Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

04/02/2021
NUmero: 0800241-94.2019.8.18.0034

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Agua Branca
Ultima distribuicdo : 15/04/2019

Valor da causa: R$ 10.257,87

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
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ARAUJO, PIERSON, SOUSA & VILARINHO
Seciedade de Advogados

PROCURAGCAO "AD JUDICIA ET EXTRA"

NOME: | NACIONALIDADE: £ 15121 A0
LJN g Gomes A Silun I
RG: _— | CPF:
- 21S. 6oL SSPPL . ‘t 536.%00.
ESTADO CIVIL: | PROFISSAO: AyY|LIA P, DIVERSO

ENDERECO: - |.Ui 0o f, Gf GOl TELEFONE:

BULUN G0, AGUA PRAVCA —PL l

Pelo presente instrumento de procuragdo, nomeia ¢ constitui como seu procurador os e

RODOLFO LUIS ARAUJO DE MORAES, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
OAB/PI de n° 7.781, MARCOS VINICIUS MACHADO VILARINHO, brasilciro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PI de n° 7.803, LEONARDO BARBOSA SOUSA, brasiciro
solteiro, advogado, inscrito na OAB/PI de n. 8.284 com escritorio profissional situado na Ruw
Professo Pires Gayoso, n. 576, Sala 107, Bairro Noivos, Teresina-Pl, CEP 64046-3

outorgando-lhe amplos poderes, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, nos termo
do art. 105 do CPC, com a clausula “ad judicia et extra”’, para, em nome do outorgante, peranic
qualquer juizo, instincia ou tribunal, reparti¢io piblica ¢ Orgios da Administracio Publica.
direta ou indireta, federal, estadual e municipal, autarquia ou entidade paracstatal, ou fora deles,
propor quaisquer acdes, defender o outorgante nas acoes contra propostas em seu desiavor,

reconvir, apresentar suspei¢do, incidente de falsidade ¢ excecio, promover qunis‘qn(-r medid:

documentos necessirios, requerer laudos, avaliagoes e pericias, fazer alegacoes finats, EUL‘u':m‘ o
documentos necessarios, recorrer em qualquer instincia ou tribunal, arrazoar processos,
requerer vistas dos mesmos, concordar com cilculos, custas e contas processuais, fazer
despesas prévias, efetuar levantamentos, conferindo-lhes, ainda, poderes especiais para
confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagio,
reconhecer procedéncia de pedido, assinar declaragio de hipossuficiéncia, renunciar a
direito no qual se funda agdo, bem como representi-lo junto ao INSTITUTO
NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS a fim de que possam tratar dos interesscs
do outorgante como solicitar extratos sobre empréstimos consignados, cadastro de
senha eletronica, assinat e aceitar quaisquer documentos, solicitar copia de processos,
providenciar apresentagdo de provas, recorrer de decisdes, etc, agindo em conjunto ou
separadamente possa realizar todos os atos que se fizerem necessirios ao bom ¢ ficl
cumprimento deste mandato, podendo ainda substabelecer a presente com ou sem reserva de
iguais poderes se assim lhe convier ¢ demais atos referentes ao processo, dando tudo por
bom, firme e valioso.

de de 20

:

o IO PES Fo 51

OUTORGANTE

Rua prof. Pires gayoso - n® 576 - Sala 107 — Bairro Noivos - Teresina — PI - CEP: 63046-350
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ARAUJO, PIERSON. SOUSA & VILARINHO
Sociedade de Advogados

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA PARA
FINS DE OBTENCAO DA ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA

NOME: NACIONALIDADE PRAS LEIRL
| AN [ovio GomesS on_Si1Lla | o
RG: CPF:

L. 2IS. 6ol  SefpL B 536. 300-203 - oM
ESTADO CIVIL: PROFISSAO: )ux|LIAP, DIVERSO

ENDERECO: 1. 113 D0 $o, & (- 0l| TELEFONE:

BULUNERD, pbyp Rroncs —PL

DECLARA, para fins de obtencio de Assisténcia Judiciaria Gratuita que
¢ pessoa reconhecidamente, nos termos da Lei n. 1.060/50, nao tendo recursos que lhe
petmitam custear as despesas referentes a um Processo Judicial sem comprometer sua

propria subsisténcia.

