00020146

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00291/00292

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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200084461 Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CELIO ROBERTO DOS SANTOS

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15553510
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200084461 Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CELIO ROBERTO DOS SANTOS

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15559658
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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, 21 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200084461 Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CELIO ROBERTO DOS SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: CELIO ROBERTO DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000714-5

Conta: 000010025666-X

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) NV [ morre

[z-mmmmm

! = e 4 - Worge compl@to)da vigima:

s A 32S D34 - XY

k ey 9 - Némero: 10 - Complemento:
\ELL O . » Rentolomera 3
11 - Bairro: L 12 - Cidade: 15-?%:_ 24 - CEF:
Qm O | Spoado, 55 -3Q0 -00 |
15 - E-miail: 16 - Tel 4000k
CERT & ahnqli il
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representanie Legal:
(751
{ 1
E 18 - CPF do Representante Legal: i 19 - Profissiio do Representante Legal:
= |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUISD INFORMAR [] ms1.004 R$1,000,00 [} re2.501,00 ATE R%5.000,00
[J sem renoa [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acme o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: QWWMMlm;m Ummmumﬂmmmmmmw
'E'E;NT# POUPANGCA (Somente par o banas sbaie, Atsinsle ums opglo) ] cONTA CORRENTE (Roion o bences)
. [Jsrdecps) [ e {341) Name do BANCO:

Fewdorrsi(001) [ caixa Econsmica Federal (104)

acenanfy 414)(5) conm 5566 (3) AEEHEIA..CJD conTA: JD

[Inforrat & digita s et [inforrmar o digito 52 exdstir] [infarmar o digito se existir} {Infarmar o digite s existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conka bancdria infarmada, de minhs titularidade, o valor da indenizacio/reambalso do Seguro DPVAT
4 que el tiver direito, reconhecendo & dando, desde |a e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagiio total do valor recebido.

— —_—
e 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTCD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que éstou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
& Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou
& O ML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residBncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedide.

solicite o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das leses permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacdo nio significa grévia concordancia com & futurs avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . =
e [Jsotsio [ casado(noui) [ Divorriada [] Separado Judiciakmente [ vitva gm“g;ﬂw

&5 - Graude Parentesco coma vitima:, | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Slen D Nia 27 - 5p a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vigma [] Sim | 29- Se tinha filnos, informar | 30-vitmadesou [_]Sim | 31-vima | ]Sim | 32- S tinharm3os, informar | 33 yiima deieou L] 5
mﬂm?m NEg | Wiwos: Falecidos: riascitt e fva nascer )7 D N3a |' teuelmﬂns?nuap Vivos: Ealecidos: paisfavis vhios? D N3a
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurn DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragSo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 399 do Codigo Penal,

38 - 18 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPE:

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem a3sina a pedido (a rogo) 35 - 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
-~ J Assinatura da testemunha

_ﬂ .-e":"";{:-" / 'rf:_}: f.:- - e = i /
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) ~

42- Assinatura do Representante Legal (s hauner ] 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

FPS.001 VOO2 /2019




E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WiTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADDR

E 17 - Name comgpleto do Representante Legai:

E 1B - CPF do Representante Legalh 19 - Profiseio do Represantants Legal:

L=}

E Declaro, para todas os fins de direite, residir no enderego acima Informade, conforme comprovants anexc (ANEXAR COPIA).

E 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA;
é"ﬁEmu INFORMEAR [0 rs1.00A R$1.000,00 [ ms2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semRenDa [] #%$1.001,00 ATE RS2,500,00 [0 Acima DE RSS.000.00

21- DADDS BANCARIOS: a'naﬂmuimn DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA [Somente parm o5 hancos ababe, Assirale uma apglc] [ conta CORRENTE [Todes s bancos|
b [ aradess (237} [ waci (282 Nome da BANCO:

INVALIDEZ
PERMAMENTE

e e F R

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

|1-H!ﬂl>siﬁnmwﬁ.5l:_ iﬂda-ﬂ%rmgls _ 9] e compl

I REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRALS E FARUA DE RENDA MENSAL OA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUISER N2 4452012

R Rabenle_den Somles 3T 995 347w

=

g9- Nl.'llgf)ru: [ 1a- Cump{ef?entu'

7 - Profissio: - Emderego:

_Ylune @0 | :
Liaﬂiirm:c ( - S N R T Dy j‘-‘;b‘%& |5I?P:5‘C}Q'J S L

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eiimmmu permanente [ morTe )

\

s im—s (B8 % nlo |

BancodoBrasi (001) [ Caba Econimilca Federal (104)

m!ucw@@ CONTA: 2&_{26 & I@ AGENMDD cnrm.-[ JCJ

[irdormar o digito se exstr) {informar o digito se existi) {informar o digig m audstir) |informar o digiha s exitic]

Autorize a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minhs titularidade, o valor da indenlzagic/reembaolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direlto, recenhecendo e dando, desds |4 & somente apds & efetivegdo do crédito, guitagio total do valor recebido,

-

22 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ndenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74], una vez que:
& Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha ru*dén:'n; ou
# O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénca nio realiza periclas par fing do Seguro DPVAT; ou
® 0 |ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem 2 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagic das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causade par veleuls
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta avtorizacio nko significa prévia concardéncla com a futura avaliagio madica ou renuncis so direito de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conteddo.

B&;m, sab as penas da Lei, que éstou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médice Legal {IML} para os fins de requerimento de
i

r DECLARACAD DE IMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado = 24 - Darta o
civil da witima: ] 5oheim [ CassdofnoGvi) [ oivarsiado 7] Separado hudiciaimente [ vidvo ditin da witima:

75 - Grawde Parertescn gorn avitima: | 26 - Vitima delsou companhaino[al: D Sim D e 27 - 5a awitima dabou companheirolal, informar o nome cormgpleto:

28-Vitima L] Sim | 29-5e tinha filhes, nformar | 30-Vkimedebou ] Sim | 31-Vitma []Sim | 32-Se tinhairmSos, informar | 33_vitima debou [] Sim
tmeﬂrm?Dmﬂ Vivos: Falecidos: W!‘-ﬁwﬁuum mmﬁm?nmﬂ. Vivos: Falecides: | pats/avis vivas? Dmsu

Estou ciente de que s Seguradars Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estando clente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade eriminal por infragBo do artige 299 do Codigo Penal

e

38 - 1* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF:
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39-21 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina & pedido (a rogo) I rEpr i

42- Assinatura do Representante Legal {se houver] 43 - fssinatura do Proturador (se houver)
FPS.001 V0022019



DEPARTAMEN I'D DE EST RADAS DE RODAGEM
#w%“

POLICIA DE PERNAMBUCO N°/ANO
BATALHAO DE 1A RO \ L-2649/19
SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTE

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

| - LocALE DATA

{COMANEXO | X [ SEM ANEXO | |

Municipio ESCADA | Rodovia | PE-045 Km
Panio de Referéncia USINA MASSAUASSU Deta | 21/11/2019
Dia da Semana QUINTA-FEIRA |  Hora/Ocoméncia | 09:25 | Hora/Cheg /Pr 09:45
11 - TIPO DE ACIDENTE
ATROPELAMENTO COLISAQ CHOQUE CAPOTAMENTO ENGAVETAMENTO
Pedestre | Longitudinal | X | Frontal Poste Arvore TOMBAMENTO OUTROS
Animal | Transversal Trascira Muro,Casa SAIDA DE PISTA
| Vcic. Parado
I — N
SEM VITIMA | | COM VITIMA | X MORTOS FERIDOS X
N*/VEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE IDENT. | 03 | NAO IDENT : TOTAL | 03
IV-CO CIRCUN
ACID. VERIFICADO CONDICOES/VIA CONDICOES/TEMPO PERIODO/DIA | SEMAFORO ]
Longo da Via X Seca X Bom X Manhs X SMefeito
Cruzamento Molhada Chuva Tarde CiDefeno
Dutros Enlameada Neblina Neiie Deshgado
Oleada Garoa Madrugada N/Existe X
e LE GO
" Policial Placa “Parc” ] MAO DE DIRECAO DIVISAO DA VIA
F.Pedestre Placa™Dé a Pref™ | Unica Faixa Continua
F Retencfio Mo hd Placas X l Dupla X Canteiro Central
Blocos
| Ctros X
VI— I UT
EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA — VI/V2/V3 COMPORTAMENTO - V1/V2
Realizado no Local L] Permaneceu no local V1I/¥V3
Enc. Para Exame Socornido vi
Nio foi Realizado V2 Evadiu-se

VII - DANOS A PROPRIEDADE DE TERCEIROS
Proprietirio | | _Tomou Conhecimento |
MNatureza das Avarias




X111 ES
V.l / V2 V.l / Va2
Dirigir s\CNH ( Art. 162, CTB) Deixar de Prestar Inform s\ acid. { At 176VCTB )
Conduzir Veic.ii Lic. ( Art 230 V CTB Desob. Ordens do Agente trans, ( Art. 195 CTB)
Conduzir Veic s\ Doc Porte Obrig, ( Art. 232 CTB) Conduzir Veic. €\ Lacre Violado ( Art 230 1CTB )
Dirigir Sob. Influen. Alcool { Art. 165 CTB ) Conduzir Veic. S\ Placa ( Ant 230 IV CTB)
Deixar de Prestar Socorro & Vitima ( Art 176 1 CTB ) Conduzir Veic. C Placa lleg. { Art 230 VICTB)
Deixar de Adotar Prov_ P\ Evitar Perigo Trins. {Art 176 [l CTB Conduzir Veic. Alier, De Caract ( Art 230 VII CTB )
Deixar de Preserva Local de Acid ( Art. 176111 CTR ) Conduzir Veic. Defeito Equip. Obrig. ( Art 230 IX CTB)
Deixar de Remover Veic. Qdo Determ. ( At 176 IV CTB ) Outras i
XV -AVARIAS APARENTES
VEICULO - 01 VEICULO -02
EM ANEXO EM ANEXO
XVI - DADOS NECESSARIOS
1. Reboque Efetuado | Policia Militar | | Particular | | Nao Efemuado |
2, Comunicado & Delegacia de ESCADA - 63" CIRC Hora |  16:30
Nome do Recebedor da Ocorréncia | COMISSARIO ALEXANDRE Matricula 273400-1
XV11 - Responsivel Pelo BAT | Posto/Grad. | SGT PM | Matricula 30481-6 NOME | NASCIMENTO
XVIII —Digitador da 35TA | SD PM YHALLE OFf Chele da SSTA MaAT PM SWELLINGTON

