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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200295411 Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

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 n2 16044976
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200295411 Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

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 de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000568227-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



Fr el B L — ———

EE] mvaupez permanente [ morte

e Wik B G Ssuzs  fewing 04323802904
-?~F-ul||.$_ - _3 n:luf_epu._ g ; : ‘Mﬁw E-?N_umlm. 10 - Complemants:

P Ouigaine Capima.—Grarntl | "Fy s

15« E-rmsll: 16 - Tel (DOG):

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURABON
£ 17 -Nome completo do Representante Legal:
A
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[ ssnendobrsi(oo1)  [X] cabe Econdmica Federal (104)
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Autorhio a Seguradara Lider a ereditar na conta bancdria mrérrn...:.}. de rrinha I|t‘.|dr|r‘ln‘d‘; valor da “-,,_"-n:.n{jglrn_-tmhmm do Seguro DP\;.H._T
i que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivaglo do crédito, quitagdo totsl do valor recebids.

22+ DECLARAGCRD DE AUSENCIA DELAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as da lef, qué estou mpossibilitado e spresentar o laudo o instituto Médico Legal [IML) para os firs de requerimento de indenizgio
da Segure DPVAT por imvalides permanente, uma vel que [essinalar uma dus opgdm):

Nio i IML que atenda a regidio do addente ot da minha residénda; ou
[] 0 MLque atende a regifio do adidente ou da minha residéneia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E O 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peio rmotho atnaludo, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedidn de indenizagio do Segurn DPVAT, por imvalides permanents, com bass na documertacio
aprecentads, concordando, dasda ji, em me submeter § avaliacda médiea s cuttas da Seguradira Lider para venfieaclio da exstdnga e quantificagio das lesfes
permanentss decorfentes de ddidente de trindin, conforme Lei 6. 194774, ot 39, §19, declarando que e sutonizagio ndo sgnifica privia concordinea corm 2 ura
saaliaglo médica ol renuncia aa direito de contestda, cass discorde do teu contedda
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21 - Estado : 24 - Dats da
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28-itema [ ] Sim | 29- Se tinka filhos, informar | 20 Vimadetess | ] Sim | 32-Vitma [Jsim | 32~ Se tinna irmios, informar 33 - Vitima desou L) Sim
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esth condiclo, estanda oente, ainda, de que qualquer amissdio ou declaragio niaverdadeina poderd gerar a ohngacio de ressarcin o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do Cadigo Penal

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Name legivel de quem assing a rogo/a pedido

Assinatura da testemumha

35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39- 24 | Nome:

TESTEMUMNHAS

37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

¥, Assinatura da testermunha
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
setor de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA
N"02957.01.2020.2.00.401

POLICIA . &gj GOVERNOQ
R, P e

PARAIBA Seguranca & da Defesa Social

OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor{es):

Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 16/12/2019 Hora: 21:58:00

Forma da Comunica¢io: Verbal

Enderego: Av Almirante Barroso, Cruzeiro, Campina Grande, PB.

Ponto de referéncia: Giradouro Que Dé Acesso a Av Pres Juscelino Kubitchek

VITIMA(S)

Michael John de Souza Pereira, filiagio: Marilena de Souza Pereira e Juvenal da Silva Pereira, idade:
34, data de nascimento: 12/09/1985, identidade de Género: masculino, nacionalidade: brasileira,
naturalidade: Campina Grande, estado eivil: solteiro(a), escolaridade: Ensino médio completo, profissio:
Moto Boy, documentos(s) de identificagio: CPF n® 048.278.029-04, enderego: Rua Evaldo Gonzaga de
Albuquerque, 75, Cruzeiro, Campina Grande, PB, ponto de referéncia: Medfarma, telefone: (83) 99810-
7441,

TESTEMUNHA(S) .

Maria Eduarda Domingos de Oliveira, filiagio: Maria Adriana Domingos ¢ Eduardo Julio de Oliveira,
idade: 19, data de nascimento; 11/04/2001, identidade de género: feminino, nome social: Maria Eduarda
Domingos de Oliveira, nacionalidade: brasileira, naturalidade: Itabaiana, estado civil: casado(a), profissio-
Manicure, documentos(s) de identificagio: CPF n" 111.590.804-96, enderego: Rua Prefeito Antonio Luiz
Coutinho, 690, Liberdade, Campina Grande, PB, ponto de referéncia: Churrascaria Paulistano, telefone:
(83) O8R73-2223,

Jhoais Felipe Coutinho, filiagfio: Maria do Socorro Leal e Pedro Coutinho de Castro, idade: 27, data de
nascimento: 06/10/1992, identidade de género: masculino, nome social: Jhoais Felipe Coutinho,
nacionalidade: brasileira, naturalidade: Campina Grande, estado civil: casado(a), profissdo: Moto Boy,
documentos(s) de identificagio: RG n” 3751178 SSP/PB, enderego: Av Pres Juscelino Kubitchek, 1648,
Presidente Médice, Campina Grande, PB, ponto de referéncia; Casa/proximo a Medfarma, telefone: (83)
99600-3041.

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca HONDA/CG150 START, modelo HONDA/CG1 50 START, tipo de veiculo passeio, cor
PRETA, ano 2014/2015, UF: PB, placa LMD-9437, chassi 9C2ZKCI1670FRO00777, renavam
01031521140, caracteristicas gerais: Roubo/furto ndo municipio - Uf campina Grande - Pb marca/modelo
honda/cg150 Start cor preta ano Fabricagio/ano Modelo 2014/2015 chassi 9¢2kel670fr000777 renavam
01031521140 cimbio n/i motor ke 16e7f00777 combustivel alcool/gasolina capacidade de Passageiros 2
tipo do Veiculo motocicleta nome Proprietirio michael John de Souza Pereira

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS
PARTE(S)
(1) Michael John de Souza Pereira (VITIMA) - Exame de Lesdo Corporal N® 172.2020

Procedimento Policial; 02957.01.2020.2.00.401
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SEGURANCA | et s POLICIA m GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil c l V I L _. DA PARA BA

2* Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

PARAIBA Seguranca e da DEIFP&;‘J Social

HISTORICO

Que a vitima na data hora ¢ local deserito acima estava a transitar com sua moto descrita acima,
momento que a vitima colidiu sua moto com um veiculo que estava a adentrar a garagem da casa porém o
veiculo ficou tomando parte da via para adentrar a garagem;Que a vitima com impacto na lateral do veiculo que
0 mesmo nao sabe identificar qual seria o veiculo, foi langado a0 solo e posteriormente socorrido pelo samu
para o hospital de trauma de campina grande pb, onde a vitima passou por procedimento cirirgico em seu
tormozelo direito onde foi colocado dois pinos.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

Campina Grande/PB, 14 de agosto de 2020,

Procedimento Policial: 02957.01.2020.2.00.401
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£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bel mecusoinromrman [0 #51.00ARS1000,00 [ rsa.s501,00 AT RéS.000,00
[ sem renpa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O] acma pe rss ooo,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIG DA INDENEZACRD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[E] CONTA POUPANGA (Sorment para o hancos abwin, Assinale ssima 030} [ coNTA CORRENTE R s b
[ Bradesco (237) [ ra(zan) Nome do BANCE:

[ ssnendobrsi(oo1)  [X] cabe Econdmica Federal (104)

*E“'-’"“O conTa: E %65+ |@ Aﬁtum:[:]O conra:[ ]D

[ieluernar o digite e eestir] (i ormmar o digio we exntic] (imtnermar o dagitn e exsin] [Ininemar n degin ar eaadieh

Autorhio a Seguradara Lider a ereditar na conta bancdria mrérrn...:.}. de rrinha I|t‘.|dr|r‘ln‘d‘; valor da “-,,_"-n:.n{jglrn_-tmhmm do Seguro DP\;.H._T
i que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivaglo do crédito, quitagdo totsl do valor recebids.

