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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200303281 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR E + CONTUSAO GRAVE EM OMBRO/MSE

Descricdo do exame AO EXAME FISICO DO OMBRO ESQUERDO APRESENTA FLEXAO AOS 0°, EXTENSAO AOS 0°, ABDUCAO AOS 0°,
fisico: ADUGAO AOS 0°, ROTAGAO MEDIAL AOS 0°, ROTAGAQ LATERAL AOS 0°, PRESENGA DE ATROFIAS NO SEGMENTO,

MOBILIZAGAO PASSIVA ANORMAL, CICATRIZ OPERATORIA INEXISTENTE, SEM AMPUTAGAO. APRESENTA NA
REGIAO OBSERVADA SENSIBILIDADE ANORMAL, COLORAGAO NORMAL, TEMPERATURA NORMAL, SINAIS
INFLAMATORIOS INEXISTENTES, PRESENGA DE ALTERAGOES DA MUSCULATURA DO SEGMENTO, PRESENGA DE
ALTERAGAO MOTORA DO SEGMENTO. CUMPRE FRISAR QUE, CONFORME APURADO ATRAVES DO EXAME FISICO, O
CONJUNTO DAS SEQUELAS REPERCUTE EM TODO O MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COM DEFICIT FUNCIONAL
TOTAL. AO EXAME FISICO DO JOELHO ESQUERDO APRESENTA JOELHO VARO, FLEXAO AOS 0°, EXTENSAO AOS 0°,
AUSENCIA DE DERRAMES ARTICULARES, PRESENCA DE ATROFIAS NO SEGMENTO, SEM AMPUTAGAO, MARCHA
COM CLAUDICAGAO, AGACHAMENTO ALTERADO, COM ENCURTAMENTO. APRESENTA NA REGIAO OBSERVADA
MOBILIZAGAO PASSIVA ANORMAL, CICATRIZ OPERATORIA APARENTE, SENSIBILIDADE NORMAL, COLORAGAO
ANORMAL, TEMPERATURA ANORMAL, SINAIS INFLAMATORIOS EXISTENTES, PRESENCA DE ALTERACOES DA
MUSCULATURA DO SEGMENTO, PRESENGA DE ALTERAGAO MOTORA DO SEGMENTO. CUMPRE FRISAR QUE,
CONFORME O EXAME FISICO, O PERICIADO POSSUI UM DEFICIT FUNCIONAL DE GRAU INTENSO NO JOELHO
ESQUERDO
MSE: PARALISIA DO MEMBRO, FLACIDEZ MUSCULAR , ATROFIA MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA
AMPLITUDE ARTICULAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR EM OMBRO/MSE: TEVE LESAONDE PLEXO BRAQUIAL SEM INDICACAO CIRURGICA
FEMUR DISTAL ESQUERDA: OSTEOSSINTESE COM COLOCAGCAQ DE PLACA COM PARAFUSOS
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL COMPLETO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM JOELHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/09/2020
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA MEDICO EXAMINADOR: TEM DEFORMIDADES NO TERCO MEDIO/DISTAL DA PERNA DECORRENTE DE
ACIDENTE ANTERIOR .
O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO E EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO
MEDICO EXAMINADOR.

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 o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i{;:e”” -5 18,75% R$ 2.531,25
Total 88,75 % R$ 11.981,25




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3200303281

Nome do(a) Examinado(a): JEFFERSON SOUZA CRUZ

Endereco do(a) Examinado(a): R ANTARES, 216, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 258703
Data e local do acidente: 16/02/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 10/09/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

VITIMA DE COLISAO MOTO COM POSTE COM CONSEQUENTE FRATURA DO FEMUR E + CONTUSAO GRAVE EM
OMBRO/MSE

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

OMBRO/MSE: TEVE LESAO DE PLEXO BRAQUIAL SEM INDICACAO CIRURGICA + FEMUR DISTAL E: OSTEOSSINTESE
COM COLOCAGAO DE PLACA COM PARAFUSOS

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 0°, extensado aos 0°, abducado aos 0°, adugao aos 0°, rotacdo medial
aos 0°, rotagao lateral aos 0°, presenga de atrofias no segmento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente, sem
amputagao. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais inflamatorios
inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, com déficit
funcional total. Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho varo, flexdo aos 0°, extensédo aos 0°, auséncia de derrames
articulares, presenga de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com
encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal,
coloragéo anormal, temperatura anormal, sinais inflamatérios existentes, presenca de alteragbes da musculatura do segmento,
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau intenso no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

MSE: PARALISIA DO MEMBRO, FLACIDEZ MUSCULAR , ATROFIA MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA
AMPLITUDE ARTICULAR

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano



corporal permanente e o quantifigue correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Superior Esquerdo - Total - 100%
Joelho Esquerdo - Intenso - 75%

0 i o) ici i i & i ; B -I .ll' i -
VIIl. Obs%rvagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou 4 1\&_‘ UL
a valoragéo do dano corporal: Dk ey Cleanfic P M. AL
TEM DEFORMIDADES NO TERGCO MEDIO/DISTAL DA PERNA DECORRENTE DE e~

ACIDENTE ANTERIOR Al
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237941/20
Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 983.529.462-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JEFFERSON SOUZA CRUZ
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JEFFERSON SOUZA CRUZ : 983.529.462-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: JEFFERSON SOUZA CRUZ Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 983.529.462-34 CPF: 020.134.582-07

JEFFERSON SOUZA CRUZ SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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17108/2020 Via de Pagamento para o mes/ano; 07/2020 referente a UC: 380811

) RORAIMA ENERGIA

B?W AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lygpda w5 NPy 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5610777
LUCILENE TEIXEIRA DA SILVA SOUZA T
R. ANTARES, 216 ,
JARDIM PRIMAVERA 69314196 BOA VISTA RR
| copIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
389811 07/2020 17-JUN-20 a 20-JUL-20
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
302 06-AUG-20 RS 282,55

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

PORRTEI. et v i e e

RORAIMA ENERGIA

N\
' ERNOM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lypda ex 0% o\ 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 389811 | 07/2020 | RS 282,55

836400000029.825500750005.000000000380.981107200058

hitpsffwww.roraimaenergia.com. briseqgundaviafatura. php

1



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLIGA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RA

ENDEREGO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR ~ CEP 69.306-045, Fone: {95) § 9168-7208

Ocorréncia N%: 5166/2020 - Registrado em: 22/06/2020 as 18h 31min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVACAO DE

DIREITO Data/hora do Fato: 16/02/2020 as 02h 00min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: AR

Logradouro: RUA ANTARES N®: 0000 CEP:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA Tipo de local: VIA URBANA

Refaréncia:

Complemento: RUA ANTARES

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

JEFFERSON SOUZA CRUZ(32), nascido(a) em 18/02/1988, sexo MASGULINO, solteiro(a), CPF N° 983.529.462-34,
Pais: BRASIL, natural de ITAITUBA-PA, filho(a) de LUCILENE TEIXEIRA DA SILVA SOUZA & , enderego: RUA
ANTARES, cep: 69314-198, N°: 216, bairro: JARDIM PRIMAVERA, BOA VISTA-RR, complemento: CASA, Telefone:
(95) 99166-7789,

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFDHMN.‘,:.E'.‘} NA DELEGACIA ONLINE: © COMUNICANTE
INFORMA QUE CONDUZIA UMA MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE, DE PLACA NUJ-1189 E CHASSI N#
BC2KC1660ERS03814, NA RUA ANTARES, BAIRRO JARDIM PRIMAVERA, ONDE VINHA UM VEICULO DE COR
VERMELHA A SUA FRENTE, QUANDO CHEGOLU NA RUA DAS At‘:ﬁ.ﬂl.ﬁ.s. NAC PERCEBEU QUE © VEICULD
PAROU, E FREOU BRUSCAMENTE PARA DESVIAR DO MESMO E ACABOU DERRAPANDO E COLIDINDO COM
UM POSTE. A VITIMA FOI ATENDIDA PELO SAMU E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
COM LESAQ CORPORAL E SUSPEITA DE FRATURA NA PERNA E OMBRO DIREITO. A PM NAD ESTEVE NO
LOCAL. E O RELATO.

ADRIAND 5. 5, SANTOS CLOVIS DE S. CELANE
DELEGADD DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000258
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
%JH Soe 23 ALl
JEFFERSON SOUZA CRUZ
COMUNICANTE

Frojeto SIGMA - Impresso em: 22062020 18:44:30 Pagina 1 de 1
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolfa ofs) tipofs) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |7

2 = NT do simastro ou ASL

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fﬁulmm REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
S ion Zag a0 Yz, 9T 5 =5
allpehy | Rk dilans’ e | e
ff(jm" 7 }y)’{" 119 '?H":';‘ .L-;; K f./"\*l 12 - Cidade: 13 ﬁidﬂ: ta C?EPE '{ {/_ /4{? £_-—

e dpeopuislen, }mhi neld, Clitmail com (35199149 5372

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA Vh’lMﬂENEH’EIﬁRIﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

L 3
<
= 17 - Mome completo do Representante Legal:
vy
Lo
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3a do Representante Legal:
(=
E Deciare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=]
g 0 - RENDA MENSAL DO TITULAR [, CONTA:
ﬁ RECUSO INFORMAR [0 ré1.004Rs1.000,00 [ ®s2:501,00 ATE R$5.000,00
[J sem Rrenpa [] rs$1.001,00 ATE A52.500,00 O acmaoe rss.ooo,00
21-DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para 0s hanoos abaiss. Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)
s [ Bradesca(237) [ meiitza1) Nome do BANCO:

[ sarcodoBrasi(001) [ Cabia Econémica Federal (104)

