Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0079426-29.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 15/12/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

20/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CELIO ROBERTO DOS SANTOS (AUTOR) VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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 numero 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 indenizdvel 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para anélise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Pag. 00291/00292

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

00020146

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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00060937

- carta_03 - INVALIDEZ

Pag. 01873/01874

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes e sugestdes, 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 numero 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 APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CELIO ROBERTO DOS SANTOS

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

Autorizagdo 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 depédsito da
indenizagao/reembolso na conta bancéria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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
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g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012010302290300000072333341

Numero do documento: 21012010302290300000072333341

Carta n? 15559658

Num. 73796634 - Pag. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), CELIO ROBERTO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
T

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- superiores 70%

8 Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

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

Banco: 001

Agéncia: 000000714-5

Conta: 000010025666-X

Tipo: CONTA POUPANCA

00010802

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 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: Ndo
Diagndstico: FRATURA ANTEBRACO ESQUERDOQ. 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:

Quantificagdo 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o B
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

**x**xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELIO ROBERTO DOS SANTOS

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

Nr. da Autenticacdo 371B41C6DEESBAFB
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A" GEST A G ‘

=5 HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIE

dendi ento: 534701 ' Senha da Classificacio: §

‘ata e Hora: 21M14/2019  10:£9 3

Paciente: 122318 CELIO ROBERTO DOS SANTOS Sexo: FEMINING -\..
Data do Nascimento: 27/07/19685 ldade: 54 anos Canvenin: 2 SUS/SIA AMBRIRG |
Nome da Mae:: JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS Nome do Pai: |
Estade Civil: CASADO Nome do Médico: HOMERO RODRIGUES SILYVA NETO CRM; 13525 '
Enderego: RUA SAD BARTOLOMEU - 3 Bairro:; CENTRC

CidaderlF: ESCADA PE Usuario Atendimenta: LAISMSR
RG (Identidade): Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessgoa Fisica); 37688537487 Fone:

Sartio SUS: Data de Emissao GRN; ; - ¢ ' /

RESUMO DE TRATAMENTC
Sean: AMura: Temperaiura:__ Hora:

" Gueixa Principal VKXA(_{O}L)TS 'A L {w é , ?A OL, (C)M 'I

 TARUIA LIIAUS A5 E |
B — |

Exame Fisico "

| !
'H:.L-‘e-se Diagnostics fw /m 7_ 0%/225 7/_) - /:' /‘}E/ -7727...
) R

Conduta Terapeutica

" Prescrigio Madica

Y,
!
Carimbo/Medico :
L 7
.=,|_l‘ ¥ {4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2021 10:30:23 Num. 73796634 - Pag. 22
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Resumo da Classificacio de Risco - Proiocsio PROTQLCCLO CLASSIFICA{,‘EO REDE IMIP

{I2ta e hora retirada da senha: 24/11/2019 10:44

Nome Pacients: CELUD ROBERTO DOS SANTOS
Cad. Paciante:
Data de Nascimentc: Z7/G7H1883

Sexo: Masculine
Idasde: 54 angs
Senha: o7
Convénio: -
Atendimanto:

SAME:

Periodo: 24/11/2019 10:48 - 21/41/2019 10:3%

Prgridade:

Cor |

Queixa Principal;

DM-
ToservaGRo. ENCAMINMADO DE ESCADA SENHA: 582731
7 Flussgrama sintoma:  TRAUMA,
Discriminador(es): - DOR INTENSA {8-10/10)
Especaiidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO COM POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MSE. HAS-,

Acolhido(a) por: ALCINEIDE MENEZES GALAD - COREN: 2556038 - FUNGAO: ENFERMEIRG{A)

Dzta mpressdo: 21/11/2099 10:3

Sisiemna de Acolhimenio com Classificacio de Fisce
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- = -

! A 7 ’ CE s

2w HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP
;  DomHeperClea: AR
i " FICHA DE INTERNAGAO DG PACIENTE )
i Atendimento do Paciente; 534708 Data e Hora do Atendimente: 21141208 1101
| Usuario do Atendimento: GISELEMSS Convénio: SUS - INTERNACAO -
N - - —~ :
,-/ Nome do Paciente: CELIQ ROBERTO DOS SANTOS Prontugrio: 1;24 g N,
Nome da Mae: JOSEFA HENRIQUE DCS SANTOS me do Pai:
| Data do Mascimento: 2700711985 Idade:, @/énos Sexo: FEMINING ,
. Estado Civil: CASADO RG: Data Emissao: i
| CPF: 37888837487 Certidao de Nascimento: Data Emissdo:
' Naturalidade: ESCADA Escolaridade: MEDIO (2° GRAU} COMPLETO
Carteira Nacional SUS: Ocupag¢ao Habitual: OUTROS
. Enderego: RUA SAD BARTCLOMELU 3 CENTRO
. ‘dade: ESCADA FE CEP: 55500000 one: /.-‘
O B DADOS DO ATENDIMENTO
i igem: PM ESCADA
' "médico: |JACIEL SCARES DE OLIVEIRA CRM: 17726 i
Ezpecialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA :
Acomodacao: 8 OCO CIRURGICO - RPA Leito: BL4 C 1
. TERMO DE RESPONSABILIDADE ™

Aytorizo a infernacio do pacients acima meancionado na HOS2TAL DOM HELDER CAMARA, bem coma os ratamentos
cincos & cirurgicos (intervengaa cirurgica. aneslesias. iransfusces, exames de sangue, ou GUAIqUer ouiro tipa de exame
mnéadico laboraional) que se fizerem necessarios para 0 diagnostishco. tratamento. cura e o bem esiar de paciente.

; {abe de Santo Agostinha, 21/11/2049

Assinatura e R.G. do Responsdvel:

\l.

. SUMARIO DE ALTA N
. “ondigdes de Alta: YYYE L Yy . |
i sgnostico: Frat &K Oalp &J%ﬁ’mﬁ*ﬁfc CE,-_’..) . - :
“Procedimento: Ldrmn LA CANAGICT " pr gor Abutrad ;
ataem: O4 4 1D 12ty Hora:_ k2 'CC ) anopedia uma;g“‘?*
Madice e C.RM: 77 _
| Responsavel pela retirada do paclente - Nome; — =
| Assinatura e R.G:
W
——— - _—
RAIO-X
e — -
R LOCAL DD CORPO QUANTIDADE DE FHZE
) i
1 g ] s . q n“ ;
| LUSACAL € + !
A it—)" 143 ;

S A rrm s ceper—— wl - Cn ——
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T A0
HOSPITAL @ i
-3 DOM HELDER e[M IP
L

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA
DATA: 4/12/2019 11:48

EVOLUCAO ENFERMARIA ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

" PACIENTE:CELIO RORBERTO DOS SANTOS -
F{‘-G!STRD 21,"11)’201“ T IDADES4 ' DATA ADMISSAO 21]11;"2()19 CATA ALT;&:__Q&;'].Z,"ZGB

EVOLUCAO CLINICA
ALTA ORTOPEDIA

"HD: FRATURA EXPOSTA 0SSOS DO ANTEBRAGO ESQUERDO |

GD: LIMPEZA CIRURGICA

| PCT EM BOM ESTADO GERAL COM EDEMA DE ANTEBRACO ESQUERDO +PUNHO, !
| PRAXIA DE PUNHO .{ LESAO DE NERVO INTEROSSEO) FERIMENTO SEM SAIDA DE
| SECREGAO .
| NO MOMENTO SEM CONDIGOES CLINMICAS PARA TTO CIRURGICO. ALTA PARA
' RETORNO EM 15 DIAS. PARA SEGUNDO TEMPO CIRURGICO
!
EXAME FISICO:
| {)EGR/AAAILOTE/EUPNEICO
| 2) GLASGOW 15
| 3) NERUOVASCULAR (+)
ALTA SOB ORIENTAGAO DR CANEJO

CONDUTA
ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA
ORIENTAGOES AO PCTE E FAMILIA SOBRE CUIDADOS, RISCOS E RETCRNO
MEDICACAO PARA CASA
RETORNC AMBULATORIAL
ATESTADO

« B 2 & & B 2

A T J
o

e b
= ._;_.;'J_F;'u-':
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F\: B= noseiTaL é Iﬁ\i IP

[ 8 1.:" [0 HELDER
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002
pata: Lkt 13

/ - 1
caciente: (aducy  Boleato dos  Sandor Regitro__ 2 251D
- o
Feso Aduall __— Peso Mabiual, ¥4 Atura_{ &3 ldade: 44 Letla: L5 4

-y —_— - a1 _(3| N- |
Parte 1 — Triagem inicial o o L o S NAD
e . o
S - [ —— [ : :

Hogwe Perda de fesa nos Uthmos 3 meses? ! : " !
“irie Fiedugao na ingesta de alimentos na dftima semana? | ‘ - |
= Jmente apfesenia dognga grave, eska er mau estpcte geral ou UTI? | |

S SE 3 resnoska tor "o para quakyuer uma das quesioes, o Rutricionisia devera continuar a preenches a pare 2
NAC Se # respasta fof 'ndg” pam@ texlas as nuosties, 1eavalie a panente spmanalmeanta.
Se a pacwnte tver rAIcacan oe ciugia de grande coste, deve-82 capssdarar Terapa Mhutrcionsl para evitar Meoos associads Tortoue @ presncha
el
arte 2 — Yriagem do Risco Nutricional

— - — -
T Gravidade da doenca (Efeito do estresse metabolicoro -

‘- - Estado Nutricional | aumento das necessidades nutricionais)
— . — :

|
]
Ausenie Estade Nutiaona: Namat : Auseate | Nacesswiades Nutntonals Nomzms |

‘Pontuagao 0 \Portusgao 0 | . -
__ iFortuagao 2y | Fratura e Quadnl. \
Pacsenies Cromeos com complicagies aguias |

Perda de peso >S54 &m 3 Masas U, INGESiac I

L=ve aWmentar abaixo ge S0-75% da necesediade - Leve | Cirrgse. d-ugn:;a pulmf:nsr obsinene lc:run.lc:aj N
:Ponwscio 11 nemalnz semana antentl. . {Pontusgao ) (DPOLY Diabepes. Lancer. Hemodiglise cromea.
- ’ I"Parda de paso >5% am 2 meses ou s ! ‘ Cirurgia abdominat de grange paite.
Magerado 18.5.20.5 4+ condgao oefal carmproratids ou . Macgrada ! Acidenie vascular cerebial (AW .
Pontuagac 2) | Ingestao alimentar ertre 25-60% d= 1Pgriuagac 21 Preumenis gl?ve; _ ) : |
necessxade AoMMal N3 5emana antenor ! ?og;qa;)mallgnaa hematoldqicas (leucemids &
i \ o - linfamas _ .
- T T Peigs de gesg =57 em t més(>15% am 3 ; ‘ :raumsi C;anl:no:_ed Ny i
Grave rresas) tu BT <18.5+ condiga geral . Grave ransplante de meduyla osses
. |F’omu2q.5u 3 comprTietida ou |, Ingestaa gl?l-cr:merrtar entre 0. | {Pomuacand) | Packnies am curdados intenavos  LAPACHE
| 28% da necessidade nommsal na s&mana | ‘ ~i0) |
. anteriar. !

. l | . _
Pontuagae (Esmda nutricional] + Pontuacso {gravidads da doenga) = Escore total= |

@ calcular o escome tetal A Encontre o 855018 (de 0 a 3) para o astado nuiicsonal & para a geavidades da doenca (escolher apenas 2 vanavei

zior gravidads). B. Scme 08 dois e=cores parg opter o escore laath C Se g pac:enie apresentar idagde > ou igual a 7R afos. agicicre F ognig

5 a=zore jatal para ajusias @ fragilidade dos 33%0s

‘Excore total > ou igual a 3. O packente esia em neco nutncicnal @ 3 TH deve sar ingada. ,
!Escore total < 3 Mg momente. o packente nao apiesenta reco NuEiconal 8 deve ser reayvaliada semanaimente P, s€ o cagiente tves |
sdicagEe de cirurdia de grande pons, duye-se considerar terapia nutncional oara evitar {iSCOS AEROCiGHDS

! |
Ponuagso =1. A recessidade profeca 854d awnentada, mas o dahctt proféico pode ser recuperado pety alimentatAo Ora! ou paG Use da
sunlernentos. na mansd pane 405 C3505.