CONFERE COM O ORIGINAL QUE
ME FOI APRESENTADO

paTA:p T 1 JR 1 0],

ass: ADPM Jia3aky Q>




VIII - VEICULOS

QUANTO A TRACAO - VI/V2 ESPECIE — V1I/V2 CATEGORIA - V1/V2
Automotor Y1/v1 Passageiro ¥ Official
Elétrico Carga Vi/V3 Representagio
De Propulsiio Humana Misto Particular Vi
Reboque on Semi-reboque V3 Competiciio Alnguel Vi/va
Tragdio Aprendizagem
Especial
— IDENTIFICACA PART
wflcu;.ﬂ—m
Marca IVECO | Modelo STOS3ISTN Ano | 2008/2009 | Renavam 125753730 | Placa MGH-0943
Municipio N° do Chassis 93252MRH098804174 Veiculo de Cargan® de Eixo |
Carregado | Apreendido | Liberado X | Evadiu-se |
Proprictirio RODOVIARIO MONTE SERENO LTDA
Residéncia Bairro
Municipio [ Re | | Org Exp. | CNPJ 82.125.618/0001-42
Condutor JOSE ROBERTO GUEDES
Residéncia RUA MUSTARDA, 4150 Bairro CURADI I
Municipio | JABGUARARAPES | Rg | 3113984 | Org Exp | SSPPE | CPF 499.188.264-87
CNH/Pront/ N° 02328940600 Catcgoria | E |  Validade 21/09/2021 | HoraDir. | 3H
VEICULO - 02
Marea VW __ | Modelo | NOVOFOX | Ano | 2005 | Renavam 1046189236 | Placa PDW-8754
Municipio ESCADA | N°do Chassis 9BWAB4SZ0F4054001 Veiculo de Carga n° de Eixo
Carregado | Aprecndido | Liberado X | Evadin-se
Proprietario CELIO ROBERTO DOS SANTOS
Residéncia RUA SAQ BARTOLOMEL, 03 Bairro NOVA DESCOBERTA
Municipio RECIFE | Rg | 35369 | Org Exp. | PMPE | CPF 376.885.374-87
Condutor CELIO ROBERTO DOS SANTOS
Residéncia RUA SAD BARTOLOMELU, 03 Bairro NOVA DESCOBERTA
Municipio RECIFE Rg | 35369 [ Org Exp. | PMPE | CPF 376.885374-87
CNH/Pront./ N° - Categoria | - | Validade , | HoraDir. | =
VEICULO - 03
Marca SR | Modelo | NOMASR | Ano | 200607 | Renavam | 000802626 | Placa MEQ-3598
Municipio SANTA CATARINA | N°do Chassis 9EF08153071000441 Veiculo de Carga n° de Eixo
Carregado | Apreendido | Liberado X [ Evadiu—se
Proprictirio RODOVIARIO MONTE SENTENC LTDA
Residéncia Baimmo
Municipio | Rg. | | Org Exp. | CNPJ 82.125.618/0001-42
Condutor VEICULD ATRELADO AO V1.
Residéncia Baimo |
Municipio Ry | | Org Exp. | CPF =
CNH/Pront./ N° | Validade | HoraDir. |
TESTEMUNHA - 01
Nome Idade | Sexo | |  Profissio |
| Residéncia Bairro
| Municipio [ UE. ] | Re | | O B | [ cPF ]
VITIMA — 01 | Maturcza dos Ferimentos | Leve | Graves X Mortais
Nome | CELIO ROBERTO DOS SANTOS Motorista | X | Passageiro Pedestre
Estado Civil CASADO Idade | - | Sewmo M Nacicnalidade BRA | Naturalidade
Profissio POL. MILITAR | Residéncia | RUA SAQ BARTOLOMEU, 03 Bairo | NOVA DESCOBERTA
Mumicipio | RECIFE UF | PE [Rg | 35369 | OrgExp. | PMPE CPF 376.885.374-87
Socarmido | HOSP DOM HELDER | Municipio |  CABO DE STO AGOSTINHO
Dados Fornecidos Por CELIO ROBERTO DOS SANTOS FILHO - F 81 99176-6657
Residéncia RUA SAQ BARTOLOMELU, N 03 Bairo | NOVA DESCOBERTA
Mumicipio | RECIFE |UF [ PE [Rg [ 6984895 | OrgExp. | SDSPE CPF 089.257.854-80
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Automavel & Outros Veiculos de 04 Rodas Incéndio -
Marcha 2 fremte -

Marcha a Re -

fl'njhmg Caminh&o ou Trator -
Trem —

Derrapagem -
Veiculo de 2 ou 3 Rodas -

Local da coliséio -

Depois da Colisdo -
Objeto Fixo
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B
(e
N
e ,h!_< Capatamento ou Tombamento -
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]

| K54 |D

EM ANEXO




BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA

0D EA
ADBA.
1- CONDICOES DOS CONDUTORES
EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA — V3/V4 COMPORTAMENTO - V3/V4
Realizado no Local Permancceu no local
Enc. Para Exame Socorren a Yitima
Nio fioi Realizado Evadiu-sc
- VEICULOS
QUANTO A TRACAO - V3/V4 ESPECIE - V3/V4 CATEGORIA — V3/V4
Automotor Passageiro Oficial
Elétrico Carga Representagio
De Propulsio Humana Misto Particular
Reboque ou Semi-reboque Competigdo Alponel
Tragio Aprendizagem
Especial
11 - IDENTIFICACAO DAS PARTES
VEICULO - 03
Marca | Modelo Ano | | Renavam | Placa
Municipio N® do Chassis
| Carregado [ Apreendido | Liberado | Evadiu - se
Proprieliirio
Residéncia Bairro
Municipio | Re | | Org Exp. | CPF
Condutor
Residéncia Bairro
Maunicipio Rg. | | Org Exp. | CPF
CNH/Pront./ N° = a | | Validade | Hora/Dir. |
VEICULO - 04
Marca | Modelo Ano | | Renavam | Placa
Municipio N° do Chassis
Camregado | Apreendido | Liberado | Evadiu-se
Proprietério
Residéncia Bairro
Municipio | Rg | | Org Exp. | CPF
Condutor
Residéncia Bairro
Municipio Exp. | CPF
CNH/Pront./ N® Categoria | Validade | HoraDir |
VEICULO - 03 / VEICULO - 04




EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA - V.0V | COMPORTAMENTD -V IV

—Reaifzado o Local = e e Y U
Eac. Pura Exame Socomeu g Witima |
Nao foi Beatizndo icd Evadiu-sc i 16
- .
H-_VEICULOS
QUANTO A YRACAOQ-V__/V I ESPECIE-V__ IV CATEGORIA -V __ /¥
Automoios : | Tassageio | : Ofichat
Eléirico Cargs i Representacho Alret
D Propulsiio Humana Misto 7= Particuinr )
M_,%g_mﬁ aluge] Vicd
- Tragda aprendizage | 7
| especial

e
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: DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM
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Deivwr de adeca prov. P avitar perige wane. (Art. 176, CTB} e s Condunir vel
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AV - SIMBOLOGIA
Antemivel ¢ owire veicalos de 4 rodaw Tucéndie
Ouibuy, Caminkic ¢ Tratar Marchsa & Frente.
Tran e Marcha b RS
Veionlo de 2 on 3 Hodw Dearapagim
E Capotomente on Tombansio
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1 — Reboque efetuado: Policia Militar Particular Nao efetuado

B S, &
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Nome do recebedor da ocoménein: /777 7 Cdr 77 72277277 Matricula
>

"-ll

% . —_ < - g = A,
z  ZEAE-S

-

o

PELO BAT. JJZ

XVII - RESPONSAVEL | POSTOY 0. | MATRICLILA | NOME: #7777

XVII - Datilégrafo SSTA: ___Of. Chefe SSTA:




BATALAO DE POLICIA RODOVIARIA _
SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTES — (SSTA) ‘5{

a9 fJa fﬁ’ i
g o A py E AL T a0 vr
W ELCe & oW Flipdanil o Lo p _L-{:;};Axﬂ::
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Do SEe lejelo  FPagX Bnpa o FLF.GL@M_Q%’_
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Vefculo: = - 26T A
Nome do Condator: o
RG: "'§ 113 ‘j." fiy rgiic Expedidor: CPF: i i -
PiacadﬂVm’miu:'_pE aH J9 L7 Data: 2.9 | /71 149 0§ : 2
o anl de P
Assinatura: ULV N %12 ﬂq_f.{? M ,;1&‘;57,!5#:&,&-.. ’z

5 - £y 1

0 2 2] @

2) O Procedimento ilegivel serd de responsabilidade do signatério.

1) O Condutor devers firmar sua declaraciio de préprio punho, utilizando ﬂbﬂ%f‘?ﬂﬁ@vﬂ:
P g
JE Folio®
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B BATALHAOQ DE POLICIA RODOVIARIA
B SUBSECAQ DE TRAFEGO E ACIDENTES - (SSTA)

N
DECLARAGAO DO CONDUTOR (ANEXO AD BAT méWé%
DESCREVA ABAIXO COMO CCORREU O AGM 72 ? ﬁ

| §5==

AR R R :ﬁiﬂnn&kﬂ-ﬁﬁaa*kwtnnnﬂuﬁa.-irnn:!ni-ﬂkﬁnnp:sgkﬂnnnnnnnwta*tuﬁnwnuut:nt
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/ o :
Tt Expedider”

1) O Condutor devers firmar sua declarsgiio de préprio punho, utilizando de

fegivel
2) O Preenchimento llegivel sera de responsabilidade do signatério.




POLICIA MELITAR DE PERNAMBUCO
BATALHAC DE nmﬂ:m numu;,mm

- ANEXO IV A /fﬁw
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Boletim de Ocomréncia —_—— I":j::.*f.fC.-"Us.ers-’cn1tDchn'.|nt'up|:| VxmlBOEPreview. him

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
L. POLICIA CiVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA D530 CIRCUNSCRICAO - ESCADA - DFEI*CIRC
DINTER1/12"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0153000002

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/01/2020 45 09:50

ACIDENTE DE TRANSITO COom VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

21/111/2019 33 09:25

Fato ocefrido no endereco: RopoOVIA PE QUARENTA E CINCO, 1 - Balsro: RIACHO DO NAVIO -
ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Porito de Rofernes: PFROXIMOD A MASSAUASSU
Local ds Fato: RODOVIA ESTADUAL

Possoa(s) envalvida(s) na ocorréneia:

SEM ALTORLA [ AUTOR |\ AGENTE 1
CELD ACBERTD DOS SANTOS [ WITIAA b

Objeto{s} envelvido(s) na scorréncia:

VEICULD; {Usads na geragio da coorrdncia) |, que estava em posse dole) Sr{a): CELID ROBERTD BOS
SANTOS

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CELIO ROBERTO DOS SANTOS {presente ao plantio) - S=i0 Maseuling Mis JOSEFA HENRIQUE DOS
SANTOS Fai NADO DECLARADD Duta de Nascimenio: 27/7/1965 Naturakdade: ESCADA | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentios 35369/PMpE (RG). 37688537487 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2*. gRAU
COMPLETD Piofisséo: poLICIAL MILITAR Telefones Celulpres

- 91808385

Encereco Residencial: RUA SAD BEARTCLOMEU, 3 - CEP: 0 - Bairro: NOVA DESCOBERTA - ESCADAPERNAMBLUCD
BRASIL

SEM AUTORIA - Ramao de Alfvidads: NAD INFORMADD
Mome oo Representante: - Cargo do Resresenizng - Pesson de Cuntato no estabelecimonts comarcal - Tolgfons de

Contata: -

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD (VEICULD) do proprindade dofa) Srfa): CELIO ROBERTO DOS SANTOS, qus astava em possa dofa) Sria):
CELIO ROBERTO DOS SANTOS

Categodaarca/Madaia: AUTOMOVEL'VWIFOX Objoto apreandida: NEg

« |l of 2 U2A0 172020 1059

SERU_IGQ_EOTERIAL

AR ELEA

E REGISTRAL DE ESCADA -C Aﬂ_TCIRID uu__lct:r




Boletim de Ocorréncia 11Ii.":-l'.".-'C'.l"lJ."u&ts-‘crn{uﬂi'l.-'.infnpnl-"x mIBOEPrevisw.himl

Cor BRANCA - Quaniidede 4 {(UNIDADE)

Placa: POWRBTS4 (PERMAMOUCOMAD INFORMADO) Ranavam: 104618923 Chass: IEWABASZOFA054001
Ana FabticacioModeln: 2015/20415 Cambuslivel ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DP CELIO ROBERTO RELATANDO QUE ESTAVA TRAFEGANDO PELA PE 45 QUANDO
COCHILOU PERDENDO O CONTROLE DO SEU VEICULO VINDO A BATER EM UM CAMINHAD QUE VINHA DO
LADD CONTRARIO . QUE FOL SOCORRIDO POR PUPULARES PARA o HOSPITAL REGIONAL DE ESCADA E
DEPOIS TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL DOM HiilDER CAMARES. ATENDIDO COM PRONTUARIO 122318 PELO
MEDICO IJACIEL SOARES CRM 17726, IGOR ABUTIRAB CRM 27778 = ENFERMEIRA ALCINEIDE MENEZES
COREN 256038, VITIMA COM FRATURA EXPOSTA OS50 0O ANTEERACD ESQUERDC + PUNHO, LESAD DE
NERVD INTEROSSED.