Aﬁiucm:D mum:[ f,d/ ¢ )@ nﬁéﬂcmC]D EDHTA:(_ ]D

{Infarmar o digito 5a esistin [inforemar o digho e exdstir] {Informar o digito se sustir) (barrar o Gigito se existin)

ﬁ'u:érizu i seguratora Lider @ creditar ma conta bancdna informada, de minha titulandade, o valor da inden Ao/ reembelzo do Seguro DPYAT
a e eu Tiver direito, recenhecendo e dondo, desde j8 e somente apds a efetivagdo do credite, guitacBo total do valor recebida

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

Declato, woo as pends da Len. que esiou impesailitado de apresentar o laude de Insitulo Médico Legal (IML) para o4 fns de reguerimento de
indenizagho do Sepura DPVAT {1 & /9 6, 194/74), uma ver gue:
& Niahd IML que ztenda a regifo do acidents au da minha residéncia: ou
® OIML gue 2tande 3 regiao do atidente ou da minha residéncia no realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
& [ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias da pedido.
Solcitg O prossegu mento da analise do meu pedido de indenizagia do Segura DPVAT, por invalidez permanaenie, com baze na dacu mentagdo médica
aptesenlady sem a apreseniscic do lsuoo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise medica presencial, casn NECAsSENO, 35 CUSTRS

92 sepuracora Lider para verificagdo do existénela e quantificagdo das lesées permanentes decorrentes de acidente de trinsita causada por veiculo
automotor, conforme o dispusto na Lo 5.194/74

Preclaro gue esta autonzagdo ndo sgnifica prévia concordincia com a futura avallacio medica ou rendncia a0 dirpito de contastar 3 avaliacie médica, eato
discerde do st contelido

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estada : ‘s 24 -Datado
cvil da vitima: L) 9eteio [] Casadoinochil]l []oiordado [ Separado ludiciaiments [ viive S
15 - Graude Parentesco com awtima: | 26 - Vitima dalsou companheine(a): D Sim D Nio 27 - 58 @ witima demou companheincla), infarmar o nome comaletg:

EB-h'fnmaEEI-‘n 29 - Se tinha filnos, informar | ap.vismadebou [ ]Sim | 31 - vitima Sim | 32 -Setinha irmdos, informar 33-".-'m'madeiqu5ifﬂ
meﬁhm?u NEo | Vivas: Falecidos: rascituro s resond? [ uao m""'“a"“?ljﬂlu Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D“ﬁ"

Estou ciente de que o Seguradona Lider pagara, caso devica, a indenizaglio do Seguro DPVAT par marte oueles beneficirios Que se agrosentarem & provarem
2513 condigdo, estando oels, sinda, de gue gualquer ormissBo ou declaracio n¥o verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
resaonzabilidace o mingl por infracdo do armige 299 do Codigo Penal.
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Estou ciente de que o Seguradona Lider pagara, caso devica, a indenizaglio do Seguro DPVAT par marte oueles beneficirios Que se agrosentarem & provarem
2513 condigdo, estando oels, sinda, de gue gualquer ormissBo ou declaracio n¥o verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
resaonzabilidace o mingl por infracdo do armige 299 do Codigo Penal.
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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, 15 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303281 Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON SOUZA CRUZ

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$ 11.981,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JEFFERSON SOUZA CRUZ
Valor: RS 11.981,25

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000008498-8

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 nao 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? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303281 Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JEFFERSON SOUZA CRUZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16098838
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200303281 Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ
Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON SOUZA CRUZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16063327



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2012

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON SOUSA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000008498-8

Nr. da Autenticacdo 095AAD343AFD02B7
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FICHA DE ACOLHIMENTO
;a:ff!b:‘:;il::si?m i D2,/ 2% | Data do Acolhimento: 1% J 02/ 2L, =k
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Empregado: { ) Sim | ) Nio Prafissio: (0 imnems
Religifo: | | Catdlico | ]Evﬁéhm { ) Testemunha dz lecvd [ }Budista [ }MHenhuma { }Outra:

Onde reside; Do, 3707 | Com quem reside: { ) Pais { ) Conjuge { )56 | }Fithos { ) Outros:
Informante: |x) Proprie pacients { :l-ﬂ-cmﬂnanh-anm { }Outra:
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7 — INTERNACAD E DIAGNOSTICO

Motho da Internacio: €00 .o An arnyies

Histdria da Doenga: :

Tem conhecimento de seu diagnostico: [=fSim( }N3o | Compreende a necessidade do tratamento: (x) Sim { | MNEo

J—UMITACDES . = . 1 & ] i ;
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OBS.:

Abuso de substancia: | ) NS tem histérico [} Alcool (=Y Tabaco | ) Drogas
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

MOME DO PACIENTE

APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
VAluain adaon Uz J6 /02 DX
il 4 4] CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAO
INICIO FIM TEMPO TOTAL
h,@"s‘»ﬂ ﬁu\fu :uu, ]ﬂ.‘l WD, E i.l: OM. 12 10:. 09
E) s lmq;m.x SR - ‘ EqUIPE MEDICA N
CIRURGIAQ ANESTESISTA: 30 | iy llEM
Tt mg"nf.lu 3L RES. ANESTESIA: ot [LH LAY
> AUXILIAR . | P INSTRUMENTADOR
~ 205 ke - ALK L:'":U't'jﬂ::-”
22 AUXILAR | ' cl gcumNTE .
SUMILAND. 2, Tgk\ﬂf’ MO
TIPO DE ANESTESIA: Wil i TEMPO DE DURACAQ:
QUANT. MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS ; VALO
br Eml:'ll‘g Icownﬂssas €/ 03 - FRASCOS- SORO FISIOLOGICO S0 M J
=i PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N°
LUVA ESTERIL 8.0 r— | FIOMONONYLON N° D)
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
1A LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N° 2
e LAMINA BISTURI N°¥=5 .50 FIO CATGUT SIMPLES N° :
DRENO DE SUCCAD N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
. DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
~ SERINGA 01ML SURGICEL
1 SERINGA 03ML CERA P/ OSSO
SERINGA 05 ML { » | IIFCATARATAN (o ULL» 127 RO
T SERINGA 10ML + 170w | GEQEOAM (J_h_*;{.;{ L RA D), T
SERINGA 20ML FITA CARDIACA
P TSR \ OUTROS: UV, gl

MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS

DEBITAR NA C.C DO PACIENTE

VALC

INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
UL_}WLW R SUB-TOTAL| ¢
) .'L'Jt"u TAXA DE SALA [
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
SOMA

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS®

CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIAIS CIRURGICOS

Leito: Ne d.;q Sala. -

Eirl:ui'aﬂ_te de Sal.:l.

Etat;elg:imentn: Especialidade: Procedimento Realizado: .
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA oy O yo St ik . .
Nome do Paciente: . _ow ‘ IDADE: J SEXO:F() M () | ne do Prontudrio | Data
. ' i . ! i i T 1 ] ! 'j’ﬂ.;" L
Bloco: Enfermaria;

.

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS uUTILIZADOS NO PROCEDIMENTO:

Dados dos materiais/Servico

}_ Hospital Geral de 'Huraimat -} ]Dadﬁs Adicionais;

Marca:

ITEM = ——

L

QUANT *

DESCRICAO DO ITEM

AT OSINTE
Tor.: oy 13 IHu'I:I. [

F
Red,

l

} -

MEDICO CIRUGIAD: ~ : - 12 AUXILIAR: 110

|_INSTRUMENTADOR:
|
~npresa( )

ITEM

QUANT

MEDICO CIRUGIAQ: : 12 AUXILIAR:

|_INSTRUMENTADOR:

12 VIA- PRONTUARIO DO FACI_ENTE

22 OPME/CME !
a Hospital Geral de Roraima :

Av. Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto

CEP 68.310-005 - Boa Vista — Roraima - Brasil

Fane: (0xx35) 2121 0537

FEumail ean ms hrarfamall sam
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 ESTADO'DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

|y s

.___...‘ - R T_ EACA

OIDEISEGURANG _:;mm_z_inum..:q A

ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA
Nome 'h fw:ﬁ_.f Moo Lbyts
Responsavel Cirurgido

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOL:
) Identidade
= Sitio Cirirgico
Hv%ﬁEnnEEnEa
Consentimento

S ENTRADA

Sim () Nio

RISCO CIRURGICO
Ww.,.b_u:nm ( ) Niio se Aplica

SITIO DEMARCADO
.m_.E ( JNio ( ) NHose Aplica

E VERIFICAGAO DE SEGURANCA ANESTESICA
‘CONCLUIDA

e
# OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM

UNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUL
ALERGIA CONHECIDA
Nio { ) Sim, Qual:

Mio

. MNA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRAGCAO
( ) 8im, e equipamento/assisténcia disponiveis

S Ay

S __.__.m\w\m\r.:.......

RISCO DE PERDA SANGUINEA > ugﬂ;

.Hzma QN
mHE.m uhmmmu E.,o__._.n:n uﬁmm
. “ipara flui mﬂ_
M
o f. Y \
_ \ \ Asginatura
S \ Hora: i

ANTES DA INCISAQ

Anestesista__ (A 1

-

TR O

(Sala Operatoria)

PAUSA CIRURGICA

CONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAOQ: [)8im ( )Nio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRC
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(-)dentificagdo do paciente
{(~JSitio cinirgico

¢ Procedimento

. EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(-YREVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sio as etapas criticas ou inesperadas, duragio da

operaglio ¢ perda sanguinea previsia,

-wﬂ..,mﬂmwc DA EQUIPE DE ANESTESIA:

H4 alguma preocupagio especifica em relaglo ao paciente

ﬂo\ REVISAC DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

(s materiais necessdrios, como instrumentais, priteses e
outros estlio presentes e dentro da validade de
esterilizacio (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupagies.