22+ DECLARAGCRD DE AUSENCIA DELAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as da lef, qué estou mpossibilitado e spresentar o laudo o instituto Médico Legal [IML) para os firs de requerimento de indenizgio
da Segure DPVAT por imvalides permanente, uma vel que [essinalar uma dus opgdm):

Nio i IML que atenda a regidio do addente ot da minha residénda; ou
[] 0 MLque atende a regifio do adidente ou da minha residéneia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E O 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peio rmotho atnaludo, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedidn de indenizagio do Segurn DPVAT, por imvalides permanents, com bass na documertacio
aprecentads, concordando, dasda ji, em me submeter § avaliacda médiea s cuttas da Seguradira Lider para venfieaclio da exstdnga e quantificagio das lesfes
permanentss decorfentes de ddidente de trindin, conforme Lei 6. 194774, ot 39, §19, declarando que e sutonizagio ndo sgnifica privia concordinea corm 2 ura
saaliaglo médica ol renuncia aa direito de contestda, cass discorde do teu contedda
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esth condiclo, estanda oente, ainda, de que qualquer amissdio ou declaragio niaverdadeina poderd gerar a ohngacio de ressarcin o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do Cadigo Penal
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35 - Name legivel de quem assing a rogo/a pedido

Assinatura da testemumha
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41- Assinatura da Represantante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (g hauver|
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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: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICHAEL JOHN DE SOUZA PERETIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000568227-0

Nr. da Autenticacdo ED6F6DBA05350C6E
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito, que o paciente atendido no
dia 16/12/2019 nesta unidade hospitalar foi MICHAEL JOHN DE SOUZA
PEREIRA, nascido em 12/09/1985, filho de Juvenal da Silva Pereira e
Marilena de Souza Pereira, inscrito no RG 50527509 SSP SC e no CPF de
n°® 048.278.029-04, residente e domiciliado a Rua Evaldo Gonzaga de
Albugquerque, 75, Cruzeiro, Campina Grande - PB, onde |é-se MICKAEL
JOHN DE SOUZA PEREIRA leia-se MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA.

Sem mais para o0 momento.

Campina Grande/PB, 13 de agosto de 2020

HELOISA FERNANDA SILVA ARAGAO
Assessora Juridica do Micleo de Auditoria do HETDLGF
Mat.: 6384722 — OAB/PB 22.893

AV. Marechal Floriano Peixoto, 4700 — Malvinas
Campina Grande — PB CEP: 58.432-809

Email: juridico.traumacg@gmail.com hospitairegionalcg@hotmail.com
CNPJ: 08,778.268-0001-60



CNPI: 10.848.190/0001-55
Data: 197122019

e
fa\l“ | Lel sovERNe Horas: 08:05:15
RIS !.f o e : Médico (a) Diarista - Eldiman Soares De Araujo

o

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N" do pronuario: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SO0UZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M U{é
MNome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Mascimento: 1208/ 1985  Admissio: 16/1 22009 DIH- 3 el {___
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagnastico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 19/12:2019

MEDICO{A): Eldiman Soares De Araujo /

ltem Prescricio . Aprazamento

I DIETALIVRE eni A —— o Odius oh=

2 JELCO HEPARINIZADO ek

I DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, 6high ){%/ _J// /

4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE EW, 1Zh/12h

Reconstituir 2ML ABD, ’yg/ }//

5 OMEPRAZOL INJ 40MG 240724k (ADM AS 6h) — ?

1 Dhilwir em 10 ML DILUENTE PROPRIO @

s MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO

7 CUIDADOS GERAILS + SINAIS VITAIS

£ CURATIVOS
EVOLUCAO

DATA: 1971272019 HORA:08:04:21
ORTOPEDIA

ER LB

PACIENTE SEGUE EM BEG,

ESTAVEL CLINICAMENTE,
SEM INTERCORRENCIAS.

g

=T ?._;
ESCORIACOES + - 1 [
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES £ = _ +
NV OK LIES
PRE OP: OK 3

Ch: VIPM + AGUARDA CIRURGIA

" ASSINATURA + CARIMBO

Eldiman Soares De Araujo



ep- 7190/
P- 74
T- 3549



18/12/2019 10.1.1.148/projetohicg impripevo.php ?datasal=2019-12-18& contar=2063884&IDC=72543
CNPJ: 10,848, 190/000 55

ST Data: 18/12/2019
f Fid e -;1' i govEnRn Horas: 041 7:26
RS | s e fan Médico (a) Diarista : Wazner de Melo Faleao
i g e WA

(%}( B PRESCRICAO MEDICA
DADOSBO PACIENTE :

N do prontwirio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE S0UZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M

Nome da Mae: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento; | 2090983 Admassdo: 16/1220109 DIH - 2

ClinicazORTOPEDIA 2 Enfermar Dingnéstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 18122019
MEDICO(A): Wagner de Melo Faleao /

i;llem._ Prescricio

{I DIETA LIVRE

2 SORO RINGER COM LACTATO 500ML  E.V, 03FRASCO

[ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 6hieh

}_I TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV. 12h/12h
lR-:cnmt:iIuir ML ABD,

F_ IMEPRAZOL INJ 40MG  24h/24h (ADM AS 6h)
iluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE

6 NECESSARIO —

FAZER DE S8H SE NECESSARIO
7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 1
EVOLUCAD

DATA:I8/12/2019  HORA:09:17:15

ORTOPEDIA

PACIENTE SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM INTERCORRENCIAS.
SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

PRE OP: AGUARDA EXAMES -

NV: OK

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

-

10.1.1.148/projetohicgimpripevo. php?datasai=2019-12- 18&contar=2063864 8IDC=72043 11






CNPJ: 10.848.190/0001-55

eEEE e Data: 17/12/2019
{: q\ L) e soveRme Horas: 05:48:35 .
\ "ﬁ.__‘;:. j!j Médico (a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE

N* do prontudrio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034  Sexo: M
Mome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: 12/09%1985  Admissio: 167122019 DIH - |

Clinica:ORTOPEDIA 2 ‘Enfermaria: 6  Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 17/12/2019 "y
MEDICO(A): Hallisson Barros De Almeida / v

itf_m _ T ———— __ Prescricio . Aprazamento

1 META LIVRE o - ——

2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 03FRASCO W . Sl " ell
3 [DIPIRONA SODICA 500 MGMLIML EV,6héh Ax )@’L 24 ot
4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 12i/12h Hs ' e '
Reconstituir 2ML ABD, f! 8 %’/

OMEPRAZOL INJ 40MG  24h/24h (ADM AS 6h)

: [Diluir em 10 ML DILUENTE PROFPRIO ', .;ZJ ‘JI
! TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML EV, |AMPOLA, FAZER SE !
6  NECESSARIO 4 0

FAZER DE 88H SE NECESSARIO
7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAD

DATA:17/12/2019 HORA:05:47:23

ORTOPEDIA

PACIENTE SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM INTERCORRENCIAS,
SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

PRE OP: AGUARDA EXAMES

NV: OK
CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA , :
( m names de Almesa
. ASSINATURA + CARIMBO iSym B TOLOGIA
Hallisson Barros De Almeida ORTQHEDIAE THAFFERT™
£ - A

Gl






161242019 10.1.1.148/projetohtogimpripevo.php Pdatasai=2019-12-16&contar=206 3864 &IDC=T2560
CNPL 10848 1900001 -55

2 :l_-_-.:.ﬁ:'.'.-.:-,-;:_q“L Data: 1651272019
& v Y m SOVERND Horas: 23:43:537
' ﬂfﬂ;’“wi“"*ﬁ 2 Meédico (a) Diarisw @ Agnaldo Lima Pereira Junior
L F
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 2063864 Pacienie: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA ldade: 034 Sexo: M

Mome da Mic: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Mascimento; 1209/1985  Admussdio; 1607220049 DIH -0

Clinic; AMARELA  Enfermaria: 10 Leito: 3 Diagndstico; FRATURA DE MALEOLO MEDML@M /éc’

DIA 16/12/2019
MEDICO{A): Agnaldo Lima Pereira Junior /

4-3

Reconstituir 2ML ARD, ,J.?_,!(
OMEPRAZOL INJ4OMG  24h/24h (ADM AS 6h)
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

Ttem | Preserigdio T Aprazamento

| DIETA LIVRE [ == 4 =]
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 03FRASCO , Vol I

B DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 6h/6h VRlIRE T T

,  TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV, 12h/12h ST

[ ;-K
6 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML 5.C, 24h/24h (ADM AS 22h) & )2)7{‘ '

e ———S T

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE
7 NECESSARIO :

y

FAZER DF 88H SE NECESSARIO ___ 4 =
¥ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS |
EVOLUCAO

DATA: 16/12/2019 HORA:23:42:12

PACIENTE VIiTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM DOR, EDEMA IMPORTANTE E LIMITACAO DA ADM EM
TORNOZELO ESQUERDO

RX COM FRATURA COM DESVIO NA INCIDENCIA AP COM ROTACAO INTERNA
FRATURA INSTAVEL

OPTADO PELO TTO CIRURGICD

€D =SOLICITO PRE OP

ASSINATURA + CARIMED
Agnaldo Lima Percira Junior

: \ '.f’-f‘
% T - e wﬂ'ﬁ-"'}a
I i e
_J'|.. % il ul"',{f_'\'_‘ﬁ

o \ -
o gf;‘-l;q ol A

fﬂﬁ‘p :

10.1.1, 148/projetohtcgfimpripevo.php ?datasai=2018-12- 16&contar=2063864 &IDC= 72560
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SOVERNO
DA PARAIBA

I = IR

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sus

Sistama

Unico
de
Satide

~rlsih.: MICHAEL JOHN DE SQUEA PEREIRA Protocolo:  (MHHIS03584 R
oo AGUINALDG L POJUNIOR Data: 17-12-20149 (18:20  Crigem:

msvemin: FHOSPITAL DE TRAUMAS D LUIZ G, FERNANDES  Idade: 34 anuos Destbia
IEMOGRAMA

“ 0A COLETA: 17/12/201L% DB:25 )

ERIE VERMELHA

______ 13,1 g/dL
________________ 40,0 %
__________ 87 €L

R A 29 pg
................ 33 g/dL

Besultados

4.5% milhdes /mm?

................ §.800 /mm?

(%) { fmm?*}

Valores a8 Referdnolas
& B0 milhdesime

1 b L6, 0 adfd

¥ b 55ih

- i 0, T

' < |
a JE & 10000 T
a 3 T - BidL
B d 6;0 = %t
iyl - BT
3 &5 - G

1tos L 0 ]
................... 0 a
= Y g 0 0
CRB s e R e s A e 3,0 297
fe 72,0 7.128
...................... 2,0 1498
..................... 0 a
__________________ = 20,0 1.980
Ol BEaL_oViOs ..\ pe. 0 a
........................ 3,0 297
Mo PLAQUETAS (ovaws 235.000 mm*
............... viessese.. Contagens revisadas e confirmadas.
Ia

wtLde HESIETIVIOADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPLA

-

i

An azsin Miguel Agra
Biomeédica

CLI%h
EMF e = L3

CREM £311

WAL PSR SEA LMD

S ORTUPLINCA I

saginade digitaimente sch o nimero: FEIE-ROQC-1071-DBF4-1ARAB-FSAE-4308-2840

Newla

PNCQ

Progmma Nachou
e Controle doe G lidsd
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ESTADO DA PARAIBA sus
GOVERN SECRETARIA DE ESTADQO DA SAUDE Sistema
DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
B e ————— GONZAGA FERNANDES: g :{ed
LABORATORIO DE ANALISES CLIMICAS e
“risth SIICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA : Aoatnepe: IMISO3SE4 RG: Ha0INFORMADO
TUET AGLINALDO L. POIUNIOR _ a..;{n o [Tl 2201149 OF: 20 Origem: CLINKCA ORTOMENEA 1)
Conviento: THOSMTAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  [dade: 34 anws Destin: — ENFun-Los
TEMPO DE SAMGRAMEMTO. ... .. .ooovrrannnnnneens 1130t
! ".;.'1 R
EMPO DE. CORGORRCRALY . . . - ccuvsvssn s o s g 25"
r.. I. . L
| . . Au{tknn Miguel Agra
Biomédica
CREM 5411
Faie
r digiralmenze sob o nimeco: 7285-DBEE-SLE0-DT757=27BE-RBEI-LRE-FBE