Dgrinacio =2 & necessidade protéica esta substancialmente aumentada & a géfict protéica pode sev recupgrado na mamnor pfle Jos €asos cum ¢
1ca de supiementos orais f dista enteral

Pontuagas =3 & necessidade gietdra esta substangialmente aumenlada e nda pade AT racuperada semenle pelG Use de SuSlEMmentns oras !
dietz ertzral

“Pesa | Awra | MC | A CB | %08 | or
Poso | Ao B2 T gl B
PTG 1enaey - = - | |

| .
Nutricionisia

" Naiiional Risk Screening — NRS & baseada em esludos clinicos rmndomizades & recomendads pefo Guideline da ESPEN" para o
dmbite hosprtalar

CEREN TANEN
ilizans ot

Foramys J Alson 5P Cha bt Vodas 3. Piauth ¥ Educatonai 372 Shiical Practes Commities, Eurapean Society for Parenteral and Enigral Nt
Fuidgtnas fod Murriton streRiing 2002 Cie MUt 2003 22420621 "Eyrepasn Sofely ‘or Paretlers and Erters Nubition, Questiond=a racugco e
Atncsamitta Ma-ans Raslan
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HOSPITAL -~ | GESTAG

!. =8 DOM HELDER CA

@ ‘ Z
ot Lk ol

Eﬁ:c:i
EVOLUGAO CLINICA
| 40< ¢/
Nome: QQ l‘#c'-“m-fR_.Qb&‘\’rO A, SOn s Registro: 42,2345
Clinfca: _____ : Enfermaria:___ [3 lCco Laite:;
Data/Hera 4 2RO ol

221118 | ReQlrsedlo QWninento  poCol O Jeg . [olecoce |
0640 (erperc). toom A Nprocie,  Guo ndocd,  Guontn |
&é’s Ol Qs Bgrdsce, Qo 595 ‘Ezeémm
PUAY .. {,um N oo e— <

gy (-_.f I
e m\lﬂi" g Emi‘ ‘C’P!'?'Doﬁﬂe‘-.atir‘r‘

2022 Sancsg Coisd
'ﬁ\lfmm ,J-n!!a- arer. 4 Senico B al
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: i
LOD. 38251
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= .

Sa2 HOSPITAL &

am_mi8 DOM HELDER (&
[ v

SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 25/11/2019 11:18

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

" NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS
| I ENFERMARIA/ LETO 405-1  ; REG: 122319

405-1
EVOLUCAO CLINICA

HD: FRAT COTOVELO. LESAO DO NERVO INTEROSSEOQ
PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO
' MELHORA 2 TEMPO i
| 1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO
2} GLASGOW 15

3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO

PACIENTE NO MOMENTOQ EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

" CONDUTA :

‘ AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO

1

H
1
|
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DATA: 26/11/2019 11:56

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

“NOME :CELIO ORSERTO DOS SANTOS
" | ENFERMARIAf LETO 4051 | REG: 122319

] 405-1
EVOLUCAO CLINICA

| e —

' HD: FRAT COTOVELO,

PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO
i MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE I
| 1)EGR/AAAILOTE/EUPNEICO
| 2) GLASGOW 15
| 3} NERUOVASCULAR COMPROMETIDO
i PACIENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

— = ;

" CONDUTA : !

| AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO

i -1
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DATA: 28/11/2019 12:04

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

NOME :CELIQ ORBERTO DOS SANTOS
T T T ENFERMARIA/ LEFTO 4051 }REG:-iz_z"ai_s-

— U - - _ -

405-1
EVOLUCAO CLINICA

HD: FRAT COTOVELO. |
PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDC
MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE (|
' PRAXIA DE NERVO INTEROSSEO
1)EGR/AAAILOTE/EUPNEICO
2) GLASGOW 15
' 3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO |

PACIENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS, ’

CONDUTA .

AGUARDA, 2° TEMPO CIRURGICO

|
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DEPARTAMENTO DE NUTRIGAC
FICHA DE EVOLUGAQ NUTRICIONAL

Pacienta: ﬁi:bﬂ &QM__C{&& W

Registror_ Jo- 2543 idade: a4 EnffLeita_ 4os.L

S

Data: 2§} HJ’__E:

vIA DE ALIMENTACAO:
T 7 {=)ORAL T '

Consisténela; [ jLiguida | jlLiquido-Pastosa { Pastosa . (Branda {xjNomai |

iLiouidos espessados

Tipo: &<} Levre | Hpossodica | 'Hipoglicidica { Hhpohpidica | )Hepatopats | )IRC Conservader

{ VIRC Oaliea { Laxante | Wonswbpante { 181G
1) JESUMY ZERC Justificativa

Aceftacao da dieta: &40bma (100%) | ) Boa (100-75%) { ) Moderada (79-50%) ¢
Intolerdncias/Atergtas:_

1 Rwmi S0 %)

Ateracdo de padrac Alimentar: { Redugdo na quantidade

{ ietaliguida { Dietaiquida sem residuos
Uso de Terapia Nutricional Oral {TNO); (o INSo {  15m  Tipo:

¢ Serm quatxag

Sintomas Gastrointestinais: [ Disfagial Odincfagia | JAnorexia [ (Nauseas! Vomios [ ) Gispnsia
i Distens&o abdomungl ( Diaréiz | ) Constipagaa
Exame Figico: (W/15em ecema | Comedemsz ( ‘Ascite { Anasarca
“{— EENTERAL T/ T 0T

{ VJIEJUMYI ZERO Justificativa
Formuia — { Padréc{ ) Cspecifica

Tipo: | i NomoMNammo ¢y NormorHipar i HiperiMiper ( Conkole Glicdmico

i JIRC Conservador |} IRC Dialitico { ICicatnzacie ( Pnsumapats
[ 1Hepatopata { 1Semi-elementar | ) Elementar
[ )Madiips:

Via de Administracdo: [ ISNE | [SOG{ i8NG GTT! jJIT  Infusao:( MIT |

Tolerdneia: | JAdequadsa { |Reguratacdo { Biarréia{ Constipagzéc { iDhst abdammai ¢

3

IGRAY

L rHiperglicemia

Volume Dieta: | 30 miy'h [ 40 mbn | 50 MM | B0 mbk ¢ 70wk [ B0 mie () Quros
Totat Ofertado: Keal: __ (__ Keal/kg/diay  PTM: q | gfkgidiade proteina )
Volume Agua ¢ 1CCml { 200mb { JEGCmI | 1 Semn Agua Horarios _

i) Qutros
Exame Fisico: | )Semedema ( (Comederma | ‘Ascite { ‘Anasarcs

[ YPARENTERAL.:

RISCO NUTRICIONAL: { }SiM  {x) NAO

Observagoes:

_ T ”ﬁgi\-'!‘i"mi
i o0

Cr e
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SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 30/11/2039 10:10

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

" NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS
. ENFERMARIA/ LEITO 405-3  REG: 122319
1
. | -

405-1
EVOLUCAO CLINICA

| HD: FRAT COTOVELO. |
'PCT NO MOMENTC EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO
| MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE {
PRAXIA DE NERVO INTEROSSEO 5
1)EGRIAAA/LOTE/EUPNEICO
2) GLASGOW 15

‘ 3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDO
PACHENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

| CONDUTA :

AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO

B b 3 - o P}E‘E"f‘
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SERVICO DE TRAUMATOLOGIA

DATA: 3/12/2019 11:30

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

“NOME :CELIO ORBERTO DOS SANTOS
T TENFERMARIAS LETO 405-1 ' REG: 12231%

405-1
EVOLUCAO CLINICA

HD: FRAT COTOVELOQ. |
PCT NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, AGUARDANDO

| MELHORA 2 TEMPO . COM MELHORA PARCIAL DA MOBILIDADE ( |
PRAXIA DE NERVO INTEROSSEO

! 1)EGR/AAA/LOTEEUPNEICO

' 2) GLASGOW 15

" 3) NERUOVASCULAR COMPROMETIDG

- | PACIENTE NO MOMENTO EM BOM ESTADO GERAL, NEGA QUEIXAS,

| CONDUTA :

"AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO

= . 15
-~ ﬂmamm[_}".c.

e
Oﬁm@l‘aﬁ (17178
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DEPARTAMENTO DE NUTRICAC
FICHA DE EVOLUCAQ NUTRICIONAL

Paciente: _Cﬂri'L@ M . QLQ_’E _-_.E&_J.‘r.;i_z?\

Registro: 132 3 {9 igane: 44 _ EnfiLeite__4CS |

VIA DE ALIMENTAGAO:
~ {I1ORAL o T

Consisténcia: { jLiguida | jLiovido-Pastosa | |Pastesa ( (Brands (aTNermal { iLiquidos espessados
Tipe ) Livee { jHipossiédica (| Hipoglicidica | Hipolioldica { jHepatopsia |

.

{ ] 'RC Dimibcey { liexante | YConstpante | YSiG
{ JJEJUM/ZERO Justficativa

Aceitagdo da dieta: (+J0tima (100%; | 1 8oa (1UG-T5%) | ) Mogderada 75-59%0 | Rusi=<B0%.

IRC Conservader

Intolerancias/Alergias:

Aiteracao de padrao Alimentar: (  \Redugdo na guantidade

( Dietaliouda ( Oeeta liguica sem resicuos
Uso de Terapia Nutricicnal Oral [TNO}: {xIN3c [ ¥8im Tipe:
Sintornas Gastrointestinais: [ 1isfagiz’ Odinofagia ¢

¢ Inorexia | |Nauseass Womitos | ) Dispneis
i Distensgo abdarnal ¢ Darrez [ Constipagan o Sem queiras
Exame Fisice: p45em edema | jComedema | ‘Ascrite { JAnasarca
" )JENTERAL o o - T T -
¢ 1 JEJUSIF ZERO: lushticativa: .
Formuia - { Padrac{ ) Especifica
Tipo: () Normo/hNomo ¢y Marmo'Hiper [ MHiperHiper { Controle Glicémecs

© G IRC Consarvader ) IRC Dialities i 1Cwatnzacice | \Pneuropata
¥ Hepatcpata i) Semi-alernentar

i Moddios:

. 1 Eiementar

— Via de Administragan: { SNE [ jSOG({ NG, 1571 14TT
Tolerancia: { Adequada |

Infusdo: { BIC ( GRAV
Reourasagde | |Diatraa | )Constipag&o | Dist abdominal | ) Hwoeglceng
Valume Dieta: { 3G miMm [ 40mbh { 50 mlh § MQmih ( 70 mith ( BOmER 0y Outros.