Assinatura da(s) pessﬁ?}s} prg;.rznte nesta unidade ;]Bycjal

£x - —
I:FZf ng/&Téé _—A"»;:rﬂé—"':ﬁ}

DOS SAN
(VITIMA)
A/

B.0. registrado por: JAILSON LAPENDA LOPES DA SILVA -/Harri{ula: 3507555

SERVICO NOTARIAL E REGISTRAL

gt

p L

AGTore ma o

2ol2 4 02/01/2020 10:59




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200084461 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

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

Data da analise: 11/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA ANTEBRACO ESQUERDO. P4,38
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P4,15,30.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) NV [ morre

[z-mmmmm

! = e 4 - Worge compl@to)da vigima:

s A 32S D34 - XY

k ey 9 - Némero: 10 - Complemento:
\ELL O . » Rentolomera 3
11 - Bairro: L 12 - Cidade: 15-?%:_ 24 - CEF:
Qm O | Spoado, 55 -3Q0 -00 |
15 - E-miail: 16 - Tel 4000k
CERT & ahnqli il
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representanie Legal:
(751
{ 1
E 18 - CPF do Representante Legal: i 19 - Profissiio do Representante Legal:
= |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUISD INFORMAR [] ms1.004 R$1,000,00 [} re2.501,00 ATE R%5.000,00
[J sem renoa [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acme o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: QWWMMlm;m Ummmumﬂmmmmmmw
'E'E;NT# POUPANGCA (Somente par o banas sbaie, Atsinsle ums opglo) ] cONTA CORRENTE (Roion o bences)
. [Jsrdecps) [ e {341) Name do BANCO:

Fewdorrsi(001) [ caixa Econsmica Federal (104)

acenanfy 414)(5) conm 5566 (3) AEEHEIA..CJD conTA: JD

[Inforrat & digita s et [inforrmar o digito 52 exdstir] [infarmar o digito se existir} {Infarmar o digite s existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conka bancdria infarmada, de minhs titularidade, o valor da indenizacio/reambalso do Seguro DPVAT
4 que el tiver direito, reconhecendo & dando, desde |a e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagiio total do valor recebido.

— —_—
e 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTCD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que éstou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
& Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou
& O ML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residBncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedide.

solicite o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das leses permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacdo nio significa grévia concordancia com & futurs avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . =
e [Jsotsio [ casado(noui) [ Divorriada [] Separado Judiciakmente [ vitva gm“g;ﬂw

&5 - Graude Parentesco coma vitima:, | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Slen D Nia 27 - 5p a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vigma [] Sim | 29- Se tinha filnos, informar | 30-vitmadesou [_]Sim | 31-vima | ]Sim | 32- S tinharm3os, informar | 33 yiima deieou L] 5
mﬂm?m NEg | Wiwos: Falecidos: riascitt e fva nascer )7 D N3a |' teuelmﬂns?nuap Vivos: Ealecidos: paisfavis vhios? D N3a
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurn DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragSo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 399 do Codigo Penal,

38 - 18 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPE:

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem a3sina a pedido (a rogo) 35 - 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
-~ J Assinatura da testemunha

_ﬂ .-e":"";{:-" / 'rf:_}: f.:- - e = i /
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) ~

42- Assinatura do Representante Legal (s hauner ] 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

FPS.001 VOO2 /2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELTO ROBERTO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00714-5
CONTA: 000010025666-X

Nr. da Autenticacdo 371B41C6DEESBAFB



Tartta Social de Energts Ebtric: Crisds pela L 10081, de JE/04/02
“ Ensrpiiza da Pemamien

A, JoBa e Berrs, 111, Bioa Vila, Rsie - PE. CEP 50050000

NP 10 B3 SENT001 58 | b, Ext. (O0ESK1.32 | mwwrtele.com by

DADOS DO CLIENTE ENDEREGT DA UMDALZE CONSUREDORA
CELIC ROBERTO D05 SANTOS LW 540 BRRTOLOMEL 3

CFF 378 885 3T4-8T

TOTAL DA FATURA 155,18
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i 5, GESTAD
3 _!-IbEﬁTAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMAR2 é
Dow Kaose Chssans
stendi ento: 534701 y Senha da Classificag@o:
latae Hora: 21M1/201% 10:59
Paciente: 122319 CELIO ROBERTO DOS SANTOS Sexo: FEMININO \
Data do Nascimento: 27/07M1985 |dade: 54 anos Convenio: 2 SUSSIA AMBAURG
MNome da Mae:: JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS Nome do Pai:
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: HOMERC RODRIGUES SILVA NETO CRM: 13526
Enderego: RUA SAO BARTOLOMEU = 3 Bairro: CENTRO
CidadelUF: ESCADA PE Usuario Atendimento: LAISMSR
RG (ldentidade): Data de Emissao: i
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 37688537487 Fone:

Data de Emissio CRN;

Cartdo SUS:

RESUMO DE TRATAMENTC

Pa\s‘;:___ Altura: Temperatura: Hora:
SRR / ACiokoTs AL (0l (DA
T/TAUIAN GIIATS . A=

Exame Fisico

..-JI"‘\-\._.____..... __n"J".‘_‘_ L
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classifi de Risco - Proiocoio PROTOCCLO CLASSIFI REDE iMiP
Data e hora retirada da senha: 21/11/2018 10:44

Nome Pacienta: CELIC ROBERTO DOS SANTOS

Céd. Paclente:

Datas de Nascimento: 27/07/M1965

Sexo: Masculino

Idade: 54 anos

Senha: o017

Conveénio: 2

Atendimento:

SAME:

Periodo: 21/11/2019 10:48 - 21/11/2019 10:5%
ALCINEIDE MENEZES GAIAO - COREN: 256038 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: EMERGER SR e

Cor: VERMELHD

Queixa Principal: PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO COM POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MSE, HAS-,
~ DM-

Ibservacio: ENCAMINHADO DE ESCADA SENHA: 582731

" Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: ORTOPEDIAMMRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ALCINEIDE MENEZES GAIAO - COREN: 256038 - FUNCAO: ENFERMEIRC(A)

Data Impressdo: 21/11/2019 10:51
Sistema de Acolhimenio com Classificagdo de Risco
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: GESTAD
ﬂ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP
' FERPITALAE

A

Dost HELDER CAMARE
4 CHA DE INTERNACAO DO PACIENTE /
Atendimento do Paciente: Data e Hora do Atendimento: 21/11/2019  11:01
Usuario do Atendimento: S5 Convénio: SUS - INTERNACAO :
\ el
L Nome do Paciente; CELIO ROBERTO DOS SANTOS Prontuario: 1;2319
Nome da M3e* JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS e do Pai:
Data do Nascimento: Z?fu?r‘rﬁs/ idade: !\Ej/anua Sexo: FEMINING
Estado Civil: CASADO RG: Data Emiss3o:
CPF: 37688537487 Certidao de Nascimento: Data Emissao:
| Naturalidade: ESCADA Escolaridade: MEDIO (2° GRAU)} COMPLETO
| Carteira Nacional SUS: Ocupagao Habitual: OUTROS
Enderaco: RUA SAD BARTOLOMELU 3 CENTRO
v dade: ESCADA PE CEP: 55500000 Fone:

DADOS DO ATENDIMENTO

b

sigem: PM ESCADA

| “médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Acomodaciio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: BL4C

g

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a internacio do peciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELEER CAMARA, bem como os tratamentos
ciinicos e cirurgicos (intervencio cirurgica, anestesias, fransfusfes, exames de sangue, cu quaiquer ouiro tipo de exame
medico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agostinho, 21/11/2019
Assinatura e R.G. do Responsivel;

Ll L I'\»,__._.______“_..,_/ .

X

9 5
e SUMARIO DE ALTA
~ondigdes de Alta: Y] Hevany.
_ agnostico; pret Gx pon £X =2
“Procedimento: lLIdrmy . canaercl ' pr 1gor Abutrab
| amem O 1 (D 122l Hors: LD:CCH puopediaJAuma eies
|  Médico e C.RM: i
Responsavel pela retirada do paciente - Nome: e e
Assinatura e R.G:

: RAIO-X s
¥ AN LOCAL DO CORPO QUANTIDADE DE FILMES |

21 44 |etod o 4




s HOSPITAL ;
- DOM HELDER IMIP

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 4/12/2019 11:48

EVOLUCAO ENFERMARIA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

(PACIENTE:CELIO RORBERTO DOS SANTOS

[REGISTRO: : 21/11/2019 | IDADE:54 | DATA ADMISSAO: 21/11/2019 [ DATA ALTA: 04/12/2019

¥ EVOLUCAO CLINICA
ALTA ORTOPEDIA

HD: FRATURA EXPOSTA 0SSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO |

CD: LIMPEZA CIRURGICA

SCT EM BOM ESTADO GERAL COM EDEMA DE ANTEBRACO ESQUERDO +PUNHO
PRAXIA DE PUNHO .( LESAO DE NERVO INTEROSSEO) FERIMENTO SEM SAIDA DE
| SECREGAO . i
NO MOMENTO SEM CONDIGOES CLINICAS PARA TTO CIRURGICO. ALTA PARA |
' RETORNO EM 15 DIAS. PARA SEGUNDO TEMPO CIRURGICO |

| EXAME FISICO: |
1)EGRIAAAILOTE/EUPNEICO |
2) GLASGOW 15
| 3) NERUOVASCULAR (+) |
ALTA SOB ORIENTACAO DR CANEJO

CONDUTA :
ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA
ORIENTAGOES AO PCTE E FAMILIA SOBRE CUIDADOS, RISCCS E RETORNO
MEDICACAO PARA CASA /

RETORNO AMBULATORIAL
ATESTADO

a &% & &8 & ®° @
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002
Data: 22/ 14 19
~

saciente: _(afio  Lolinto der  Sa.de Registro:__ (22315

Peso Atual: __— PesoHabitual: _ F4  Altura: _{.6%F  idade: 44 Leito: 4O5 . A
" Parte 1 — Triagem Inicial m N
|“Pacient= Apresenta IKC < 20.57 T -
T_HmmPHﬁldﬂPmnmUhhﬂmSﬂm? -
%_ﬁum Feducso na ingesta de alimentos na ditima semana? (
'I_Pammwmmw?m.nﬁmmmmmlwuﬂ? | | <

SiM: Se = resposta for "sim” para quislguer
NMAD: Se a resposta for “ndo” para tedas

Se o paciente tiver
a ~arta’ 2.

urna das quesides, & Mutricignista devara continuar 8 presncher a parte 2.
as questies, regvalie o pacients gemanalmente.

indicacao de cirurgia de grande porte. deve-s2 considerar Terapla Nutricional para evitar nscos associades, Continue @ presncha

arte 2 — Triagem do Risco Nutricional

e l Gravidade ﬁmﬁﬁhhmmbﬁliﬁu no

i Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)

© | Ausente Estade Nutricional Mormal Ausente Necessidades Nutricionais Normais

| _(Pontuacdo 0) (Pontuacio 0) e

i Fratura de Quadril;

| Perda de peso >5% am 2 masas 0U . Ingestan memmwmagm:

i Lave glimentar abaixo de 50-75% da neceseidade Leve Cirrose, doenca pulmonar abstrutiva cronica

| (Pontuacso 1 “normal na semana antenor. {Pontusglio 1) | (DPOC), Diaberes. Cancer, Hemodialise cronica.
Pmdemsnaﬁ%mammuu:luc Cﬂnughahdﬂmmlﬂegrmm

| Moderado 18.5-20,5 + condigao geral comprometida ou | Muoderado Acidente vascular cerebral (AVC),

| (Pontuagdo 2) ingestao alimentar entra PE-60% da {Pontuagao 2) Preumaenia grave;

I necessidade nomal na semana antenor. Doencas malignas hematolégicas {leucemias e

| ‘ _@fﬂ‘nﬂ}.

E Perda de peso >5% em 1 més(>15% em 3 Trauma Cranisna,

| Grave meses) ou MG <185+ condigio geral Grave Transplante de medula osseal

| {Pontuagio 3} comprometida ou ; Ingestio alimentar entra 0- (Pontuacao 3) Pacientes am cuidados intensivos (APACHE

1 25% da necessidade nommal na semans >10).

| anterior.

rﬁmin[EnhdanﬂnlﬂHPmmﬂﬁn{gmﬁMadldwﬁw
-~ ra eatcular o sscore fotal A. Encontre o escore (de 0 2 3) para o estado nutricional &

Ta-escore iotal para ajustar a fragiiidade dos idosos.