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

Qual: _t;_.__\h.{ Lty A

Hora: (.74 ;s

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAC DISPONIVEIS.
3-5im

&) sifn

() Sim

{ ) Ni&o se aplica £

azﬂm.m DE O Enﬁzﬁq EE DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pds Operatoria)

08 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM

VERBALMENTE COM A EQUIPE:
- O NOME DO PROCEDIMENTO
GISTRADO
()8 ( ) Nio

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
"ESTAO CORRETAS

ySim  ()Nio  ( )Niose Aplicam

3= COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
( )Sim ( )Nio h&zgmn Aplica
SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
{ }NEe

{ )0 CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREQOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
( ) Nio ('} Nio se Aplica

£ o
il =
LA/ S h..
.-\-.. " I*.l_h. —.
4 hm\mEuEEn nE.Eu..m...f .
ot 5 }_...

A -




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA i
DATADEADMISSAO | | DH | |
SACIENTE elero?l o> U
AGNOSTI Ty ¥
LERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE LEITO DATA | A8-02 -84
ITEM PRESCRICAO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
a  |SF0,9% 500ML EV S/N
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H . iz
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA i
& |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA (50: 7
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4,
— & |SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODEB8/8 h \:3‘&; 4
g  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN g
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H ool
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV QU 500MG VO 12/12H - o TTepd -
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG = 4 2~ b
13 |SSVV + CCGG 6/6 H 9.0 o9 et
14 |CURATIVO DIARIO : o/ " |Heiln
15| oGl WO A Id. o Pl
16 e AL pok. Co, P BB 1 T ng
17 g B ;
18 a1 &ﬁ
19 | Nzl
20 o
21
S SE QI&EE'TICG CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
e S R S SN RUEARIEAT - st G SIS
Ahaesets g 2acd el 79, o v T
EVOLUCAQ MEDICA: Lo dsely Lre
SENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LETTO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE Cr CRrricee ' AAoRets
# Elgi_gtut'tﬁ FIELE‘G : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
Eﬂmy CITADO : éxi'?;“ﬁﬁﬁh: MANTIDA - Lol dEg¢ CondiedP AL
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA : ¥ AR xR didee Gl
REVISAC DE ALTA :
SINAIS VITAIS [ T S S e e
6 H PA FC FR T
12H | &7 275 i ws: MEDICO RESIDENTE 2
18 H X <D 2 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA %{bﬂ;ﬁ
24H |07 YL e
" - ¥ T =
08 {4 WkxI0 19 £ § oy

/



; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i,
= SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —{a
£ . SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA \? J
- PRESCRICAO MEDICA - — e
DATADEADMBSAQ, | -] DH | ] |
PACIENT] 7 /[ PIR IHAZ P A g 7 7 ;
AGNOSTH B M Wrwen Spit” fg‘ﬁ £ Yohe> /e pet
nLERGIA] = / HAS | NEGA 2 ~ , NEGA_
IDADE LEITO DATA (b /D (.S et
ITEM PRESCRICAD e ¥ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE £ A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Vs
3 |5F 0,9% 500ML EV SIN > A
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H 6Z ip 43 249
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o
6  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SEDOR INTENSA B
- 7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 N
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (8] a2
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN N~ 5.
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H o4l 4o dile Ja
11 |CIPROFLOXACINQ 400MG EV OU 500MG VO 12/12H | i
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ST
13 |S8W + CCGG 6/6 H ' S
14 |CURATIVO DIARIO | 5 2 F i g Vg
15 VOO KA el U0 L, =] 2 N A2 S
18 (] T
17 ; T MY
18 -
18
20
21
-
SE DIAEE NCO CORRECAD COM INSULINA REGULAR {(3C), CONFORME ESQUEMA:

200-250; 2U1, 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400; UK, = 400; 10 Ul E OU GLICOSE £ 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA -

EVOLUCAD MEDICA;

RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
L%,s_ﬂm% BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

ND RADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX: f CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMA IRURGIA -

3 ISAC DE ALTA :

T -

SINAIS VITAIS

6 H PA FC FR

12 H ’ MEDICO RESIDENTE

18 H | ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H '

T
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EVOLUGCAO DO CURATIVO \

—

Niicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo =._, 1

Yersiao:08

Atualizada: 2/2020

Elaborada: 02/2013

Paciente: .
Yeduarien

mvﬁrg &?5...“\,.

Leito: w&..unw . P‘

HGR

Data: Jf /| ! 2000

Localizacio i ‘ Regido: .t\r S5€ » | Regifo:_ ¢ MA-E
A 3 Graw:1( ) TI1(e) Grau: 1( ) I &)
( JLPPIILIIIV ?* ( } Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( YLPPITILIIIIV 7% ( ) Queimadura () Cirurgia ( yDM ( ) Vascular
Etiologia (7YTrauma: __Tragio __ Fixador Externo Jortopedia (0Q Trauma: __Tragiio ___ Fixador Externo () ortopedia
() Outro: ( ) Outro:
Aparéncia do ( /) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( ) Granulagfio ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo %muamﬂmi j Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( } Dreno/Sonda () Outros

Eze.am_.“ IMacerado ( )seca { )Eritema / Rubor

4Normal ( )Macerado ( )seca ( }Eritema / Rubor

Pele Perilesional ( ) Outro: ( )Outro:__ I
; () Purulento (/) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco | ( } Purulento ( ) Seroso ( # Sanguinolento ( ) Serossanguineo { ) Seco
Tipo de Exsudato ¢ Outro: | peuesd * ( )Outro:
Quantidade de - . oo
T e () Molhado @) Umido ~puco + () Seco (> Molhado () Umido () Seco
Solugdo de i i - i ST TIPS
L inmes (o4.Soro Fisiolégico 09%  {¢) Clorexidina 2% () Aleool 70% (h.Soro Fisiologico 0,9% (¢ Clorexidina 2% () Aleool 70%
ﬁawﬂ.ﬁﬁ ( ) Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( } Hidrogel | ( ) Gaze ( eﬁn_mmﬂ..mmnig:ﬁnﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria () Outro: ( ) Outro:
Troca ( )12M12 (7o) Didrio ( )48/48h ( N2/12 (,A)Diério ( ) 48/48h
Profissional que Vanessa da Silva Mor Vanessp da m*__{_mz%_.e“
realizou T wﬁﬁmﬁ_.; n.Hum i
. : i
. procedimento: COREM-RR 965 152 T* SRR I

Observagdes:




EVOLUCAO DO CURATIVO \

~—

Niicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n” 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 2/2020

Paciente: fgz mnrﬁn @...r.\.ﬁ\

HGR

. i r Y
Leito: }~0) ) Data: } &/ 62/ L0020
Localizagdo anmmn"é?.m.m.. ) Regido:
Grau: I( ) :..,.QG Grau: I1( ) II( )
( FEH TINII IV 7% ( u Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular JLPP HILTILIV 7* () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( YTrauma: _ Tragiio ®< Fixador Externo ( )ortopedia )Trauma: __ Tragio __Fixador Extemo () ortopedia
() Qutro: ) Outro:

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagio ( ) Epitelizagio
©/) Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros

) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( YGranulagdo ( ) Epitelizagio
YFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda () OQutros

Pele Perilesional

(ANormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
() Outro:

“.anaw__”uzmﬁ_.ﬁaﬁumnnuﬁ umnﬁamx??q
) Outra: m—

( )Purulento ( ) Seroso (/) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco

= b= | e e~

) Purulento ( ) Seroso () Sanguinolento ) Serossanguineo ( ) Seco

Tipo de Exsudato ¢ 5 Outfor.  Outro:
oﬂmwﬂﬂwnn () Molhado ( ) Umido ( )Seco ( )Molhado () Umido ( )Seco
Solugdo de ()Soro Fisioldgico 09%  (,.Clorexidina2% ¢ ) Alcool 0% | () Soro Fisiolégico 0,9%  ( ) Clorexidina2% () Alcool 70%
Limpeza
Cobertura (,A.Gaze ( )Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria () Outro: ( ) Outro:
Troca ( 1212 (DDiério ( )48/48h ( Y2112 ( )Dirio ( ) 48/48h

Profissional que
realizou
i ?.onm&ﬁnﬁ?