Esta declaragio ¢ feita nos termos do artigo 299 do Codigo Penal

(Falsidade Ideolégica) — “omitir, em documento publico ou particular, declaracio que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracio falsa ou diversa da que devia
ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagio ou alterar a verdade sobre fato
jutidicamente relevante” com pena de reclusio de 1 (um) a 3 (trés) anos, e multa, se ¢
documento é particular; e ainda tem por fundamento na Lei n® 1.060, de 05 de fevereiro de

1950 e artigo 1°, 2° e 3° da Lei n°® 7.115 de 29 de agosto de 1983.

(PD), de 7 de 201

¢ o) Jarref ,_u/@\

DECLARANTE

Rua prof. Pires gayoso - n° 576 - Sala 107 — Bairro Noivos - Teresina - PI - CEP: 64046-350
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,

portador (a) do RG n° e inscrito (a)

no CPF n° , venho perante a cste Instrumento

declarar que nao possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e
verdadeiro que resido no enderego abaixo desctito seguindo, em anexo, documento

comprobatério em nome de terceiro:

Esta declaracio é feita nos termos do artigo 299 do Codigo Penal
(Falsidade Ideoldgica) — “omitir, em documento publico ou particular, declaragao quc
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracio falsa ou diversa da que devia
ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacio ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante” como pena de reclusio de 1 (um) a 3 (trés) anos, ¢ multa, sc o
documento é particular; e ainda tem por fundamento o artigo 4° da Lei n” 1.060, de 05 de

fevereiro de 1950 e artigo 1°,2° e 3° da Lei n° 7.115 de 29 de agosto de 1983.

Por ser verdade, firmo-me.

- PI, de de 20
//, % / ) 1—//}_ vf)&j g' ’f// (/\
?;V////”/@J/ /L) /{_2’5/7 ; - J A lj/ s
DECLARANTE
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| s BOLETIM DE OCORRENCIA (Alternative)
Ndmero do B.O.: 00254 Resp. pelo Registro: Bel. Gregério Luiz de Sousa
Delegado: Bel. Thiago Damasceno Sousa DATA: 27/11/2017 HORARIO: 12:09

DADOS DA OCORRENCIA

Delegacia Responsavel: SAO PEDRO DO PIAUT
Horério do fato: 18:30 HORAS DE 13/08/2017  Local: Na BR 343 S/N  Bairro: Zona Rural
Municipio: Agua Branca do Piaui/P1 Ponto de Referéncia: Préoximo ao Matadouro de Agua Branca.

NATUREZA DO FATO

ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOCICLETA)

DADOS DO INFORMANTE

Nome: ANTONIO GOMES DA SILVA Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: Hugo Napoledo /PI
Profissdo: Auxiliar diverso Data de Nascimento 19/01/1974 Endereco: Rua Luis do 16 QD E, CS
01, Resid. Soares BAIRRO: Mulongdo de Agua Branca do Piaui/PI  Filiac3o: Maria Francisca Gomes da
Silva e Raimundo Pereira da Silva Fone: 86 R.G: 1.315.601 SSP/PI CPF: 536.800.303-04.

PESSOAS ENVOLVIDAS

Vitima(s): O Noticiante.
Autor(es): O Estado.

OBJETOS MATERIAIS ENVOLVIDOS

Desc. Material:

E VEICULOS ENVOLVIDOS

Desc. do(s) veiculo(s): Uma motocicleta HONDA / POP 1101, cor preta, placa PIZ - 6401 - Aqua Branca
do Piaui, ano de fabricagdo 2016 modelo 2017, renavam 01108060606, chassi 9C2IBO100HR230797,
Proprietério Juvenal Alves Nogueira Janior, CPF 727.273.573-20 .