cher Clonmytynade dev Chean Hedeod

C)Newiab & @1






L
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: _ oM Jd 085
A C KGMLD_'QE "‘?ﬁ"l/?p- Coxg L3¢ - “IGOVERN
al LEITE CONVENIO IDADE REGISTRD ¥ E DAMRA%&
ey oy DuUS R om@s | Jos R RS R | T ——
CIRURGIA = ARG " M - CIRURGLAD
Alarcor  AQan0Ze% o T2 D! MegQtho  ME BVonitua Hospiatde
ANESTESIA ANESTESMS - Emergénela ¢ Traums Daen
i £k - T Lrr Lelz Borzagz Femendes
INSTRUMENTADORA- DATA INIiC © | FIM -
a6 - [ 90- 1 2. (9 3 50 ITEN
Qtd. | MOBIFICKCOES ANESTESICAS Brolsa Colostoma Gid. FIDS cQDIGD
Adrenaling amp. ) | Cafel. pf Ong. Catgul cmamade Sertix
Alroging amp. Calel. De Urinar Slsi. Fech. Catgut cramade Sarlix
Dimzepan amp. [ Compressa Grande (3¢ e Catgut crormads Selix
Dirveigres amp. Compressa Pequena Catgut Simplos
! Dalanting amp. Cotonoide Categut Simples Serix j -
Efrane ml Dreng Catgut Simplag Serli -
Ferggam amp. Crrgnes Kerr n” Catgut Simples Serix
Fentanil ml Creng Permase n® Cera pf ossg
Ingrea ml Crang Pe22er n® Ethibond
Kedalar ml ¢y % | Equipe de Masrogotas Ethibond
ercaing &, ml - Equipe de Macrogotas Ethibond
#ubahin amgp. Equipn de Sangue Fig de Algodrae Sertix
Pavulon amp. Equipo de PYC _| Fio de Algodrao Serix
Frotigmine amp. (3] | % | Esparadrapt Large em Fla de Algedrés Sutepak
| Protpxide im Furgeim mil Firr de Algedrao Sutupak
Crusdicin ml ] Gase Perole of 10 unidsdes Fita cardiaca
Hapifen amp. H.C, ml "l | Mananylan r@ - )
. Thipnembutal ml Intracath Adulte tlananylan
i Tracrium amp. Intracath [nfanti Prolene Serfis
gtd. MEDICAGOES (O 2,1 Lamina de Bigturi n° 23 Prolene Serfix
| Agua Dealilads zmp. | Lamina cle Bisturi n® 11 Prolene Serfix
&)~ | Degadren amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prelang Serfix
| ©_X | Gpirona amp. Luvas 741 oX  [Verjigedx 4
' Flaxidgl amp. Pl | Luwvas7s Vieryl Serfix
~ Ffetocortid amp. Luvas 5.4 o Wicryl Serfix .
Eeramicing amp. Luvas 8.2
| |Glicose amp. F ) [ Origéniolim  ET 1. o
Glueon de Calein amp. Foliflix
Hagrmascel ml. PVFI Degarmante ml
Heparama ml, PVFI Tépice mi. Q. SCROS
Kangkion amp. Sabdo Antiséptico 3G Nommatértaico fr 500 ml
O o Leskesmn. “T Svioatcom oo Saro celelor SG Gelado fr 500 mI
Medrotinazal, | | Seringa desc. 10ml 56 Hipertémnico i 500 ml
Plasil amp. Seringa desc, 20mi p | S% Ringr fr 500 mi
LC.LE Frofaming e ] | Sernga desc, 05 m! 1 SEfr 500 ml
: Revivan amp. i Sonda L- [9F tte Caos el g
{ Stuptanan amp. Sonda folley Qtd. . ORTESEE PROTESE
| . |Cefalatina 1g Sonoa Masogetica t—'—g— ¥ [ 1)
Ao embne. 05 Sonda Uiretral n’ oM LA Qg
OS] DamGad & Sterydrem Hial
BN TR TE Torneirinha
Qtd. MATERIALS | SOLUGOES Waselina ml
() [Agutha dest. 2642 M O~ | & {1 | Geloon 8
i Agulha desc. 28 x 28 Latese EQUIPAMENTOS
Anulha dese, 31 4.5 ]
s ﬁ.gulha plager 15 G 0 % §"':-UD b %‘\EEE { ag) Quimedrg de Pulse [HFGWWMLQ
Aleool de Enfermagem 100 | Co Qs g e 7 Qv it { )3era [ ) Elelrocauters
Aleoal ladada mi 1]_%9_‘ e { | Desfibriader [} Dmcgm-ﬁgrafc
[ |Aladures de crapon 1“5 € yue N { 1Foco Frontal [+t Gardlurnunllnt .
Aladuras de Gassada { |Fonte de Luz { &) Perfurador Eletrico
Azl melilerg amp. .
0§ Pigpdev olivhrdtus M M osaneiar
MNECIOF BB

GrpzERLm
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DAPARAIBA ¢ o (naballto LIST PRE-OPERATORIO- ALAS Vil A

SETOR DE ORIGEM: 1 Ly el n‘rr

NOME: "nucKoe ’IT‘E:-H“ che 5'15-"“--1(‘

PROCEDIMENTO:
Bk AvP:LocAL:_MOD  GELCONe:  =-J) AvC[] JENEL
BANHO PRE-OPERATORIO: [J COM CLOREXIDINA 23 NAO SE APLICA
RETIRADO: CJ PROTESE DENTARIA 0  ADORNODS 3 PERTENCES
ENCAMINHADO LS HEMOG  [USG LIOMOGRAFIA [ RESSONANCIA
' I TERMO DE CONSENTIMENTO EJ nEO SE APLICA
"I RESERVA DE HEMODERIVADO LI NAO SE APLICA
ENFERMEIRO RESPONSAVEL: COREN:

AV. Marechal FlorianoPeixoto, 4700 - Malvinas
Campina Grande — PBCEP: 58.432-809

Email: chefiarhtraumacg@hotmail.com hospitairegionalcg@hotmail.com
CNPI: D8.778.268-0001-60
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r
:  CONTROLE CIRURGICO
;EE?' 0 Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso N" t 210"
— Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
M A CNPJ: 26.296.089/0001-79
Paciente:
Hospital:
Medico:
Data da Cirurgia: / / Procedimento:
Prontuario: Convénio:
instrumentador{a): Circulante:
Quant. Materiais Utilizados Lote

et

£ask
Vo €59 oogn
Dr. YRS o aumatd
de de20 ortopedd " Canan e
"IEI

\ Circulante

Médico Responsavel
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA ENFERMIAA s N* PRONTLUAFSD
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |"e p . (;1' DACE =ERD =on
ANESTESIA | M, (Kt Vb e S5t 2l ey | ¢\
PHRESEAD ARTERIAL PULED HESPIRACAD A EMPERATURA PESG ALTURA
¥k oy
'!#;OSJNI:'-IHN‘EU HEMACIAS HEMOGLO8mA HEMATOCAITD GLICERRA LR, OUTRGE
URMNA
AP, RESPIRATORIO ASHA BRONOLITE
AP, CIRCULATORID FLETROCARDIOGRAA
AP DIGESTIVO DENTES FESCOGD AP URINARIC
ESTADD MEMTAL ATARANICOS CORTICOMES ALERGIA HIPOTENSORES
A
DAGHOSTICO PF:E-QFEM‘H;ED g I I ESTADG FiSICO RISCO T
Prad i~ Thnoy Ao L iose LQ sh U<
ANESTESIAS ANTEFIORES O
MEDICACAD PRE-ANESTESICA APLICADA As EFEITD
T,
AL S
7 o _:} GAD
= §§ 7| Salisf Excit.. Tosse:
] ~ [
§ - La.nngu GEPAMMIO; Lenta;
§ @ faj {?':l} Mauseas; Vémitos:
S Y
% WA TENGAD
7 M)c, P
0L g _rL
.- . 5t o ¢
el W | gl ki I ¥ { §L - | 7
Do W TU A T . ff'-:;}-"a? (A L
T [ -
s bl
’g-g @wkun,f({, — '»1—
% é iy
-
g E’ b 180
029 W R ANESTESIA SATISF Sity___Nso___
‘3 Eﬁ . AN i i % :
o E 150 - Mo, por qub?
24 -
e a
E -] au} DESPERTAR
=
g w! - = - Refiexos na S0
et - Obslr.: Co,: Excit:
= Mauseas: Wilmitos:
Vi )
III ! 1k Oulros:
7l P&l
i -~ Gom clnula:
SI“BELM ParooLeito Sim Mo
ANOTAGCOES CONDIGOES:
POSIGAD 1
e, Lotz A4St Then & T [ (5
AGENTES F'*'I-L'{} (u L YT r’-}{’, .{:_,\_}_f_ | S_, = | ;'J] ey L= J{}-, [ :I|
i e oy [ NULAS ' /
TECHICA d:? A AAAD Ty U e +— 4 ..g-""!,«t_., C.r ‘:' . ch E,Ilf('
! : N ¥ / /!
OPERACAD '_'T g |' ' S -:r_.f__j (L= A1 d-l' il Lo \TF sty [ { ¥ ﬂ_’/, e U
=1
CIRURGIOES f? e =R ¢
AMESTEBISTAS f"U[/’ ﬁ‘wW
OBSERVAGD) M 9736
ES GH’_ ALEYTRTY
AMOTAR, NO VERSO AS COMPLICADOES TORIAS E PERDA SANGUINEA
POS.CIPERATORIAS