Total Ofertade: Keal: {___ Kcalfkgidiay PTM: gl gikgidia de proteena )
Volume Agua [ 100 =i ( 200ml | }3CGmi | | Sew Agua Horarios _ o
i) Oukros. w'ﬂwwa
E Fisico: | ! 24 o a i ite ¢ ; w-“wm a by
xame Fisico: | 1Sem sdema | JCom ederma [ YAscite | YAnasaqca 4 50\;\19“5 | Qhﬁi
{ }PARENTERAL: pawte™
— - — e _

RISCO NUTRICIONAL: { }SIM 4/ NAD

Cbservagoes:_ L.f
ISR

Nutricionisra
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*‘ 'SISTEMATIZAGAC DA ASSISTENCIA ® -

o+, DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA Ol W_'IP

DOM HELDEK CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA HOSFT
ﬁg! 2 Em& olen.  mnle -Registro: { 2.2 31§ Lefto:

Data: 3/ f Hora:
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

y‘)’fnfgpramr verbalizacido dos sentimentos @ medos
1. Angiedade [ {_~Proporfcicnar apoio emocional
‘[ {~Dar informacia ao paciente e familiares

( )Outros
{ )Manter decibito elevado
| ) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario
( ] Ensinar o paciente a tossir de farma aficaz
2. Ventilacdo prejudicada { ) Manter o pacienteem posicio de Fowler
(_J-Apmtar hordrio/valor de queda da saturagdo. FC e FR
Instalag{—F MantertJ Anotar oximetria de pulso
{ )Outros
{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
de___f h
( ) Estimular eliminagdes por meios fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias na abddmeny
{ ) Colocar o paciente em posigao de-Fowler
3. Padrdo de eliminagdo urindria [ ) Orientar o aumenta da ingestac hidrica, s€ nac
( )} Diminuido [ )Aumentado houver restrigda
{ )Regstrarse:{ ) Dorao wrinar
{ ] Abaulamento e regido suprapabica { )_Auséncia
de diurese esportinea
{ loutros
"r—j_yeﬁﬁcar qual posicic adequada do paciente
4, Mﬂsé "} avgliar a localizac3o e a Intensidade da dor
{ eavaliar a dor apés 30 min, Da administragdo da
{ }Leve ( )}Moderada { }Severa | ‘fedicacio
(] identificar fatores desencadeantes da dor
| { } Repistrar caracteristicas e intensidades da dor
{ joutros
{ ) Descrever caracteristicas da lesao
(- ) Realizor curativoacada___/___h
() Realizar mudanca de detibito a cada 3 horas caso
5. integridade tissular prejudicada n3o haja contra-indicagio
) Medir-¢é5ito de dreno de f__h
_{~TManter curative oclusivo por_tih
T ( )Outros
6. Smgramemn M" { ) Aferir press3o arterialde____/ ___min
Locai; al% { ) Maner elevado;
{1 Lm { }Moderada { )Severo | (fRealizar curative oclusivo
~1 { ) Outros
{ ) Pingar dreno ao manusear ¢ paciente

7. Imobilidade na lekto prejudicada { ) { ] Avaliar mobilizagic de dreng {Tracionada)
{  }Manter repouso no leito em posicao:

T
I
!
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g IMiP
mm mm DOM HELDER CAMARA :
| HOSPITALAR
I Identiﬁcacél » Leite da SRPA,. L

Faxy Gl v Eyperen e Ay
Nork LK VWY T~ ara FE AL 9 Hmwegemyga_fﬁc

Leito ge arrgem:

2. Procedimenteo cirdrgica

2 .r".\) Y " o \ f
Cirurgia: 41 - aoien  COE I
Tipo de anestYra: A=AIRY, ‘ -

. u ; = ] f
Equipe > anffﬂ(‘. e}(‘m@ Anestesista; = ] Q«C_

3. Admiss3o

re.

Estado geral: { | Bom ( ) Reguiar! } Tarporoso () Grave®

Respiracdo: { ) Sspontanea | | Assistda ndc invasiva | | Entubado { ) Traqueastomizada
Sonda: { )SVD | }SMG { )SNE

Aresso Venosa Periférico: { } Nao [ )5im Onde:
Acesso Venosa Central: | ] N3o [ ) Sim Cnde:

Drenps. | jnéo& sim Onde:
Sinans vitas: PA:\ ok EE J mmkg FR;LJ_p,'min FC.ﬂQ/w‘min §aPO7- C?B“/

[ Giasgow:
B f

4. Moniterizagdo

ssvv/ 15 &0 T S0 —
Horario n }5 ] ) !IS }@:)_ Jj,*i) c? |
PA ’;)91,!(5’3-- B;ﬁc‘; JARKL 13855 F }ibéxmij
< D[ AF TP U T g

& Q3 [ G5 [ %5 1 99 1ip
Sap0z qe C é- q 5”[/ ) C"ﬂg C‘}[E_F/

Giasgow

5. intercorréncias/observagies:

B. Alta da SRP4

Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02: Glasgow:

Desting: { } Enfermaria{ U™ .t YErnorgémcia | ) Ambulatorio ! Y Rasidénoiz

v " fq I"“:' I1 l
Oata: L1 { ik i\ Horario: f'ﬁ W\ Responsave! pelo encanff

Alta da SRPA pela madicc:
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| DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
: { ) Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a
cadea f h

| ) Avahiar e registrar umidade de mucosa

{ ) Registrar a existéncia de distarbios de eliminacda’

urindria --
egistrar turgor e elasticidade da pele

-1 ) outros

{ }Registrar aspectos e quantidade de episodios

- - { ) Verificar posicionamento da SNG/SNE
9. Emesyﬂ/{msea y/ ‘{g;—wfanter dectibito iateral ou semi-fowler com a cabega
~lateralizada
{ ) Qutros

{ ) Aferirtemperaturade.__ /[ he comunicar se
estiver abaixo de 352 C ou acima de 372C

[ {—Em caso de hipotermia aquecer o paciente com

10. Te stura Corporal “lcobertor ou manta térmica
{ minuida | ) Elevado { ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
{ )} Outros —

{ Ir sinais vitais a cada f____min.
Tl }Awvaliar coloracio e umidade da pele

1 _+Avalisr e comunicar sinais de sangramento em F.O.

1i. Chogque Hipbvoiémicy/"' Verificar maikfsgw/momqmcardia;_[.ﬂ-}—hﬁdez
cutanea; ulso irregular; | _J.Petéfria; {_ }-Perda da

Consciéncia Zals

Qutros

{ )ldenificar procedimentos invasivos logo apds su2
readTacao

sl agistrar e anotar sinais flogisticos
12. Risco delnfec;iuM L’G;:];:e PRYY ) . .
f.,.a-""

»{"’I’E’x;mina: FQ. e regWsWi; P

Calor; { )Rubser;{ )E

{ )OUfras

{ )Outros

T
G - Sonda Nasogastrica PA - Press3o Arterial FC: Frequéncia Cardiaca
SNE - Sonda Naso Enters] HGT - Hemoglicoteste AVP - Acesso Venoso Periférico
ENFERMEIRC{A) - N - TEC. EM ENFERMAGEM - D - | TEC. EM ENFERMAGEM - N -
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO

; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2021 10:30:23 Num. 73796634 - Pag. 39

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012010302290300000072333341
st Numero do documento: 21012010302290300000072333341




al B
. =. .= . ESTAD
EEER
HOSPITAL e IMIP
DoM HELDER CAMARA HOSFITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

1. identificacdo

‘ Nome {_Lblif b<'0 W_,Jﬁ’ﬁ Qﬁn > Data: '\.?i {’i {:l) RE’Q‘ﬁUU 42_:5_67—

D Convanio: f,Jj ':? _ ._em:a Hora.

2. Equipe médica:

17 auxiktar:

Cirurgido 1S

, Anestesista. ;DH‘ _ Inst rumentador. _
- Circulante: @I}w A,
; INSTRUMENTAL VALIGADE 1 INDICADOR ]
/k,.[/l I 3 . Tt mc,n,g et ot [4TERM] o w— = ot
p - *

E Ldmw MMIT

Ay aalr}u

|
| .
I
—_— — - — -.—!
i §
| |
- — : i
|
1 I
i :
|
|
= !
I -~ |
! - |
1 1
i |
‘ |
) - COD 38236

; =:...f=55" _ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2021 10:30:23 Num. 73796634 - Pag. 40

= ]-L_ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012010302290300000072333341

‘-in -

Numero do documento: 21012010302290300000072333341



1t GLSTAQ
L ull I
e IMIP
HESPYTAL —_— T =
DM HELDER CAMARA HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA 4
3 . \ L DATA: VEa<ERL
PACIENTE: Toby Hotwxls oz O RG: o 4 ]
CIRURGIAC: LMt LpCoif) o YO AUXILIAR:
anesTESISTA: | 7MY Unvdo . 9 ANESTESIA; Cﬁua.i’ Ilnneoor.
cimuraia: | Trc Adnnda e Lixodet OSCTnYw —
ESTRUMENTADOR: R — ¥ |COORDERACAGC DO BLOCO: +3 11 ¥A-
CIRCULANTE: MY A COREN:
ENFERMEIRA: L | HORARIO [NICIAL: HORARID FINAL:
] DESCRIGAD MATERIAL USADOEM SALA (/2 | | DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA 9 |
1345 25%7 Z5%8 40%12 KHER 3 KHER 10 KRER 12
ARDIOE EGIC, STIMUPLEX RAQU) 25 FAQUL ZF -KHER 18 SUCGAC 3,2 SUCCAC 4,8 SUCCAD G A
ATADURAS .- T . | BLAKER 19FR BLAKER 74FR TORAX 20 TORAX 26|
“REPE 10CM CREPE 15CM CREPE 20CM CREPE 30CMW
TORAX 23 TORAX 20 TORAX 32 TORAX 36
GESSADA 106M| GESSADA 15CM | GESSADA Z0CM N pe— — e
BOMBAE - T s
v CANULAS E o ENTERAL 10 ENTERAL 12
- AQUEOST 7.0] TRAQUEGDST 7,5 | TRAQUEOST 8,1] TRAQHECST 8.5
ASPIRACAD 10 | ENDG .20 | ENDOTRAG. 25] EN G 30 |
TRAQUEDST 9.0
ENDOTRAL. 3.5 | ENDUTRAQ. 40 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDCTRAQ S0
GATETER - :
MASAL CENTRAL FYC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDQTRAQ, 5,5 | ENOOTRAQ 5,0 | ENDOTRAC 65 | ENDOTRAQ. 7.0
FERIDURAL 17 JELCO 18 JELCC 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7.5 | ENDOTRAL. 3.0 | ENCOTRAQ 8,5 | ENDOTRAQ. 9.0
JELCQ 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEV IVIAS 14| FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LINPADORES
CLIP 100 T CuUP200 [ curson | CUP 400 FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY ZVIAS 08 | FOLEY 7VIAS 10 | FOLEY IVIAS 12
i |
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2V1AS 16 | FOLEY ZVIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
apapTIC | KERLX FURILOM TELA MARLEX "
NASGQ 10 NASC 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPDS
—2OMaA BOMSA FOTO PIGANGUE | PISORO MACRO NAEQ 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
T EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL & LIRETRAL 10 URETRAL 12
[ Z0CW ! 40CM { EOCM I T20CM
[ )| : ! URETRAL 14 URETRAL 18 URETRAL 18 URETRAL 20
- LAMINAS
BISTURL 11 BISTURE 12 BISTUR! 15 BISTUR! 20 FIO8 CIRGROICOS - - S g
[ e
ALGODAQ D ALGODAD 20 ALGODAD 30 | FIfA CARDIACA
BISTURI 22 BISTURE 24 DERMATOMC €
CROMADO 0 CROMADO 1 CROMADO 2-0 | CROMADG 3-0
LUVAS
LU?Q 70 }- LUYA 7.5 _l[ LUVA 8. |[_ LUVABS CROMANO 40 SIMPLES 2-D SMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
SERINGAS SMPLES 5-0 NYLON 20 NYLOM 3.0 NYLON 40
ML ML Sl TOML
NYLON 50 NYLON 60 HNYLOM 30 NYLON 30
AL oML ROML CATETER
NYLON 100 POLIESTER 2| POLIESTER 2.0 | POUESTER 340
VENTAL CIRUR]B5. COLOSTOMIA] COMPRESSAS | CAPA P VIDEQ POLIESTER 40 | POLIESTER & PROLENE © PROLENE 2
COLET. ABERTO |[COLFT. FECHADO! CONEXAQ ZVIAS | CONEXAD 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 4-0 PROLENE 50
ELETRODOS | FILTRC UMIDIE. GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 3 VICRYL 2-0 VICRYL 30
KIT CIRURGICO LATEX [TORNEIRA 3V\AS | PRESERV. URINA VICRYL 4-0 CERA FIOSS0 | MARCAPASSO VALVERTT
SCALP 2f SCALP 23 TRANSQEIX TRANS. PFRESSALT SEDA 2-0 SEDA 34 MONOCRYL 30 | MONOCRYL 40
[SURGIGEL 5X75 ACG 1 ACO 4 ACO 6
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.-Ii GESTAD

e ha IMIP
& iiitie. IMIE

nl S, FATEMDE WAL

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1 - IDENTIEICACAG, \ i
L ) S W ST e 211 L M VoMo S WAL K

