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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: 3200324494 Vitima: RAIMUNDO SOUSA
Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO 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? 16116516
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324494 Vitima: RAIMUNDO SOUSA

Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAIMUNDO SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Com base no boletim de ocorréncia que possui fé publica e presuncao de veracidade, verificou-se que o
acidente ocorreu durante a pratica de ato ilicito pela vitima. Desta forma, o acidente ndo esta coberto pelo
Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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5-Nome compieto: - L . -~ | 6-CPF: E
fJ AB1Lowhbo  504A - | 055907} 13-
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DADDE DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED & 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
47 - Nome compieto do Representante Legai:

18- CFF do Representante Legal: 15-.?rnf|5ﬂvndoﬂe-pl‘mnleLml

Dedlaro, para tados os fins de direfts, residir no enderec acima Informado, conforme tomproveniz anem (ANEXAR COPIA).
30 - REMDA MENSAL DO TITULAR O CONTA: '

DADOS CADASTRAIS

) mecuso mrormar [J ws1.00 4 rs1.000,00 [] rs2301,00 ATE RS5.000,00
O sem renpa [0 #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oerss o000
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Autorizo a Seguradorz Lider 2 credmar na conts banedris infarmads, d= minks ttularidade, o valor da Indenitagao/reembolsp do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direite, reconhecends & dando, desde [ & somente apds @ efativaglic do crédite, quitasio total do valor recebide,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE
I:I Declarn, sob 2= penas da Lei, qué estou impossibiiitado de apresentsr o Budo do knstituts Médico Legal (ML) pers os fins de requerimants de
Indenizaglo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/T4), uma vez gue
* Nao hd (ML que atenda 2 regiSo do addents ou da minha residéndia: ou
& O IML que astende 2 regiSo do addents ou da minha residéndla ndo reslize pericas para fins do Seguro DPVAT: ou
& 0 IML gue mﬂeamﬂu do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 [noventa) dlas do pedido,

Soficite o prosseguiments da sndlise do meu padido de indenizclo do Segurc DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacso médica
aprasantada sem a apresentacio de laude do IML, concordande, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, c310 necessdrio, &3 cutss

da Seguradors Lider para verifizacis da existinciz & quantificacio das lesBes permanentss dacomrentas de acidente de trinsito causads por veloulo
autamotor, conforme o disposta na Lef B.154/74

Bectaro que esta autorizaclo rdo significe préviz concordancia com = futurs avaliag3o médica ou rendncia 3o difeito de contestar @ avaliagli médica, caso
discorde do seu conteddo, -

- - DECLARACAD DE UNICDS BENERCLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

-S4 s [Jome(e08 [Jooes [smmmsiomres Qoo | J020

5 - Gaude Parentsso oom avime | 75 - Vitma deixou companheirolal: Dﬁm Dnﬁu I7 - 5 a vithma debou cormgenheto{a), informar o nome complet:

28-Viima [] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 0-virmadescu  |5im | 31-viea | JSim | 32- Se finka inmios, Informar | 33 yiama desou L] 5im
mvelihos?| | ng, | Vives: Falecdos: e mbsires=d? [T g HMDH& Yhios Falecidos: el aviis vivesT D"’“

[Estou dente de que & Seguradors Uder pager, caso devida, 3 mdenizacio do Seguro MﬂwmmiwwﬁnﬁHmtgimm:pwm
esia condiclo, esando cenie, ainda, de que quaiguer omissdo ou declaraclo nlo verdacsira poders gerar 3 obrigatso de ressancir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artgs 299 do Cidigo Penal,

35 - Nome legivel de quem aising 3 pedida (8 rogo)

Aggingturs da testemunha

36 - COPF legivel de quem azsing a pedido (8 rogo) 39- 2% | Nome:

27 ARSI, O (pis S0 3 AN 1S o] J Assinatura da testermunha
L0591 1y702-€8, 04 -SeTREC. 20 _ |
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CciviL
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BOLETIM DE OCORRENCIA

- Fls: 1
Visto:

PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

N°®: 00010231/2020

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registra DBOAZ020 06.06 19
Origem. Policia Militar N° dg Dm;mm.HDPPMMSGSGJ Data
Delagade de Poticia: Marcus Antonio de Paiva Albano Junior

Data/Hara Fim- 08/0372020 060619

0832020

DADOS DA OCORRENCIA

Unadade de Apuracac Dﬂg&nadeﬁmniﬂdeﬁﬂlﬁm

Data'Hora do Fato 080372020 0215
Local do Falg
Municipio: Boa Vista (RR)
Baimo. Senador Hélio Campos
Logradouro: AV FELINTO BARBOSA, ESQUINA COM RUA N 1
Fonlo de Referénois: IGREJA ASSEMBLEIA
Tipo do Local: via Publics

i_Harmn_______ Foay  Meiofs) Empregadols)

1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Néio Houve S
EHVOL“DO{S]

Nome Civil: RAMUNDO SOUSA (ENVOLVIDO o) e PO

Macionalidade” Brasdsira Sem Mascubne  MNasc 25101882 idade £V R

Estado Cvil Sotteiro(a)
Nome da Mae: Mara do Socoro Sousa

Documento(s)
RG: 263493020034
Enderego
Municipio: Boa Vista - BR
Logradouro: RUA VEREADOR WALDEMAR GOMES
Bawro. SENADOR HELIO CAMPOS