Escore total <3

Escore total > ou igual a 3: O pacienis estd em risco nutricicnal & a TN deve sar iniciada.
No momento, o paciente nio apresents rsco nutricional e dewe Ser reava
rdicaqandﬂcimrgiaaemnuapme. deve-se considerar terapia nidricional para evitar riscos associados

total=
a gravidade da doenca (escolher apanas a variavel
resentar idade > ou igual a 70 ancs, adicione 1 ponto

para
sior gravidads); B. Some 0s doiS £3COMES parfd obter o escors total; C. Se o paciente ap

liado semanalmente. Poiém, 56 © paciena tver

Pontuagso

suplementos, na maior parte dos casos.

mmympmmm;mmncdammaummg o déficit protéico pode ser recupgrado na maior parte dos casos com ©
uen de suplementos orais | dieta enteral. :

Pontuacio =2 A

Pontusgdo =3 A necessidade protéica estd substancialmente aumentada e n

dista enteral
lpﬁd Alturs | IMC | AJ | CB | %CB | CP |
| ten 288 — ol T ]

=1:ﬁnmmmd&prdﬁ¢am;un&mda.muﬂ&ﬂmwmmm

smrcwperadnpelaammmﬁnamlmm&nda

iopudamrampnmﬂasmmnhepehumdesuﬁm:emﬁomm

Hmmmm;-memmﬂmmmicmmm;mmm Guideline da ESPEN" para o
| dmbito hospitalar

kondrup . Allison 57, Elia M, Vellas B, Flauth M . Ed
guidelines fior nutrition screening 2002 Ciiny Muty 2003,
Autricsanigla Mariana Raslan.

Leational #na Clinical Practice Committee, Eurapean Society for Parenteral And Enteral Nutrsion{ESPEN), ESTEN
294d):415.21, "European Society for Parenieral and Enteral Nulrition. Questicndnio iraduzido = uilizade pela
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GESTAD

IMIP

EVOLUGAO CLiNICA
40¢ o
Nome: __ 0o W Robovio ols Sonts Registro: A2,.2344
Ciinica: __ Enfermaria: 3 loco Leito;
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ag'ﬁ HOSPITAL
% DOM HELDER

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 25/11/2019 11:18

@
S

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS

ENFERMARIA/ LEITO 405-1 ] REG: 122319

) 405-1
EVOLUCAO CLINICA

MELHORA 2 TEMPO
1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO

2) GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO

' HD: FRAT COTOVELO. LESAO DO NERVO INTEROSSEOO I
'FCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARD#NDU‘

PACIENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

CONDUTA :

AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO
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GESTAC
HOSPITAL
o B IMIP

HOSPITALAR

>

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 26/11/2019 11:56

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS

ENFERMARIA/S LEITO 405-1 REG: 122319

'L

405-1
- EVOLUCAO CLINICA

HD: FRAT COTOVELO.
PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO |
MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE
1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO |
2) GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO

PACIENTE NG MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

CONDUTA : !

AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO




GESTACQC
= HOSPITAL &
&
sm =@ DOM HELDER Bmﬁ%
SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 28/11/2019 12:04

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS ;

| | ENFERMARIA/ LEITO 405-1 REG: 122319 !

405-1
EVOLUCAO CLINICA

HD: FRAT COTOVELDO.

PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDOC
MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE (
PRAXIA DE NERVO INTEROSSEO

1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO

2) GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO

PACIENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

 CONDUTA :

AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO




2= woserral
sw =8 [POM HELDER
mER

DEPARTAMENTO DE NUTRIGAD
FICHA DE EVOLUGAO NUTRICIONAL

pacients: __ £e L0 Qebexl® oot Sontoh Data: 287 141 1D

Registro:__ 122312 idade: 44 EnfiLeito_ 40S .1

eLIp

VIA DE ALIMENTAGAO:

{~<) ORAL

Consisténcia: ( )liguida { )Liguido-Pastosa ( JPastosa ( )Branda {=<)Nomal ( }lLiguidos espessados
Tipo: <) Livie ( )Hipossddica ( )Hipoglicidica ( )Hipofipidica (| )Hepatopata ( JIRC Conservador

{ )IRC Dialitico ( )Lexante ( )Constpante { )SIG
{ )JEJUMI ZERO: Justificativa:

Aceitagdo da dieta: 4Otima (100%) ( ) Boa (100-75%) ( ) Moderada (75-50%) ( ) Ruim(<50%)

intolerancias/Alergias:

Alteracio de padrao Alimentar: ( JRedugdo na quantidade
{ )Dietaliguida ( )Dietaliquida sem residuos
Uso de Terapia NMutricional Oral {TNO): ()NS50 { )Sim Tipo:

Sintomas Gastrointestinais: ( Disfagia’ Odinofagia | )Anorexia ( )Nauseas/Vomitos | ) Dispneia
: { )Distens®oc abdominal { )Dlarméia ( ) Constipagao (= Sem gueixas

Exame Fisico: (v)Semedema ( )Comedem=z ([ IAscite { )Anasarca

{ JENTERAL
( }JEJUMI ZERO: Justificativa:

Formula— { )Padrdo{ ) Especifica
Tipo: { |} NomoMomo { ) NormoJ/Hiper { JHiper/Hiper ({ )Controle Giicémico

{ )IRC Conservador { ) IRC Dialitico ( ClcatrizagSo ( )JPneumopata
{ ) Hepatopata { )Semi-elementar ( )Elementar
{ ) Moddios:

Via de Administragdo: [ ISNE { JSOG({ 18MG ([ GTT{ }JTT Infusdo:( BIC ( JGRAV.
Tolerdnecla: { JAdequada { )Regurgitaglo ( )Diarrdia ( )Constipago ( )Distabdominal ( | Hiperglicemia

Volume Dieta: ( 130mith { MOmlh ( }SOmih { BOmih { )70Omih ( 1B0mih ( ) Qutros:

Total Ofertado: Keal: { Kcallkg/dia) PTN: g { g/kg/dia de proteing |
Volume Agua ( 100 m! [ }200ml { )300ml { )Sem Agua Horarics:
{ ) QOutros:

Exame Fisico: { )Sem edama | (Comedema ( JAscite ( }Anasarcs
{ }PARENTERAL:

RISCO NUTRICIONAL: ( )SiM {x}NAOD

Observagbes:

s ﬂ‘MiIII% Ll”i."?u.ﬁf

Nutriciopista



GESTAD

s HOSPITAL
— DOM HELDER IMIP

HOSPITALAR

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 30/11/2019 10:10

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS

ENFERMARIA/ LEITO 405-1 | REG: 122319

405-1
EVOLUCAO CLINICA

HD: FRAT COTOVELO. i
'PCT NO MOMENTC EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO |
MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE {
PRAXIA DE NERVO INTEROSSEO

| 1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO

' 2) GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO

PACIENTE NO MOMENTO EM EOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

CONDUTA :

AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO

iy
D § o T




' GESTAO
= HOSPITAL
sm @i DOM HELDER IMIP

HOSPITALAR

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 3/12/2019 11:30

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS

ENFERMARIA/ LEITO 405-1 | REG: 122319

: 405-1
EVOLUCAO CLINICA

i
| HD: FRAT COTOVELO.

'PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO |
MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE (
PRAXIA DE NERVO INTEROSSEO

1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO

' 2) GLASGOW 15

| 3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO |
- PACIENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS, |

CONDUTA :

AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO




- - ! - v =¥

DEPARTAMENTC DE NUTRICAD
FICHA DE EVOLUCAD NUTRICIONAL

-

paciente: (glo  Rolewdo dov sogon Data: O3 /42 I

Registro:_ (=223 |9 idade: G4 Enfileito A0S . |

VIA DE ALIMENTACAO:

{1 ORAL
Consisténcia: { )Liguida ( JLiguido-Pastosa { )Pastosa (  )Brandz (acINormal | Iliguidos espessados
Tipo: (n) Livie { |Hipossddica ( Hipeoglicidica ( )Hipolipidica { jHepatopata ( )IRC Conservador
{ )IRC Diaglitico { )Laxante ( )Constpante { )SIG
( )JEJUMI ZERO: Justificativa:
Aceitagido da dieta: (»40tima (100%} { ) Boa (100-75%) ( ) Moderada (75-50%) ([ ) Ruim{<50%)
intolerancias/Alergias:
Ajteragao de padrao Alimentar: ( JReducdo na quantidade
{ Dietaliguiga ( )Dietaliguida sem residuos
Uso de Terapia Nutricional Oral (TNO): (,/N3c ( )Sim Tipo:
Sintomas Gastrointestinais: { )Disfagia/ Odinofagia ( JAncrexia [ JNSuseas/Vomites { ) Dispneis
( JDistens3o abdominal ( )Diarréia  { ) Constipagao = Sem gueixas
Exame Fisico: (4S5em edema | JComedema [ lAscite [ )JAnasarca

————— s aoa

{ JENTERAL

{ )JEJUMY ZERO: Justificativa:
Formula - { )Padrioc( ) Especifica
Tipe: () Normo/Nonmo { ) Normo'Hiper { Hiper/Hiper { }Controle Glicémico

{ JIRC Censervador { ) IRC Diglitico { )Cicatrizacdo ( )Pneumopata
{ ) Hepsiocpata { )Semi-slementar | ) Elementar
{ ) Modiilos:

Via de Administragio: { SNE [ )S0OG({ JSNG{ )ETT{ }JTT Infusdo:{ JBIC ([ JGRaV.
Tolerincia: { )Adequada ( )Regurgitacdo ( )Diarréia ( )Constipsgio ( )Distabdominal | ) Hiperglicermia
Volume Dieta: { 130mi/h ( @O0mlh ( 50 mbh { WOmih { 70 mith ( )80mih { ) Cutros:

Total Ofertado: Keal: __ (_ Kealkoldia) PTN: g ( gfkgidia de proteing )
Volume Agua ( }10Cm! ([ )200ml { j300mi ( )Sem Agua Horarios:
( ) Outros, o e 2
Exame Fisico: ( )Semedema ( )Comedema ( )Ascite [ }JAnasarca *ﬂ% Lrl‘hﬂi
( ) PARENTERAL: pamtame™e j_

RISCO NUTRICIONAL: ( )SIM 4/ NAO

Mutricionista



@W I..EI DOM HELDER CAMARA éﬁ MIP

RECIZ RS

EVOLUGAO CLINICA
Nome: &’6"0 o hearis -ﬁaglm:
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/ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
ﬂ DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
Do HELDER CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA’

3 GESTAD
IMIE
HOSPITALAR

Nome: @iy Relendo  olop nnle

Data: 3 w / ©

Registro: {22 31§ Leito

Hora:

me%

IHTEFWENI;DES DE ENFERMAGEM

HORARIOS

L MEW]HFWFM}IZEI;EG dos sentimentos e medos
1. Ansiedade ionar apoio emocional
[

"'1,,.-«i“ﬁar informacio ao paciente e familiares

ri

) Outros

{ ) Manter deciibito elevado

| { ) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

{ ) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilacdo prejudicada

{ ) Manter o paciente em posicdo de Fowler

(_J-Anotar horario/valor de queda da saturacdo. FC e FR

s Instalgp{-"}‘ﬂﬁnterfﬁutar oximetria de pulso

[ }Outros

{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
dge__ [ h

{ ) Estimular eliminagdes por meios fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

3. Padrdo de eliminagdo urindria
{ ) Diminuide ( )Aumentado

{ ) Colocar o paciente em posigio de-Fowler

rientar o aumento da Ing o hidrica, se nao
‘houver restricdo

[ ) Registrar se: | ) Dor ao urinar
{ ) Abaulamento em regido suprapubica( )_Auséncia
de diurese espontinea

{)outros

"Trlj{m‘ﬁcar qual posicdo adequada do paciente

DowT”

M5
}lﬂl { )Moderada ( )Severa

,p.