MO0 (Ea

FOLHA DE ANESTESIA - SRPB
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Hueles de Seguranta do Patients

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUNA- C6

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: MU' kel “Whn e sovZe PeliXies IDADE:

PRONTUARIO:

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » »
ENTRADA

[ CONFIRMACAO SOBRE O PACIENTE
+ IDENTIFICAGAD DO PACIENTE o
+ SiTIO CIRURGICO L/
«  PROCEDIMENTO A SER REALIZADD &
»  CONSENTIMENTO ./

o VERIFICACAO DE SEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

I! OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

0 O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
NAQ =
SiM ) i
VIA AEREA DIFICILRISCO DE BRONCOASPIRACAO?
NAD ¢
SiM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 MLIKG EM CRIANCAS)?

MNAD &

ANTES DA INCISAOP > > > bbb > b b
PAUSA CIRURGICA

0 CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRD
CONFIRMAM VERBALMENTE

+ IDENTIFICACAOC DO PACIENTE &

- siTio CIRURGICO ¢
- PROCEDIMENTO ¢~

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

0 REVISAO DO CIRURGIAD: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAO? HA POSSIVEIS .
PERDAS SANGUINEAS? Mo, I o', NoU
0 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPACAD ESPECIFICA EM RELAGAD AD
PACIENTE? -l

[0 REVISAQ DAEQUIPE DE ENFERMAGEM:  0OS
MATERIAIS MECESSARIDS. COMO INSTRUMENTAIS, oM
PROTESES E OUTROS ESTAD PRESENTES EDENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZACAD? (INCTOMNDD

RE St AT S DO tREHEAROR?)

HAQUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS DU
QUAISQUER PREOCUPAGOES? el

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

sm
HA A .
E‘P:ll'-.l'l E HA CEESE VENOSO ADEG_]UADD E - . Mo 8oca -
LANEJAMENTO PARA REPOSICAC ~ AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS? Assinatura M 0
ob % fauu\ly Vo v/ © Condiew sSM v CORER.n
“ r NAD SE APLICA
{’_.Dcmc-,:.vn Y COpa P}LD#.Q._zm Aﬂniﬂmm»

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

CIRURGICA
saipa

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM QU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

0 O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADD

O ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD ﬂEﬁRETﬂS ou
NAD SE APLICAM

0 BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE . Mo Rwaave Pewr
% Lxonae-

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIFPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO

oLy

O CIRURGIAQ, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERACAD E O MANEJO
DESTE PACIENTE
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20122018 HTCG-Painel Adminisirativa

VIS PITAL ME ESERGESCTA F TRALRA DOA LUTE (USNAAGA FERNARTHS PR 6 TR Snk o E-57
A Wl Flonasas Povvoin, 4700 - Salving, Carmprinia Ciegmels - TR M 20 I3 3019
b SEWLE - Evgries T Sata Mgies
S
e DAPARAIBA
Mamero do Pronwuirio; | 73743 DATA DA CIRURGIA: 2001272019

Numero do Atendimento: 63864 Cling ORTOPEDIA 2/ Enf: &/ Lei: 3
DESCRICAO CIRURGICA
Some do Paciente: MICKAEL JOHN DE SOLUZA PEREIRA

Dara da Internacio: 16/12/2019

Atendimento: 2063864

Diagnostico Pré-Operatorio:fx maleolo medial d

Diagnostico Pas-Operatirio:

Clrurgin: OSTEOSSINTESE Data da Clrurgia:20/12/2019

Equipe:

Cirnrgidan: RICARDO AMORIM FILHO

\ux :EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3

Insirumeniador: THIAGOD

wnestesisti: VALDELUCIO CESAR DE ABREU JUNIOR
Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatiario Imediate do Patologista:
Exame Radioldgico no Ato:SIM
Acidente Durante Operagio:NAQ

Descrigio da Operagiio: LPACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA M ,—?b
LASSEPSIA + ANTISSEPSIA E APOSICAQ DE CAMPOS D5
LINCISAD SOB MALEOLO MEDIAL D + DISSECCAO POR PLANOS +g‘F§ STASIA
LREDUCAO CRUENTA DE FX + FIXACAO COM 2 PARAFUSOS EHI’@}"ﬁ.@ﬁ +1
ARROELA E 1 FI0 1. LS(SINTESE PERDIDA), SOB ESCOPIA i
S.LAVADO DE FO COM SF
HSUTURA

Data 20012720019 Assinatora/Garimb
. Everlan Da Silva Meir.

10.1.1.148/projetohicglimpradescri. php?ID=6163&contar=208 3864
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= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica

Paciente: L"m Che ‘.J_J(L Johmn i Souze [€~L "F Idade: = L o

Convénio: = ' Data: 20l iz ( |

Procedimento: 1.1~ €ucqn ¢ 77 (D) .
i Ly

A | - ¥
Cirurgido: » T Lo Auxiliar: [~ &Uendl- . Anestesista: py Vel Co o
Inicio: a%. o Término: A A L\ Anestesia [Re~p____
; 1
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora | . Conciéncia

A\?“j’] fld.:'lg.{.i.,{ 6‘;-/ A &ﬁ_{:‘ F%’:\:—/‘-H-"“'H—- dﬂ.,a-.,pﬂ-——rk'—-
42°35 102433 | 72 A

A
A
43 00 42 8¢ ¥4 | 03 | 35 ;_aﬁ-_gr Adiad = A

Medicamentos/Materiais Quantidade
Observacdes: n oo
£ '1_r|_'LfIr_
yfL T~ <y
e b s ;
2 T e,/
L WP
-

Assinatura Anestesista Circulante
\ Relatério de Operagdo

MOD. 103



treiz GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE |
% DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagio pos anestésico | Horg entrada | Hora saida

Nenhum Movimenio = (

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =

Respiracio Limitada, Dispnéia = 1
Respirag¢io profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0

PA + ou - 20 & 40% do nivel pré-anestesico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio =1
Sat 02 » 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado = 0

Despertado ac chamado = 1
Completamenie acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

L

Assinatura do anestesista
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A AN
2 RicHA DE 5|5rsmanzn.¢;ﬁn DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICACAO - !
Nome: iU o (_,’l,-[_—,k _, Ll wﬁmljdade =, lsexo [\ lﬁl'lfﬂ-eit_ﬂ i .
2. HISTORIA PREGRESSA -~~~ i \ T e
Internages prévias( ) Motivo: A.Ierguas[ I ﬂual? Doenga ( ) HAS ( )DM
{ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Nec:-prasia ( ) Drogas ( ) Outros: ___ Medicacbes em uso:
3. DOENGA ATUAL: T A : :

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:

4. AVALIAGAO MMMMHWM

REGULACAO NEUROLOGICA: (<] CONSCIENTE |~} ORIENTADO ( ) CONFUSO | }LETﬁ.HGtCD{ ) COMATOSO

MOBILIDADE FiSICA: (). PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: [ >Y ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )JTRAQUEOSTOMIA ( ) vMI ( ) OUTROS

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: ( ) visAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.: -

SEGURANCA FISICA: { -JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGHESSIVD { ) -RISCO DE QUEDA 0BS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: { ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGCAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E UH.IHﬁ.HI.ﬁ]

TIPO SOMATICO: (CHNUTRIDO | JEMAGRECIDO | JCAQUETICO( ) OBESOD

ALIMENTACAO: () VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: () NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

-|[ELIMINACAO URINARIA: (<) ESPONTANEA ( ) SVD ( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:___
‘| INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAD DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: —— -
LESAO POR PRESSAO: { )SIM ( ) NAQ ESTAGIO (BRADEN): Local:
localizacio anaTomica da ferida; iy

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( ©J INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

[

HIGIENE CORPORAL: ((¥SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA

I.IMIT@I‘J FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS : R S

COMUNICACAOQ: ( (Y. PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (-} COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITURIS: -
RELIGIAO: f : PRATICANTE : }N.E.D PRATICANTE
m\mucla.am. e Bafra sty g
HORA fPA°" 7 IT F:}F"ZSPD’I imn [:-n,im;sE_ DEBITO DE {DOR ~ |PESO | ASSINATURA | qw.mvﬂr_-. : DAT#.DE
(mimhe) |5c)_|bom) (196 j.tdtl limy |orenomiplosto) fe) b ol o [INSERGRO
&y L;:{"]rj;'_lﬁ ,}j:_-, -y LD - = - 5 ,r-i,..,-I:-...J-, t,;rm@ﬁﬂli
i_. 20|25 RN 05
= lcimcuiTo DE VM
|FILTRO DEVM
. UMIDIFICADOR.
- ASPIRADOR
: ; LATEX :
. EQUIPO SIMPLES




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAOQ DE ENFERMAGEM : 3

=

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISZA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO- || ) ANSIEDADE [ ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA { JDISPNEIA
RIC INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO { |BATIMENTO DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR 1 ) DOR ( INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |( ) OUTRO . { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO -

DOR AGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICODS, QUIMICOS) ( ) ALTERAGIES NA PRESSAQ SANGUINEA

( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO ; RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( JTAQUICAEDIA ( ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAD PREJUDICADA ( JDESTRUIGAQ DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
PELE PREJUDICADA  |( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAD FISICA ( ) OUTRO _— |{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCO DE DESEQURLI- [ JASCITE { ) QUEIMADURA | | VOMITOD | ) DIARREIA e
BRIO ELETROLITICO || ) DRENOS ( ) OUTROS
RISCODE  [(}AUMENTO DA EXPOSICAQ AMBIENTAL A PATOGENDOS
INFECCAD  |{-JPROCEDIMENTOS INVASIVOS | JOUTRO
OUTRO L _
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO | . RESULTADOSESPERADOS
| ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR

COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA
( ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
( ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DACES DE HIGIENE
( JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS "
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD

( JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICQS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

{ JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS n

( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ VERIFICAR COMNDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{-JDBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSO {CIDIMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS GAC

(A TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS
£JREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO
OUTRO:

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERHAMEHTD OU NOS ummns 3 MESES? ( )SIM | ) Nﬁa

DIAGNOSTICD SECUNDARIO? ( ) SIM | JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM [ ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? [ )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFEHENCIA?  RISCO DE QUEDA?( ) SIM ( ) NAO

ASSINATURA E CARIMBO: '(*
i&

|
gl
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% FICHA DE SIFI'EM.#ﬂnCﬁﬂ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA GRTGFEDICA IBASEABD HAS NHB DE W. HORTA)

1. IBENTIFICAGAO ; T
Nome: ([ - !,.w,:,_kg] _]5}\ - idade: = ¢4 [sexo ™A - [Enf/Leito ¢ -
2. HISTORIA PREGRESSA o : il R e
InternagBes prévias ( ]Mntlwu- .ﬁ.lerglaﬂ I Qual? Doenca ( ) HAS ( ) DM

{ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas ( ) Outros: ___ MedicacBes em uso:

3. DOENCA ATUAL: - te st '

MOTIVO DA INTERNACAO HOSHTALAH
4, Avmmmummuﬂmmm

REGULACAO NEUROLOGICA: (~/] CONSCIENTE {) ORIENTADO ( ) CONFUSO ({ ] LETARGICO () COMATOSO

MOBILIDADE FISICA: [; ) PRESERVADA ( ] PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (<) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA { ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: [ ) ViSRO ( ) AUDICAD ( )TATO { ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.: _
SEGURANGA FISICA: {_JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( )-RISCODEQUEDA OBS..

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR: PULSO: of ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: {~{ NUTRIDO ( JEMAGRECIDO | JCAQUETICO ( ) OBESO
ALIMENTAGAO: [~}VO [ )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO INTESTINAL: (-}~ NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINAGAD URINARIA: ( ..} ESPONTANEA ( ) SVD( )JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANED-MUCOSA

COLORACAD DA PELE: (-} NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA -
PELE:{ ) INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS: .

anin

LESAO POR PRESSAD: | )SIM .4 NAD ESTAGIO (BRADEN): Local:
localizagdo anaTémica da ferida; i “’
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE () DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: (—}SATISFATORIA { )INSATISFATORIA

LIMITAGAO FISICA: (J ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO: |i<) PRESERVADA ( ) PREIUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ;ﬂ} COOPERATIVO ( ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAO: : 1 PR.&TIEAHTE ( }mﬁc PRATICANTE
?Avmm e | a6 i i A e T
HORA_|PA__ i?cw srbi éﬁﬂ:ﬂsﬂn [biURESE [DEBITO DE [DOR  |PESO.[ASSINATURA [DISPOSITIVOS  |DATA DE
[mfn.hz}. {-'-*t;? Itbpm) J(2) 1) limi)  |oRenOimI)|(oat0) fiKa) “of oo INSERGAO
Znd [ 9okl 53 16 | B¢ 2 L — — == A_.-Jr.-_a_;m-{;uwshﬁﬁﬂﬁ.
) " 520 (25 [BYEF - f
= c ﬁEumJDEUM
|ﬁm
: mﬂm
2 ASPIRADOR
: i LATEX ;
2 EQUIPO SIMPLES




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM : ;

DIAGNOSTICOS | FATORES RELACIONADOS CARACTERIS(:A DEFINIDORAS
PADRAQ RESPIRATO-|( | ANSIEDADE ( ) DOR ( ]FﬂDJEA [ JALTERACOES 44 PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
1o INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ { ) ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR { ) DOR #JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADOD PARA {wm{) [} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO :

DOR AGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) () ALTERAGCES NA PRESSAO SANGUINEA

[ ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [( JANESTESIA ( ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO : RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGCAO PREJUDICADA ( JDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
PELE PREJUDICADA  |( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAO FISICA ( ) OUTRO _ - |l Y ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
RISCO DE DESEQUILI- { ) ASCITE { ) QUEIMADURA | ) VOMITO { ) DIARREIA P
BRIO ELETROLITICO  |[ ) DRENOS | ) OUTROS
RISCO DE [-JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO

OUTRO '
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM'  APRAZAMENTO _RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E AN DTAH VALORES DESPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
| JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
( ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO {-JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
[>¥REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS . )
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD -
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD o =
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENGAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS I)-
{ JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
( JVERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATAGAD DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
(YOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO {~JDIMINUIR © RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS cko
(f TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS
(PIREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO
OUTRO:
9. RISCO DE QUEDA {ESH i iR

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERHAM ENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ 1 siM () Nﬁu
DIAGNOSTICD SECUNDARIO? ( ) SIM | JNAD AIUDA PARA CAMINHAR? [ ) SIM [ ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? | )SIM ( ) MAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA?( ) SIM ( ) NAD

ASSINATURA E CARIMBO: A
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SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DF EHE!GEHCM E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
.f"*

“'-—-"' ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2063852 CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMEHGEHI’J.R E TMUHA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMPJ: 08.778. 268/0038-52
A, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432.809 Data: 16M12/2019

HTCG-Painel Admiri | 2liva

Exme £ PRIMARIO - DADOS l:I_TN_if.fﬂ_S_ === V‘JQ

| ALERGIA:

| MEDICAMENTOS:

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07

PACIENTE: MICKAEL JOHN DE

SOUZA PEREIRA
Endereqo:AV PRESIDENTE JUCELING KUBISCH

CEP:58400002

SexoM

Atendente : acolhimento

MNascimento: il.fDEI'.HBES

Telefone: 986095336

i PATOLOGIAS:

| EXAME Fisico

) — | PUPILAS ( ) Fotorreagentes [ ) Isocoricas ( ) Anisocaricas | )
Cidade: Campina Grande Idade:034 Bairro:PRESIDENTE MEDICE |
RG: 50527509 N® 1646 i i ani e
Nome da Mae: MARILENA DE SOUZA PEREIRA ' e ——e e - : = — -
Responsdvel CPF: Profissao:MOTO TAX] . - -
. Data de CNS:BO75842587 | EXAMES SOLICITADOS:
Estado Civil:Solteiro[a) Atend:16/12/2019 || JLaboratoriais { Juitrassonografia:
: CONVENIOSUS [ Joasometria arterial [ JRadiografias:
Motivo: ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MmDHnra: 27:33:52 { JTomografia Computadorizada ()
OBS FICHA: i —— . —
MEEﬁi‘E!;'IFSEﬁ ﬁnum _ SOLICITACAD DE PARECER MEDICD:
LOCAL DA LESAO [Idnntlﬂque o local com o ndmero :n-r:espundeﬂte ao lado) Especialista; / iy : pia / /
1 Abrasdc 1% Fracuras ozzea fachada
& -?msu::;iu 20 Fratura oszea aberta Especialista: ] as Dia i i
3, avulsdo 21. Hematoma
4 Contusda IZ. Ingurgitamento Venose
5. Cregtacin 33 Lszaragds HEHI’CD SOLICITANTE
& Dor 28, LasSo tandinia PROCEDIMENTOS IIEALIZAI:IUS
7 Edama 25 Luwsgde =
& Ciaathamano 26 Mdordadein N°| / rnﬁscmgu ESE cnmnums ~ HORARIO RE/ IIEA.LIZADE

8 Erfiséma subeutines
12 Esmagamanio

11 Eaquimaze

12.F. Arma Branca

13.F. arma de fope

12 F. Corituse

15 F. Certants

16 F.Corto-cortusa 32 Riporregis

i . 17.F.Farfurs-contuse 35 . 5irais g2 lzguemia
18 F Ferfurc=cocrtants IE

27 Mowvimenta toracico paradecsl
2B CObjets Encravadeo

5. Ctorragiz

0 Faraline

31. Faresia

31 Parastesia

23 Queimpdurs

0B5:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICO / CID:

Grau . ya" { }2® Grau { )3® Grau

10.1.1.148/projetonca/impreclass phpYeontar=2062052 Rdataatend=2019-12- 16&horaatend=22.34:38
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EXAME SECUNDARIC / PARECER MEDICO

DESTING DO PACIENTE { i hs : hs.

| JCentro cirdrgico

{ JAlta hospitalar / ( )A revelia
V[ JDecisdn Médica

[ Wbito

{ Mnternagao [setor)

{ JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL

—
¥

Ass. do paciente ou resposdvel{quando necessdrio)

iC " -Jetghlr.gfu.mpm-classi.php‘?cnnlarﬂﬂﬂﬁﬂﬂ&dafé at 1-12-16&horastend=22:34:38

~-Palne! Adminialrativ
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HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES GNPJ: 08.778.268/0038-52
Data: 161272019

Av. Mal. Fioriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Data: 16/12/2019 B

Paciente: -__._n____b._m-.._n_:z.um SOUZA PEREIRA Idace: 034 N* ATEND: 2063852

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 16/12/2019 HORA : 22:34:38

ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICAGAO DO MOTIVO : QUEDA DE MOTO

SINAIS VITAIS ﬁ.mf_..,
HGT:  SAT 02: ___Jﬁz MP:  FC: FR:  PESO:

DIABETES [ )SIM (X JNAD HAS ( 15IM (X JNAD
DEF. MOTORA ( JSIM (X )NAO

ALERGIAS : NAD
MEDICACAD EM USOD :
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAD | )INCOMSCIENTE (X)COMNSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVD () DEPRESSIVO ()APATICO
(}IRRITADO () DIMINUIGAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

[} FEBRE ()VOMITO [)DIARREIA () EXANTEMA

{)PRURIDO [)DISPNEIA (X)DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () COMSTIPACAD ()MELENA [)SIBILOS ()TOSSE

i media _Eu-. .. ... _ By dar)

mmﬁh_.h DE DOR:

CLASSIFICACAD DE RISCO ;
AMARELO
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161212019 HTCG-Paine! Adminisiraliva
Data da internacio: 16/12/ 20019 Hora: 23:39:48

i Sistoma  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
. SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
] Saide Sadde

el dentificacio do Estabelecimento de Saade

1= NOME 130 ESTARELECTMENTO SUOLICTTANTE 3 - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2A61856 I
- RO ATE DO ESTARELFCIESTO FXECUTANTE o - I NF:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 l!
|
e demittificagiio do Paciente
« MUAIE Db PACTENTE: & = W7 0 PRONTU AT
MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA | 2i63k64 |
7~ CARTACHDD 515 < AT IRE S ASCTNES T -in:
|| 1amorness | [ R o 0|
1= SOATE A MAE 0L RESPONSAVEL {3 SRETUNT DE CONTAIO
MARILENA DE SOUZA PEREIRA | B3 BT I

12 ENDEREGO (U A, ¥ RROY
AV PRESIDENTE JUCELINO KUBISCH | 1646 , PRESIDENTE MEDICE

13- MUNICIFIO DE RESTBENGCTA 14 CoImGE 14 L ih- CER
Campina Grande [0 | B [ ss400002

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
I7 - PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS

DOR, DEFORMIDADE E LIMITACAD DA ADM EM TORNOZELO DIRENTO

18 - CONDICOES GUE JUSTIFICAM & INTERSAC R
TRATAMENTO CIRURGICO

19 - FRINCTPALS RESL LTS BES BE PROVAS DEAGNOSTIC A RESULTA BOS DF KX AMES REALLE AT S
ANAMNESE + EX FISICO

FRATURA DE MALEOLO MEDIAL D

| 20 - IAGNOSTICD INICEAL I 21 = LI Iil‘lth'tPM.-I—Il - l-il't'i:'\ilnllll]—'_l- CTIF 1B CAUSAY .uﬁul'lallﬁ