Nmman-.AmnandaSma

N 487

(Nome Civil: ROBERT DONNER DA SILVA BRITO (ENVOLVIDO
Nacionalidade: Brasieira Sexo Masculing
Estado Civil Casadoa)

Nome da Mae. DALVA PEREIRA DA SILVA

Documenta(s)

RG 126265
CPF: B45 828 472-34

Endereco
Municipso. Boa Vista - RR
Logradouro. RUA IZIDIO GALDING
Complemento CASA
Baurro: SENADOR HELIO CAMPOS

)

L

Nasc 020971884 igade 35

Nome do Parr AZUILO CORREA DE 8RITO

N 2054

Impretso poe Jeflerson Ingco Arauo

QE‘"* ' Data de imoreesso 15/07/2020 10-37-50

Fagna_faez
M-WPﬂiﬂuEhﬁm
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POLICIA CIVIL

a GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
J OE PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00010231/2020

|
S |

Ramao de Aluaglo. Orgdo pdblcg - Remmnla'm:ﬂnpﬁnﬂﬂﬁOﬁJ_

OBJETO(S) ENVOLVIDO{S)
Nenhum Oteto informada
RELATO/HISTORICO

SENHOR [a) DELEGADD a),

A:Dmnsmnmm,d-ﬂadammdemzﬁ. hnmammmsmmﬁmmamanﬂFmbmdasm Esguina
com @ Rua N11, para mmwummmmm.wmm.mnmmwnmxmuza.
mmcMmmanmﬂmmmm_mmmammumm
150 VERMELHA DE PLACA NAQ3ES3. na Rua N11 € sam percaber avangou a Avenida Felinio Barbosa & que nlo viu @
mumizaﬁumPAHE,MDMMSIEMAESSENCE DEEG-RCINZAEDEHAC#.M?EE.MMMM

conduzida por ROBERT DOMNNER DA SILVA na preferencial, que por ndo ver o carro adentrou com a malsccleta na avenida
Falinto Barhosa vinda a colidir sua motooicleta Nesse veiculo.

Betty lara Gama Gonzalas
Agurde s Poica
kaincug 4 2000584
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OfrﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B L

| Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DF AssisTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] M|wnum PERMANENTE Ducm: )
] 4 - Nome :um—dﬂu da vithma: j

055507 913-30 | ZRpn0 Suse _

I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISCA (VITIMA/BENEFICLARIO,/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SLISEF ?Fllﬁﬂﬂ'.l.l_‘

2 - W% dio ginisro ow ASL:

5« Nome ompleto: ; - i | &-CPf: o
ot KB abO  S0UA | g5590) F12 -0
7- do: . B -Endereco: R | 9 - Ngmero: mento;
[3 Uroagno | vt \WNALPEIRE il €)Y 9*1’ (p § C
11 - Balrro: 1 ; i 13 CE
Cipie i Conpes | T iszn Vo ﬁq bpr.s60
Emall: | ; o .
SONTAR R ORe ) EELETIWE - B VBB 2
E Ml:lusmlﬂmmmmEmm:ruuyfnwm:}ummfdnuunswmmmumm
E J7 - Nome completo do Representante Legal:
o PR
2 18- CBF do Represemiante Legst: f 15 - Prafusio do Representante Legat
L=}
E Declaro, para todos as fins de direfto, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a = e )
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUISO INFORMAR [] w100 arsi.000,00 [ ms2.501.00 ATE AS5.000,00
SEM RENDA [ #s1.001.00 ATE RS$2.500,00 [0 acmaoe rss.00000
21 - DADOS BANCARIOS: |:| BENEFICIARIO D& wbtmn;i.n E] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCLARIO DA INDENIZACAD |#aJs, CURADOR/TUTOR)
[] cONTA POURANCA Someste pars o bameee shoim,. tasinaie uma ooglal | [J CONTA CORRENTE fiodes os bancsd
[ eredesen (230 [ i f3a} Nome do BANCO:

[ encodonmony) [ Coe Eondmic Federal (104) !

mmmDO cona: ]O m!snm(jo conTa: [ JD

(o o dighs s etii] [rdorrngr o dighte o Etr] [irderrar o digiin e el ) {rdrrras o Rgieo be ety

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancira informads, de ﬂm‘i. titutaridade, o valor da indeniragdofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde [l ¢ soments apds a efethacic do orddite, quitacle total do valor recebida. )
— —— — e e e —— —

r - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANENTE

D Declarn, sob as penas ds Lei, qué estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal fiML) para os fins de regueriments de
indenizacio do Segurc DPVAT [Lei 18 £.194/74), uma vez que:

& Nio hd IML que atenda 2 regilio do ackdente ou da minha residénda; ou

& O IML gue atende 2 regido do acidents ou da minha residEnds nio reafize peridas par fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML gue atende 2 regifo do acidents ou da minha residincia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.
Solcita o proggeguiments da andllie do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por Invalfide: permanente, com base na documentacio medic
spresentada sem 2 apresentaclo do lauds do IML, concordandes, desde i, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, 33 custas
da Seguradora Lider pare verifimgso da existéncia & quantficacio das lesdes permanentes decorrentes de acidents de transito mussdo por veiculo
automotaor, conforme o duposto na Lei & 19474,
Dedar que esla SU0THEC30 Nd0 SENIGE prévid concordancia coma futura awaliagia médes ou rendncia 3o direito de contestar 3 avallaglo médica, aso

discorde do seu conteldo
—— ———
—_——
DECLARACAD DF UMICDS BENEFICUARICS - PREENCHIMENTD SOMEINTE PARA COBRTURA DE MORTE
S & witima: ] om0 [] caio ro v [ oo [ Separacks Audcismente [] Vivo ?‘m"'f;t

5 - G de Parentesro com avltima: | 265 - Vitima deboou companheirojal: ngmm 27 - Se 3 vitirma debow companheirofa), informar o nome compisto:

28.visma [ Sim | 29- Se tinha fites, informar | 30-virmdeeoy [ ]Sim | 31-yEma [ ]Sm | 32-Setinha irmics, informar | 33 - vims debou | ] ST
MMDW | Vhes: Falecidos: [mhmﬁﬂw Hhius?ﬂ.ﬁu Whvos: Falecidos: i ovs vivos? Mg

Estou clente de gue & Seguradors Uider pagend, caso devida, a indenitacio do Segurd DPVAT por morte qusies beneficZrios que = apresentarem e provarem
exta condiclo, estando dente, ainda, de gue qualcuer omissiic ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidace crimiral por infraclo do artign 295 do Codigo Penal,

35 - Nome iegivel de quem assing & pedido (8 rogo)

35- M | Nome:
CPF:

35 - CPF lagivel de quem assing a pedido (a rago)

TESTEMLINHAS

Y ALFARETIS A

M

37- Assinatura de quem assina 3 pedido (a rogo) Assinaturs da testemunha
n-m»mﬁﬁ r;?:a E'g :# Sezeo. 2RO 21"
A AL L7

A% Asingtury & jdeclzranta)

42- Aszingtura o Representante Lege! [5e houver
FP5.001 VOOZ2,/2018 "o
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e DE!LARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e s s BAPWAT

Para mais asclarecimentos, acesse o site hitp://wwh Lseguradoralider.com.br ou ligie para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{ewclusive para pesscas com deficiéncz auditiva) e

[ ™

| INFORMAGOES IMPORTANTES: | -

| O preenchimento deste Formulario é parte in' egrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numero 445/12, disponivel no enderego eletrd co;

htpdfvmm.ﬁﬂ?m IOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXITIPO=12CODGO=22636 e

A Circular SUSEP' n= 44512, que trata da pre\ eng3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras s3p obrigadas a constitulr cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificachc pessoal informacbes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal alémda |
! respectjva documentagao comprobatéria, |

. | A recusa em fornecer as informagdes de prof ssio e renda, nests formulério, néo impedé o pagamente da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacio da eferida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados — mmummmmmemmmmMmmmGﬁi
I Lm:haw
{ *Consalho de Controle de Atividades Financeias— COAF, wgio integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finaBidade disciplinas, aplicar penas
! adrministrativas, receber, exarninar ¢ identificar as ocomen das sinoeitas de sthddades Bidtas mrevistas ne Lel r9.513%8,

L

Pelo exposto, ey 0X SANIBIVY. JE1T05n{auinos46) inscrito (a) no CPF L2P 942 303 / ég ;
na qualidade de (a) / Intermediaeio {a) do Beneficiirio 20y PO SINELD inscrito
(a] no CPF tob o NeDS.H0Z /3 , do sinisto de DPVAT cobertura JAVALI FES. da Vitima
inscrito (a) no CPFsobo Ne €55.902 942 ) 30O conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissac: _Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

Dedaro zinda, sob as penas da &l & parz fins d = prova de residéndz junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abakxo,
anexando a copla do comprovante de residénc 2 do enderego informadao.
Estou clente de que a falsidade da presente de daracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Céddigo Penal.

i J?U is (;IWU . mslf_"_ J CASA
i - ECEF
. /V;PL?} LB % (378 =
ES Telefone comercialDOD) Telefone celuter DOD)
L MW& VBB SRR mmL COT 175/ 99/69- 568
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* ClassficaciolFeck ' IR, | r
Sacrelaria do Exsade da Satde [_me }
Hosgital Garal de Rorsma - PAAR | PEFE

h o E a [ Aarais Amangio
s i = Az A vy O
Root228314  0B0N202002:22.13 " FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA NOTURNO 16- 6 |
ipﬂ"“ Data Nascimento kiade CNS GPF” Prontusng
|RAIMUNDO SOUSA 2510/1982 ITA4MI4D
[ Tigw Dec Documents  Orple Emissor Data Emisslio Sean EstadoCivi  Raga/Cor Nzturalcsde Naconaldade
IDENTIDADE 26493920034 (1] NAD PARDA BRASILEIRA ,
Mbe INFORMADO Contale i
MARIA DO SOCORRO SOUSA NI . |
Endbraso Oousagac |
RUA - VERIADOR WALDAMER GOMES - 847 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA - RR
Ciass. de Risca Piang Convénig MN* da Cartaira alidade ALtorizracao Sig Prenaal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE _
Mativa do Alendimanto Carater do Atendimenio Profissional do Alend, Procedincia Termp. Peso Pressas
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA |
Seor Tipo oe Chegacda Procadmenta Sol. Registrado por
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ELIENE
Gueixa Principal T{__JSindrome Febril L_ngmm
&
U AT S |
Anamnese de Enfermagem i GsC TR
L ‘mua; RV 12343 MRV 123458 _
namnese - (HORA DA CONSULTA - ___: h) ﬂ,ﬁﬁ 7 Foriri T o G gy D7 o A
Dié GruBJl-dleC  [ojfp O o T € G | L CXA
T % = ; I
fé;’é:"f-'-‘ B o Frpe ove
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GOVERND DO ESTADO OF RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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PAUSA CIRURGICA (Sala Operatoria) (Sala POS Operatoria)
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAC | [ oH | |