Eam% da Silv

COREN-RR mmu _.C TE

Observagdes:




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

)

Dleyi ml] |4 STacARR

s v s, PRESCRIGAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAQ | | DIH [16/02/2020] DN |
PACIENTE [JEFFERSON SOUZA CRUZ
DIAGNOSTICOFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAQO DE PARTES MOLES
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 109-1 DATA 18/02/2020
ITEM HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE i

2 AP And

3 CLEXANE 40MG SC 1X AD DIA AT

4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H lor Zd=

5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H (o s M Yo
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA oL

7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N RS

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP S50MG VO DE 8/8H SE DOR I % o,

g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS §/N v

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG J 4 TN OTE

11 |CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6H Yz Gl 63 @‘.‘
12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 71 Az

13 |CURATIVO £ e

14 SSVV + CCGG 6/6H Ao A

15 ;

18 _ g,@ s 5

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), [ (0
- CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350; 6UI; flran -

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

!

|

EVCLUGCAO MEDICA:

HENCOMNTRO PACIENTE: DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFERRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADQ, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
OF FIXADOR EXTERMNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAO DO
NERVD RADIAL ESQUERDO, SOLICITADO AUAL]AIC.E;G DA NEUROCIRURGIA DIA:
17/2/20.
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EVOLUCAO DO CURATIVO ‘ e
Niicleo de Enfermagem em Protocolo n® 1 _ Versio:08 Elaborada: 02/2013 _ PEE
Tratamento de Feridas— | Paciente: :
- : |1..1|-......rr.|.-.-.-||.||
g e oo Sauge Lt :
Leito: gﬁuﬁ" 16 | QL £ 20 90
|
» . T . |||11.l.rf.r-l|rr-|-.||||.
= J
Localizagdo Regido: :J...n = ‘ & Regido:
Grau:1( ) I (>< \.V#. Grau: 1( ) ﬂF\l
(JLPPITI I TV 7* () QueimaduraftCirurgia ( YDM( ) Vascular | ( JLPP TV ?* () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DMC 5
Etiologia ( )Trauma: __ Traglio _pLFixador Externo (Sertopedia ( )Trauma: __Tragao ___ Fixador Externo ( )ortopdig
{ ) Outro: == - ( ) OQutro: e~

Aparéncia do

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagio ( _)Epitelizagiio

( ) Necrose: AmarelaNegra { ) Esfacelo ( um_.mnimnmi ) Bttt
( JFerida Fechada () Dreno/Sonda { .
|1-...,Ir....rr...|..-..|-ll||1

Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda (FOutros Joptrtagiss
ok Suwfdnﬂm_ ( Macerado ( )seca ( E:EEE.W:#E. ( )Normal ( Macerado ( Jseca ( )Eritema / Rubor
Pele Perilesional X !
( ) Outro: ( ) Outro: oy

( ) Purulento ( ) Seroso .Hv«.mm:m:?b_m:ﬁ.” ) Serossanguineo () Seco

( ) Purulento ( ) Seroso ( } Sanguinolento } SerossatBlineg ( )Seco

;
lipo de Exsudato ¢ )Outra: ( ) Outro:

- |-|.1.r....rr...|..r.|.||||||
uantidade de i 2

].D Fysuidato ( )Molhado 4 LUmido ( )Seco ( ) Molhado ( ) Umido F
wmwmwmﬁmﬂ () Soro Fisiologico 09%  ( ) Clorexidina2%  ( yAlcool 70% | ( ) Soro Fisiologico 0.9% ) Clorexidina 2% () Aleagy 70%

- ||l....|r....rrr|..r..-||||
i ( )Gaze (>¥Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Pfata (  pigrogel
primaria ( ) Outro: ( ) Outro: —

Troca ( )12/12 (A4Pidrio () 48/48h ( N12/12 ( )Dirio ( )4gsasn
|l|-|11]|....rrr|l..|..-|||l
Profissional que
realizou
. procedimento:
Al |I|I|-|-.1.Fr:rr[....rll|l|
|I|||.|.|.I11]J.rr..|1rr,[l
g |,|-|||||1:1.r....rf|rrr[|
Observages: -




1 : HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
NE. SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ;
A SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA pHGK
et PRESCRIGAO MEDICA =
| DATADE ADMISSAO | [ DIH_[16/02/2020] DN |
| PACIENTE [JEFFERSON SOUZA CRUZ
stGMr:)s NCQFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
| | ALERGIAS HAS DM2
- IDADE, LEITO | 1081 | DATA 20/02/2020
s ITEM : HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SNID
b ® AVP eV
.f 3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA £ -
AT ILATIL 20MG EV DE 12/12H e’ oot
| .5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 2 i ar?ﬁé:#
B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA f;% :
i 7 |PLASILIOMG EV 8/8H S/N ol s
ol B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP S50MG VO DE 8/8H SE DOR i
: g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 1 Sas .
| - 10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 J4MHG il UTE
|11 [CUNDAMICINA 60OMG EV OE 6/6H 77 171 ] (27« 2t
P12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H f 251
13 CURATIVO e A 274
|14 |sswV +CCGG 6/6H YRt TN
— i
R
| | SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
1' CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4Ul; 301-350° 6UI:
promms———em=— 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
| “=mm| 80% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
\EVOLLGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
 ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
it CRAMI FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOGCORADD, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
LE FEAADOR EXTERNG TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAD DO
NERVO RADIAL ESQUERDO, SOLICITADO AVALIAGAO DA NEUROCIRURGIA DIA:
17/2/20.
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EVOLUGAO DO CURATIVO H

e

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:08

Atualizada: 2/2020

Elaborada;: 02/2013

Paciente: ~
HGR AR

Leito: \____Gmw =

Wipon € Oz

Data:

20 x@@ mm __Mm O

o,
Localizagio Regifo: TN -3+ E Regido:
g Graw:1( ) II{X ) .v..nk i ..r._v..... Graw: I1( ) II( )
( JLPPTH OITV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( JLPPTIIIIIV 7* ( ) Queimadura () Cirurgia ( “_Uzn.u{umnimw
Etiologia (¢ITrauma: _ Tragdo ___ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: _ Tragdo __ Fixador Externo  ( ) ortopedia
( ) Outro: { ) Outro:
Aparénciado | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo _ﬁv.uv Granulagdio ( ) Epitelizagiio | ( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagiio () Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
p — ( )Normal (*)Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
ele Perilesion ( )Outro: ( )Outro: - B B F i
Tipo de Exsudato ( ) Purulento ( J)Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco | ( “.m_,._._.__.nwaoﬁ ) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ) Seco
{ ) Outro: { ) Outro:
o:“.ﬁwhw% ( ) Molhado () Umido ( )Seco () Molhado ( ) Umido ( ) Seco
Solugdo de N . =8 o idina 2° Alcool 7T0%
3 () Saro Fisiologico 0,9% Enpﬁg_n:ﬁmﬁ. () Alcool 70% { ) Soro Fisioldgico 0,9%  ( ) Clorexidina 2% { )Alcoo (
Limpeza
an.nnﬂ.m_.m () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata( )Hidrogel | ( ) Gaze ( )Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria ( ) Outro: { ) Outro:

W% ) 48/48h

() 48/48h

Troca (A)Didrio 0. ] ( )12/12 ( )Didrio
Profissional que m@mwm\..ﬂ%oﬂerk
- realizou 12 e
_procedimento:

Observagdes:




R =

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

| 07-

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HAR
- i, PRESCRICAQ MEDICA =
| ____DATA DE ADMISSAO | | _DIH [16/02/2020] DN |
| PACIENTE [JEFFERSON SOUZA CRUZ
F’; GNOSTICUFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
| ALERGIAS HAS DM2
___IDADE LEITO 109-1 DATA 21/02/2020
|___ITEM . HORARIO
TR DIETA ORAL LIVRE [N
2 AVP ¥ Gtk
I B CLEXANE 40MG SC 1X AQ DIA ! g_‘
| 4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H :
| 5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H Pt %, % 4.
I 2 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA A L
L IPLASILIOMG EV 8/8H S/N ~L
oy i B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H SE DOR I ) </
i g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N P 3
b 10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S| a7~
11 [CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 2/ £5)
12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H ; | |
13 [curaTivo / Vi e
14 SSVV + CCGG 6/6H i (e e
15
T 7
- SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
i CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL;
- 351-400: UL = 400 10 Ul E OU GLICOSE =70 DUML, GLICOSE
|| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
\EVOLUGAO MEDICA:

=y

¥

r

RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

w ALIMENTANDO,, EUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
it EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
13t FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAQ DO
NERVO RADIAL ESQUERDO, SOLICITADO AVALIACAO DA NEUROCIRURGIA.
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EVOLUCAO DO CURATIVO ) ) R
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 |_r}_.,==_ﬁ=mm" 2/2020
Tratamento de Feridas = | paciente: “|u.|m\u1 %& oy %QQ - h_vﬁsq\w
s Leito: /00 xk £ Datd: .M,u\ / Qv@ / %_\NC

Localizagio Regido: mﬂm €5 Regido: E&%E
i.»: Graw:1( ) I (A | Grau:1( ) I (A~
( JLPPTIIIIIV 7% ( ) Queimadura [\)-Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( FEJE:EfA EEE&E&%DEE ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragdo ()/Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: __ Traghio {lL Fixador Externo () ortopedia
() Outro: () Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagfio ( ) Epitelizagio | ( ) Mecrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagiio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros
s o2 { YNormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
Pele Perilesional ( )Outro: ( ) Outro: - .
Tipo de Exsudato | { ) Purlento () Seroso (' ) Sanguinolento f\)-Serossanguineo ( ) Seco | ( :UEF_.H_E ) Seroso () Sanguinolento (}). Serossanguineo () Seco
( ) Outro: () Outro:
Gﬂm._.._mﬁ.mh—ﬂ de _ Malhad o Tlmido ( ) Seco
Ho it ( ) Molhado (y)Umido { )Seco ( ) Molhado ()
mﬁmw_qhzﬂﬁ,m“m”n mM%‘mnE Fisiolégico 0,9%  (\-)-Clorexidina 2% () Alcool 70% (3p)-Soro Fisiologico 0,9% {d) Clorexidina 2% () Alcool 70%
ﬁ.uﬂn-.E.E (&)Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | (4).Gaze ( vnaﬁwnnmmn__m&::ﬁi umn_?n__mm_:m de Prata () Hidrogel
priméria | (3 ouro: (@enp/ise. +anpancelnaps W
12/12 Diario . )y 48/48h
Troca ( )N212 ( )pidtio o~/  ()484sh () (o 5 O3
“ Profissional que _ A e
realizou ..*\n i)’ AU \Nﬂluu\
procedimento: 4 Feghils mapmuﬂmammma
. | CORGJRR 507 795TE
Observagoes:




EVOLUCAO DO CURATIVO ) D]
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 2/2020
R Tratamento de Feridas — | Paciente: / P
_.”._..m HGR L= Mhtl&mhxfwi DRy %@ ﬁ)b A3y
Leito: 108 | Data: 24! ()0, 2040
Localizagdo a Regido; .\q_@ﬁ = m\_,,m%._. oA Aud ﬂ 2 Regifo:
{ Gram:1( ) 1Y) ! Grau: 1( ) I ( )
( JLPPINNNIIV 7% ( ) Queimadura () Cirurgia ( yDM ( ) Vascular | ( JWPPHIILIV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia { )Trauma: _ Tragdo _ Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: __ Trago __Fixador Externo () ortopedia
() Outro: ( ) Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( } Esfacelo (\) Granplagdo () E itelizagio | () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagfo ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda E.D:gm 1 zr ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros .
P— ( u_zsaﬂa (SMacerado ( Jseca ( )Eritema/Rubor = () Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor |
( ) Outro: { ) Outro: . _ s
Tipo de Exsudato ( ) Purulento G‘r\% Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco ( ) Purulento { ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
( ) Outro: ( ) Outro:
Quantidade de e isa(o prias
Exsudato ( ) Molliado (Q-Umido ' il () Seco () Molhado ( ) Umido ( ) Seco
Solugéo de —r— s " g ava i .
Piin @Dmcﬂd Fisioldgico 0,9% ﬁ Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% ( ) Soro Fisiolégico 0,9%  ( } Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura 04 Gaze ()Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
priméria ( )ouro: —_edadunc 4 endene dhepo (_)Outro:
Troca ( M2/12 ( )Didrio | ~s ( )48/48h ( N2/12 ( )Diério ( ) 48/48h
.?x{rnir}fz
Profissional que _
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EVOLUCAO DO CURATIVO )

Niicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 2/2020

Paciente: dlm.a%u\?f ||r@@.m L

m}s\m\? P

HGR = s
_ Leito: \ro Uunu“\?ﬁ\w / Qm@.._ﬁ “MQ%Q
Localizagio ‘ -_ @. Regido; ﬁﬁ%n *ﬁw;mnﬁ? ﬁ_ @ wnmmmaqgﬁ%
Graw;: I( ) II(x7 , .\.r;.. ] Grau:1( ) 1I
. . ( JLPPIIIIIIV ?* ( )Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( JLPPIILIEIV 7* ( ) Queimadura ( } Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia rauma: _ Tragfio ___ Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: __ Tragdo _ Fixador Externo ( ) ortopedia
() Outro: ( ) Outro;
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ranulagdio () Epitelizago | () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio
Leito () Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
’ .____ —
Tipo de Exsudato M WMMHH_H:HH ) Seroso () Sanguinolento @-Ymnaﬁm:m:_mnah } Seco m WWHWHE %.mm_dmo ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
antidade de i -
Q:mxmnmma { ) Molhado ﬁ@ubawnn ( )Seco ( )Molhado mlw.v.c. mido ( )Seco
Solug ,
3 MMMMNM,“ &y Soro Fisiologico 0,9% (&) Clorexidina2% () Alcool 70% (3)-Soro Fisioldgico 0,9%  ( ) Clorexidina2% () Alcool 70%
Cobertura
: g T@,mﬁm () nnmmmm:mﬁ%uwu_nmﬁn Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel aze _”nv.h.&m enase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
m_.E._m:m ( ) Outro: E : W\W\Mzmﬁ %Ymﬁﬂzb %Epf
Troca 2/12 Diario 48/48h 12/12 Diario 48/48h
_ LiaBPPIE O Sh O
Profissional que Adon fra Araujo :
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\’-U HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
4

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
T e PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ ] | DIH [16/02/2020] DN |
PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
JIAGNOSTICUFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
ALERGIAS HAS DM2 ]
IDADE LEITO 109-1 DATA 22/02/2020
ITEM . HORARIO )
1 DIETA ORAL LIVRE S .
- AVP , T,
3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA e % 3 .
4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H .z
|5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H ok L3 — 24
B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA N O
T PLASIL10MG EV B/8H S/N il
|8 __ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H SE DOR If e /
.. 9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS /N d.2 )
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e gq%&‘/
11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H /1.
T CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H ™~ 2"
{__ 13 CURATIVO ]22
14 S5VV + CCGG 6/6H pg .
15
R :
[+ SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
T 7777| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301-350: 8UI:
—-——-———— 351-400: 8UI; = 400: 10 UI E QU GLICOSE <= 70 DL/ML, GLICOSE
——————{ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
|EVOLUGAGC MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
I EXAME 11SICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORNMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
LE FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAQ DO
NERVO RADIAL ESQUERDO, SOLICITADO AVALIACAQ DA munncnr%rsm.
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EVOLUCAO DO CURATIVO P, ) y .
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versdo:08 Elaborada: 02/2013 | Afualizada: 2/2020
. P . i
I@ﬂ Tratamento de Feridas — | paeiente: _.‘.\\ _\\Wm;ﬁmmm\mu\m\ %% ﬁmmﬁn\\x%
e HCR : o
Leito:, 4 (39~ 4 Data: £ 9/ 0.9/ 90
il
Localizagdo ) Regido: § = Regido:
Grau: I (v .:ﬁ\w_.m % ) Grau: 1 ( v. e
( JLPPIIIIIIV 7* ( ) Queimadura iﬁ:ﬁ.ﬁ.ﬁ DM ( ) Vascular JLPPTIIIIV ?* () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM( ) Vascular
Eticlogia ( )YTrauma: __ Tragdo M@?EE Externo ( )ortopedia ) Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo () ortopedia
() Outro: . ) Qutro: ,
Aparéncia do ¢) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagio ( ) Epitelizagio ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulaglio ( ) Epitelizagio
Leito ) Ferida fechada( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros

Pele Perilesional

BPNormal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
) Outro:___ =

(
(
(
(
{ )Ferida Fechada( ) Dreno/Sonda ( ) Qutros
(
(
(
(

Sanguinolent erossanguinea () Seco } Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento () Serossanguineo () Seco
Tipo de Exsudato M WWE._M.._...&.‘._._EH ) Seroso () Sanguinolento (JJS guineo () i
G:m.-m.wﬁwm” de ( ) Molhado éaaa { )Seco ( ) Molhado ( ) Umido { ) Seco
Solugdode | () 504 Fisiolégico 0,9% (f Clorexidina2%  ( )Alcool70% | ( ) Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina2% y Alcool 70%
Limpeza .
Cobertura /) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ﬁv@\wc_mm&naum de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( } Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria mfmcqﬁ : () Outro:
Troca ( )12/12 ( )48/48h ( )12/12 ( )Didrio ( ) 48/48h
Profissional que
~ realizou
_procedimento:

Observagoes:




.\ ) HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

4 :%
5 |DIPIRONA 1G £V OU s00MG VODE 6/6H , g El e A
i 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA A Clo

7____ |PLASILIOMG EV 8/8H S/N : g

8B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE B/8H SE DOR If|

~ 9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N 58]
L CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S\ |
B |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H X AW G
|12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H A ﬁ ALY
i____w 13 CURATIVO 01 ]
| %4 |s5w+cceG 6/en Y¥e
. 15
’ 16

GOV & WA,

ittgial G e Wi

PRESCRICAO MEDICA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ]
_____SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA [_}_@jﬂ

DATA DE ADMISSAO | [

DIH | 16/02/2020 |

CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA

L DN
_EACEEENTE JEFFERSON SOUZA CRUZ f
JAGNOSTICUFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAQ DE PARTES MOLES
t ALERGIAS HAS oMz
. _IDADE LEITO 109-1 DATA 23/02/2020
| ITEM , HORARIO
- 1 DIETA ORAL LIVRE SN0
2 AVP AR
: .

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI: 301
351-400; 8UL = 400: 10 U)

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
-350: UL
E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE

|EVOLUGCAO MEDICA-
HEMCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVOD
j

ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

, REATIVO, COMUNICATIVO,

HEXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO,
DE FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAD DO
NERVO RADIAL ESQUERDO, SOLICITADO AVALIACAO DA NEUROCIRURGIA.

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS » EM USD
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“HUe.__AL GERAL DE RORAIMA

PR,

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ERi WS O oA
Hor o Barid i b s

PRESCRICAO MEDICA

—__DATA DE ADMISSAO 1 | _DIH _[16/02/2020]
PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
JAGNOSTIC(FX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 1091 DATA 24/02/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S N
2 AVR AR NP T8
- CLEXANL 40MG SC 1X AO DIA A7
4
.5 [DIPIRONA 1G EV OU S00MG VODE 6/6H iz X L f‘};{g/
.8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA &5
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N i A
“~ .8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR | \
.8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N W,
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 F OU PAD > 110 MMHG X ;-__Jh."“-\f
1 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H AR A7 ._-:Q_,{_{ J};
12 CIPROFLOXACING 400MG EV DE 12/12H fe" - %j "
1 CURATIVO -
i i SSVV 1 CCGG 6/6H ezl N
15
T .
= TR SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
T | CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300: 4UI 301350, BUI;
k 351-400: 8UI = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
' 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
|[EVOLUGAO MEDICA:
. ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMLNTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOQCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
DE FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAD DO
MERVT: RADIAL ESQUERDQ, CIRUGIA PROGRAMADA PARA DIA 25/2/20.
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EVOLUCAO DO CURATIVO \

2

il

Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Yersio:08 Elaborada: 02/2013 _ Atualizada: 2/2020
[ER Tratamento de Feridas— | paciente: ¢
gt HGR Iﬂ.m F.HV.__ ymolv:u% TwhlgE g “u%.ra IMWAJf.r...f ..an....._..
Leito: (09 - g o ‘ Data: Hw\f\ { G:N / NQ\\MAU
Localizagéio Regido,_ p WG ﬁ_ WWWMMM, Regido; ML

| Grau:1( ) ,:m....d = g Grau:1( ) II(.~¥
( JLPPIIIHITV ?* () Queimadura{ ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( JLPPIILII IV 7* () Queimadura (-~ Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular

Etiologia ( JTrauma: __ Tragio —Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: __ Tragdo __ Fixador Externo ( )ortopedia

() Outro:

(_) Outro:

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagéo ( ) Epitelizaciio
A—rFerida fechada ( ) Dreno/ Sonda( ) Qutros

() Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo (~)Granulagio ( ) Epitelizacio
( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda( ) Qutros

Pele Perilesional

() Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

TuZonam:VEuonE%_“umﬂwﬁu_mnunEmhwzgq
( ) Qutro: ——

Tipo de Exsudato

() Purulento ( ) Seroso () Sanguinolento ¢ Serossanguineo { ) Seco
{ ) Outro:

( ) Purulento( }Seroso ( } Sanguinolento (—rSerossanguineo ( ) Seco
[ ) Outro:

Quantidade de

Exsudato ¢ Ihilimin (=7 Umido () Seco () Molhado {—rUmido ( ) Seco
Solugido de — - . . - ; i
Limpeza (—rSoro Fisiolégico 0,9% _(Clorexidina2% () Alcool 70% {—Soro Fisiologico 0,9%  (~yClorexidina2% () Alcool 70%
ﬁo._un:_.‘:_ (=7 Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | (—)-Gaze (—)Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
priméria ( ) Outro: ¢ ) Outro: -
Troca ( )12/12 (—)Piério ( )48/48h ( y12/12 (ADitrio ( ) 48/48h

- Profissional que ; ; -

realizou ﬁmﬁﬂ% \ .}L@.\
. . 141, ;____.T
. procedimento: i 6{

Observagdes:




EVOLUCAO DO CURATIVO ]

Nicleo de Enfermagem em

Protocolo n® 1

VYersiao: 08

_ Elaberada: 02/2013 _ Atualizada: 2/2020

Tratamento de Feridas — | pgeiente: D’JnC
o <4 HGR IAJ{TE.WC.HJ&J.P ?_r.@nu}l. g W
Leito: (o _ | Data:n gy / ©) 1 20O
Localizagio Regifo: mu e & 2 Regido;
Graw:I1( ) 1(~ J 1 Graw:1( ) II (=)
( JLPPIIIIIIV 7* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM( ) Vascular |( JLPPIIIIIIV 7* ( ) Queimadura( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular
Etiologia (~fTrauma: __ Tragio  Fixador Externo ( )ortopedia (—)Trauma: __ Tragdo __ Fixador Externo  ( ) ortopedia

() Outro: () Outre;__ g, sxons ﬁ,.r.mﬂr?

Aparéncia do (T Necrose: Amarela/Negra~{ ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagiio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo telizagio

Leito

( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Qutros

{ —Eerida-Fechada-(—)yPrent/Sonda

Pele Perilesional

(-~ Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

{—yNormal ( YMacerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
{ ) Outro:

Tipo de Exsudato

{ }Purulento _H\.u\ Seroso ( ) Sanguinolento { ) Serossanguineo ( ) Seco

{ ) Purulento( ) Seroso (—) Sanguinclento { ) Serossanguineo ( ) Seco

Dwmﬂ,.ﬂmmmnm“

( ) Outro: { ) Outro:
@:mH_HMM% ( ) Molhado ¢ Umido ( )Seco ( ) Molhado (—yUmido () Seco
Solugdo de e - - it
Limpeza {Saro Fisiolégico 0,9%  (—)Clorexidina 2% ( ) Alcoal 70% ) Soro Fisiclégico 0,9%  (—Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura P i b v ! i s e _
efitesoes ( ) Gaze (-7 Colagenase/Eibrimase( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze (~=)Colagenase/Fibrinase{ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria { ) Outro: {—routro; A Be
Troca ( N2/12 (—Biario ( )48/48h ( )2/12 (—)Didrio ( ) 48/48h
- Profissional que £ives aﬁ\ w s
realizou _me T \ . | Le;
; i Ve |
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s HOSPITAL GERAL DE RORAIMA s
Ay SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA .
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1 GR
B soann PRESCRIGAG MEDICA i 1
[ DATA DE ADMISSAO | DIH [16/02/2020] DN |
PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
PIAGNOSTICFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDG = LESAO DE PARTES MOLES
F__@!_ERGMS HAS DM2
4 IDADE LEITO 109-1 DATA 25/02/2020
| ITEM HORARIO |
; 1 DIETA ORAL LIVRE BINIA
| 2 AVP o NN
(.8 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA A
4 e
- [DIFIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/61] 7 .J{-:Z?jff”;/
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA ol
LT |PLASILIOMG EV 8/8H 5/N 1 1)
B, |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR 1§ A
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS /N } (M A
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG W K e
11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H Ah < ka1 ] C > |
12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H i
13 |cUrATvO I <S1IV.
14 [ssw v cceG een ol MR
e
T
| sEDABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), '
.| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251.300. 4U5; 301-350: U1, T
- 351-400: 8UI = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML. GLICOSE ! Bmm—
e 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAD MEDICA:
WENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
it EXAMI FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
JL FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAQ DO
NERVO RADIAL ESQUERDO, CIRUGIA PROGRAMADA PARA DIA 29/2//20.
| SINAIS VITAIS DR AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR
| 6H PA FC FR 1964
12 H Ve 2~ [ T | nss[ﬁgzs EM PEDIA E
' 18H / | TrRAauMATO
| 2aH o0 | 109 :




T-rLHCDNTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
I EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
h.D” MOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO

ey

Wi TEADOR EXTERNG TRANS ARTICULAR ESQUERDQ, PROVAVEL LESAO Do
NERVD RADIAL ESQUFRDO, CIRUGIA PROGRAMADA PARA DIA 29/2/20.

FCYN 7 |
T lh' \L/I E h—_{:}
w;*-ﬁ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
AY ——____SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINMA i
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LGR
R PRESCRICAQ MEDICA o b
____ DATA DE ADMISSAO | | DIH [16/02/2020] DN J
; PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
JIAGNOSTICAFY. DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
_ALERCGIAS HAS DM2
1{;:_;@»; LEITO | 108 DATA 25/02/2020
| ITEM o HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE =
L B e At g4
3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA %
el
5 [DIPIRONA 1G EV OU S00MG VODE 6/6H LY _;f? [ %
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA oy % :
7 IPLASILIOMG EV 8/8H S/N \
—.— 5 __[TRAMAL 100MG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR T
3 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N rd 7
.10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =] ~
11 [CLINDAMICINA 600MG EV OUVO DE 6/6H NMTE {721 £3) 94 O
___12 _ CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H T P e~
e, _13 . CURATIVO flgmd bt 7
i 14 SSVV 4 CCGG 6/6H dhe— LA
15 =
™18
| sEDIRBETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300; 4UI: 301-350 BUI.
——=—=1 351-400; 8UL; = 400 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML GLICOSE
— =o' | 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
éﬁﬁi’;{;cﬁo MEDICA:
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|Dataldy 197 Loz

[ = =
Localizagio Regido: M. T. - ‘ Regido: b i mh EEHQJ
4L, Graw: I1(5) 1( ) U Grau: I(_ ) 11(X) o@
( JLPPINIOIIV 7* () Queimadura ( ) Cirur ia( )DM( ) Vascular ( JLPPIITHOIIV 7+ ( )} Queimadura () Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular |
Etiologia ( )Trauma: _ Tragdo Eﬁﬂ&mx&_ﬂch\@nnuﬁ&; (X) Trauma: __ Tragio _ Fixador Externo ( ) ortopedia
() Outro: (_JOutro:
Aparéncia do ( ) Mecrose: }Eﬁnuﬁu EF&ﬁL.QE::E&EL.mEﬁ:#ﬁEA ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo (X)Granulagéio ( ) Epitelizagio
Leito { )Fe a-fechada () Dreno/ Somda {) Outros ( )Ferida Fechada ( )} Dreno/Sonda () Qutros

Pele Perilesional

( .xrzﬂn:m_: )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( ) Outro:

( ) Outro:

() Normal ( )Macerado (

eca ( )Eritema/

Rubor

Tipo de Exsudato

( ) Purulento tﬁ Seroso ( ) Sanguinolento { ) Serossanguineo ( ) Seco

() Purulento ( ) Seroso _H‘N“. mgm:_:a_m_:nn ) Serossanguineo ( ) Seco

( ) Outro: { ) Outro:
Quantidade de NI i T
| Exsudato () Molhado (X) Umido () Seco () Molhado (X ) Umido () Seco
mﬂ“ﬂhn (@ Soro Fisiolégico 0,9% A@ Clorexidina 2% () Aleool 70% | (8 Soro Fisiolégico 0,9% &) Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura ®).Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazin de Prata () Hidrogel | () Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel
primaria ( ) Outro: { 30ute
Troca )12/12 ¢/ )Didrio ( ) 48/48h ( )12/12 (¥Didrio ( ) 48/48h
Figei -
. Profissional que ¢¢ \
~ realizou ﬁ\@.&h\f\u JW_QK h_ww & ﬂ% ~ ats b .\M\@\S
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W . HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
A\ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —
) | SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 11 G
S i PRESCRICAO MEDICA %
| __ DATA DE ADMISSAQ [ | DIH T16/02/2620] BN |
| PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
PMAGNOSTICUFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO ¥ LESAG DE PARTES MOLES
| _ALERGIAS HAS DM2
| __IDADE LEITO | 10%-1 DATA 27102/2020
| _ITEM HORARIO
: .1 IDIETA ORAL LIVRE Sand
Jucea, __ JAE ecCinlen
| 3 CLEXANE 40MG SC 1% AO DIA
E 4 :
| 5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/aH P FAH ok
{8 __ OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 1 =
{7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N g 1
. .8 __ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 10P 50MG VO BE B/BHSEDORI| \ ~.
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 7 A
__1g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 1 o< AMF
.11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H ({0 (&) g+
32 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H e _
.13 lcurativo L LT O
14 SSVV + CCGG 6/6H R Por U o g
15
18

j e S—

||
i

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
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DL HIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAQ DO