NARRATIVA DO FATO

O NOTICIANTE relata que no dia 13/08/2017, por volta das 18:30 hs, estava conduzido uma
motocicleta acima mencionado , na BR 343, proximo ao matadouro da Cidade de Agua Branca , o
noticiante relata que atropelou uma vaca (bovino) , o noticiante relata que  ao cair fraturou o tornozeiro
esquerdo, o noticiante ao cair foi levado para o hospital de Agua Branca examinado e liberado para o
Hospital Universitario, em Teresina . O noticiante sabendo da gravidade do fato veio até esta
Delegacia de Policia Civil comunicar o fato. Dados e passados em Sdo Pedro do Piaui . Diante do exposto
pede providéncia por parta desta Delegacia de Policia Civil. Era o Boletim

Dt e 7 ‘

Responsavel pela informacao

Visto do(a) Delegado(a)

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19041517005355800000004592612
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Declaragio do Proprietério do Veliculo
..Eu_‘v“'id‘:&a] 0lyes NOGCUELRA JTuNOR
RG n* 43 290 , deta de = expedigo ]/ fii 1 F
Orgio_ =5/~ /7 ., portedor do CPF n°® 727 2972592 25  com
domicflio na cidade de Arun BRANGK Pl . no Estado de
72198 \ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA maTor NANTONIO LOPES YRy,

complemento Cenzer) _, deciaro, sob as penas de Lei, que o velculo absixo
mencionado é&{era) de minha propriedede na data do acidents ocorride com &

vitima pauTosu0 Gomis DA =(liuA . cuyo o ocondutor era

ANTONMIO COMes o allva,

Veloulo: M o7OCCLEeTA
Modelo: 1 on e PoL. 110t

ANo: 20l L/ 2017

Placa: prz - Liypd

Cheeel: Jc Dz p/0HR 220797

"Duta do Acidente: /T 02 - Noi”

Locale Date: /.0 ppana T Q8- M -2 Y

,.»://-!W""'—L'/ //ﬁ/.’/(f /j{ﬁ/’& /72;140&

/ A’ssin‘mn’dc Declarante |/

w2 7N o7d) P u///@»

{ Mﬁnmn do Condutor
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MARIA DO SOCOI!RD ms DA SILvA
'IUA LUIS DO JO, QECe1
BU! UnGAD

vaawlEe

MULTA IMPONTUALIDADE 991/ =
JUROS DE MORA 001/991 o N
MAIIUTENCAO HIDROMETRO islg

W9 Minimo de Amastras Exigides

% Amostres Reslizades

W AnoITS qus Mande Lagiiegio

Valor Wédie .60 3.7 1.33 7.13 2.97 .90 0.00
mnmmmm LAVE (5 RESERVTORIS SMESTRALNTE,

BYSA nBAR BAAR:Y SE RHEREM, ARPELCoROhETARABE S 85K
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j l [ ! e igi, PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA L-— - o
R SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
! | g%ﬁﬁﬁﬁx‘?ﬁ%ﬁ HOSPITAL MUNICIPAL SENADOR DIRCEU MENDES ARCOVERDE
P CNES - 232392-3 | CNPJ -03022132/0001-02 7
, /4
- USUARIO: ATENDIMENTO DE URGENCIA ~ N° 116 '

ALINE
| q - DATA: 13/08/2017 IDENTIFICAGAO DO PACIENTE HORA: 18:46:22° i
.. COD. 25060 Paciente: ANTONIO GOMES DA SILVA Nasc.: 19/01/1974 |
4 : Raga: 003 ldade: 43 Anos, 6 Meses e 25 Dias.