_—

" ) avaliar a localizacdo e a intensidade da dor

:{rﬁz@wﬁar a dor apds 30 min. Da administracio da
edicacio

{ ) Identificar fatores desencadeantes da dor

{ ) Registrar caracteristicas e intensidades da dor

{ )outros

( ) Descrever caracteristicas da lesdo

{ - ) Realizar curativoacada____/ _h

() Realizar mudanca de detibito a cada 3 horas caso

ndo haja contra-indicacdo

5. Integridade tissular prejudka?(/{

( ) Medirdébito de dreno de [

[ ~TManter curative oclusivo por_&4h
- ( )Outros
6. Sangramento [ ( ) Aferir pressdo arterialde___/ _ min
Local; 5L { ) Manter elevado: e an
{ )ieve ( )Moderada ( )Severo | [ 4Realizar curativo oclusivo
=1 { ) Outros

{ ) Pincar dreno ao manusear o paciente

7. Imobilidade no leito prejudicada ( )

[ ) Avaliar mobilizagao de dreno (Iracionado)

( ) Manter repouso no leito em posicio:

CcOD. 385605




HOSPITAL
) .. Dom HELDER CAMARA
1 1

GEST .0
HOSPITALAR

s 0

Leito da SRPA;

1 Idenhﬁcaf;a 0

Leito de origem:

2. Procedimento cirurgico

3. Admiss3o

Estado geral: ) Bom ( ] Regular( } Torporoso ( ) Grave®

Respiracdo: ( ) Espontanea ( } Assistida n3o invasiva ( } Entubado ( ) Tragueostomizado
Sonda: [ JSVD { )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) N3o [ )5im Onde:
Acesso Venoso Central: { ) N3o ( ) Sim Onde:

Drenos: | } ndo E Onde: C ?31
Sinais vitais: PA: 'I:{ mmHg FR: I p/min Fﬂﬂ;&{min SaP0z: - /

Glasgow;

4. Monitorizacio

SSVV/ %}5' ) 30° 1 m%{_’} gﬂ h 3:00h
Horério ; 3 33 " -
PA ) . 9 3%_% H + %
FR %) =
FC CLEL A0 =1 ig
Sgow ]

5. Intercorréncias/observaces:

b. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA; FC: FR: 5aPO2: Glasgow:

Destinu-{ }Enferrnaria: }UTI : ) Emergéncia ( )} Ambulatério { ) Residéncia

Data: U\ Horario: % W Responsavel pelo encanDf

Alta da SRPA pelo médico:




INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

HORARIOS

( .)Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a

cada / h

( ) Avaliar e registrar umidade de mucosa

[ ) Registrar a existéncia de distiirbios de Ellmmal;an
urinaria ot

tstrar turgor e elasticidade da pele

{ }outros

( ) Registrar aspectos e quantidade de episodios

{ ) Verificar posicionamento da SNG/SNE

anter dectbito lateral ou semi-fowler com a cabeqa
lizada

{ )Outros

0. T ura Corporal
{ minuida ( ) Elevado

( ) Aferir temperatura de [____h e comunicar se
estiver abaixo de 352 C ou acima de 372C

| {—YEm caso de hipotermia aguecer o paciente com

cobertor ou manta térmica

{ ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente

[ ) Outros

11. Chogue Hipwulémicf:},_p/

‘l:r/lAfEﬁF'Einais vitais a cada J___min.
11 ) Avaliar coloracdo e umidade da pele

IT_JAvaliar e comunicar sinais de sangramento em F.0.

Verificar sinais como: aguicardia; |—PatideZ
cutanea; ulso irmgular;wwma da

Consciéncia

Outros

12. Risco de lrrfet;ioi/'//’/"

{ ) identificar procedimentos invasivos logo apds sua
iz3cH0 :

L__],Hégistmr e anotar sinais ﬂugisﬁms

Locak {uf
ExaminarF.O. e reg.'eé::l;fltgm;ues

Calur ( JRuber;{" JE
() otiros
{ )Outros
G - Sonda Nasogastrica PA. - Pressdo Arterial: . .FC: Frequéncia Cardiaca
SNE - Sonda Naso Enteral HGT - Hemoglicoteste AVP - Acesso Venoso Periférico
E ENFERMEIRO{A) - N - TEC.EM ENFERMAGEM - D - TEC. EM ENFEHMGEI;H - i;l. . -.

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO




58 &8

=. ..=_ . GESTAO

O IMIP

Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
IDENTIFICACAQ INSTRUMENTAL

1. Identificacio .
IPNGITFE' %ﬂ;‘ g HQM_‘ cleo f)ﬂ'!'r Data: n771 / H ) Registro: s/ {5}
| Convénio: ijLLG) Leito: : Hora: j‘i 3

2. Equipe médica:

‘ Cirurgido: [ . 17 auxiliar:
| Anestesista: 1N~ ! /=8 Instrumentador:
Circulante: "@ﬂ;ﬁl" (%Y
i INSTRUMENTAL VALIDADE | INDICADOR

j?;amw MUIL

. C e b m;:mw onesS ——
j@]’ldfj& T b Fbes T} T
AN S T

i
i

 COD. 38236



2,
|

GESTA

o

IMIP

HOSPTT;
Dom HELDER CAMARA - HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA bt
g A e o L DATA: l '] ',]
PACIENTE: RG: o = 194
CIRURGIAD: || - ¥CT ﬂﬂl AUXILIAR: ;
|anesTesisTa: | THE  VooleD | ANESTESIA: %&ziai_ln_nﬁ’zm
CIRURGIA: g._mﬁlﬁ cAe J@_md.e“[ X Enne ==
ESTRUMENTADOR: |COORDENACAC DO BLOCO: :EE IPT‘.‘:L..
CIRCULANTE: =n{ Jj cA : |
ENFERMEIRA: N | HORARIO INICIAL: inuﬁu INAL:
| DESCRICAO MATERIAL USADOEMSALA (D | | ﬁmﬂumwam 2110
ACULMAS - . T > = ) :
13%4,5 Z5X7 25X8 _ 4012 KHER & KHER 10
SﬂBD!D_ELEiLQaI,_ﬁJJBLLEEEE__MZL. | RAQUI 2T | KHER 18 SUCCAD 32
: ATADURAS .. . . . - e BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26
~REPE 10CM CREPE 15CM | CREPE 20CM CREPE 30CMW
: = TORAX 2B TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
GESSADA 10CM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM J — e e
L SoMPAB e L e s
% CANULAS T ENTERAL 10 | ENTERAL 12
-« AQUEDST 7.0] TRAQUEOST 7.5 | TRAQUEDST 8.0] TRAQUEOST B.5 |
ASPIRACAO 10 | ENDOTRAQ. 2,0 | ENDOTRAQ 25] ENDOTRAG 3.9 |
TRAQUECST 8,0
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5 | ENDOTRAQ. 5,0
- CATETER T Sl BT B .
NASAL CENTRAL PYC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 | | ENDOTRAQ.55 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
| PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7.5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9.0 .
JELCO 20 JELCOD 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY SVIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES 3
CLIF 100 CLIP 200 CLIP 300 CLIP 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20 |
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX :
NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
—_BOMBA BOMBA FOTO PISANGUE P/SORO MACRO HASO 18 NASO 20 NASE 22 URETRAL 4
T EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
+_ ZOCM 40CM GOCH 120CM — %,
- URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
AT LAMINAS
BISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTUR 20 _FI08 CIRURGICOS — - SMETET
ALGODAD D ALGODADO 2-0 ALGODAD 30| FITA CARDIACA |
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO & = i
CROMADO 0 CROMADD 1 CROMADO 20 | CROMADO 30
LUVAS
LUVA 7.0 LUVA 7.5 LUVA 8.0 LUVA 8.5 CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
SERINGAS SIMPLES 50 NYLON 2.0 NYLON 3-0 NYLON 40
ML T SML A0ML
NYLON 50 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 90
FOML GOML GOML CATETER
NYLON 10-0 POLIESTER 2 | POLIESTER 2.0 | POLIESTER 3.0
R|B5. COLOSTOMIA| COMPRESSAS | CAPA P VIDEO  POLIESTER 40 | POLIESTER S PROLENE O PROLENE 2
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO] CONEXAQ ZVIAS | CONEXAD 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 4D | PROLENESD |
ELETRODOS | FILFRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2.0 VICRYL 3-0
KIT CIRURGICO LATEX TORNEIRA 3VIAS | PRESERV. URINA | VICRYL 4-0 CERA PIDSSO_| MARCAPASSO VALVERIT
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX__|TRANS. PRESSAC] SEDA 20 SEDA 3D MONOCRYL 3-0 | MONOCRYL 4-0
| SURGIGEL 5X75 ACO 1 ACO 4 ACO&

CO0. 38407



.? GEST fﬁ
g/%w . Dom HELDER CAMARA EREEENLR

RINTES, FATEMOS MAR

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1-|uEu;nqicAl;§.m o) o

} 1 o T
e VL0 KB 05 G oD e 15 5F e ST 1)
Convinlo: holvis Lelto: Pai Alturs:
2 - EQUIPE MEDIGA: N P —
Clrurgido: L J Anesteaistar '- = LOqk 22
Auciliar: 2° Auxiliar: Instrumantador:
3 - BADOS DA CIRURGIA: . T, T
e T ARt e
: i Wdclo: Término: !
Estade Geral: { )Bom {,/ ) Reguiar { |Grava
Nivel di Conseléncia: i/ ) Orientado { ) Conscients { )Sonclento { )Coma
Respiragdio: {f!Elpcﬂllﬂ { ) Emtubsado { ) Traguecstomizado
Tricotomia: { )sim ( /) Nao
Chegou no CC em use de:
5 - TRANS-OPERATORIO:
Posicio: Fowler | | Lateral t Dorsal | Ventral [ | Gineeolégics { |
Banco de Sangue| | Leboratério () Radiclogla { ) Peca Cirurglea: Sim { )
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Cinsticiarans:  07) Moritor Cardlace ) PNl (A Bomta CEC Aspirador ()
Coichdo Térmico U ) Bistur UNrassnles { Artroscfpin | ) Microscopio Capnigrafo e |
Bisturi Elétricn ( ) Losal da Placa
Camo deAnestesla L) Diprofusar T Intans|flcader { 1}
Ap. Video S | Beomba de Infusde | Wl ]
Oxlgénio { ) Inicle Término
Protéxido { )} Inicle Términe
Gés Carbnico { ) Imicio Término
T | Outres:, =
5.1 - PROCEDIMENTOS:
Cinuls Orotragueal: sm () mae i, ) __ Pungds Yenesa: sm( 1 MEof -
Sonda Vesical de Demora: sm () Mo [ ) Sonda Gastrica Sm [} Mis L)
Dreragem (Tipo @ Locsl): sim [ ) Nio { )
Curativo (Tipo & Losal): gim () Mol )

5.2 - HEDIC.&EEIES E MATERIAIS USADOS:

& - OBSERVACOES:

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Paginns; Acordade &) Narcose { ) Entubado [ | Traqueostomizade E
Encaminhado para: SRPA 3 §. Intensivad, |

MM:\_@ Hm:J_CJ_:’f.L Enfarmaira: {% i Lf-lk“&hh.ﬁ.




o

GESTAD
T
CHECK LIST PRE-OPERATORIO %ﬂ?{_ﬁ
MARR 1 i
Data: E@% .r [?_v, Hora: o ]
DENTIFIC DO PACIENTE
nome 9.0 L Q.e(;ﬁﬁfu-
Data de Hasclmmw } 'l-‘l':_") !‘1
= A0S e éLDS
SINAIS VITAIS
mAAD X400 |t 25 N IHGT 6“’1‘
Observagio:
i
! ENTREVISTA
__ HIPERTENSO: sm( ) NADL—) MEDICACAO EM USO:
DIABETICO: sM( ) NACL-") MEDICACAO EM USO:
" TABAGISTA: SMI{ ] NAOL—") Haquantosanos: O dia:
HABITOS: = - :
ETILISTA: simi |} HAQ{/A-I"', Ha gquantos anos: Otd/dia: __
EXAMES SOLICITADOS
IMAGEM: |ruc [)Q JACc/Contraste { )} usG{ |} ECO( ) |LABORATORIAL: simM|{ ) NRO[ )
TACs/Contraste { ) RNM({ ) CATE( |} |Observagio: _ I i)
PARECER CARDIOLOGICO: sim({_~T NAO{ ) RiscoCirdrgico: __________ —— ———x
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SM( ) NAGE ) GRUPOSANGUNEO:
RESERVA DE LEITO DE UTI: siv{ ) NAO{ T Qual?: UTE LEITO:
ALERGIA LSO DE SONDAS .
SN | QUAL: Y S SME[{ ) sNG( I
NLG{ ] GBSERUN:E{}: / SVD( |
- \T1CO Outra;
~pmi A aua:ty | NS N DRENO
NAD | ] OBSERV. sim|{ | NRO{ )
Qual:
S | J QUAL:
MAD ( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAD; bl .
CUIDADOS GERAIS AD PN:IEI'ITE
JERUM: siMi~ ) NAO( ) A partirdodi a1 () ﬁ(}bsem;an
HIGIENIZACAD: SIM[~") NAD{ ) Observagio.
TRICOTOMIA: SiM({~") NAD{ ) Observagio:
RETIRADO ADORNOS: [ sim (")  NAo( [RETIRADO PROTESE DENTARIA: EETE
S : S j/’" } Quais/Datas:
H..E.Gf ..J-"'"' '
ALGUMA CIRURGIA COM | SiM¢~ ) Quais/Datas: <aroj;
USO DE PROTESE: NAO{ A m:% : ??"-‘T.
PURSENA I sig” | Observagao: LATERALIDADE SM( ) Observagie 8:dg-.
IDENTIFICACAD: NAD[ | DEMARCADA: NAO{ |}
Enfermeiro Responsavel: COD. 38404