NERVO RADIAL

i gt

EVOLUCAC MEDICA-
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i o o s Ty o ot
e __‘_..':":’ j e 7 i L L -

. FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

ESQUERDO, CIRUGIA PROGRAMADA PARA DIA 29/2/20.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

HAR

PRESCRICAQ MEDICA
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DATA DE ADMISSAD ] [

DIH | 16/02/2020] DN

f

!i PACIENTE |JEFFERSON SOUZA GRUZ
VIAGNOSTICIFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
| ALERGIAS HAS DM2 i
f __IDADE LEITO | 1091 DATA 28/02/20290
| iTEm HORARIO
1 0 DIETA ORAL LIVRE S
2 |awe oo
| .3 __ CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA SUSPENSO SUSPEN
i 4
- [DIPIRONA 16 EY.0U 500MG VODE 6/6H
| B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
.7 [PLASILIOMG EV 8/8H S/N S i
i@ [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO BE 8/8HSEDOR I <,
.9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N A
M CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e
|_: 11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VQ/DE 6/6H JIETY S
1 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H =
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14 155w+ ccoo 6/eH Vit inne]
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| © 77T 351-400: 8UL 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE | 4
b ] 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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« M EXAME FISICO - BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
T NORMOCORADG, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO

OF FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR
NERVO RADIAL ESQUERDO, CIRUGIA PROGRAMADA PARA DIA 29/2/20.
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{ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE 3la APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
_@3&4_&% 1x1}t1.'.1{ heGi- 04 g0t 29 [ Q2 /030
CIRURGIA
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; 7 | Inicio FIM TEMPO TOTAL
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S50MA
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AMAZONIA PA T‘Hn'MONfD DOS BRASILEIROS
DE MATERIAIS CIRURGICOS

Estabelecimento

ESTADO DE RORAIMA
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[ i : Especialidade: P
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . QJE

-

edimenta Real‘izadu
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A8 HAL Qs \ M ﬂw F'Z_J__fm
co: Enfermaria: Leito
f 0
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l

MEDICO CIRUGIAD:
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12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE

22 OPME/CME
Haspital Geral de Roraima
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto
CEP 69.310-005 - Boa Vista — Reraima - Brasil
Fone: (0xx85) 2121 0637
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] |
PACIENTY 2 £F37 con) SO0z Lrws.
AGNOSTI f/é’@*}% L) 17 o 57 1 v
ALERGIAS 7 HAS NEGA DM2
IDADE ! LEITO DATA
ITEM PRESCRICAQ
1 __IDIETACRALLIVRE  @deo A7A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF0,9%500MLEVER 3/ 7176 - .
4 DIPIRONA S00MG EV6/EH  ia | &l I
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 7 a
- B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA sN e |
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM 4
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h NI LD
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN
10 CLINDAMICINA B00MG EV OU VO 5/6H o) oF /4
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/412H 25
12__[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMAG =
13 [Ssw+CCGGeB H - (Rolivne)
14 [CURATIVO DIARIO (alingdCuinoita, yo-
15 '
16
17
18 =
19 N/
20 Sy,
21 = mﬁfﬂ e ‘?'-;,,‘;"Fﬂr
i T T

5E DIAEEJ]ED CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESCUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4U1: 301-350: GUI; 351-400; BUN; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70
DU/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

UCAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPMEICO,
ﬂﬁ%@ﬁq HIDRATADO.

2 S0LICITADO © RX: # CONDUTA - MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA :

# Wi |l;.l'.l. 4 - e
A[LOG¥IR | PS) 346 7 R i
SINAIS VITAIS e ol
6H PA FC FR |
12 H | MEDICO RESIDENTE
18H |lenvan | 8¢ e | ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H V¥Epx50| 105
L Fri T 1™ '~'.\";““~ r Iy IR .
2TA QM U e 7] 1220 §§
e B, fi{f‘ D \-Eui—-":‘-"-"‘:* G‘;,Lf:gmmxf_‘.:_,__ I s o)

Sl g
Ay 20 adiide @i g 2B Dy

e Sl e sha ke P 5
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

103-4

\¥ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA gl
' SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HOR
ety PRESCRICAO MEDICA g
_____DATA DE ADMISSAD | _DIH _[16/02/2020] DN |
PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ ]
IAGNOSTIC(FX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO & LESAO DE PARTES MOLES
ALERGIAS HAS DM2
_IDADE LEITO | 1081 [ DATA 29/02/2020 |
_ITEM HORARIO|
1 ____|DIETA ORAL ZERO, CIRURGIA HOJE =]
e .
% 3 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA SUSPENSQ SUSPEN
4
5. |DIPIRONA 16 EV OU 500MG VODE 6/6H (A —t f*h ~ T,
& OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA i ) 5 [
T |PLASILIOMG EV 8/8H S/N e R
v TRAMAL 100MG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR 1 S
9 ___ ISIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N Sy
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG = G- )
M | CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 4l h— 7 \.:%
12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H &= 18 |
13 [curaTivo il e
T SSVV.+.CCGG 6/6H
T '
16 :
| SEDIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC},
| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI 301-350: 6UI.
T 351-400: 8UL; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE
~- = { 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVOD,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
I EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NOKMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
E FEAADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAO DO
MEEVC RADIAL ESQUERDO, CIRUGIA PROGRAMADA PARA DIA 28/2/20.

/"

SINAIS VITAIS

-

i AW
= g

| O '-z'ﬂ_H

= DR AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR
6 H PA FC FR 1964
12H ni%o | teo A4 -$2 | RESIDENTE EM ORTOPEDIA €
18 H . TRAUMATOLOGIA), /




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL 351-400: BUL; = 400: 10 U1 E QU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
#EMCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
'ﬁ%ﬁ@% BEG, ACIANOTICO, ANICI'ﬁFIIC{}, AFEBRIL, fUPN EICO,
, HIDRATADO.
# SOLICITADO : RX: 8 CONDUTA : MANTIDA

# PR 0 DE CIRURGEA :
# PHEVISAD DE ALTA -

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAC | | DIH ] !
PACIENT] = s oon . S & Noa
AGNOSTI NN ) s
ALERGIAS i HAS [ NEGA | Dm2 _ NEGA
IDADE LEITO [\CB\-X | DATA [N\ D
ITEM PRESCRICAQ ) HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE P IAVAD.
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO | NSL | Y
3 |SF0,9% 500MLEV &8 S\ N A, 27T, LJ{
4 |DIPIRONA SDEMSG.EV 6/6H  \ . P S P
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA & il Q4 |
6 |[TRAMAL 100MG * SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 5~ &5
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O TEM4.. |Jod” = ——
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h L p2F € 4
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N - xS — —ﬁrﬂz
10 [CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 13~ (LT Ry o
11__ |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H j ia Rt Vo s el
12 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OUPAD > 110 MMHG ) ,
13 |SSVV + CCGG 6/6 H /! Jes Ay
14 |CURATIVO DIARIO /2 .o VB
15 N
16 o, SV
18 = e
% owﬁ%ﬁ‘ﬂ'
20
21

SINAIS VITAIS A
6H PA FC FR |
12 WMSTEO[ JOo | — |

g

18 H _ _
42124 114

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

,-;.f.;_..
L

24 H
- A ,._:— P
Ve R A35X35 4

3R

G
T
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c—; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HO

S PRESCRIGAO MEDICA =

DATA DE ADMISSAO | | _DIH [16/02/2020] DN |
|_PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
PIAGNOSTICFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO 7 LESAO DE PARTES MOLES
| _ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 109-1 DATA 02/03/2020
e JTEM . HORARIO
s DIETA ORAL livre raTy
2 AVP Mook,
3 g CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA L™
4 & TILATIL 20MGEV DE 12/12H 2]
r 5 [DIPIRONA 16 EV OU 500MG VODE 6/6H " :%ﬁf'
___ B OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA L6
— [PLASILIOMG EV 8/8H S/N Sy
=~ m___S TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE B/8H SE DOR I L
e 2 ___ [SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N < i
.10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Y e
E e} __|CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H ) WeY |
| .12 ___ CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H - RS
| 13 CURATIVO Qestineg
_ 14 ISSVV +CCGG 6/6H Reostina
15
16
| SEDIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
T CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI,
T 351-400: 8UL; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DML GLICOSE
mm —e—— | 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

- #ENCONTRO PACIENTE ) DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
i_ERAMIE FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
DE FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAO DO
NERVE RADIAL ESQUERDO, CIRUGIA DE OSTEOSSINTESE DE FEMUR DISTAL
REALIZADA DA 29/2/20.