SACIENTE Sl 2N
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GNOSTN | L 278 2220 £7a2 2 T

ALERGIAY Y HAS | NEGA' | DM2 -/ NEGA
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DIETA ORAL LIVRE i

ACESSO VENOSO PERIFERICO

SF 0.9% 500ML EV SN s

'f
1
T4

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

DIPIRONA 500MG EV 6/6H ?/ ol
o

TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Wl

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM4 .~

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h Rt A EC A~ -

o o |~ jon | b L [R]=
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CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

—

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SiN s
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VAl
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B | -
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SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME ESQUEMA
200.250. 201, 251-300: 4UI: 301-350: 6UI; 351-400; BUI 2 400 10 LIE OV GLICOSE =70
DL/ML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA,
SENCOINTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATWO, REATIVO, CONTACTUANTE

8 Em% FIE% - BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
} , HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX UTA : MANTIDA
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6H PA FC FR

12H MECICO RESIDENTE
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IDADE LEITO Jox- L DATA 08/03/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE AL
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO A
3 CEFALOTINA1GEVEBH 1S\ ZiAn o SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H ) =
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN ) Lf o
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DORINTENSA | /=~
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) o
8 RANITIDINA SOMG EV 8/8H B2 B4 o 1
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h s ;?‘% K%H‘E'L:"if =
10 SSVV + CCGG 6/6 H il - Ao
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG ——
14 CURATIVO DIARIO i Lo be |
15 %ijgﬂh{.mh Aianong {Gu- il'nLLH 27N,
16 vl -~ 9 e = e ) “"E:-F:-f', . & 13
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18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), i
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w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE
RETAGUARDA/HC

DATA: /177 1,447
PACIENTE:

EXAMES ADWSS[UNAIS (DJ.IA __/ kHb___ Hr Hr: LCr:
Leuc: z

Na: K: Ca: i
HCC: PH: BE: PO= PCO%
EAS:

CULTURAS(_/ /_ ¥

IMAGEM

EXAL{ESDETRANSFERNCM{DJ&TA [__/__)Hb: Hit: Ur. Cr.
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EAS j / /
IMAGEM / ) /
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RUA - VERIADOR WALDAMER GOMES

Wiemero. | [ Bairo
i BAT ' SENADOR HELID CAMPOS

|| Municipio
|| BOA VISTA

Codgo R BGE |[ UF 1 CEP

|
|‘_ 140010 L R
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

~NOME DO PACIENTE:, APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATi |
NG o ol EE;_“L\ SRy OR 7
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_QUANT. MATERIAIS' | VALOR [ QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
PCTS COMPRESSAS C/ 03 (1. | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO = N
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DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N° |
DRENO DE TORAX N° _ FIO PROLENE N° |
| DRENO DE PENROSE N° | 11| FoSERAN L (. 5Ces |
i SERINGA 0IML l \ | SURGICEL oo, . m Erocne OF5 ]
7] SERINGA 0IMLT\. ot limcd (D) CERA ?msso ‘I ,
. ™ SEHIHGA 10ML 1 28 | EEBFGM& PLeY :Lfﬂ“ |
1 \ C@h LOR) DUTRDS SASVACRE
Piees S o 0/
| MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NAT.C DO PACIENTE VALOR |
_DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS - =
INSTRUMENTADOR (A) * ENFERMEIRA CHEFE ) m- T "AMENTOS '
i ‘ SUB- TOTAL i
™ ™ T _—
Gm“.‘_-,.i Vo, ISR
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA |
SOMA | . .
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE




R

ESTADO DE RORAIMA
AMAZONIA P2 TRIMONIO DOS BRASILEIRDS"

| Estabelecimento;
| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ja?

|68 /03 /030
r' Circulante de Sala:
3. a T ) W

1o -m e =T

e . P  —— r e e
Hospital Geral de Roraima (X') | Dados Adicionais: - | Marca;
] DESCRICAO DO ITEM

— Far S e T
e

EDICO CIRUGIAD:

P N )
¥ '

= W 7 s 7
LT i
N-—m-—-———-_._____j |

_ ! |
mpresa( ) NumedaEmprﬂsa:SlRlUS{ ) /SINTESE | ) /QUANTUM ( ) | Marca: 1
| ATHENA ( )/ MACON () :
TEM

VSTRUMENTADOR:
— “UMENTADOR:

DESCRICAO DD ITEM - QUANT |
' : |
, :
. | _

-
N S %

S 12 AUXILIAR: '

|
RUMENTADOR:

i
!
- PRONTUARIO Do PACIENTE '
ME/CME
Hospital Geral de Roraima J
Av. Brigadai Eduarge Gomes 3308 Aeropon
EEPGB.:W-E:E + Boa Vista - Rorgimg - I3-='au.'n'Inl
Fone: (0xx95) 2121 pe37 : : ;
o

FrEil amn e R sl som




SAEP — SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

.I. H

s b
ﬁ_muml Qo n_ CENTRO CIRURGICO/SRPA
Nome: KA Lol “elindX _
DatadeNasc:_ 25/ AO /2 Idade: __AY<L. Setor/leito: Data: OY / _Du__. A0
Termo de Consentimento n_.....__.m_m { ) ) Sim_(-}-N3o Termo de Consentimento Anestesia: ( )Sim ( ) Nio
DADOS PRE-OPERATORIO iNTRA-OPERATORIO ——rr  SRPA
i| Cirurgia Proposta; Entrada Inlelo d Ik da Té .
i sih - | estess | Gl n....:.._...uu. oot | Anestesia  Cirurgia Sinais Vitais
1. . : , -y I - o LD Hoddrie | T | FC PA | 5pO2 | ALDRE- | DOR
Jejum _#._ﬂ [, INGo ﬁ:‘g ﬁ_f __T ﬁ\.f. th G’ S «U_...n...uﬁur?.__r.f nm,..fn._%: r}._.;.M.L TE 0/10 _
Hﬁn “ “”___a Mu.wa_n | Cirurgia Realizada Posiciomamento | AL AU S fialinacse An €] O H1 o i ﬂ
e m [ — - . | \
MeservaUTI {1 Sim(¥MBo Tt rtﬁtrd .\RG JT S g : o 90 | Al Y |
Laterabidade | =}Sim | )Mio ..ru.T#.“xr O gwfﬁﬁl\ s ek
e L Jsm ( WAT & oo , a5
““._m_. EH_W._.WE | Mdratagio infundida _...aEE_Eqann Hemoderivados Eﬁﬂﬂ ? ! ] 1h - —
Reserva de erivado: mmbmux ome: I i 1 5.0 : 3] 01:30h
[ 5 (%9 Nae m..mmup E e dnlln..ﬁ.u.|i..1]|q1 —— - - ...1.......-..
ﬁ Outros: B Il.“...... Zh 5
- Ghegou ao Centro Clrirgico: Outrpse—""" | Hora: A Plaquetas: - ObservagBes:
- EEHE-—E N*de ﬂnl._.._—u._ﬂma.t— olerecidas: | Andtomo Eg“ _.-.-._._.-..
Wmn.__ewii- e N * de Compressas recolhidas: _ BALANCO HIDRICO (PRF/INTRA/POS OPERATORIO)
fyror oot “Exames na S0 . o Entrad " salda
i (MU { )Hb () Hemograma (yax ace
B. sinals Vitais: { lGasometra [ ) Outros: Medi SNG/
“r Hora caglo CH | Veolume | Dreno/Qual | Hora | SVD/Aspecto Drena/(ual | Cutros
R pm Legenda: "
FC m 1. Eletrodos’ e
PA mmhg 2, Oximetrot. - =
_E__“xpnz_n a_,_" ) regula 3. Manguito PA i L.\\........\u
g 4. Placa de Bistur| A =
H!.n!nn.._ s (Admisso do . Wb : | | e
...f.._“__. Ay | 6 Caterer 02 ] | "
<o, ot 7. ..ian{!\w\\ ; : —_
_n.llnl._.. A &, Dvreno \\\Uﬁq\
.E ﬁrrphbrtrbmﬁ SNG/SNE
10, Garrote ] o= 1.
11 TOLPS NG () SimN__ . .~ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM (Evolugdo/Alta do Paciente)
12, SVOPSiNGe | )SimN___ - : .
13. Outros: _ D.L Ad W ﬂﬁ.rﬂ.hl ...._zn.__v. Etﬁgfg. INE A
Sinais Vitais: Saida da SO 1O pes ot ol Noaa o "TAUL (A
v pm FC “bpm hq : . O,
mmhg  sa1_ ACC) % .
[ Jlrregular
TUum ( Joutros, o

Atuallzado pelo Nilcleo de Qualldade e Seguranga do Paclente - NOSP/HGR am 05/2019



ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

A LI STAIDEVERIFICAC

ANCAICIRURGICA

[P A T el

ES DA .ib:ﬂ.E ANESTESICA

i e S z
Nome ¢~ ...U......w..[w..__,n..ul_n.;.. LT -, TR T & 0

Responsivel Clrurgifio ’

ENTRADA

{ Sala Pré Anestésica)
Em_mz._.ﬁ CONFIRMOU,

Tdentidade
Sitio Cirdrgico
) Procedimento
Consentimento Sim () Nio

= RISCO CIRURGICO
(<) Aplica  ( ) Nfo se Aplica

_ S0 DEMARCADO

4} Sim ( )N#o ( )Nao se Aplica
« VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

&

(A OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
UNCIONAMENTO

0 PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
= .L. Nio { )Sim, Qual:

. ﬂ.s bmﬁmbb_ﬁn:uﬂ_mncEm.hm_u_:}ﬂbﬁ
I Nido
( )} Sim, e equipamentofassisténcia disponiveis

R €O DE PERDA SANGUINEA >,500 m|
Nio
( vm_n_ ¢ acesso endovenoso ».mﬂ:w%& planejamento

_.E:._._E__.ua.*// _1 .ﬁ-

XF 4

Assinafura
Irata ) /! : Hora:

VY owAi 0 O 8

ANTES DA iﬁi@ 2.