- Nome do Pai:  RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA

Nome da Mae: MARIA FRANCISCA GOMES DA SILVA
{ Sexo: M Telefone: (86)98009-020 Cep: 64460000 i
|| Endereco: RES SOARES QE 01 Bairro: BOLUNGAO Numero: 3§
; Municipio: AGUA BRANCA UF: P! IBGE Mun.: 2200202
a Nacionalidade: BRASILEIRO(A) Municipio Nascimento: HUGO NAPOLEAO UF: PI

CNS: 131058488930018

| RG N% Orgéo Emissor: Data Emisségo: [/ /
11 cpF
2 DADOS DO ATENDIMENTO i
. Cod.: 182251 Data: 13/08/2017 18:46:22 Conducgao: Veiculo Proprio ou de Terceiros '
Motivo da Procura:  NAO INFORMADQO  Tipo de Atd.: Urgéncia Convénio: SUS
QUEIXA PRINCIPAL:

1 { A e ‘\']’\—"3\'\/—9——— Lo ;..}:.r\".‘\—.\ & .. {::'L.kn» L\‘9\:‘:) = Q:}‘j?t-"“:"]L)er‘Q Kx ff\"\'lvii*f“” ’{‘*Aﬁ- )

e Yrs) 4 R
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e Dr. Raphael‘éanto elo ‘Assinatura do Pac:ente ou Impress&o Digital
‘ CRM.: CRM -PI5192 CNS: 702004390963989 . s
@ AD 2 A%,
P a1 1
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oz 0 ESTADO DO PIAUI ‘ /’4 % n

. i(‘,' PREFETURADE  PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA paTA: 1 /9 ot
AGUA BRANCA HosPiTaL MUNICIPAL SENADOR DIRCEU MENDES ARCOVERDE ENF:

Mais desenvolvimento pro nosso povo CNPJ: 03.022.132/0001-02 _—_—

PRESCRICAO MEDICA LB
. 3 >
NOME: A&\%mo Q)WM dre S5 lne
ITEM PRESCRIGAO MEDICA HORARIO OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM
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G B, GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

gFoR & SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

TR SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

R‘_"" DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGKO, REGULAC};\O E AUDITORIA - DUCAR

- GOVERNO -
. DOoPrIAUL CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITAGAO DE REGULAGAQ/TRANSFERENCIA

DATA_ . fi % / 13 HORAi_X% U< Ne DOTELEFONE:

HOSPITAL SOLICITANTE MUNICIPIO <l
T wmepico:_dia Kl Ve g oo Corooin 120000 CRMi_E 2 5

NATUREZA DA SOLICITAGAO

() Obstetricia () Trauma ( )Clinico ({ )Cirdrgico{ )Pediatria { )Outro

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:__ i Tieimds bt LA 2l f AR

Data de Nascimento 44 U it 4 4 1dade:_ " 5 anos Sexo: { -) Masculino { ) Feminir
CPF Cartdo Nacional de Satde__] .

Municipio de Procedéncia__ st occ 15 0ie oo

HOAL Doeiisfl e copn o 70 sceilounlnll e R (R -

L BBk e il blen A a.'k'q""‘ffe £ o mTn Fe z 4 sl Lo,
- o \_':_‘__u--- g r'.L,‘,.,f.;..»\'.:._ !'7*1,, Vall ! ;f.!-—-'{/v‘,\., P R T

HD: CID

ESCALA DE GLASGOW:

ABERTURA QCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4~Espontanea (3 > Orientado . 6= Obedece a comandos

3 - Comandas 4 - Confusa "5—Localiza dor

2 —-Ador 3 — Palavras inapropriadas 4- Mavimento de retirada

1 - Nenhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 - Flexdo anormal

1- Nenhuma 2-Extens3o anormal
1- Nenhuma
SINAIS VITAIS )
T ax. °c P:_J% bpm R:i_{} _mrm PA_i/¢v S mmHg SatO, “ " Glicemia: mg/dl

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

( ) Oxigénio ( ) Hidratagdo Venosa

( ) Aspiracdo ( ) Medicacdo (especificar)