/)

SINAIS VITAIS " - DR AUGUSTO m}gmm“.;,;,_ﬁﬂ
F--_.-. i2H  NIH $9] aY 38 L@ | /ReSIDENTE EM ORTOPESIA E
L pABH L 20 B 50y 20, 726 TRAUMATOLOGIA
L I VY76 I T 272 .
J%HMMT—\L&Q st & / ﬂ‘ﬁ"{‘;’f’ e 7&*”@ ;Mi;?ﬁfwf.wﬁfﬁ*
Loy o f % de Mty coeceve jidhredde; . gigpect ctoe
- _W\_" F J ';'
SV i,r - oo bany L Ll A AT o *1‘1“
Tan ; 'n.-_ Lag:_lg;n Lk
PRI54c57 T




-

- ¥ S
EVOLUCAO DO CURATIVO ) )
Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 2 /5555
A mﬁw Tratamento de Feridas — Paciente: _ ) i
il HGR ...m ..ﬁgzzﬁ MPQM.P @Fru\ TR
Leito: | a | 0 ¥ |pata: 9/ 03190
— . = i
-

.EJ e

Localizagdo . Regido: (Y € Regido:_ g\ L & \ kL Lo

Graw:I1( ) II(¥%) Graw:1( ) 1(%)
- ( JLPPIIIIIIV ?* () Queimadura () Cirurgia ( ) DM ( ) Vaseular | ( JLPPTILIIIV 7* ( ) Queimadura 6¢) Cirurgia ( ) DM ( ) Vaseqjar
Etiologia ( )JTrauma: __ Tragdo _ Fixador Externo ( )ortopedia ( )Trauma: __ Tragio __ Fixador Externo ( )ortopedia
() Outro: () Outro:
' i —
}ﬂm_.mjﬂm do | ( )Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( ) Granulagio ( ) Epitelizagio | (o¢) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo { )Granulagdio ( ”_mﬂ:n_ﬁﬁmm
Leito () Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros (x)Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
= ( )Normal ( )Macerado { )seca ( )Eritema/Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor -
Pele Perilesional -

[ \A.u Cutro: (%) Outro: - .
Ir-lr-l-|l|||

Tipo de Exsudato

() Purulento (y¢) Seroso () Sanguinolento { ) Serossanguineo ( ) Seco

( ) Purulento (%) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro:

{ ) Qutro:
Quantidade de e ; S
Exsudato ( J Muolhado _.,.u_nu Umido ({ u Seco ( ) Molhado ( x.”. Umido () Secq
Solucdo de . o - g PETES
EEﬂMﬂNm (>Q Soro Fisiolégico 0,9% Q\O. Clorexidina 2% () Alcool 70% (») Soro Fisiologico 0,9%  (1¢) Clorexidina 2% { )Alcog] T0%
ﬂc_wmmﬂum () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( X) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Higiooe]
prithasia () Outro: ¢ ) Outro: oge
=
Troca ( )12/12 (6)Didrio () 48/48h ( )12/12 (x)Dirio ﬁ ) 4848},
. Profissional que i Laimiin QU0 —
realizon N, O7RigR 40 i iva % K E EE angela Migti
procedimento: FOREHE O31°STE x .
_ b
Observagdes: —
—
e e S
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

Y
1@

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

HGR

TV ANG O RS
Ml Garsd oo Faisemg

PRESCRICAO MEDICA

P

1

i
LB

~— #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANATICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , EM USO
DE FIXADOR EXTERNO TRANS ARTICULAR ESQUERDO, PROVAVEL LESAD .
NERVO RADIAL ESQUERDO, CIRUGIA DE OSTEOQSSINTESE DE FEMUR DISFAL—
REALIZADA DIA 29/2/20. e

DATA DE ADMISSAO | | DIH [16/0272020] DN [
PACIENTE |JEFFERSON SOUZA CRUZ
DIAGNOSTICUFX DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + LESAO DE PARTES MOLES
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 109-1 DATA 03/03/2020
ITEM , HORARIO
1 DIETA ORAL livre <) D
2 AVP 2 T
3 CLEXAMNE 40MG SC 1X AQ DIA e
4 TILATIL 20MGEV DE 12/12H 12 2
5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 42 iy 2L 0l
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA Ok
. 7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N =y
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I I
g9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS S/N <4
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =
11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H sk ey of
12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H e 9.5,
13 CURATIVO Lt et G
14 SSVV + CCGG 6/6H R, Vi
15
16
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: 8UL, > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

SINAIS VITAIS
6 H
12 H
18 H
24 H

PA FC FR

¥
=



Ilg‘?x-*(

B HOSPITAL GERAL DE RORAIMA|
. SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE ?GRNEUEA SESAL SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA £ lRAdNA; OLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSEITAI LAR IEE%SS !

PACIENTE ‘%//Z'M” Mf‘ Lren 5 N ANGS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA W, (& ﬁ < 1,72 com)
DIAGNOSTICO DE_ # ¥ _/ZM ) ke C'f,./ 0 %on (e’
rag i o |
NO DIA / { ‘; , FOI R&AUZADG TRATAMEHTD CIRURGICO ORTOPEDICO DE
| &> yé@g"m SENDO
; : a7 LA
OPERADO PELO DR. 6/ Gé/.! E DR, M

RECEBE ALTA HOSPITALAR NG DIA 03 03 7 €0 120D
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGlGAs.

. EM

COM ENCAMINHAMENTQ PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONE TANODIA ~— — 5 - __LCOM ¢
R RN v by~ — ,

ORIENTACOES GERAIS :

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE NEAIBROS INFERIORES
2- TOMAR MEDICACAD PRESCRITA PELO MEDICO.
3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAD MEDICA,
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.
§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. .
8- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
| ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A GONSULTA. /.f'
T :
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAQ.DO DR, - Votksom

%

Eﬁh’.}% i E":Id.?nl o i

7

+

; 3 = L:i‘ Traum
7,05 R e
BOA VISTA, ﬁ f ~EDIET










BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 11.981,25

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON SOUZA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000008498-8

Nr. da Autenticacdo 464759DB3D9206A6



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0237941/20
Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 983.529.462-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JEFFERSON SOUZA CRUZ

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JEFFERSON SOUZA CRUZ : 983.529.462-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: JEFFERSON SOUZA CRUZ Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 983.529.462-34 CPF: 020.134.582-07

JEFFERSON SOUZA CRUZ SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200303281 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO DEAMEMBRO INFERIOR ESQUERDO (LESAO DE PLEXO BRAQUIAL).
FRATURA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: PAG. 1_LAUDO MEDICO/ PAG. 5/39_CIRURGIA.SINISTRO JUDICIAL: 2013559118
Pasta SISJUR/GPROC 1103389
Resultado do laudo de pericia judicial: 25% lesdo no cranio - facial
Valor apurado para pagamento do acordo judicial: R$ 2.025,00.
SOLICITO PERICIA
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 0 ot o o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200303281 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (LESAO DE PLEXO BRAQUIAL).
FRATURA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E MEMBRO INFERIOR 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 E
sequelas: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 1_LAUDO MEDICO / PAG. 5/39_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizagao
% Apurado
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
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 35 % R$ 4.725,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200303281 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SOUZA CRUZ Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR E + CONTUSAO GRAVE EM OMBRO/MSE

Descricdo do exame AO EXAME FISICO DO OMBRO ESQUERDO APRESENTA FLEXAO AOS 0°, EXTENSAO AOS 0°, ABDUCAO AOS 0°,
fisico: ADUGAO AOS 0°, ROTAGAO MEDIAL AOS 0°, ROTAGAQ LATERAL AOS 0°, PRESENGA DE ATROFIAS NO SEGMENTO,

MOBILIZAGAO PASSIVA ANORMAL, CICATRIZ OPERATORIA INEXISTENTE, SEM AMPUTAGAO. APRESENTA NA
REGIAO OBSERVADA SENSIBILIDADE ANORMAL, COLORAGAO NORMAL, TEMPERATURA NORMAL, SINAIS
INFLAMATORIOS INEXISTENTES, PRESENGA DE ALTERAGOES DA MUSCULATURA DO SEGMENTO, PRESENGA DE
ALTERAGAO MOTORA DO SEGMENTO. CUMPRE FRISAR QUE, CONFORME APURADO ATRAVES DO EXAME FISICO, O
CONJUNTO DAS SEQUELAS REPERCUTE EM TODO O MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COM DEFICIT FUNCIONAL
TOTAL. AO EXAME FISICO DO JOELHO ESQUERDO APRESENTA JOELHO VARO, FLEXAO AOS 0°, EXTENSAO AOS 0°,
AUSENCIA DE DERRAMES ARTICULARES, PRESENCA DE ATROFIAS NO SEGMENTO, SEM AMPUTAGAO, MARCHA
COM CLAUDICAGAO, AGACHAMENTO ALTERADO, COM ENCURTAMENTO. APRESENTA NA REGIAO OBSERVADA
MOBILIZAGAO PASSIVA ANORMAL, CICATRIZ OPERATORIA APARENTE, SENSIBILIDADE NORMAL, COLORAGAO
ANORMAL, TEMPERATURA ANORMAL, SINAIS INFLAMATORIOS EXISTENTES, PRESENCA DE ALTERACOES DA
MUSCULATURA DO SEGMENTO, PRESENGA DE ALTERAGAO MOTORA DO SEGMENTO. CUMPRE FRISAR QUE,
CONFORME O EXAME FISICO, O PERICIADO POSSUI UM DEFICIT FUNCIONAL DE GRAU INTENSO NO JOELHO
ESQUERDO
MSE: PARALISIA DO MEMBRO, FLACIDEZ MUSCULAR , ATROFIA MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA
AMPLITUDE ARTICULAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR EM OMBRO/MSE: TEVE LESAONDE PLEXO BRAQUIAL SEM INDICACAO CIRURGICA
FEMUR DISTAL ESQUERDA: OSTEOSSINTESE COM COLOCAGCAQ DE PLACA COM PARAFUSOS
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL COMPLETO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM JOELHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/09/2020
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA MEDICO EXAMINADOR: TEM DEFORMIDADES NO TERCO MEDIO/DISTAL DA PERNA DECORRENTE DE
ACIDENTE ANTERIOR .
O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO E EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO
MEDICO EXAMINADOR.

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 completo - 20% R$ 9.450,00
membros superiores ° 100 % ° et

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ig}:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 88,75 % R$ 11.981,25