Anestesista .m..;».,,. el OO q Do L

PAUSA CIRURGICA

{Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO:  (\) $im () Niio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

{s)dentificagdo do paciente

f)Sitio cirlirgico

(S Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

(3REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sfio ns elapas criticas ou inesperndas, duraglio da
operagio e perda sanguinea prevista.

(Y-REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H4 alguma preocupaglo especifica em relagSo ao paciente

()REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessérios, como instrumentais, préteses e
outros estlio presentes e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador), HA
questhes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupagbes.

T — L i e — ——

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
{ ) Nio se aplica
( ) Sim,

Cual: Hora:

e ——

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.

¥ Sim _.r.y
A.. * Niio se aplica I

ANTES DE O PACIENTE 8AIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pos Operatoria)

08 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONOME DO PROCEDIMENTC
REGISTRADO
£Sim ( ) Nfio
~ 2- SEAS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS |
CIRURGICOS, COMPRESSAS F AGULHAS

ESTAO CORRETAS
Pwmm:u { ) Nio { ) Nio se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

( YSim ( )Nio  (X)Nio se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
( )Sim i) Nilo

( ) O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
\m.q_vm..z._ { ) Nio { ) Nio se Aplica

Asginntura e Carimbo




P HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
) SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L=

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAC | | DIH | |

SACIENT e Sl A

RGNOST " 4£2C 277 D LR i) =

ALERGIAY T HAS | NEGA' | DM2 ;  -/NEGA

IDADE ' LEITO DATA | FZZ&/ 7
ITEM PRESCRICAQ /7 T~ HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE Ll
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO T
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN B
4 DIPIRONA S00MG EV 6/6H - . =
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA "l
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA |
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM4 | 2
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &8 h NTY (- ZF —b
¢ |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N = =
10 |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO B/6H = L
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H = = F
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e
13 |SSVW +CCGG 6/6 H )
14 |CURATIVG DIARJO . _ o —
TR 7072 L O A I Al
L2 A :
17 e L
18 f - %
18
20 2 J aef
21 gi T RN

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESGUEMA
200-250: 2U1, 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400- BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,

EVOLUCAD MEDICA:
EENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
0 Hﬁfﬁgicﬁb. HIDRATADO.

NOR
8 SOLICITADD : RX: & CONDUTA : MANTIDA
# PROGRA B E

ap B

SINAIS VITAIS f——
6H PA FC FR
12 H
18 H
24 H

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA




e T s = o A
."\ * &

e D S e

Y SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Talls

et PRESCRICAO MEDICA o
DATA DE ADMISSAO [ | DH ]
PACIENTE FainundS O iS o 5 .
DIAGNOSTICO 2bFs e nste e iy 20 e/
ALERGIAS v, HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO Jox-L DATA 08/03/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE el o=
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO T
3 CEFALOTINA 1IGEVEBH G\ TN 2 SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H Z 2" 2l
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 9 o e
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | /o
T PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) . —
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H 5 S8 Zer
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &8 h W (Z 0> LIS 7=
10 SSWV + CCGG 6/6 H A
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG fe.
14 CURATIVO DIARIO jr 2y -0
15 (1 ] 2 f o 4 Ta 'L!IH._:;,_.W-\.E G\_,; 11’“1.:‘;& = LY L
16 Efiﬁ’ adnAlany Eora o Ga SL] T4 %ﬁ?&
17 3 /£
18 CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), | gi®
18 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: BUIL ek
20 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70 DL/ML, GLtC%ﬁ WD e
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA P :
.

EVOLUGCAO MEDICA:

TRANSFERIR AO BLOCO PARA PROGRAMAGAO CIRURGICA

SINAIS VITAIS . MEDICO RESIDENTE EM
6H LS | 27 3€;, | ORTOPEDIA E
12 H ' TRAUMATOLOGIA.
18 H iy
24 H Je3/6 #/ ¥ H | { ,,?_;':_ L E——




- Cepoler ao MVIR apss
Pamferirmad,

HOSPITAL SERAL GE RORAIAA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGCAO MEDICA

I DATADE 7DWMISSAD [ [

DiH | |

PACIENTE

RAIMUNDOC SOUSA

DIAGNOSTICA

ALERGIAS

FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQURRDA
| DM2

IDADE

| HAS
! [

DATA

THL302050

—ITEM

LEMC | -or.
|

HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

S,

AVP

CiPROFLOXACING 400MG EV DU S00MG VO DE 12/12H
TILATIL 20MGEV DF 12/124

_:j-r'ua-ﬁi.f"-}

[DIPIRONA 1G EV OU 500MG voD< 6/6r

__OMEPRAZOL A0MG EV 1 X AQ DIA

——

|PLASILIOMG EV 8/8H S/N

TRAMAL 100MG + SF0,9% 10CML EV QU iCP 50MG VO DE 8/8H SE DOR

-7

SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 7

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHNG '

|[CLINDAMICINA 50QMG EV OU VO DE 6/61 UTE

Hhie2 ~y

cOraTivOD

o it

=
¥

S5VV « CCGG 6/6H

&

| —

s i = L R I A S O o

!

