I _ICURATIVO
L €D 10 522 FRATURA DE COSTELA(S), ESTERNG E COLUNA TORACICA m
- ‘#
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200301201 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOCIELA MENDONCA Data do acidente: 14/03/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
AZEVEDO TEODOZIO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA COLUNA TORACICA SEGMENTO T12.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA. (P3,4,8,10,15,19,REGISTRO DE ACIDENTE
DECLARADO)

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO TORACICO DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO TORACICO
sequelas: DA COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagdes: (P1) CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 12/08/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
toracico da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236245/20
Vitima: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TE Data do acidente: 14/03/2020

VNSV o e

CPF: 005.234.833-41 CPF de: Préprio Titular do CPF: MENDONCA AZEVEDO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO : 005.234.833-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 21/08/2020 Data do cadastramento: 21/08/2020
Nome: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 005.234.833-41 CPF: 048.755.333-06

IARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZI! LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA



Segquiadore

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

R B0 A

Fira mais esclarecimenton, soesse o site www.ieguradoralider.com br ou entre em contato @través de um dos nimeros abamg
Certral de Atendimento (parm consuitas sobra indenkagfes & prémios): Capiais ¢ ragibes reetropolitsnes: 4020-1586 f Outras regibes: 0800 022 12 04 f Das Bh 35 20k
SAC [para ddvidas e reclamagbes): 0B00 022 8189 | SAC [para deficientes auditives ¢ de fala): 0800 D22 12 08
Canal de Dendincia: 0B00 591 2563 | Ouvidoria: 0800021 91 35

' b

Numero do podido DPVAT: '\‘A Data da solicitacho:
O I et S A
Nome do beneficiirio: /74:-. b .['-I-Cl cla enadonich Aeacdo CPF do beneficiario:00S 2 3{8_{_‘5{]
cetdsZ G
Nome do solicitante: CPF do soficitante:

DADOS PARA CONTATD

Tel, Celular: (.5 ) 49201 784S vel. comerchak; (8E 199 £1.SE3 T Bire nesidencial: | )

Lide)-]

L_E-mail:
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD ]
D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ! INVALIDEZ PERMANENTE EI MORTE
e .

MOTIVO DA SOLICITACAD

[] oiscorpo DA NEGATIVA Il o15cORDO DO VALOR RECEBIDO ] piscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

_.
-

ESTA APRESENTANDO UM NOVO BOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDD DE REANALISE?

D NAD E SV, informe quatiis) D Hoves documentas midicos
diumenios eslis EI do d 1
S RN Law o IRAL

[ eotetim de Ocoméncia

EI Notas flscsis complementasres

u Dutres:
|BESCHEVER]

-

NOCAMPD ABAIXO, SE DESEIAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

gu. o Aouela Wlendonca Hagvedo Tepdogwp, portadona
A0 g 17 A0 000110 66 516 ¢ L‘rwm{..d-(%‘ﬂ-,n{:: Cef ~- 009 2234. 833
41 “Uenho polucton wma perucia mMecdca dl vl Pirw m #10
500301201, procerarso de imualicley em GMERTAD que il
Mo WntondO wom o Uolon cbu.d foL rJCLg,O arywunha ymuo Ll‘dufég
mendo fotal™mente om meguelan guaves, na wluna cenvico |
Can 1PELMD pandf umnorrs, h{:d.:: mE manip Pl'w;ﬁhduwmﬂnl'e pr€ "
pchcada cam 0 acclente em cbuce%gi"a que cu tnabalho de
Comt ArELNG ¢ (10 o dia toco Pentada . Pewo a Gregunado”
Q. GALE EA PEJO aUaUodd pot wm PEUTO, ,qtg:lmcLu O rOucy e

[ compulfow (Slow Que € wrna PeRY O ympl gndle e podlciv o

O fircen nu_aumrra—dﬁp_
erTHLEL B - Zd. ﬂj jﬁw AP Fio no q&uaﬂ

Local e Data

* \.J;J}{GP/L{‘A rﬂTﬂde"aﬁ‘;\J_rJi “IC{JE;,LD

ura do solicitante ou de quem atsinaa ﬂedi:l arhg

IMPORTANTE:
Depoi de pressicher [ooin o3 dados, mprina o feimdane, 35N e enlregus no mesma ponin da siendimenio em que e entvada incalmene ne seu pedde de Segurn DRGAT

Dhservepdo sobre Benellodriofvitima nia alfaleotieadin:
O niio Alfsbetiset deverd ascofer pesiog de sua confisnga, aifsbetizada, malor @ capar, prare precnches e stine o Tormutinio. 3 wew pedidn (3w rogo),

5




r
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236245/20
Namero do Sinistro: 3200301201
Vitima: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TE Data do acidente: 14/03/2020

CPF: 005.234.833-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDONCA AZEVEDO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacgoes e sugestoes, 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: MARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZIO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 005.234.833-41 CPF: 035.841.423-77

IARIA JOCIELA MENDONCA AZEVEDO TEODOZI! ANDERSON DE SOUZA LEITE