{Assinar ¢ Carlmbar]



HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

< iy
Hospital Métropoiitano Sul Dom Helder Camana Fundagao Professor Martiniano Femandes
ABLATE M7 Hospitatar IMIP HOSRTALAR
HapeCimazs  CNPU: 09.030.744/0008-80 CNPJ: 09,039 7441000184
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANDO FERMNANDES
Registo: 122319 Atendimento: 534708 DeCad: 21/11/2018
Mome: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Dt Nasc: 27071865
Mae; JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS Bsirmo: CENTRO
End.: RUA SAO BARTOLOMEU Cidade; ESCADA
Enfarm.: 405 - 01 - LT TRALMA Leso: 715 CNS: TO1B03285346979

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA

Confirmagio sobre o paciente
= ldentificagio do pacients Ha de via aérea dificil / broncoaspiragio?
+ | ocal da cirurgia a ser feita a0
= Procedimento a ser realizade ’ : ;
» Consentimento informado realizado [] Sim e ha equipamento disponivel

inirgico do lado correto / ou ndo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (TmLikg

do eguipamento anestésico angas)?
imetro de pulso instalado e funcionando S0
O paciente tem alguma alergia? D Sim & ha squipamento disponivel
=
1 sim
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
os profissionais da equipe confirmam
uus nomes e profissoes - S

O dnirgiio, o anesineista « o ok it D;nﬁh:%ﬂnopmﬁliﬂmfnidadunuaulhmwﬁﬂ
verbalmenta confimmam i
« |dentificagio do paciente []sim
= Local da cirurgia a ser faita B0 =& aplica
* Procedimento a ser realizado

Exames de imagem estio disponiveis?
ipacdo de eventos criticos:
/E/aﬁ:iu do cirurgido: Hé pasma criticos na "E-SE;
cirurgia? M\ [J Nao se aplica

Qual sua duracac estimada pucam-mm ﬁ,ﬁ:
perdas sanguineas? .

_,,-fﬂ'/méu do anestesista: Ha algi.:ma
preccupacio em relacio ao paciente?

Revis&o da enfermagem: Houve cormeta
%h;‘ilizaﬁu do instrumental cirdrgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

ome do procedimento realizado

[] A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta comretalou ndo se apiica)

L] Bidpsias estio identificadas com o nome do
pacienta

[[] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

[[] O cirurgidio, o anestesista e a anfarrnagam
analisam os pontos mais importantes na
recuperacio pis-anestésica e pés-operatoria
desse paciante




PA: __puiso; -‘!Hlp: _ Oxdmetrias

Bpdris respiratdrio: | ]NW{W&IH { cer02 ( )NAZ
{ ToT { VTraguesa Vi { yTraguen NEB
1mmﬂﬂldannnmum

aase do cendTio

{rvédico}

i Brave reisto do o280

1.

| antiistico profidtico: ( ) Me ( ] Sim Antibiético tersplutico:{ ) Milo | } Sim
Qua; Hoddloi_____

Drogas Vasoathes: | }I'Ilﬂl;]!!u:lul:

Prognéstica: { ]ﬂ'm { Pdlo Crinico
Nuwigio: | ] Jejem { ) Ci=tm

-1.

CA

Argiliss

Alarga: [} Sirn Cpual:

Disposttives Cateter cantrai (NSe ( ) Sim [/ SvD { Jpillo { ) Sim

+( NS0 | ) Sirm Quiak:__

—infeenagEnl  ooiocke deuso comtinun:___

Riscos: | PP | JCQueda { JFebite ( JOUtros:

Grau de Compimddads: { }Critlen { |Sarmd Crftieo ( JARE dependdncis
{ Mreermadifric ( JMinimo

mmqm:_p{' MEE

mmlnﬂnlﬂnwm

Exames de imagem: { Rasizeds

| Pendemte

It S0 por; Ass. MWddico,
Recebido por: Ass. Enfermelrs,




~EESITAL

REGISTRO: 401> (-

HeDen CAMARA

GESTAD

HOSPTTALAR

TRANSFERENCIA INTERNA DO PACIENTE

W, on Ay (Ao S
DATA: i’:'r_m 890 HORA. 451 0 O

| sTCR DEORIGEM:
l s Situagio
(Enfermagem}

SETOR DE DESTING:__ D =

Nivel de Consciénciaf DAL 020 MJHGT é [ ‘
':iL_‘,I Qe‘c E E O Pulso: Temp: %ﬁ g FR: Oximetria:

Padrao respiratdrio: { ) Ar ambiente { jsuportede 02 ( JCatO2 ( JNBZ

( yTOT {'JTragueo VM ( )Traqueo NEB

Intercorrénda nas dltimas 24h:

Bl e it

[médico}

Breve relato do caso: i

Antibiético profiltico: ( ) Nao [ | Sim AntibiGtico terapéutico:{ ) N3o ( ) Sim Il
Qual; Horario: ]

Drogas Vasoativas: ( No ( ) Sim Qual:
Prognéstico: [ )Crénico { )NSo Crénico
Nutricio: | } Jejum ( ] Dieta

Andlise
(Enfermagem)

Dispositivos Invasivos: Cateter mntray)@t ysim [/ Wy’ﬁu[ﬁim '
|

Alergia: (4N3a [ } Sim Qual:
Hemoderivados; ¢ fN&o () Sim Qual:__
Medicaciio de uso continuo;,~”
Riscos: Wmﬁleﬁm: JOutros:
Grau de Complexidade: ( )Critico mi Critico { )Alts dependéncia |
{ Jintermedidrio ( JMinimo |

[Enfermagem)

Exames Lahnraturiaiy(ﬁ’nietadu { )NSo Coletado Qual:

Exames de ima { JRealizado
{ YPendente 1 ;; 2 )

Curativo: { ]N5711/5im Local: IIM 5 I:;

isolamento: { N3 ( )5im Qual:

Envisdo por: Ass. Médico

Recebido por: Ass.

Enfermeirg




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaracio do paciente e/ou respansavel, ce
recebimento de Informacfies quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia
clinica, medicamento ou procediments ac qual serd :sibmetido, complementando as informacoes
prestadas pelo médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Dom Helder
Camara.

[] Paciente [[] responsével

Autarizo o Dro(a). ; credenciado{a)
pelo Haspital Dom Helder C3mara, a realizar o(s) seguinte(s):

Tratamento:

Assisténcia clinica: ____

Procedimento: ou
El Exame:
a que serel submetido.

Declaro que estou ciente dos beneficios, riscos, complicagBes potenciais e alternativas possiveis
gue me foram explicadas claramente pelo medico, Dre(8).___ , CRM: =¥
e nue tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo gue
ndo exicte garantiz absoluta sobre o resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os
recurses, medicamentos e equipamentos disponivels no Hospital para se obter o melhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrer complicagbes durantm o Tratamento/Assisténcia
Clinica/Procedimento ou RealizacBn de exame, assim como poderd ser necesséria a modificacdo da
proposta inicial em virtude de situagdes imprevistas.

Confirmo que recebi explicagBes, compreendi e concorde com tudo que me foli esclarecido e gque
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualguer espago em branco, paragrafos
ou palavras com as guais ndo concordassea.

=] ENTE / T RESPONSAVEL LEGAL
Nome TR WO d\ﬂ{) %&Y\@? RG:
Data de'na

- \
[ e Grau dapamntm:%w

Cabo de Santo Agnsﬁr;}ﬁ?_ide M@ﬁiﬂ»«g\:}\U de 20 i% :
X}_Qm&n s "movues days Sonies

k‘hslnatura do paciente/representante legal

Pmﬂ..“ nto Obri rio Médice

Eu,
medico responsavel pelo €5
splicitadas pelo pacisnte ref

CRM:

ey

0O wn&o fol possivel a coleta
Emergéncia

de 20

Rodovia BR 101 Sul — KM 28, Cabo de SafeaAps
Fone: 3183-0000




H:\‘:: -

i TERNANBLCD 2 s JIUNT

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaracdo do paciente e/ou respon sdvel, de
recebimente de informacBes quanto aos principais aspectos relaclonados ao tratamento, assistdncia
clinica, medicamento ou procedimento ao gqual serd ‘submetido, complementando as informacdes
prestadas pelo médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Dom Haider
Camara.

[] Paciente [] Responsével

Autorizo o Dre(a)}, y credanciadola)
pelo Hospital Dom Helder Cimara, 2 realizar ofs) seguinte(s):
Tratamento:
E Assisténcia clinica:
Procedimento: i1
D Exame:
@ que serei submetido.

Declaro que estou ciente dos beneficios, riscos, complicacBes potenciais e alternativas possiveis
que me foram explicadas claramente pelo médico, Dro(a), , CRM:
€ gque tive a opartunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que
ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas gue serdg utiizados todos os
recursos, medicafmentos a equipamenteos disponivels no Hospital para se obter o melhor resultado,

Estou clente de que podem ocorrer complicagies durante o Tratamento/Acsisténcia
Clinica/Procedimento ou Realizagdo de exame, assim como poderd ser necessdria a maodificacdo da
proposta nicial em virtude de situacies imprevistas. '

Confirmo que recebi explicagBes, compreendi e concordo com tude que me foi esclarecide e que
me foi concedida & oportunidade de anular, guestionar ou alterar qualquer espace em branco, paragrafos
ou palavras com as quais ndo concordasse,
© PACIENTE / O RESPONSAVEL LEGAL

- S0 Soae A o X0 e3RA-365-334-34
Data de sc.:ag fﬂ_i}' a;i Grau deparentescn:

Cabo de Santo Agostinho, _ de de 20

T = »

Assinatura dea paciente/representante legal SM.\ E -

i

—

Preenchimento Obrigatdrio Médico

médico responsadvel pelo esclarecimento do procedimento, prestsi todas as orients
solicitadas pelo paciente referente an termo de consenti mento informadao.

Q nso foi possiel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de sitbacso de

Cabo de Santo Agostinho,_ de de 20

Assinatura / Carimbe dg medico

Rodovia BR 101 Sul — ka1 28, Cabo de Santa Agostinho - PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

Declaro gue ful informado(a) quanto aos principals aspectos relacionados ao procedimento anestésico ao gual serel
submetido nesta instituicdo.

Autorizo o meédico anestesiologista abaixo identificedo, ow gualguer outro membro de sua equipe, todos
devidamente cadastrados par esta instituicdo --a: realizar [+ seguinte procedimeanto
anestésico

Declaro ainda gue:

a) Estou ciente de que para realizar ofs) procedimento(s) propesto(s) serd necessario o emprego de anestesia,
cujos métodos, as técnicas e os farmacos serdo Indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativals; de
procedimento anestésico indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, ssus beneficios, riscos e
complicacGes me foram explicadas satisfatoriamente.

b) Fui esclarecido de que a anestesia envolve procedimentos invasives e que podem ocorrer |eses gque na
maloria das vezes s3o tempordrias. Raramente ocorrem lesbes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo gque
o procedimento tenha sido realizado sob o mais rigoroso padr@o técnico. Assim como fui esclarecido, também,
de que a resposta & administracio de medicamentos & individual & gue a ocorréncia de efeitos colaterais ou
indesejados @ imprevisivel.

¢) Entendo que ndo existe garantia absocluta sobre os resultados & serem obtidos, mas que serdo utilizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponivels nesta instituicdo.

d) Por ocasio deste consentimento, informei ao médico anestesiologista sobre doengas pré-existentss, os
medicamentos em, uso, cirurglas realizadas, complicacies anestésicas e reaces alérgicas anterformente
apresentadas & , também, sobre o tempo decorrido de jejum {desde a Gltima refeigdo/ingestio de liguidos).

&) Fui informadola) pala equipe médica de que o @bagismo, 0 uso de drogas entorpecentss, t2is como codaina,
maconha, anfetaminas, e outras como o dlcool s3o fatores gque podem trazer prejuizo ao procedimento efou
tratamento. Ful informado , também das complicagfes gue podem advir do uso destas substancias.

Confirmo que recebi explicactes, compreendi e concordo com tudo gue me fol esclarecido e gue
me fol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar gqualguer espago em branco, paragrafos
ou palavras com as guais ndo concordassa.