PROCEDIMENTO SOLICITADO
|v—:.l- ERESEIEIC b 1500 IS TH AL ES T8 S0 TT AT | I 28 COEH I RO KRN T

JJ

3t - CLINICA CARATER Dia = BOCTMEST - N OCUMES \'I'lkl'\'hf!]—'lbﬂi'l{{llb‘!lll !Ih!l'iﬂl.ll'l'l'l..\i'l'ri.l.*i!'ﬂ.'l'l'l..\FI.
|"*1&}“‘ Hi | e e 980016296777642 R
¥
ey 2

3+ NOAIE IM) PROFISSEONAL SOLICTTANTEASSISTENTE BATA BA r‘ ARSITL)
T ¥ N LA
AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR f"’ 1M 22019 A .
g

_pB
PREFNCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS {&(ZIDEWI.PS OU VIOLENCIAS)

AUTORIEAT A0

gt

[3-1 ) ACIDENTE BE TRANSITO 3 - CNPD D SEGLTRA DO I 37 - N LM IIIJII-.‘N:—-lw—h -sssm:—!
3 ENTE TRABALIG TIFICO
P AN 9 « NI ENIPRESA 401 - ENAE D L'.Mfi?‘h\]—ii —l'HLMI'—I
hs-( jacmEsTETRABALHOTRAETO|| | 1 L L 1 L [ 1 L 1 1 1 | I
T WVINCULO COM A PREVIDENCT r
i 1 EMPRFGAIMY i IF.-;IPII [RFRY R | AUTON DA | ) BESEMPREC AN | ) ARSENTAD I WA SECLAIG l
AUTORIZACAD :
l—uﬂlllut DO FROPISSION AL ATTOREE wIn =44 - Ok (VR HIF\IIh‘iIHi—] 8- %0 A AT R0 I PN TERN AC LD ISR 4L AR
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2111242019 HTCG-Painel Adminisirativa
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CNPE 05,778 268 1Mi38-52 cE=

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Mahinas, Campima Grmde - PH, CEP: 58432-804 Deata: 21/127H019 of y @cmnm
H:rlﬂlmth | n1|:1 n.;uqu 1= Maodeln 03 NOME : Eldiman Soares De Arujo i | 3 o

5 -
DA PARAIBA

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data da Internagio: 16/12/2019 Data da Alta:21/12/2019

Registro:2063864

Tempo de Permanéncia:-18247
Diagnastico Inicial: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

Diagndstico Final:

Data:20/12/2019

Equipe:

Cirurgido:JULIO CESAR RIBEIRO DE CA
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos: yres 08 hrauie
pr, B “5“:‘3 Ja:*.n':ﬂ'f“i‘"a

mmmﬂ- i :;L 26 0 420
Condicdes de Alta::Melhorado ¥ 0 U/i

Data21/12/2019 ' Assinatura/Carimbo
Eldiman Soares De Araujo

RESPONSAVEL : Eldiman Soares De Araujo
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CNIL 10

Médico (a) Diarisia ;: Eldiman Soares De Araujo

211272019
LAY '-“tpOEII}u-h Lo=CCl L& licwnesdincetierr?iilA:c=née04a
(% D) Sei sRvERNR.A
ﬁ"-\rﬂ B
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : '

N do proniudirio: 2063864

MNome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA

Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data de Nascimento: 1 209/ 1985

[dade: 034

Sexa: M

Admissio; 16/1220149 DIH -

ClinicaORTOPEDIA 2 Enfermarin: 6 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR
DIA 2171272019
“ED[(‘GHJ: Everlan _Sih'u Myeira / MEDICQ{A]: Eldiman Soares De Araujo /
ltem | = Prescricio [ Aprazamentn
| DETA LIVRE |
CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR — E.V, IFRA
D pr 12h/12h 1D43D
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF |
i JELCO HEPARINIZADO | o
4 CURATIVO | o
5 TALABOTAD : : == = =
b IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 6h/6h T
iTE‘.NDxICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 12h/12h ‘
[Reconstituir 2ML ABD, > —il..
MEPRAZOL INJ 40MG  24h/24h (ADM AS 6h) == ‘
Diluar em 10 ML DILUENTE PROPRIO
0 ICUIDADODS GERAIS + SINATIS VITAIS I .
I MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO | B == —
Il CURATIVOS |
EVOLUCAO
DATA: 222019 HORA:0T:36:41
ORTOPEDIA
| VPOD £
7 &
ESTAVEL PooSs
SoaS
DOR+ S8 ; &
FEBRE - o
NV GK & éﬁﬁ
FO SANGUE /
& '_?3 A
CURATIVOS €E§
ALTA HOSPITALAR &

ASSINATURA + CARIMBO
Eldiman Seares De Araujo
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Wi22ne 10.1.1,148/projetoblegimpripevo.php?datasai=2019-12-208contar=206386481DC=73548

g CNPJ: 10,848.190/0001-55
e Data: 2001 2/2019
v ‘: i ! g. SONERP Horas: 11:016:44
} ,.,-"'F . SRPRIARA Meédico {a) Diarista © Everlan Da Silva Meua

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE @

i o promtuanie: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexor M

Nome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Noscimento: 12091985 Admsiio: 1671220019 DIH -4

ClincacORTOPEDIA 2 Enfermariac 6 Leito: 3 Disgnostico: FRATURA DE M.&I.I;'(JLL";\I’:’EI; 1AL DIR

DIA 20/12/2019
MEDICO{AY: Everlan D Silva Meira /
ltem - Preserigio N | Aprazamento
| _DIETALIVRE oo e D g er '
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR  EV, IFRA i
2 AMP 12124 0D/3D
Reconstiuir 10 ML ARD. Diluir em 100 ML SF \? { &
i JELCO HEPARINIZADO = X '
+ CURATIVO &
i RXDE CONTROLE ey
6 TALABOTAD - I 4 3
7 DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV.6hi6h i 8| e {Q; -
¢ TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. 12W/12h - :
Rcmnsl!i_'l.l_lr .'!M]___ J-"uBIJ ad " - _ J_‘B%
9 ﬂ:"bl!-ll‘lhlﬂl. INJ 40MG 24h/24h (ADM AS ah)
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO @
1l CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS P o i
[ MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADD Loy
12 CURATIVOS ' Ca

EVOLUCAQ
DATA:IW]2/2019 HORA:1:16:07

(8]

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO {E.HT ¥ .ﬁ;ﬁ%ﬂ NTERCORRENCIAS

40140
MBI ; w0l 3 VIB3A0ET
CDVPM+RX DE CONTROLE oy deand A0

ASSINATURA + CARIM Py
Everlan Da Silva M f.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200295411 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA  Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM TORNOZELO DIREITO COM FRATURA DO MALEOLO MEDIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 14/18/20/24
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADO TORNOZELO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231717/20
Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 16/12/2019
CPF: 048.278.029-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MLCHAEL JOHN DE SOUZA
PEREIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA : 048.278.029-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 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 apresentagao: 18/08/2020 Data do cadastramento: 18/08/2020
Nome: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 048.278.029-04 CPF: 614.058.096-04

MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