() Curativo (Qoutros: _SECI7 SO L iy (el
o et g ,’J: & s PSP R

EXAMES REALIZADOS ( Enviar Copia)

Dr. Linkelson Marques

; 5 - WEDTCO
Assinatura e carimbo do Médico CRM-P1 6785
HOSPITAL DE DESTINO
Hospital: i . ;i ; i
Clinica/Posto: Urr@agn Senha:__ i\t
4
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BROTUNLT G, Ccanes  On LV R

NOME N° do prontuario

A A

Enfermaria Leito
TEMPO DE PERMANENCIA MEDIA: © « —v —
chdn 20 /'/& £ //3 % 5\&1{1@‘
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Sistema Ministério
SUS Unico de da
Salde Saude

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

DENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1 - NOME DO ESTABELECIMENTQ DE SAUDE SOLICITANTE
Hospital Universitario

785 391 i

4 (MFEC 1

3. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE
Hospital Universitario

I
i

501 l

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

— 5. NOME DO PACIENTE
ANTONIO GOMES DA SILVA

6 N DO PROMNTUARI
” 1152369

— 7 - CARTAC NACIONAL DE SAUDE
131058488930018

1L

19/01/1874

8- DATA DE NASCIMENTOC

e “"—|r o '“"]

9 - SEXC
T

— 11 - NOME DA MAE
MARIA FRANCISCA GOMES DA SILVA

12 TELCFONE DE CONTATC
” (86) 999974375

= 13 - NOME DO RESPONSAVEL
O PROPRIO

”-‘l TRLEFONE DE CONTATO)

— 15 - ENDERECO (RUA N° BAIRRO)
QUADRA E CASA RESIDENCIAL SOARES, 1

L _,J L

— 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA
AGUA BRANCA

17 - COD. IBGE MUNICIPIO
” 2200202

18 -UF —10 CEP
]

H4a60000

— 20 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR - AlH
2217101434856

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

- |
29 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 30 CODIGO DO PROCEDIMENTS) PAINCIPA
I_TRATAMENTO C/ CIRURGIAS MULTIPLAS .” 0415010012 |
32 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 13 - CODIGO DO PROCEDIMENTO) ¥ SPF1 14 3 OTHE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR ” CH0eBA0M0 ” ‘{
35 DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 36, CODIGO DO PROGEGIMENTG FAPF GIA g
; N s e, | y é . [ p P e ¢
PLAC A DE COMPRESSAD DiNAMacA D5 oy ” NFOLD 30849 " 29 j
I—-—fiGA DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL IL GOIG0 00 PROCETMENTO SR i Ter
i ]
i{ |

]—-?P DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 49 - CONIGO NO PROCENIMENT ) F 6P CIA r T 4
- I ; Il j

l-—'m. - DESCRICAO DO PRCCEDIMENTO ESPECIAL 39 - CODIGO DO PROCEDIMENTU) ¢ Gk (1AL woathr
3 & ‘
I [
l—3‘3 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ”.39 - CODIGO DO PROCEDIMENTO) £ SPECIA ,[ 3T .’
]—-w - DESCRICAO DO PROGEDIMENTO ESPECIAL IEQ CODIGO DO PROCEDIMENTO FSPRCIAL [u OTPE -!

A1- JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

(v p i oy Mo fos

7

, L/ (#rm. /éw

A

2 LG
— 3

“ 7
- 2

P8

o' 718 o

J 7
r’d 4
4 i/ 4

AR

PROFISSIONAL SOLICITANTE adl
l:x; - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

43 - DATA DA
l ,’jO/OB»‘ZO]?