I

SE DIABETICC CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESCUEMA. 200-250; 2Ui; 251-300: 4U1, 301-350; 6UI:

351-400: BUI, 2 400: 10 WIE OU GLICOSE =70 DL/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

r/-r'!L.

EVOLUCAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LE(TO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO., FU NCOFS FISIOLOCICAS
PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,
EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES
FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO DE FIXADOR EXTERNO Fivi
MIE

SINAIS VITAIS | i
6 H PA FC |
12 H 1663 | i<
18 H flo§ O £e?

_FR R
J6 ©

2585

CRM-RR

/
/

DR AGUSTO CAVAL Ty

FRESIDENTE EM DR

I
5] I

Fi

s
DIAE

24 H

TRAUMATO LUGM/;/

24h Su S5 meckiceesie & STV
CPM. Tie-Luwron

22.00 (orielh g HC

lh'.!u' H'l-‘il'l' \ \'_ﬂﬂli
Rowse= 5 |
CORENEE £5 i F



| ' HOSPITAL GERAL DE PORAIMA
\ SECRETARIA DE SAUCE DE RORAIMA

_~ERYICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E':.
: = = S PRESCRIGAO MEDICA
i . LSSAQ | | _DIH | | DN |
: i DO SOUSA
A SAPOSTA DE PERNA ESQURRDA
HAS bM2
LEITO 1071 DATA 05/03/2020

HORARIO

k8

- AACIND 400MG EV OU 500MG VO DE 12/12H
S1AGEY DE 12/12H
- LU EV OU 500MG VODE 6/6H
#2GL 40MG EV 1 X AQ DIA
_': EV 8/8H S/N
L -0CMG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP S0MG VO DE 8/8H SE DOR i
./ 2 CPOU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
L5 Mg VO SE'PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

U114 COOMG EV OU VO DE 6/6H ) m

A (e r gl (3
G &/70H bl we s
o |
co o CCIRRESAT COM INSULINA RESULAR (SC), !
P I G IUEMAD 200-230: 2UL 251-300: 4UL: 301-350: SUL
C =ur 2 400 10 Wi EQU GLICOSE £ 70 DML, GLICOSE
L E% + AVISAR PLANTONISTA
JZiTADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
-1 nND0,, FUNCOES FISIOLOGICAS
¥ AZ ALGICAS.
. ~UIANGTICO; ANICTERICO, AFEBRIL,
+, HIDAATADD, FUNCOES
3. EM USO DE FIXADOR EXTERNO EM
"2
|IIII 1
| l
; DR AuGua‘m CAVhLCANTE
[2oQ _7C o S N CRT- [
i XL 1 (3 3% S0 1 ReSIDENTE EM ORTOPEDIAE
(}:% Hlieg. _ 19 2C.  TRAUMATO

Peuér F}R%
THN 36 ‘F—‘C




\u,___j {.’l“
i F ]lﬂ E n._ '\-EI "EL :l'._ LI r 'I" .

btuﬁrvnﬂih OFE SAUGE DE HoRallas w z
SERVICO DE CRTOPEDIA E Tﬂmumhr».guam R Ly
e B FRESCRIGAQ MEDIC
DATA DE ADMISSAO i | DIH 1* | DN |
| PACIENTE [RAIMUNDO SOUSA - )
DIAGNOSTIC(FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESAURRD- |
ALERGIAS IS 1 Daw ]
IDADE | wame ) 77 U nlaa | T

ITER; S S TR, ot

B DIETAORALUVRE T T ﬁﬁ,@ﬂ
AVD ~

CIPROFLOXACING 40CMG EV OU 500MG VE DL 1271211
TILATIL 20MGEV DE 12/12H

|DIPIRONA 1G LV OU S00MG VOGE 6/61;
OMEPRAZOLAOMG EV1X AG DA
PLASILIOMG EV 8/8H S/N

—h

{TRAMAL 1COMG 1 SF0,9% TOOML LV DU 1L 501G V) 5. /811 513 i
[SIMETICONA 1 CP OU 10 GOTAS V.0 8/8 1 S S/N / L ¢

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MIMHG 2~ TS

11 |CUNDAMICINA BOOMG EY CU VO DE 6/6H 3 (t_,}

| 13 CURATIVO o ~ | (el ,ti{im.
14 S5VV + CCGG 5/6H - B . iy

wice|~|olen| s
1

CIABETICS O IRECAG COM INSULINA REGULAN (SC) A
:M—C‘Rmt ESQUEMA 200-280: 21 251-200; AUL 301-350: UL P
351400 SUI > 400 10 Ul £ OU GLICOSE £ 70 0L ML, GLICOSE -

S0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SR S

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRC PACILNTE DEITADC NO LETC, ATIVO, RLATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,, FUNCOES FISHILOGIOAS i
PRESERVADAS | SFM QUEINAS ALGICAS.