O PACIENTE / T RESPONSAVEL LEGAL

re: 35 A- ol -3 34- 3¢
o
Cabo de Santo Mlnhoﬁmmm dgez20d19

w -

Assinatura do paciente/representants legal

Preenchimento Obrigatério Médico

Eu, ,  CRM: :
médico responsavel pelo esclarecimento do procedimento, prestei todas as crientaches necessérias e
solicitadas pelo paciente referente ac termo de consentimento informado.

O nEo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informade, por tratar-se de situacio de
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho,_ de de 20

Assinatura J Carimbo do médico

Rodovia BR 101 5ul - KM 28, Cabo de Santo Agostinho — PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000
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Enfermaria: D o :

2. QUEIXAS PRINCIPAIS

5/ Mﬂxkﬂ.d?{ﬂ-a = i

ANTECEDENTES PESSOAIS

)’P{'Wm*r%' [ Yabagisme ( ) Etilismo ( ) Cardiopatia { jDiabetes [ ] HAS

{ ) Epilepsia ( ) De { ) Céncer [ ) Doencas pulmonar [ | Cirurgias Anteriores Cuals:

EXAME FiSICO

4, ESTADO GERAL

ESTADO GERAL: | ) Bom :/uéul.ar: Jarave

5. INTEGRIDADE DA PELE

i
Mormocorado | JMipocorado [-TAciandtioo ( }thn&ﬂmfﬂ';ﬂr&ﬁm { }letérica { )} Pebe fria { ) Pele imida ( ) Reacbes Alérgicas
1 [ JEDEMAS | )} Face []P:me?.,l! u% { Jnamanl { ) Anasarca
[ JLESAQ POR PRESSAD LOCAL

6. AVALIACAD NEURODLOGICA o

NIVEL DE CONSCIENCIA: ] Consciente | Hinconscl Orientado | ) Desorientado | | Torporosa | ) Sedado.
PUFILAi-};)‘ﬁmmiﬁ ) soctricas | ) Anlsocéricas T | Estrabismo | ) Midriase [ ) Miese | ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO EMOCIONAL: |/f Cooperativo ( ) Chorose ( | Irritado ( ) Sonolento ( ]mmy@n

8. SINAIS VITAIS

Afebril ( ) Febril T. AXILAR= °C FR IPM Sat O2= A1 Eupneico | ) Dispneico ( ) Traqueostomia { | Intubado
MURMURIOS VESICULARES: | ) Presentes ( ) Ausentes [ ) Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: { ) Roncos { ) Sibilos | ) Crepitantes FC____ bom
P X mmHg PULSO: { ) Filiforme [ ) Cheio ( | Ritmico [ ) Ausente ACESSO VENOSO: [ | Periférico Local:

{ )Central Local:

9. SISTEMA GASTROINTESTINAL

me::éyﬁm JSNG { JSNE ( ) GTT ABDOMEL") Flicido ( ) Tenso { ) Distendido | ) Globaso { )Dolorose ( ) Plano

i) co | ) Gravidico EVACUACAD; ormal | ] Constipacio ( ) Flatos | ) Diarréia N2 evacuacBes_ Aspecto: (| ) Normai | ) Mucoso
[ ] Liquida{ } Melena | ) Odor fétide ( ) Odor Caracteristico | | EMESE Aspecto: | | Hematémase [ ) Com residuo alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIO
’ &
I]ILIRESE)[(PrﬁentEAschw: ( IAﬂum!y)é:mﬂm{ )SVD { ) SVA ( ) Cistostomnia [ ) Irrigac3o | ) Antria
( ) Disdria { ) Hematdria [ ) Oligiria | ) Polacidria ;

11. sm‘rEl.u. MUSCULDESQUELETICO

g
MOBILIDADE: |]Passmmummms&wm“sh“m FORCA MOTORA: m{}uin:jmml.m; 44
Hmrun;f‘l;‘ { } GESSO Local: A { ) TALA GESSADA Local: A A Sj B

HAS- Hipertensio Arterial Sistémica MMSS- Membros Superiones MM Membros inferiores
FC- Frequéncia Cardiaca VO- Via Diral SVD- Sonda vesical de demaora
SNG- Sonda Nasogastrica SME- Sonda Masoenteral VAS- Via Adrea Superior




B oottt @ IMIP | FICHA DE ANESTESIA PO

v Sexn Car i idada HIBI:Q___?
. i ¥ =T ¥
ST W RolBI TR oS (spaarTions 111t PSS L

CRM . Nome do Anestesista Mome do Cirurgido

wﬁlm—iﬁj—lﬁuhb‘iﬁ|uuuu RiowneXax Lt L r it it
Moo m::ﬂmﬁ'gz_‘?'ﬁ g : e ]:I.Nﬁ':' Dsm

-

=]

Hordno
1 v &
=T :
7 "’/ ¥ 1] \L’ "fq! ]
no V
wldat Lcedch
» H) +H
o Il ]
i “‘_k..-'—'--.._l--— L-""""_"L-_..-l-"—“— -
=
BV 93378 RENTPIZH
b K | A -
b L B S LS
=0
200
188
el mn 71
] - Rl JERF A
140 . 5 - 17 7‘ i ;—
20 F A -
L HH A
[ oo ¥
| b0 B 7 bl
. ¥ e y 2 i
'“I }.& I X 85
é r g I‘I " 4
s
‘\.
g
o
g
B
=
o
Montiorcio [ &is Encaminhadea Intercarréncia: lNAD D SiM
Candiosctpio O emperatura —
h‘mim [] Swas-Gane —'E Descrever.
[] Songiena
H"""" [ analisader Gases
: e [ tntutsade
Obeervacheas:
L Capnografo [ estimuiador ge erva] | Desting o
D Estet. Fré-Cordial D Linha Artersal hﬂm
0 ouroe O volemia 18P Pius 0] AvartEnt
f—t— - "*) Oun
: : , ¥ RS [ Exeeno




ESCALA DE BRADEN - Avaliacdo de Risco para Lesdes
Resuitado
Descrigio 1 2 3 4
PERCEPCAD Totalmente Muito /L?éhm MNenhuma |
SENSORIAL Limitado Limitado mitado Limitagso A
SRIkbE Completamente Muito i ente | Raramente Risco
Molhado Molhado lhado Mothado 18-20 pontos
Confinado Anda (
ATIVIDADE —,
Acamade | acadeira_ oﬁ:m Frequentemente|  Risco
Totalmente
MOBILIDADE Bastante I?;nﬁu Mo apresenta | Moderado
Imével Limitado mitado LimitacGes 12-17 pontos
X Provavelmente A b el
NUTRICAD uad Excelente
A Bt peitas Inadequado = Alto
FRICCAD Problema | Problemaem enhum Pkerx)
CISSALHAMENTO Potencial Problema 6-11 pantas
Escala de Morse para Prevencao de Quedas
ORIA SCORE
Sudi SIM/NAO
E MEo— o
1 Historico de gueda (hd no Maximo 3 meses) o 25
——
2 | Diagnéstico Secundario —é%ﬂ_ S
Auxilio para Deambular
sem auxilio/acamado/auxilio de enfermagem Sim_ 0
3 [Muletas/Bengala/Andador D) 15
Deambula segurando nos moveis m 30
MNio 8]
4 Acesso Venoso Sim j 20
Movimentagio do Paciente / transferéncia —
g Normal/Repouso no leito L Sim | 0
| Debilitado _Sim 10
Prejudicada (restrito ao leito) Sim 20
Estado Mental ——
6 Orientado para as proprias capacidades ( Sim / 0
Superestima/esquece as proprias capacidades S5im 15
Pontuacio Total:
Nivel de e
Risco SCORE Agoes
Carn T intervencoes de Pfﬂ&l'_lﬁu Universal
Risen s de Queda
Baixo 5
Risco W Intervengbes para Quedsa
A Intervengdes de Prevencio para Alto
Alto Risco =51 Risco de Queda
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1. Identificacio
/ﬂ .l" L] iZ ""7"-— - o | l'"'-r_-_ M = = —
MNome: M _}Jata: c@ I’-f f_,r / {-9 Ragistl_'caﬁf&-g f‘y
Convénio: .E S Leito: Hora: £/ - 2O
2. Equipe médica:
4 i E
Cirurgido: L - W 1° auxiliar: X :
Anestesista: A -/ K Instrumentador: WJ
Circulante:
| INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR
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LI‘ G ESTAD )
Tl I
HOSPITAL
DoM HELDER CAMARA hosplmL AR
o MATERIAL DE SALA CIRURGICA PR SN ¥ a)
DATA: /¥ rrf2
PACIENTE: , RG: ﬁ ol S5
CIRURGIAD: e AUXILIAR: Z
AMESTESISTA: AMESTES
CIRURGIA: . i
ESTRUMENTADOR: Gl
CIRCULAMTE: 7 COREM: [
EHFERMEIRA: =7 O INICIAL: ” 0 FINAL:
B DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA 1 | DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA |
13K4,5 25%7 25K8 40X12 KHER B KHER 10 KHER 12 “WHER 4
ICARDIQPLEGICAl  STIMUPLEX RAGLN 25 RAGQUI 27 ~HMHER 18 SUCCAD 3,2 =l 4B SUC 6.4
ATADURAS | BLAKER 19FR_| BLAKER Z4FR TORAX 20 TORAX 26 _
CREFPE 1DCI.I CREPE L-licm CREPE 20CM CREPE30CM | | = TTVET] = = e
SSADA 10CH | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM — e
SONDAS Ix = P e
o CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
~ \QUEOST 7,0] TRAQUEOST 7.5 | TRAQUEOST 8,0] TRAQUEOST 8.5
ASPIRACAC 10 | EN 0 | ENDOTRAQ 25| ENDOTRAG. 3.0
TRAQUEOST 9,0 =
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAL. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAQ. 5,0
CATETER MR °: = :
NASAL CENTRALPVC | EFDURALIE SUBCLAVIAE | [ ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAG. 6,0 | ENDOTRAG. 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCO 16 JE'_L::n 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9.0 |
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES
CLIP 100 CLIF 200 CLIF 300 CLIP 400 FOLEY ZVIAS 06 | FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2ViAS 12
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX :
NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 18
EQUIFOS
BOMBA _BOMBA FOTO PISANGUE PISORD MACRO NASO 18 NASO 20 MNASE 22 URETRAL 4
] EXTENSORES URETRAL & URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
“—  20CM 4GCM BOCM 120CH e
- === URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
] LAMINAS
BISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS - it
ALGODAD 0 ALGODAD 2-0 | ALGODAGC 30 | FITA CARDIACA
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6 = sy,
" CROMADO 0 CROMADOD 1 CROMADO 20 | CROMADOD 30
LUVAS
LUVA 7.0 %?.5 LUVA 8,01 LUVABS CROMADD 40 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4.0
— SERINGAS SIMPLES 50 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 40
TML IML SML TOML |
B NYLON 5-0 NYLON 6-0 NYLON 80 NYLON 98
FOML GOML BOML CATETER
B NYLON 100 POLIESTER 2 | POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3-0
| AVENTAL CIRUR]BS. COLOSTOMIA| COMPRESSAS | caPa P/ VIDED POLIESTER 40 | POLIESTERS PROLENEO | PROLENEZ |
j=—==al 1z | poe E = =
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| CONEXAQ ZVIAS | CONEXAD 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 40 PROLENE 50
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF, GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 30
RKiT cmuﬁ.{is.qcu LATEX i mﬂﬁn IVIAS | PRESERV, URINA VICRYL 4-0 CERA PIOSS0 | MARCAPASSO VALVEKIT |
I I : R =
SCALP SCALP 73 TRANSOFIX  |TRANS. PRESSAD| SEDA 20 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0 | MONOGRYL 40
| SURGIGEL SX75 ACD 1 ACO 4 ACO 6

COD, 38407
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GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