Cen i i Leito: Fais
2 - EQUIPE MEDIGA: L PR 2
Clrurgiso: 4L AT 3T FAN S 95V ): 6] ,,u Uh: LI.U:.I. £ —
Agxillac: . Z* Auxiliar Inaty =
'3 - JADOS DA CIRURGIA: ] - s ——
Glruzglx -'T_"'f- Aanoad o AL A XCACALT £ § s inigta: =L Tormlt: o ad
Qe X HNE IR, ¥ et Ak 0 Térmiro:
4 - PRE-UF"ERATOR!O:
Ealade Geral { }Bom {4 Reguinr { |Grave
- Nivel de Consecléncia: {/ ) Oriantada { 1Conscisnte | ) Soastente | j%oma
Raspiacdo; {/ 1 Espontitea [ ]Emubado |} Traqusostomlzodo
Trcolomia: [ 1sim { /] Naa
Chegou ng CC &M wae del

5 . TRANS-OPERATORIQ:

DosicAo: Fowrler | ] Laterat ] [ Doareat (/‘) amtral ¢ ] Giresoldbgied | ¥
@anco de Sangue| | Leboratorie § ) Radielogla { ) Paca Cirurglea: Sim { )
6.1 - EQUIPAMENTOS:
Crmetrodo Puse L) Monher Cardlace |- BuI (N 8omim CEC Asgardor [
Cokchdo Térmke { Blstur UMrazdnlze [ 1 Artmschpio 1 Microscbple Capneprafo [t
Busduni Elbtriee ¢ Lo da Flacs
Carro de Anestesla {7} Deprohusor ¢ Intansticador [
Ap, Vides [ Bomba d» Inhusdo [ K 4
Oxigénte { } Imele — —— Tirmina
Protéxiso i ] nklo Térelnn
G35 Carbdnicy FR T - - R . . R ———
Onrtreea:
5.1 - PROCEDIMENTOS:
Canuz Crotracueal: gm (| wig { 1 Pursdo Vanreed: &m | ] Mio [ 1
o= Sonck Vesical de Dertont: Sim (| Nan { ) Somda Gistriea: Em | ) Nio i)
Drenagert {Tipo & Locsl): sun ¢ ) Nao 1 )
Curative [Tipa e Local): sim L1 mEo [ )
5.2 - MED!CAQfIES E MATERIAIS USADOS:
ANEs*rEng F — - CIRURGLA-

6 - OBSERVAGOES:

7 - POS-OPERATORIQ IMEDIATO

Pacisnis; acordede £ ) Nurgose [ Entubade [ ) Tragueortomizade "
Encaminhade para: SRPA L 5 intpngivan § ) UeoR [ um O b A Resigergla |

MM Hmc.-i.CL;i/_ [ — ’T'—'l’}[’,\_]};

Cleculants: __ = L LA ‘}‘JJ'U\.
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L

- CHECK LIST PRE-OPERATORIO
DomH CAMAP:A
Data: #g”f 4 f fQ'L Haora: : |—
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

IS Lol e do- sm{l}ﬁ»

Data de Nasclmentuw T3 2 (Registros 1727 =, [ﬁ

&
Etcr: J’Iﬂ:’ Leito: Q_OJ - . g 5.

SINAIS VITAIS
PA'.JB,{D x’"{[} lT: %g ‘2 iHGT: 6“0I ]l
Dbservagio: J
1
!
1 ENTREVISTA |
f—HPERTENSD: 51 ¢ y  NAG{-) MEDICA(;{.O EM USO: ]l
{DIABETICEY: sM|[  } NAOL-T 1 MEDICACAO EM USG: —
TABAGISTA: SML ) NAQ(~"}  Haguantas anos: L s —
HABTOS. ETILSTA: sm{ | WAD [’/ Ha quantos ancs: Qudfdia: . .
EXAMES SOLICITADOS
R { | TACc/Comtreste (] usGl } ECO{ lmaomrdnmu swa( | NAGL 1}
TAC 5/ Cantraste { ) RMPA{ ) CATE[ ] Observagao:
PARECER CARDIOLGGICO: sim | -7 NAG{ ) Risco Cirargico: '.
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SM{ 1 NAF ] GRUPO SANGUINEO:
RESERVA DE LETTO DE UTh siM({ } NAG[.~T Qual¥: uT: LEITC:
1150 DE SONDAS
R ALERGIA
SIM 1 auAaL: 4 WV SME § b OsSNG( ]
NAO [ | OBSERVACAD: svo{ )
7 Ww Qutra:
‘= |sIn | /ﬁ' aua- Ty | WIS ra s DREND
NAD { 1 OBRSERVACAC! sSIM( 1 NAD( 1 g
Qual:
SIM ) OILEAL; coean I
NAC | } HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAD: peea |
}
CUIDADOS GERAIS AQ PACIENTE : i
JERIM: smy 1 NAOL ) Aparurdo didL {845 afY}, ( Qobservagao: |
HIGIENIZACAD: SIM[~"} MAO{ |} Observagic. A
TRICOTOMIA: SM{~} NAOl ) Observagaa: : :
RETIRADG ADORNOS: M (1 whal ) [RETIRADO PROTESE DENTARIA: [simt 3 nAot )
TERIORES SIM [~7) Quais/Datas:
A5 AN N
CIRUREG! NEOL ) e
- . Larafiﬂp L .
ALGLMA CIRURGIA COM SIM/ ) Quais/Datas: * Flane. |
Us0 OF PROTESE: NAD{ 4 Ty %‘%_P 2 !
PULSEIRA DE st~ |  Observagie LATERALIDADE sint (1 Obsewagagr S —
{IDENTIFICAGAQ: NBOl ) DEMARCADA: NAO! ) J
Enfermeiro Responsavel: SO 38ans

SeEimgr Tanitabzr
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. 18412 Hospitafar
DM HoLoen Chagaga, M- 03 53074400056

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Haspital Metropstana S Do Helder Camara

Funtagan Professor Martimizan Samandes
IR OGP TALAR
CHPJ: (9 039 7848000 5

[ —

FUMND. MARTINIAND FERNANDES
Registo 12231G

Nome CELIC RDBERTO DOS SANTOS
Mae JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS
End. RUA SAC BARTOLOMEL

Enfarm. 405 - 01 - LT TRAUMA tedo 715

i CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Atendimento  S34704

[H.Cag: 21,13/20%9

& Masc: 27071965
Bairmgw CENTRD
Crfade. ESCADA

CNS: FOIR03285346879

.,Zﬁnﬁrmaw?’o sobre o paciente

« (dentficagido do paciente

« Local da cirurgia a ser feita

= Procedimento a ser reakizado

» Consentimento informado reatizada

cagem do equinamento angstésico
Cximetro de pulso instalado e funcicnando

Q2 paciente tern alguma alergia?

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA

irargics do fado correto f ou nao ze aplica

Ha risco de via aérea dificil 7/ broncoaspiragdn?

Mac
] 5im e ha equipamento dispanivel
Ha risco de perda sanguinea » 520mi (Yml/kg i

criangas)? )
/Z"Zn ;

B Sim e ka equpamento disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

/{DS os profissionais da squipe confimmam

! eus nomes e profissdes

' O cinurgi&o, o anesfesisla e a enfermagem
| verbalmente confirmam

. + |dentificacio do paciente

s Local da qirurgia 3 ser feita

+ Procedimento a ser realizade

ipagac de eventos criticos:
Revisao do Cirurgido; HA passos criticos na
cirurgia’? @ﬁidﬂ- ay .‘4-"‘-"-0(8‘

Quail sus duragao estimada? ré possiveis
perdas sanguineas? H@/ -

e o

/E['Reviséo do anestesista: Ha aiguma
preecupacado em relacio aoc paciente?

Revisdo da enfermagem: Houve correta
eEhriiiza{;.éo do mstrumental cirgrgics?

0 antibidtico profilatico foi dado nos (Himos &0
minutos?

« ] sim

/iz‘ﬂfﬁzpnca H
1

Exames de imagem estao disponiveis? :

_ Esm

"] Mao se aphica ' ;

Roe

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

I +Nome do procediments realizado

[T] A contagem de compressas, instrumentos &
aguthas esti comretaou nda se aplica)

(] Biopsias est3y identificadas com o name da
pacienta

[:l Houve algum problema com equipamentos que
devem sgr rasolvido

[ O cirurgigo, o anestesista e a enfermagem
analisam g pontos mais importanles na

; recuperacag pis-anestasica e pos.operatona

. desse paciente

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICH

|
i
'
4
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i PA: _Pulsa: Tenp: P
{Enfurmagee} I oo resplratidie: | | Ar ambiante { Nupore de 02 ( XCsQ2 | JNRZ
!

{ TOT { Firaques WM { ITraguac NER I

. Ai imeeeorminda NS Grimes T _;
.! %mrilmdﬂmﬂ?md& Ad gj_m ,r"lsk

. l
e da cenirto | antiniatico profidtio: [ ) Hie { 1 Sim Ancihistico teraphutieo-] ) Nlio { } Sk
{rbdiico}

?’ ! Qual: Hoobriao . _ .
§ mml}ﬂhliﬂ:‘“
pm:{m{ﬂﬂﬂm
| Nuwieto:q pejom { ) D
i

Cateter cantrei ONSc () Sim 7/ SYD (Pilla {] 3m

11
L i mscos{ LPP [ Kues | ettt ( JouUTres:
oo | Grau da Compladdede: { 1ritice { J5emi Crftico ( JAIS dapandinde
I ‘ 1 ﬂnu'mlﬁ!biwﬂw_lm

Exames Laboratore: | Kolgtadic | S0 Colieadc Quat,
Exprmas de rager: | Rasfxeds
{ IPendaie

: : mrm{]ﬂln(ﬁﬁn/ MEE |
| isotarnaia: { J5im Cuat: - e I

e S0 por Sk, M, : A,
kpcubico por: Az Erfarmreiro, Horx:
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' e SO = __DATA NASC:)
| ResISTRO: A0 5 1° DATA DX -t 43D HoRA;_40:0 O ,‘
! serc peoRiGEM:_ X (1O —_ sevorpeoestNG:, D ] _

T e b |
' \ o1 Nivel de Consciéncia® SAAL e ll f%-mﬁm-_ |
iS !. Situaciko | PA.‘%Q Q/{ O Fulsa: Temp:%:)g FR. _Oximetria. .

padrac respiratorio: { ) Ar gmbiente { jSuporte de 02 { JCatQ2 [ INBZ

; ‘ ( WOT ( Jragueoviv ( JTragueo NEB

. |ntercorréncia nas Ultirmas 24h: L
! | —
| |

| Breve refato do caso:

| |
I - .. . . - -
i Base do candria ‘ Antibidtico profitdtico: { ) Ndo { ) Sim  Antibiotico terapéutico:|  M3o { ) Sim

(médico} | Qual: Horario: -

|. i | Drogas Vasoativas: [ IN3o { } 5im Qual:

prognistico: { JCrdnico | JNEo Cranico

Nutrigio: | ) Jejum { ] Dieta

|
Dispositivos Imasivos: Cateter Dentray@: ysim ff Svydﬂ/aﬂ{ § Sim ‘

! Alergia: do [} Sim Quai:
. _ .
- Anilise Hemodeﬁvadosﬁuac {1 5im Qual_ .