¥ EXAME FISICO © BEG, LOTE, ACIANOTICG, ANICTERICG, ATEBRIL,

EUPNEICC, NORMOCORADG, HIDRATADO, FUNCOLS

FISIOLOGICAS PRFSERVADAS , £ M USO DF FIXADOR [XTERNGD UM ~
MIE

1
SINAIS VITAIS | : T

4

L .......:.. Bt ] ..’.-n..:U‘rI._r._ﬂUﬂLL"\Nt[

12 H 1 }J.. }’E‘ _'______. RS qum.:w m?ﬁwi DINE !
18 H L i TRAUN AT i !
_ g ; .55&7 TRAUMATOLOGI

lué/32| | 7 I .
ﬂﬂ':Hz T)W%l%ﬁ?“ - CGrty prbernz

— - i

il

"

ot A P A wz-g_,

ég__;./u ?T‘éi‘m ’ ; %ﬁ}/“” fif&ﬂ

_‘-WLI };‘ ﬂ*r-ﬁ"'“ WA [ '?f’ﬁﬁﬁ




EVOLUGCAO DO CURATIVO

{

{

HER

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas -

Protocolo n® _

Versio:08

Elaborada: 02/2013 _V__rn...u_muuam_ 2/2020

Paciente:
LG

Leito: D% = .w

?:EPO _‘Ouv / U,OFO

—
Localizagfio

Etiologia

Aparéncia do
Leito

..\‘l
Pele Perilesional

Tipo de Exsudato

L ) Outra:

WA V1

= | Grau:1( ) 1l ()
( JLPPLIHLIV ..... ( _,".,n._._EE:n_E.m_n ) Cirurgia'{ ) DM ( ) Vascular
{ Ylrauma:  Tragio ,w___\ Fixador Externo ( Jortopedia

Regido:

e ———

{ ) Necrose: Amarcla/Negra () Esfacelo ( )G E_E_pﬂmaa u.m._:__mrwhﬂms
(¢)) Ferida fechada { ) Dreno/ Sonda () Outros

)Eritema / Rubor

—

{ ,ﬁz.u:::_ { u_?__.,nn_.mnn_“ yeca |
( ) CQutro:

{ ) Purulento () Seroso ( .nrwumz_aﬂ_n:ﬁaﬁ 1 .unqnammzmz:ﬁs £ m_nn__u
{ ) Outro:

({)Ferida Fechada ( “__U_..E:qm_._:r_m_ )Outros )
..muww_c:um_ ( )Macerado ( yseca ( )Eritema/ Rubor
| ( )Outror____ o - B

Regido: M b
< ) | Grawl( ) (V)
I ..ﬂ JLPP LI LIV 7* ( ) Queimadura ( wﬂ..,., _EEE_H ) DM () Vascular
( )Trauma:  Tragio  Fixador Externo () ortopedia
|.( ) Outro: SRy

() Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulag@o () Epitelizagio

( ) Purulento _M. ) Seroso Q\”.. munm:_zc_r_._:..._“ uvﬂi.,.w:m:_:nn ( ) Seco
( ) Outro:

GJN_H“HWM_H e R., ) Molhado ( ) Umido ( )Seco ( nﬂin_rmmg ( ) Umido ( )Seco
mh,.__ ”__.“me“u.m“r A)D.WE.D Fisiologico 0,9% ﬁu\”_\ Clorexidina 2% () Alcool 70% E\“.ma:u Fisioldgico 0,9% Q\ ) Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura _T\m_ Gaze () Colagenase/Fibrinase () Sulfadinzina de Prata () Hidrogel ;FE { ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadinzina de Prata () Hidrogel

() Outro:

_primicia ¢ ) Oure:
Troca ( 212 :Eazc ( ) 48/48h ( u_ %Eazc ( ) 48/48h
Profissional ¢ que | VanessadaSilva ) D e % » N
realizou ;w em L < A m __ _.ﬂ
procedimento: i RR 565152 TE Ga.ﬂ,.. COREN-RR 1247420 TU
Observagdes: e i il T : - e

R R T OV Y W S -




e
m HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: RAIMUNDO SQUSA 37 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 11/03/2020 , com
DIAGNOSTICO DE FX EXPOSTA DE PERNA E E NO DIA
11/03/2020  , FOI REALIZADO TRATAME NTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
SENDO
OPERADO PELO DOUTOR ALBERTO E P/DR 0
ReCeBe ALTA HOSPITALAR noO pia 11/04/2020 As , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 03 (TRES) SEMANAS, COM O
DOUTOR ALBERTO

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL:

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

/;.—
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAO DQ/DR ieira
mm
Onnoedia @ TraumSogEs

sabado, 11 de abril de 2020 Residente de Ortopedia e Traumatologia CRM/RR
¥
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255323/20
Vitima: RAIMUNDO SOUSA Data do acidente: 08/03/2020
CPF: 055.907.813-70 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RAIMUNDO SOUSA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

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

RAIMUNDO SOUSA : 055.907.813-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentacao: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0255323/20
Vitima: RAIMUNDO SOUSA Data do acidente: 08/03/2020
CPF: 055.907.813-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAIMUNDO SOUSA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

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

RAIMUNDO SOUSA : 055.907.813-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