X

HOSPITAL
Dom HELDER CAMARA

GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

\.p

Estado Geral: { )Bom —~+—TRegular i )Grave
Mivel de Conscléncia { ) Orieatado __l—rConsciente { ) Sonclento { }Coma
Resplragio: m { )Entubado { ) Traguecstomizado
Tricotomia: [ }3im N o
Chegeis no CC am uso dey 2Rl T e
5 - TRANS-OPERATORIO:
Poslglo: Fowier [ ) Llateral [ ) Dorsal {7 Ventrsl { ) Ginecologica | |
Banco de Sangue( |} Laoboratdrlo { | Radiologla { ) Peca Cirurgica: Sim { |
5.1 - EQUIPAMENTOS: -
Odemiradaruss: 0 ) Moniter Cardiace 5 { 4 BombaCEC Aspiradar ()
Colehio Térmico i ] Bisturi Ultrasdnico L3 Artroscépio | ) Microsciple Capnégrafc | )
Blsturi Eléirico Loca! da Flaca
CamrcdeAnestesia () Dipretusar { 1 Intensificador )
Ap. Video { 1 Bomba de Infusio . | W 1
i { 1 Hnicie Término
Protéaide { 1 Iniclo Térming
Gis Carbdnico { } Micio Términe
Outros. =
5.1 - PROCEDIMENTOS:
Cénuls Orotragueal: sim( )} N Pungo Vencsa: Sim ( ) Nt )
Sonda Veslca! dn Demora: sim () NEo &) Senda Gastrics: sl ) weT )
Drenagem [Tipo s Locaiy Bm () MEe &) 4
Curative (Tipo » Local) gim [ ) Nio }
5.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS:
ANESTESIA: CIRLRGIA:
= - —
L B
B il =TS

6 - OBSERVAGOES:

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Pachune: Acordade () Narcosa | ) Entubade | ) Traqueostomizade i

Encaminiuto paa: ERPA { )  Siesswvsa( ) LICOR { ) v () A Resigéncia | |
/ = ST,

Mnn______ MW Clirculante: j,{.éz/)},x {’V:‘{'M
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MEDICAMENTOS DA SALA CIRURGICA

|_DESCRIGAO MEDICAMENTO USADO EM SALA | QUANTIDADE| | DESCRIGAG MEDICAMENTO USADO EM SALA |

QUANTIDADE

AGUA BIDESTILADA C/1OML

AGUA BIDESTILADA C/S00ML

METRONIDAZOL SMG/100ML

MIDAZOLAM SMG/3ML

ALFENTANIL 0,5MG/SML

MILRINDNA 1MG/ZOML (PRIMACOR)

ATRACURIM 25MG/2,5ML

MORFINA 0, 2ZMG/1ML

ATROPIMA 0,25 MG/1ML

MORFIMA 10MGi1ML

BICARBOMNATO DE SODIC 8,4% C/MOML

BICARBOMNATO DE SODIO B,4% C/250ML

MORFINA 1MG/IZML

NALOXOMNA 0, 4MGM1MML

BUPIVACAINA C/ADRENALINA 0,5% C/20ML

NEOMICINA + BACITRACINA POMADA

BUPIVACAINA ISOBARICA 0,5% C/4ML

BUPIVACAINA PESADA 0,5% CldaML

NEOSTIGMINA 0,5MG/ 1ML

NIPRIDE 25MG/2ML

BUPIVACAINA SIADREMALINA 0,5% C/Z0ML

INORADREMALINA 4AMG/aML

CEFALOTINA 1G IV/IM

CEFAZOLINA 1G IV

OMEPRAZOL 40MG IV

ONDASETROMNA BMG/AML

CEFTRIAXONA 1G IV

FANCURONIO ZMG/ZML

CETOPROFENO 100MG IV

FPAPAVERINA S50MG/ZML

CIPROFLOMACINA 200MG/100ML

PETIDINA S0MG/ZML

CLOMNIDINA 150MCG/1ML

PROPOFOL 10MG/Z0ML

CLOMIDINA 150MCG/IML

PROTAMINA 1% C/SML

CLORETO DE POTASSIO 10% CI1OML

REMIFENTANIL 2MG (ULTIVA)

CLORETO DE S0DI0 0,9% G/1000ML

RINGER C/LACTATO SOOML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/HOOML

RONCURONID 50MG/SML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/250ML

SEVOFLURANG 100ML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/S00ML

SOLUGCAOD CARDIOPLEGICA CiHHOML

DEXAMETAZONA AMG/2 ML

SULFATO DE MAGHESIO 50% C/HOML

DEXTROCETAMINA 10ML (CETAMINA S+)

SULFENTANIL CITRATO SMCG/ZML

DIAZEPAM 10MG2ML

SUXAMETONIO 100MG

DIFEMIDRAMINA SOMG 1ML

DIFIRONA SODMG/ZML

TRAMADOL S0MG/ 1ML

TRIGUICERIDEDS CADEIA (TCM) Z00ML

DOBUTAMINA 250MG/20ML

VITAMINA C 500MG/SML

DOPAMINA SOMG/10ML

VOLUVEN 6% C/SDOML

EPINEFRINA 1MG/1ML

ETILEFRINA 10MG/ 1ML

ETOMIDATO 2MG/10ML

FENTANIL D,0T85MG/10ML

FENTAMIL 0,0TESMG/2ZML

FLUMAZENIL 0,1MG/5ML

FUROSEMIDA 10MG2ZML

GENTAMICINA BOMG/2ZML

GLICOSE 10% C/SODML

GILCOSE 5% CI/500ML

-GLICOSE 50% CMOML

GLUCDONATO DE CALCID 10% C/10ML

HEPARINA SODICA 5.000UNML C/SML

HIDROCORTISONA 500MG

IFSILON 4G C/20ML

LIGOCAINA 2% C/ADRENALINA Cr20ML

LIDOCAIMNA 2% S/ADREMALINA Cr20ML

LIDOCAINA 2% GEL

- MANITOL 20% C/250ML

“METARAMINDL 10MG (ARAMIN)

METIL FREDMNISOLONA S500MG

METOCLOPRAMIDA 10MG/ZML

METOPROLOL SMG/SML (SELOKEN)




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

ﬂ Hospital Metropofitano Sul Dom Hexder Camara Fundagao Professor Martiniano Famandes

- iMIP Hospitalas IMIP HOSPITALAR

ppmCiasss, CNPJ 09,038 7441000850 CNP.J: 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FLUND. MARTINIANO FERNANDES

Registro: 122319 Atendimento: 534708 Dt.Cad: 21/41/2014

Nome: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Dt Nasc: 27/07/196%

M3 JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS Baimg; CENTRO

End- RUA SAC BARTOLOMEU Cidade: ESCADA

Enferm.: BL4C Leito: S48 CNS:

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

/E@ﬂnmqin sobre o paciente s _ 3
« |dentificacio do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?
« Local da cirurgia a ser feita

: gmm ;af;,mg r;nlizada []simeha equipamento disponivel
if cirlirgico do lado correto / ou nao se aplica Ha fsco de perda sanguinea > 500mi (TmlUkg |
ecagem do equipamento anestesico criangas)? |
imetro de pulso instalado e funcionando Nio !
O paciente tem alguma alergia? [] Sim & ha equipamento disponive! ]
[] Nao
[ sim
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
P4 os profissionais da equipe confirmam |
s nomes e profissbes . : .
o a5 o renicta © a enfermagem o _anﬂhliﬁnu profilatico foi dado nos ultimos 60
verbalments confirmam .
s |dentificacio do pacienta Sim
» Local da cirurgia a ser feita ] Nzo se aplica

s Procedimento a ser realizado

. Exames de imagem estao disponiveis?
tecipagio de eventos criticos:

Revisdo dg,cirurgiag: Ha criticos na

Q

cm:lrg';a? _ Eﬁ‘”w KM‘ [] Nao se aplica
ual . mwuinm:gﬂnﬂa? Ha possiveis & M R

Revisio do anestesista: Ha alguma
preocupagio em relagio ao paciente?

/B%Eﬂiﬁu da enfermagem: Houve comreta
esterilizagiio do instrumental cirlrgico?
S

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

Mome do procedimento realizada

i =
A contagem de compressas, instrumentos A=r,
aguﬂhasas‘tﬁmrreta{nunﬁnsaaplil:a} & Toade etlano /hal exp
Biopsias estSo identificadas i
Dp;dm com o nome do Gﬁ 1‘455

[] Houve aigum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

[] O cirurgidio, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
rewpemggn pos-anestésica e pos-operatonia
desse paciente
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Procedimento cirlrgico. -
mmnco

mmmmxgdeb s

ﬁe_glstm 12 23

| Leito: .

“'r_._. ;.‘ Y.-
A

[

‘Data: K¢\« /14

Hora:

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

HORARIOS
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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

'

IDENTIFICACAD DA VITIMA

-

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

A Conn T O

H - #
Lo ﬁimr.m (& Vohe 4o
Data do Acidente: CPF da vitimas
Portador da documentzcao;
DE.:mEﬁa.mu Portador: [J Vitima [ Representante Legal, cujo parentesoo com a witima é:
Enderego do portador:
Nimera: Complemiento; Babmon
Cidada: UF: CEP: Tehefone: ( 1
| E-miail: )
MARCQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO )

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

.\\DM\EE&%% Pedido do Segurs DPVAT
Vme_m"E_ de oeorréncia expedido pefa autoridade palicial (cipia smples e legived)
]

Carteira de ientidade da vitima ou certidio de nascimento ou certid3a de casaments ou cartedra de
trabatho ou Carteira Macional de Habilitago (cépia simplas e leghvel)

LFT CPF da vitima [cdpia simples e leghel)

O Laudo do IML (copia simples e legivel)

] Declaragho de Ausdnela de Laudo do IML, presents no Formuldrio de Padido do Seguro DPVAT
M\m_n_ﬂ“_.: de atendimenta hospitalar ou ambulatorial (copia simplas & legivel)

n.ﬂ\ Cormprovante de residéncia em neme da vitima {eépla simples @ laghvel]

[ MARCQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formulério de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de ocorréncla expedido pela autoridade policial [cdpla simples e leghel)

Carteira de Identidade da witima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou cartelra
0O de trabalho ou Cartelra Nacional de Habilitacio (cdpia simples e legivel)

O CPF da vitima [cépla simples @ legivel)

O Relatério do médico assistente, Informando as lesBes sofridas em decorréncia do acidente & o
tratamento realizado (copia simples o legivel)

O comprovantes [originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares qultadas

O Motas fiscals {originaks e legheis) de farmécka acompanhadas do respective receitudrio médico {cdpia
simples e legivel)

| O Comprovante de ressdéncia em nome da vitima {cdpia simples e legivel)

-

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Cartelra de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certido
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habliitagio (cdpla simplas e legivel)

{1 CPF do representante legal , se houver (copia simples e legival)
O Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver [cdpia simples e legivel)
obs: Representante Legal é quem reprasenta a witima menar, de 0 a 15 anos. [paia ou tutor)

INFORMACOES IMPORTANTES )

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certidda
de casamento ou Cartalra de Trabalho ou Cartelra Naclonal de HabilitacEo (copia simples e leghvel)

O CPF do Representante Lagal , se houver (cépia simples e leghved)

[ Compravante de residéncia em nome do Representants Legal, se houver (edpla simples e legivel)
phs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0a 15 anos. [pals ou tutor)

Morte = RS 13.500,00
invalidez Permanente = até RS 13.500,00
Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 _;nuaru_mn..”_

VALORES DE INDENIZACGES:

# 0 prazo pars pagamento da indenizagio é de 30 dias contados a partir da entrega da documentaclo completa

® Com base na Legistagio em vigor, poderda ser solicitados documentos complementares, como as listados
ao lada, nesse fermuldrio

# Fara acompanhar o padido de Indenizacio, acesse www.seguradoralider,com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzaces & prémios):
Capitals e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regifies: 0800 022 12 04 f Das Bh a5 20h

. X J
[’ PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA J RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA i
o e to—pors—— [ L
identidade Q .MP.\r:u _\FN Nome: ,@& £ i
| Assinatura: || Assinatura: fmj . I




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200084461 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

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

Data da analise: 11/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA ANTEBRACO ESQUERDO. P4,38
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P4,15,30.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0068065/20
Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 376.885.374-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: gthTOOEOBERTO DOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CELIO ROBERTO DOS SANTOS : 376.885.374-87

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: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 376.885.374-87 CPF: 102.869.074-61

CELIO ROBERTO DOS SANTOS RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0068065/20
Numero do Sinistro: 3200084461
Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2019
. ) P . ., CELIO ROBERTO DOS
CPF: 376.885.374-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGURQOS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CELIO ROBERTO DOS SANTOS : 376.885.374-87
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

A indenizagao 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: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 376.885.374-87 CPF: 102.869.074-61

CELIO ROBERTO DOS SANTOS RAIANNE SILVA BARBOSA