{en gem) Med:camo de uso continua;, _ l
! Rrscos }Flebste{ }Dutms '

i Grau de Complex:daﬁe { jCritico f~T5emi Critica { Al dependéncia

v { ltntermedidrio [ IMinimo

Exames ‘.,a.boramriaiyéo{etado { YNao Coletado Qual:

Exames de im /garrr"( JRealizadn
R Recomendacio )
(Enfermagem) { Pendente THu )

i Curativo: { }Nz;?«]/s.m Local: i,bk S

' i 1solamento: { 3o { ]5im Qual;

Erwiado pors Ass. Médico
Recebido por: Ass. Enfermeira
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ﬁun 1% *m antuaw

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

O presents termo tarn o objetivo de cemprir o dever éhico de declara¢da do paciente e/ou respansavel. ae
recsbimenta de Informacdes guanic acs principais aspectos relacionados ao tratamenta. axgistans
Clinica, medicaments ou procedimentn ao qual sera submetido, complermnentands 8= O
prestadas pelo medico e pela 2quipa de funcipnarios g prestadores de servigos do Hospital Dom Hel
Camara.

[7] Paciente [] responsavel

Aavtanzo o Ore(2).
pelo Hosofal Dorn Reldar Camara, a reahzar ofs) <Egd'l'llEI.b]l
- Tratamentor

crodenciacolal

Assisténcia clinica: - ..
Procedimento: . . <17
CI Exame: — - .. S

a que serer submetita,

Declare gue estou cente dos beneficios, nscos, complicagbes potencrais e alternatives DOSHIvEis
nue e foram expicadas aramente pelc medico, D@y __LJERM.___
= cue tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram cespondidas sabsfatonaments. Entenda cue
nao 2wste garantta absoluta zobre 0s rasuifados a serem obtidos, mas qQue serdo ubllizados tocdns os
recurses, medicamentos e equipamentos dspanivers ne Hospital para se obter 0 methor resizac.

Estou  cente ode  que podem  ccorrer  complicagdes durante o Tratamento/Assistéoria
Clinica/Procedimento ou Realizacdo de exame, assim coma poderd ser tecessdria a modificacda dz
proposta nicial em virtude de situagdes imprewsias.

Canfirmg que recebi explicagbes, comgareendi ¢ congarde com tudo que me fci escrarecda & guz
me: “oi concedida a oportumdade de anular, guestionar ou alterar qualguer espaga em branco, paragrafas
ou palavras com as quais ndo concordasse.

° PA;:ENTE /B2 RESPDHSAVEL LEGAL - e
Harmeg] (WAL THE DD B df’"" I:“_r-"_“l}‘f\“i-@:? RG t:{ B -
Oata de ﬁaa'\'?‘;j 'f’ ¥ "‘j_ Grau de parentesc&){ t}#ﬁl{ﬁ%

< )
: ' 4 T P P
Cabe de Sanko .ﬂq-::s:.-nacﬁ Lge S EAIER D Gezo L3

ﬁ‘ : i )
\.{ Coarn NS s _TiamRe Ogty Sl i
LN

.Qs'smatura do paciente/representante legal

nto Obrigaoério Médica

CRM: __ ,
[ prestei mdas as orientaghes necessarias o
to infarmada,

-
Eu, o 0##
medico responsavel pelo 8% procadiment
ntwerrﬁo de cansentim

zolicitadas peio paciente rel
- nac foi nossivel a coleta de%e Terma e Consenti
Emergéncia :

nro \nformado, por tratar-se de saLacac oo

Cabo de Santc Ag

Rodovia BR 101 S - KM 28, Cabo de Sa
Fone: 3183-0000
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o lMir
T e L)

+7/84/70149

| Versdo ndmers:
Q01

[ Windin: [

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

O presente terma tem o ofjetivo de cumenr o dever etice de declaracie do pacwents efou tesDonsavei, do
recedsmante de informagdes quantn ac: prncipais aspoctes reigciosados ac trataments, ass.stance
viinica, medicamenta ou procedimanta ao qual sers stbmetido, complementando  as 1-fear
“2stadas peln médico e pola equipe Jde funfwrancs @ prestadeores ce servigos da Hospital Nors Haloa-
—amarg,

[] raciente ] Responsavel

Autoriza o Orogay._ N credanoizcoln

pelo Hospita! Dom Hefder Lamara, e realizar o{s) segumntels):
Tracamentc:_
Assisténciaclinica:

Fraocedimuoenta: . . . =i
. D Frame:

3 que sarel submetdo,
Declaro que estosy conta gos bengficios, nscos, comphtaches potenciais € alternalo s TSk iveEiE
Que me foram expiicadas claramenta pela medicg, Dre(d), . LSRN

£ JQue tive p cpartunidade e fazer Perquntas, que me foram respongidas satisfatonzmente. Exiands aoe
nEc existe garantie absoluta sobre 0% resultados a serem obtidos, mas gue SErdg ubitizados todos oc
recursos, medicdmentos 2 equiparmentos disponivans no Haspital para se abter ¢ melhor resuitads

EstoL  cliente de que podemt  ocormer  complicacBes durante o Tratamento/Assisténrs
Ciinica/Pracedimento ou Reahzsgdo de exame, assan como poderd ser necessara a moddicacds de
Pranosta inkia’ am virtuge ge sSusChes impravistas,

Confirme que receb explicagies, compreendi e concardo cam tudo que me for esciarecdy e ue
me ‘ci corcediza a oportutidade de anyiar, questionar ou alterar qualquer espaga em brarcg, Dardaratys
94 PaAlavras cars as guars NAg concordasse.
= PACIENTE / O RESPONSAVEL LEGAL

Nomey S N Y S e AV _re¥gA-F6T-344-34
Cata de ,q; Grau deaamnt&sco:@}@&g&_, - .

o Labo de Santo Agastinho,__ da ___de 20

h ]

ALY SNy W, . UTa o S e Loy
Assinatura ga patiente/representante fegal A=)

Preanchimento Obrigatério Médico

b

» _ _ CRM:

. o - - - —_— - ., T — - '
madics responsave_! pelo esclarecimento dg pDrocedimento, prester todas as arientagiies necossiaras o
sali:tadas pelp Faciente referente ao termg de tonsentimentc informado,

N ) .
O n3o fai possixel 3 coletz deste Terme de Consentimento nformado, por tratar-se de Situacaa de

Cabc da Saaro Agostinto, da_ _

_ — __d2 20

Ass.natyra ! Cérﬁlﬁc do'

Redawrs BR 101 Sul - K 28, Cabo de Santo Agostinhy — p

L CEP 34519-000
Fone: 3183-0000
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

Declarm gue Fun nformado(a) quants aos pOINCIpars asoectos relacionades ao procedimenta anestesico 30 quai ser
subwmetitda nesta ngtituicia.

sutorizo o medico anestesiologstd abaixo identficado, ou qualguer outre membro de sua £quipe, todos
devidarnenta cadastrados par asta instituigao a realizar o seguinte procedimanto
arestesico_

Declaro ginda cue:

a) Estou ciente de que para reabzar ofs) procedsmento(s] propostels) serd necessdno o empregse de anestesiz.
cujps rmatndos, as téemicac e os farmaces serdo indicados pelo médico anestesiciogisia. A(s) alternatwa{s} e
procedimente arestésico wdicadas para possibistar o procedimento a ser realizacs, s2us Senefitios, risgns &
rorr plicegfes me foram explicades satisfatanamente.

b) Fus esclarerido de que 3 anestes:a envolve progedimentns invasivos B que  padem oo rar [esies que 1z
maiona das vezes s30 temporarias, Raramenig acarrem lesdes permanentes, mas podem QoQer, mesma Jus
a procedimento tenhz side realizade sob o mais Ngurosa padrdo técnico, Assim como fui eselarecida, tambdm,
de que a resposta 4 administragio de medicamentos € individual e que a ocorréncia de efestes colaterais ao
indasejadas & amprevisivel,

£) Entendn gue nSo existe garantia absafuta sobre os recultadns & serem obtrdos, mas gue serao utdiraco:
teddas of recursos, medicamentos e equipamantos disponivels nesta nstituicdo.

d) For prasido deste consentimento, nfarmei ap médica anestesulogista sobre doenges pre sxistentas, os
mardicamentns em uso, Cirurgias realizadas, complicacdes arestésicas e reagdes zlérgices anteriormente
apresentadas & , tambérn, sobra o tempo decarrido de jejum {desde a iltirma refeic3o/ingestdo de ligudas?.

e} Ful mformadoa) pela equice médica de que o TabageEme, o uso de drogas entorpecentes, t31s Como coLdira,
maconha, anfetaminas, ® cutras como o dlcopl sdo fatores gue poder trazer prejuizo ao procedimanto =/ou
tratamento. Fuiinformadc , tambem das comphcaghes que podem advir do uso destas substanc-as.

Confirma gue receb: explicagtes, compreendi e concordo com tudo que me Fal esclarecida o gue
ma fol concedida a opartunidads de anular, questionar au aiterar gqualguer espago em branco, pardgrafos
ou pRiavras <om as quals nao concordasse.

3 pacI TE / O RESPONSAVEL LEGAL P
515 4- o436 3¢
nuCa A oo RG: Y77 a4 2

nasc,: 3%. _JO-&J’%:J; Gray deparentesco:

Cabc de Santo Agostlnhoéjdemmx]‘_&‘ MO de 20 _’i. C}

s mmw::p de sonlen.

"\, Assinatura do pacierte/rapresentante iegal

Preenchimento QObrigatériac Mégdico

Eu, . - C_R?-':- —_ R
rmedico responsavel pele estlareciments do procedimento, prestet todas as arientagbes necessaras e
sal.Citadas pelo paciente referente ac termo de consentimente infarmado.

O i foi possivel & colata deste Termo de Cansentiments infermade, par tratar-se de stuacio e
Emergéncia

Caba de Santo Agostinho,_ da de 20

Assinatura { Canmbe da médico

rodov:a BR 101 Sul — KW 28, Cabo de Santo Agostinno — PE; CE 54510-00C
Fone: 2183-0000
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Y0S5- 1

. |
] SISTEMATIZAGCAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE czgac |
1 =ﬂl HOSPITAL DOM HELDER CAMARA B i
i s : ADMISSAO M1 '
‘mum'“’u"e’é“m pata: DY 44715 wora: {1-:C 0, IMVD
o HISTGRICO
1 IhEN:ﬂFtCM’,iD] .
Nome * I epistro: JQ_‘:L:J i 1 Clinica: ’TT{O \
LEnlermarla. Diagnéstico : 5;5”— ex v E . ]
2 COUEIXAS PRINCIPAIS
Il — - -/

il :)!f -'u:A/ka A

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

I
tﬁemasmasmm& { Habagismo { }Exfisma ( ) Cardiopatia { |Diabetes (] HAS ’
[ ] Epilepsi@m { ]Depressal»‘ §Cincer { ) Doengas pulmanar [ ] Clrurgias Anteriores Quals:

—— i

EXAME FISICO
4, ESTADC GERAL

ESTADD GERAL: { ) Bom [/Léular[ Yorave

5. INTEGRIDADE DA PELE

Normocorada { JHiporarsda L4 Atanctica ( } Ciandtice /mﬁim'-n-co ( 11ctérico [ } Pekafria { ) Pele dmida { ) Reagdes Alérgicas
[ ) EDEMAS | ) Face { | Paipsbra-| | { MM § } Anasarca
| { $LESAD POR PRESSAD LOCAL: _[ i,

6. AVALIACAD NEURDLOGICA -
NIVEL BE cuusutnu?y(cumcienm{ Bnconscienie b<] Orientado | ) Desorientado | | Tocporesa { } Sedado . .
F‘IJPILAS:}ﬁmmais } tsocdricas [ ] Anisocdricas ) Estrabisme | ) Midriase { ) Miose { ) Fotarrezgente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO Emmm%mpm_—aﬁm( }Chorose | ) Irritada { ) Sonolento { ) Ansicsa ,uéndu 1

8, SINAISVWITAIS

Afebril ( }Febril T. AXILAR= °C FR iPM Sat O2= AT eupnegico ( ) Dispneico { } Traqueostamia { } intubado |
MURMURIOS VESICULARES: [ } Presentes { ] Ausentes [ ) Diminuides RUIDOS ADVENTICIOS: | ) Runcos { } Sikiles ( } Crepitantes FC bam
Py X mmHg PULSD: { ] Filiforme { | Cheip { ] Ritmico [ ) Ausente ACESSO VENOSO: { ) Periférico Local: i

{ iCentral Local: |

2. SISTEMA GASTROINTESTINAL

DIETA: PP WG] ISMG | JSNE [ ] GTT ABDRO Ed’lFt.'i:ido { | Tenso { }Cistendido | } Globaso | }Doloresa | |} Plane

( ] Asfitico | ] Gravidico EVACUACAD: J-TNomal { ] Constipagha { ) Flatos | | Diarréla N2 evacuagBes____ Aspecto:{ | Normal { | Mucose
{ | Liquida { ) Mclena { ) Odor fétide { } Odor Caracteristico | | EMESE Aspecto: { ) Hematémase { ] Com residuo alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIO
ol

DIURBMPIEente Asperto! { ] Ausente spontinea [ }SVO { ] SWA { }Cistostomnia | ) irrigac3o ( ) Ansria
{ }Oisaria { ) Hematuria { ] Oligtria { ) Poladitria

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Moalumnzyﬁﬁva: ) Passiva MOVIMENTO CONSERVADO: | jStm | }N3o FORCA MOTORA: ¢7Sim { | N30 { | PARESIA Local; 4 /

{ ) AMPUTACRO Local oo\ { 1 GESSO Local: o/ {1 TaLA cessaDA Lol A4 5 E
| Outros: !

\::4“

HAL. Hipertensia Arterial Sistémica WAMSS- Membros Superiares MMII- Membras inferiares FR- Frequénis respimatoicia ;_,‘ 0’\
¥C- Frequitncia Cardiaca VO- Via Oral SUD- Senda vesical de demora  SA- Sonda vesiil de alivie @7 W35
SNG- Sonda Nasogastrica SNE- Sonda Nasgenteral VAS- Via Adrea Superior GTT- Gastrentarmia (‘{:;S\ ,d} ?;5*”
i
P gv
ab S =3
AU
)
i
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ESCALA DE BRADEN - Awvali de Ri Lesi
T valiaha de Risca para Lesbes ——- —— Resultado !
Descrigio 1 2 3 4 .
i i
PERCEPCAC Totalmente Muito Lave te Nenhuma o,y ¢
. SENSORIAL Limitado Limitado mitado Limitacio ) !
| Completamente i i Risco™.
: UMIDADE P Muito Ozzaﬂente Raraments
] Molhado Molhado lhado Molhado 13-20 pontos
[ Confinada Anda t
| amvipape Acamado N )
i a caderma - slonalmente |Frequentemente Risco
MOBILIDADE | (O mente Bastante L?H‘Iente Ndo apresenta | Moderado
Imdvel Limnitado imitado Limitaghes 12-17 pontos
- . Provavelmente th
NUTRICADQ Muit b uada Excelente
o Hia pobre Inadequado 9 Afto
A s Risco
FRICCAO | Broblema Probiema em /nﬁnhum
CISSALHAMENTG ! | Potencial Problema 6-11 pontas
' Escala de Morse para Prevengdo de Quedas
- SCORE
CATEGORIA SIM/NAO
. M o]
; 1 Historico de queda (hd no Maximo 3 meses) —im 75
L . . Mg o
l 2 Diagndstico Secundario =~ sim 15
H Auxilio para Deambular
] Sem auxiliofacamado/auxilio de enfermagem Sirm 1)
t 3 'Muletas/Bengala/Andador —8im > 5
] Deambula segurando nos maveis "TEIm 30 !
| MNio 1] 1
i 4 Acesso Vengsa [_5,,;-. j 20
Movimentacio do Pacierte / transferéncia Ty
5 Normal/Repouso ra ksito | 5im !} 0
Debliitado Sim 10
Prejudicada {restrito aw leito) Sim 20
Estado Mental —
I3 Crientado para as prdprias capacidades L__S[m j 1]
Superestima/esquece as pripras capacidades Sim 15
Pontuacao Total:
| Nivel de _
,  Risca SCORE Acdes
i  Sem intervengdes de Prevencio Universal
o-24a .
| Risca | o de Queds
Baixo |
Elsco 25T Intarvenghes para Queda
1 IntervengBes de Prevencio para Al
Alto Risco =51 Risco de Queda
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HEN -
HOSPITAL

DOM HELDER CAMARA

1

GESTAD

QIMIP

HOSPITALAR

IDENTIFICACAQ INSTRUMENTAL

1. Identificag:éo

r Nome: (MH!W W)W)bata c:g:)/ "”' '- {._g Regiétfdﬁ::?’f;?:g_fg

Convénio: _ Leito. _

Hora:f f -S40

2. Equipe meadica:

. v
Cirurgiao: Dﬁ' - W

17 auxikar:
Anestesista: LM AL . Instrumentador: MWJ __
Circulantle: ;2/2/ .
INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR
Stue 9 hlack

Voresto o ext? f\m

L= L Same

LOTE: aG3.001 .136

INIESTER EST :22iwizns
RRL v.m. zﬂwrzum
V.H - -
[l"!ﬁl“' “ESP mcmcu
RIGARDO LEITE
TEIFITE CAMEN: Faw. 73D
DISPOSITIVO BROCA
HDH .
LOTE poAag01 13t - ——————————]
"\'EESI-L'H EST . 19112018

HAL 1w11.rzuza

PH
I1|| ﬂJIIII] It [ o sonice,

COTEM: B4R F3u
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Li‘ii- G AT
wi !
s IMIP
HOSPITAL
DM HELDER CAMARSA TOREITAl AR
- MATERIAL DE SALA CIRURGICA <3 Wy
= nava: -/ [ /W P72
PACIENTE: |/ fJ‘M /?‘;’W Mﬁf} W RG: fCl 57y
CIRURGIAQ; o I et 74 2V AUXILIAR: - 7
ANESTESISTA: |/ N —7 270 2 anestesia—| Ozl
CIRURGIA: | |~ v gD dern A7 NE ) Vb —
{ESTRUMENTADOR: 1 e . | COORDENATAG DO BLOCO: T AALA T A7
ISIRCULANTE: ! : COREN:
—_' - 1.
{ENFERMEIRA: » £ [FORARIO FiINAL:
i DESCRIGAO MATERIAL USADO EM siu 1 1 DESCRIGAD MATERIAL USADO EM SALA i
13%4.5 Z5ET 25X8 40%12 WHER B KHER 10 KHER 12 KHER 14
ICARDIQPLEGIGA| _ STIMUPLEX RAGUI 25 RAQUI 27 WHER 18 SUCCAG 3,2 SUCCAD 4.8 SUCGCAD 6.2
ATADURAS BLAKER 19FR BLAKER 24FR TORMAX 20 TORAX 26
CREPE 10CM CREPE ficm CREPE 20CM CREPE 30CH TSRAY TG TR - = 5 %
SSADA 10CM | GESSADA 15GM | GESSADA 2008 —
SOMDAS .
- CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
TTAEDST 7.0] TRAQUEDST 7.6 TRAQUEQST 8.0] TRAQUEOST BS _
| ASPIRAGCAO 10 | ENDOTRAQ 2.0 | ENDOTRAQ. 25| FHDOTRAG. 3.0
TRAQUEOST 9.0
ENDOTRAG. 3.5 | ENDOTRAQ 4,0 | ENDOTRAQ, 4.5 | ENDOTRAQ. 5.0
CATETER
NAEAL CENTRAL FVC | EPIDURAL 16 | SUBLLAVIA 16 | | ENDOTRAQ 55 | ENDOTRAG. 6.0 | ENDOTRAQ. 6.5 | ENDOTRAQ. T.0
PERIDURAL 37 JELCOD %8 JELEG 16 JELCO 18 EMDOTRAQ. 7.5 | ENDOTRAQ 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9,0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY AVIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY WIAS 20
LIMPADORES
Cur1ca |  cuP2a [ Cuip3m0 1 CLIP 400 FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY ZVIAS 12
|
GURATIVOS FOLEY 2V1AS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2V1AS5 18 | FOLEY PVIAS 20
ADAPTIC | KERLIX I PURILON | TELAMARLEX i
[ [ NASQ 11 NASD 12 HASCH 14 NASD 18
EQUIFOS
BOMBA | sOMEBA FOTQ PISANGUE PISORC MACRD NASD 18 HASO 20 NASE 22 URETRAL 4
i
EXTENSORES LIRETRAL & URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
= 20CM 1 ACM { GOCN [ 120CM
| i : T URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
' LAMINAS
BISTur! 11 BISTURI 12 BISTURI 13 BISTURI 20 FIDB CIRURGICOS - - LT T
. ALGODAD 0 ALGODAD 2-0 ALGODAD 3 | FITA CARDIACA
BISTUR! 22 BISTURI 24 DERMATOMD 6
CROMADG 0 CROMADG 1 CROMADO 20 | GCROMADO 30
LUVAS
LUVA 7.0 | L%ﬁ. 75 LUVABD | LUVARS CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3.0 SIMPLES 4.0
; i |
SERINGAS SIMPLES 50 NYLON 2-0 NYLON 3.0 NYLON 44
TML ML SHL TOML
17 NYLON 5-0 NYLON 6.0 NTLON B0 NYLON 5.8
ZOML GOML BUML CATETER
T NYLON 160 EQUESTER 2 .| POLIESTER 20 | POLIESTER 3.0
AVENTAL CIRURIBS5. COLOSTOMIA] COMPRESSAS | CAFA Pl VIORD POLIESTER 40 | POLESTER 5 PROLENE 0 FROLENE 2
T/ i
COLET ARERTD{CCOLET. FECHADD [ CONEXAC Z¥IAS | CONEXAD 4VIAS PROLEKE 24 PROLENE 3.0 FROLENE 40 PROLENE 50
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICRYL O VICRYL 3 VICRYL 210 VICRYL 3.0
i
KiT CIRURGICD LATEX TTORKNEIRA SYAS | PRESERY URINA, VICRYL 40 CERA PIOSS0 | MARCAFARSO VALVERIT
! [
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX | TRANS. PRESSAL SEDA 2.0 SEDA 30 MONCGCRYL 30 | MONOCRYL 40
|SURGIGEL SXT45 ACCH ACO 4 ACO B
COn 284017
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=- B Ba GESTAU
 Deyitisnbuco .4 IMIP
HOSPITALAR
[ Dom HELDER CAMA RA
GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1- Inw!c&ﬁoﬁm o e /FE:F-:" = ¥ o
e AP/ T S vom R P
Cor . . ri _/-{?; Leito: Pecm" Attura:
2 - EQUIFE MEDICA: | - . ——
= T : RERAE % N - y 7
Clrurgl3o: ‘,-l - Anegteatat: Y Sar] z rei V IMW‘
Ot T Auriller: instrumentador: Rk T el :
3- EADOS DA CIBURGIA: ﬁ
Clrangle: f""T Mm kil __:?{ L= Inicte: Térming:
Ancstesip - T f/-._--‘/ Inlgkg: Tdrmlne:
4 - PRE-OPERATOQRID:
- | Extado Gurat: { }Bom ~ot-=FHeguiar § )Grave
Hivel s Conacléncia: { ) Ortentsda __A—yConaciants { }Songlanto { }Coma
Raspiragde: Mpomlnea [ ] Entubado { | Traguewstontizadke
Tricolomia; [ }Sm Ry
Chegou no CC am uto de/W——'
5 - TRANS-OPERATORIO:
Pondgio: Fowter [ ] lawral | ) Corsas ¥ Venwml | ) Ginecolbglea { )
Banco de Sangue( | Laboratado [ 1 Radlelogla [ ) Peca Girurgica: Sim | )
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximatro do Puizo L | Monitot Cardlace ,(/"1" PN [ A" Bomba CEC Asglmdor ()
Caberlts Térmico Byt Ultasdnise { i Artroacdm { ] Microschplo Caprogralo { b
Bisturi EYMrico ,.J-"‘T"‘ Local da Place
Carre e Anastesia i | Diprofunor [ S Intensticadar [
A Video i 1 Bomba da Inhrasa [ Ne 1
Owlghrio [ 1 Inlcla Terming
Protdaido L } Inltle Tarming
Gia Carbdnicg {3 icle Termine
Crtow, -
5.1 - PROCEDIMENTOS:
- Chmais Orotragueal; smo{ b Nie Punglo Venosa: Sim Nio_,ti."']“
Songs Vaslcat de Demora: sm ¢ b Nas ) Senea Gistries: Sam { Mo T ! N
Crenagem (Tipo » Locai: Sim L 1 Kiv .lr"'" )| I
Curalrvo (Fpo » Local): Siem [ ) Nio 4"’1
5.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS:
ANESTESIA: CIRURGIA:
. o J—
/ / / —
A — e
£ - OBSERVAGOES:
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Pacharre: Avdese L} Marcows [ Entybade 1} TrRqueostomizate T
Enceninhadc pars: SRPA (S 5. mmasivan L LicgR 1t o) A Residincla | 1}
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VLT

FYSRITAL | I
CoM HELDER CAMARA HUmi T il

MEDICAMENTOS DA SALA CIRURGICA

{ DESCRIGAO MEDICAMENTO USADG EM SALA | QUANTIDADE | [_DESCRIGAD MEDICAMENTYO USADO EM SALA | QUANTIDADE

AGUA BIDESTILADA C/10ML

METRONIDAZOL SMG/100ML

AGUA BIDESTILADA C/500ML

MIDAZOLAM SMG/IML

ALFENTANIL 8,5MG.5ML

MILRINOMA TMGZOML (PRIMACOR)

ATRACURIM 25MGi2,5ML

MORFINA O,2MG/1 ML

ATROPINA 0,25 MG 1ML

MDRFNA 10MG 1ML

BICARBONAYC DE $0DIC 8,4% CMOML

MORFINA 1MG/ZML

BICARBOMNATO DE 50050 B,4% C/250M

NALOXONA 0. 4MG/1MZ

BUPIVACAINA C/ADRENALIRA 3,5% CIZ0ML

HEOMICINA + BACITRACINA POMADA

EUPIVACAINA I1SOBARICA D,5% ClaML

HEQSTIGMINA 0,5MG 1ML

BUPIVACAINA PESADA 0,5% GiamL NIPRIDE 25MG/2ML "I
BUPIVACAINA SADREMALINA 0,5% C/ZOML [ NORADRENALINA 4aMG4AML 1
CEFALOTINA 1G Vi OMEPRAZOL 40MG IV -I
CEFAZQLINA 1G IV ONDASETRONA AMGAML ’
CEFTRIAXGNA 1G v FPANCUROHIO IMG/ZML ]
CETOPRCFEND 100MG IV PAPAVERINA SOMG/ZME.

CIPROFLOXACINA 200MGMDIML

PETIDINA SOMG/2ML

CLONIHHA 150MCG;:1ML

PROPOFOL 10MG/20ML

CLONIDINA 150MCG/AML

PROTAMINA 1% CISML

CLORETO DE POTASSIO 10% Cr1OML

REMIFENTANIL 2MG {ULTIVA}

CLORETO DE 50DI0 0,9% C(1000ML

RINGER G/LACTATC SOOML

CLORETD OE 50010 0,5% C/100ML

RONCURONID 50MG/SML

CLORETO DE SODHD £,9% C/250ML

SEVOFLURANO 100ML

CLORETO DE SODID 0,99 C/500ML

SOLUGCAO CARDIO PLEGICA CHOML

DEXAMETAZOMNA AMEG2 SML

SULFATO DE MAGHESID 50% CHOML

DEXTROCETAMIMNA 10ML (CETAMIMA S+}

SULFENTANIL CITRATO SMCG/2ZML

DIAZEPAM $0MG2ML

SUXAMETONIO 100G

DIFENIDRAMINA S0MG!/ 1ML

TRAMADOL 50MG/ 1ML

DIPIRONA S00MG/ZML

TRIGUICERIDEDS CADEIA {TCM) 200ML

POBUTAMINA 250MG2OML

VITAMIHA C 500MG/SML

DOPAMINA S0MG!10OML

VOLUVEN 6% C/SDOML

EPINEFHINA 1MG/1ML

ETILEFRINA 10MG/IML

ETOMIDATO 280G/ 10MLUL

FENTANIL 0,8TEB5MG! 1 OML

FENTAMIL 0. BTESMEGZML

FLUMAZEMIL 0,1 MG/SML

FURDSEMIDA 10MG/ZML

GENTAMICINA EOMG2ZMIL

GLICOSE 10% C/S00ML

GILCOSE 5% C/S00ML

GLICOSE 50% Ci1amL

GLUCOMNATO DE CALCIO 10% C/10ML

HEPARINA SODICA 5.000UIML C/5ML

HIDROCORTISONA S5G0MG

IPSILON 4G Cr20M1

LIBQCAINA 2% C/ADRENALINA C/20ML

LIDOCAINA 2% S/ADRENALINA CIZ0ML

LIDOCAINA 2% GEL

T
: .*ﬁ___:

=T

MANTTOL 20% C/Z50ML

‘METARAMINOL 10MG {ARAMIN)

METIL PREONISOLONA 500G

METOCLOPRAMIDA 10KMG/2ML

METOPROLOL SME'SML (SELOKENM)

ol O o
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. HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

, Som b o oo Drpfosse Mamiann Tamandss ‘
‘ "“} Hospilal Metropohtano Syt Dom Hewler Camara urgacia Prefesse: Marsen angdss

iMIF il MR ECSPITALAR

ot iMIF Hospiaiar e L v oo |

| DowbamrCawas  CNPJ.05.080 744000830 CNF T9 135, 74410007 64

| CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA i
FUND. MARTINIANO FERNANDES "

l| Registra. 122319 Atendimento: 534708 Dt.Cad:. 21.1143019 . i
Nome: CELIO ROBERTO DOS SANTOS ot Na_sc; 2;’3;‘;@5_ !
Mae: JOSEFA HENRIQUE DOS SANTOS Bauro” CEGAD‘.‘\ '
Ead - RUb SAC BARTOLOMEU Euda:_ie. ES

| Erferm BLAC Letto S48 — - CNS: e —I

" - ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA :

' 2 V n a‘ - - - - -

/Z?/(T;iﬁ;gg;: gzepc;;eme t Ha risco de via aérea dificil | broncsaspiragao? |
| . Local da cirargia a ser feda ‘Eﬂ{ i

y E[:;nser?;::ﬁc? iﬁfec:r:ﬁ?f rdeoalizadn [ Sim e ha equipamento dispanive|

. : inca > 500mi (TmLkg |
cirargieo do lado coreto / ou néo se aplica Ha psco de perda Sanguines ¢ 9

e 2
I ecagem do equipamenta anestesice criangas)? :
| ximetra de pulso instalada e funcionando NEO

| O paciente tem alguma akegia? [ Sim & ha equipamento dispanival

| [ Nao
I & sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

=i

os profissipnais da equipe confimam
us nomes e profissbes

o antibiotica profitatice foi dado nes ultimos 60 I
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem

——

: inttos? |
yerbalmente conhmmanm ‘ .
« |dentificacao do paciente Sim |
« Local da cirurgia a sey feita [ N&o se aplica
» Pracedimento a sef realizada o o ,

- Exames de imagem estac disponiveis? .

tecipacdo de eventns criticos: 0
Rewisao do cirurgido: Hé passos criticos na

) cirurgia? y\.d?a,q ﬁ faamne /s - [ Nao se aplica !

Qual sua duragio estimada? Ha possiveis

- Rax
pepftas sanguineas” au fl:.a.a |

Revisdo do anestesisia: Ha alguma
preccupacio em relagse aa paciente?

Revisao da enfermagem. Houve comela
# esterilizagio do instrumentai cirirgica?

ANTES DG PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

rmeima confirma verbalmenta com a

|
Nome do procedimento realizado ;
dode  eano
" A comagem de COMPressas, nstumentos ¢ 'f —_ :
agulihas ssta coreta(ou no se aplica) : M ;
[ Biopsias estao identificadas com o nome do .
paciente dv‘ M 5 €

[] Howve algum problema com equipamentos que
devem ser resoivido

[] 9 crurgido, o anesiesista e a enfermagem
analisam os ponlos mais impornantes na
recuperacio pos-anestésica e pOs-Operatoria
desse paciente
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i SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA ® cisiio
¥, DE ENFERMAGEM pE@jGPERATémA (§) IMIP

HOSFITALAR
DomH MARA BLOCO CIRURGICO -ERPA 3
? 74 Re istro: )2 52 ™ Leito:
Nome: Ellioc Kolrvdo ey Spailon  -w o 8
rocediments Gnikg ' " L Hora:
L ke P (TP = “Data: T ora:
£ : IZ;‘IAGN{J:::COF ot I:TERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
- ncorajar verbalizagho dnisentum.e medos
1 Ansiedad}(/)/ { )Brg,mrclminmw
T _}ar informaggo aopmg &
{ JOutras - w; .
( }Manter decubito é'fevﬂq ok
{ ) Aspirar vias aereas supenefes SPOgp® que necessario

- {_ ) Ensinat o pigpie meﬁcaz
{ } Manter o pagt

r&notar hor v

2. Ventilagio prejudic;da—{/r

1 ) Instalar { ) Manter ” ]Anotar um'_nema de pulso
{ }0Outro ) .
{ } Registrar frmncna, vokme € aspecto s diurese
T L h" -

t } Estimiular efgpinagbes poﬁmews ﬁsw.qs {ligar
tarneira, OU usar Empfessasfﬁ'as no abddren)

' { ) Colocar o parenteern &;ao de Fawler g
3. Padrin de eliminacio urinaria rientar nto da wgestao , S& nao

{ yDiminuido { ) Aumentado houwver res’cn;ao‘*
{ VRegistrarse:{" }jDorao urlnar ‘
{ ) Abaulamerito em regido suprapibica [ )_Auséncia
de diurese espentanea
{ Joutras '

|_+"} Verificar qual posi¢io adequada do paciente
4 DDL(/]/ . 7 avaliar a localizagio e #intensidade da dor
Locak fat) 50 4—YReavaliar a dor apds 3(} mm Da administragio da
{ Jleve { )Moderada { )S5evera | medicacio
] tdentificar fatores desenmdeantes'da dor
} Registrar caractensﬂcase i\tensldades da dor
) outros :
i Descrever caractensti-:asd.a lesdo o> -
Y Realizar curativo a caBacs_/ N

} Realizar mudanga de delbito a cada3hores caso
5. Integridade tissular prejudicad}(/r nﬁu haja contra-indicaggo - *

—

) Medirdébito de dreno de, /[ __-%°
MManter curatvo DCWDQDLK_"‘HT
- { }Qutros .
6. SangramW { )} Aferir pressdo arte-rlhlvﬁe_'_j
Local: C oM SE { )} Manterelevato: i .
{ Yleve ( )Moderada { )Severo [ { JHealizar r:urgtwn otluswo e WY L
4 { JOutros M Vi e

J Pingar dreno man
7. imobilidade no leito prejudicada{ ] ‘ T Avaliar m& £ ﬁﬁmwﬁhﬂ

{ )Mantermpmsanoklwempps:& -
- -"lﬁj P
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O E % -
-
a mE 1
i. an Dom HELDER CAMARA IMIP
| |

HOSPITA
[ ] ]
ificacio . : i Leito da SRPA;
1 igenfificacdo - \ %{7
WA PANIILS (S Z.gsu

Oim

E@_m@ LA d‘*—’ ; da*aéi_f_l._if_l‘l HoraH___L Registro: S S 9
L ;

cita ce origem-

7. procedimento cirargica

FER I
ol L —

Cirurgiam § T“’Q‘?W wqu ™

- L 1) q
T e gnesi B5i: : .
oo : “UD Anestemsta:ﬁ_, !L\.L,#,_/
fauipe ';—

3, Admiss2o

L~]
| £stado geral:{ ) Bom | 3 Regular( ) Torpoveso | ) Grave N |I
£

Resp\ra{;aoﬁt.}-tn,pomanca | 1 Assistida naa invasiva | ] Entubade{ ) Tragueostar !
Sonda: { 1SVD [ 1SNG [ }SNE

Acesso Venaso Periferica: | § Nao EgSim Onde;
Acesso Venase Central: 7] Mo | ) Sim Qnde:
Drenés;@ﬂnéoj }si

T e: : _ | O/
Sinals vitals: PA; ‘OT‘(F }Ei mmHg  FR: ] Epf’min FC:& 2}’p,’mm SaPD?.\j\C@

4 Monitorizacdo

Glasgow:

' ' 60" 1:30 2:00 h 3:00 h
=7 [as [e [Biohdle B0
PA B ¥ FI3I0X 75 | (914 7] LQx%i 1L 1A%
e T me kv
- ;:POE J%SS o T O | UK O [ AXT.
Easgow ]
5. iqwercorrencias/observacbes:

-

B. Alta da SRPA

' : iasgow:
Sinais witaws: PA: FC: FR: SarD: Giasgow:

! a. C o Emecgdnols | ) Ambutatdério | ) Residencia
Nesting | P Enfermanas jJT! | | DMegencia | Ambiiaterio | ]

DaEtE: Sorara: Opsponsdve! pelo encam nhamenta

Alig da 5EPA pele médwo: i
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DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
{ ) Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a ‘
cada f h
8. Desidratagso {// , { }Avaliar e registrar urnidade de mucosa 3
. ) { ) Registrar a existéncia de distirbios de eliminacio
urindgia”
Registrar turgor e elasticidade da pele
() outros
() Registrar aspectos e quantidade de episodios
‘____.»-""' ) { ) Verificar posicionamenta da SNG/SNE
9. Emese ((}Nausea y j/{ Manter decibito lateral ou semi-fowler com a cabeca
_~tlateralizada
( ) Outros
} Aferir temperaturs de,_,f_ h e comunicar se
estw,erafaixo de 352 C ou acima de 372C
o i) Em caso de hipotermia aquecer o paciente com
1G. Temperatura Corporal /| cobertor ou manta térmica
[-/imﬁ?::?:a ( }Elevado { JEm caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
{ }Qutros
{ ¥ Erir sinais vitals acada ___ / min.
L{" ) Avaliar coloragio e umidade da pele
L~} Avaliar e comunicar sinais de sangramento em FO.
11. Choque HiPWO@miCy’f Verificar sinais comg:{-] Taquicardia, [ }Pafidez
cuténeay/)‘Pflq:; irregular; T Pete Tria; [ —Perda da

Consciéncia

b Y

Outros
n)]ﬂenﬁﬁcar procedimentos invasivos [oge apos sua
hzagﬁc
-l AL )Re i‘a'r e anctar sinais flagisticos
12. Risca de (nfecgio ™} Local: gﬁt
{ inar.F.0. e regrstrar alteragbes {
Cﬁtixfh ubor; { L Ed&ma. /d
{ ) Cutros -
{ { }Outros
!
G - Sonda Nasogastrica PA - Pressao Arteriaf FC: Frequéncia Cardiacz
SNE - Sonda Nasq Enterai HGT - Hemoglicoteste AVP - Acesso Venoso Periférico

N ‘
ﬂé}m‘ . ;49 a.;,;;é ‘ i,
L Q‘Wﬂm d‘-’ﬁ
ENFERMEIRD{A) - D - ENFERMEIRO(A) - N - TEC. EM ENFERMAGEM - D - | TEC. EM EhFERMAG:M -M-
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
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Anniagﬁeﬁ do Técnico em Enfermagem

Enl’ermana

=f;"-.:-‘_“a _(7_\(1 -T{CJ{: il (e DNasc af!%?; £ Registro; A };3‘51'

Plantﬁo Notumo

_.a VO, SNE\ 3} GTT({ ) Dieta zero{ }

-2iap rsspurazono espontineal §) AVM( YWNI( ) Cat. 02 { ) Venturi{ )
_sssovenoso: Periférice{y} Central { ) Localtd £1)Data da troca:

‘anos: Sim( )Naa(ﬁ

Lrese: Espontines{ ¥ VB Outrgs: —— Evacuagdo: Presente( ) Ausente( )
sasenva )
Taisgran;,?e?éncia{ } Lacal Melhorada ( ) Obito { ) Evasdo{ )

wmicoem o

“armagem _} i‘ir' '_FCf.:’L ﬁx*ﬁﬂf(ﬂtﬁt\ﬂ&- [P S o Ve mx;'\/ mwu‘gw

oty L»-\u.—\.,fu,*-s Lren TP Eave Rl O SR W2 SR Ve .1

e el W ain s [N o™ mmmu-’— Mﬂﬂ—-% ﬂimamﬂ-:b
T L]

5

-

R IS T s S T ' ﬁr’hf_,q_.a.-.l— Con LG
i b i

[ SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICO

GANHOS PERDAS

[ : 7T TEMP pIETA MEDIC [TRANS ORIR. EVAC L Fonos
Moo [HGT | FC PA EAFTRG NPT HDT TRANS H

e

e 17l g9 121198 (30 |
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i P

HGT:
Mivel de Conscibneiar .
Situacia FA: Pulso: Temp:, FR: Oximatria: |
; 2 MNBZ
> (Entermagem] © padrio respiratdio: { ) Ar armblente ( Suports de 02 [ Cat02 { )
{ { TTOT ( Yiragueo VM ( JTraquea NE® l
h |mercoredncls nas ditimas 280 _|
S :amm;maom:_fﬂw ]
| |
| N 1
: o YNBo | ) Sim
" Base do cendrio | Antibiatico grofilético; | ) Mfa{ } M Artibidrico terapdutico: ) 1)

Hordric:
Quak
Drogas Vasoathas: | INds [ ) SI:-n Qual:,

progdstica: [ JCrantcs { IN3o Crénico !
| mNutrigdo: () Jejum { | etz |

| nupwﬁvmnmguns:camermmiipuot}sunﬂmﬂﬂhlisim |
| Atergia: { N80 ( } Sim Qual: I

Andlise . Hemoderivageos: 1 N30 } Simn Quial:

{enfermagem) Medlraghio de rse continue:

' Riscos: [ PP [ JQueda | JFrebite [ jCutras: !
Grau de Complexidade: { )Critico{ ysemi Crivian Jatta depend@ncia
( jntermediaric [ JMintmo

| Exames Laboratorials: { Coletado | JNBo Coletado Quat: |

: i m: [ Reaiizado
g . Recomendacdo | Exames de imagem: (]
(Enfermagen)

[ Penderte

Curativa: { N30 o local M HE

Enviado por: Ass. Médico

Racebids por: ass. Enfermelro,
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i w._u.:c::_,u.m - A
LIiDER RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
\ ST J
IDENTIFICAGAC DA VITIMA ( MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTD APRESENTADC )
Vitima - m o r@\ QﬁFF/ 1o _\._._,D.J ﬂ}.f\__f“ BN DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
[tata do Acidende CPF da vitimmea. O Formularic de Pod:do do Segura OPVAT
" Penador da n_.n.n_._ammm.:m_“m_u. O Registre de acarrénch expetida pela autoridade paliciel (copia slrples e legoet)
’ ._W... m..ﬁ.,..nwn o Portadar [ S:ﬂﬂl %m_aﬁ_. fuy parenteL0n com a vitima - T O M“ ﬂ_mm_wmu_ﬂ_mo_M“_MH”M._W.N_“_“MM_"_W_HM_»_ _U.M,M_a.“ W_p_p_.whﬁmw MMJGWHMHMHM_MHM._MMM_MH de tasamento o catte i
m:m_maﬂ_lanﬂug], | O CPF da vitima [copa slenples & (egivel]
%lugu_ga_ﬂc. Bario. : O RAslatério do médica ..;\_a:,_:.m_ _..,E:,_.a..m_c 4y luxbes safridas em dacarréncia da pcadente & u
tratasenta reahgaco (edgia simgples o ivgived)
Cidacte: T e Feudone () o O Comprovamos [noginais e [ogiveis) das dovorsas médicas hospitalares quitadas
E-mail T - O natas fisgals Jun b legiveis) do farmdcia acompanhadas do resprctive receitudrio midlco [copia
. simpHEy = legivel]
i MARGUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO _rﬂ_ Corrpavante die resgincu ern nomea da vitima foopea simples o agivel) )
cn...mcz_mz-om BASICAS - INVALIDEZ FERMANENTE: r MARGQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO 3
wﬂuaaa_ia% Pedwla do Sugurs DEVAT DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:
..ﬂ_.,v.am.n:.a e ororréncia expedida g3 auvtorsiods galic iH [Cdgan wmples @ lagvet| O carteira de identidage do Represenlante Legdl, se houver, ou certidde de aascunento ou certidde
m Carteira e wentdfade g vima ou certidio da nascimento ou cerid@a de teaments ou ek de de cisamenty ou Carlewa du Trabatho ow Carleira Nacional de Haniida gdn (¢opla siseples e legivel;
1rabalha ou Carleira Macicnal de Habilitagha (copiz simples e kagivel] [ CPFdu repeosedtante legil . se houver {cdpia simples @ egivat)
T TP e vitima Lcopia simples e loghl) [ Compeovanie de risigintis em nome do representanta lagal, <o houver {cdpa smplas e legivel)
O Laudin ¢ IML [copa simples ¢ [epivel) ohy; Representante Legal é quem reprasenta a vitima menar, de 0 a 15 angs. (paia ou tutor]
B Dreclaragho dé Ausieo 4@ Laodo do IML, gresente ro Formularo du Pedido da Segura DPYAT \ )
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P , ey unadang
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 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: Ndo
Diagndstico: FRATURA ANTEBRACO ESQUERDOQ. 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:
Quantificagdo 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
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2021 10:30:23 Num. 73796634 - Pég. 65
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0068065/20

Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2019
. i o . CELIO ROBERTO DOS
CPF: 376.885.374-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CELIO ROBERTO DOS SANTOS : 376.885.374-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagido completa.
Para informacoes 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
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestdes, 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2021 10:30:23 Num. 73796634 - Pég. 66
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0068065/20
Numero do Sinistro: 3200084461

Vitima: CELIO ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2019
. i o . CELIO ROBERTO DOS
CPF: 376.885.374-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CELIO ROBERTO DOS SANTOS : 376.885.374-87
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagido, 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 sugestdes, 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2021 10:30:23 Num. 73796634 - Pég. 67
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