SOLICITACAD

I

44 - DOCUMENTQ

T EE - N DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROF!
¢ ICHE i ) cpp—l ISSIONAL

]

AUTORIZAGAO
ET - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

—

48 - COD ORGAQ FMISSOR

Ee - DATA DA AUTORIZACAO —-l

50 - DOCUMENTO 51 - N° DOCUMENTO v
(CNS/CPF) DO P
l { JONS ( )CPF ” ) ROFISSIONAL :,
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n ﬂ HOS;}IIB# i MINISTERIO DA EDUCACAD EBSER

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
U U Universitario HOSPITAL UNIVERSITARIO / UFPI
CAMPUS UNIVERSITARIO PETRONIO PORTEL A $/% BATRRO [N INGA

BOLETIM DE ANESTESIA

Paclete: N SR Hrrren e YV Pront: ) Enf: Lento: DN: | |
Cirurgido: 10 . 15\ Ao Diagndstico pré-operatorio: o
77777 i ¢ i~
Cirurgia realizada:_trgdunhes o b, +  pad-der , SRS
Condigdes pré-operatorias "7~ IS — , _ o
Exames Clinicos: {9~/ ALY A . :7”’[" Risco llsa): L
[ Agentes Oxigénio < [ s NI ! [ **“T 1 L i ‘r— \ Sequéncia
Anestésicos | | | [N, OO (S [ ﬁAT_ I T 3 P
2 ZO 7oA M5y SN I S S
3 et Poly [ 1 | ! NI R
U BELK IR 4
Liquido | Soluto 600 W P O N O A
400 r7 " i 3 e e : |L T 4H g
Sangue aHor - I | Y .
300 A O O O : ;
200 T a1
Qutros100 N 0 O S
Capnografo | C° 1 260 Ly, 5 T = e i T
P 7 P = I = | |
' 20 £ e N
38 | 220 i - ;
P. Arterial EIERN dod
o 200 HENRNN
| 18 L o et
' A 36 . L | I - g
Pulso 160 L1 I
150 I I 11 * =
Inicio Fim 140 4 : - L | )
Anestesia | 3% / ‘ I |7 A \ | O iy
X VR VIS 4 V4 I V4 A Er 90 T O m,i’ -
b 100 0 2480 72 0 T O I I a
Inicio Fim % | Lfd O i (-
Cirurgia | 32 80 . i A . I N O O O O S O -
TN N Al 7K AL_# 4% | | JZ_J___,,L |
® 60 . 7 | I T ] T
\ h \ 4 { ot l ot
Oximetria | 30 | 40 AN S L S N 0 )
S R Ras
Namw: N
Diurese N v Duragdo
Acidente - Incidente: o
Justificativas: e e e Do
Técenica Anestésica:_fﬁél,w__ I e
, , Oxigénio Paciente Transfundido ~ Monitorizagao |
icio: /1 GS PIECG Sroximetro [ Capnografo
Término: RH Vol: (Jram KT paNt  [IPVC
Doses Utilizadas
Adrenalina _ Amp | Droperidol ~ Amp | Ondascntrona  Amp
Atropina o Amp Etilefrina_ Amp | Omeprazol - Fr
Atractrio ~ Amp |Fenilefrina ) _Amp | Pancurénio  Amp
Agua dest. 10 Fr Fentanil Amp | Propofol . Amp
Bic.desédio Fr Furosemida ~ Amp | Ramitidina o Amp |
Bupivacaina 0,5% L  Amp |Glicose50%  Amp | Scvoflurano o Fr '
Cefazolina_ ©L ~  Fr Hidrocortizona Fro | Suxametomo  Amp |
Cetamina _ Amp |Isoflurano__ Fr : Sufentanil - 7_}‘r
Cetoprofeno Fr Lidocaina 2% ~Amp | Soro Glicosadoe ~ Amp
Clonidina ~_Amp | Midazolam  ° L ~Amp | Soro fisiologice - Amp
Dexametazona_ %+  Amp Morfina _Amp | S Ringer lactatww w3 Fr
| Diazepam Amp | Naloxona Amp | Tramadol Amp
{ s & . ) ! e
| Dipirona Amp | Neostigmina Amp | F
& g ; ST 3¢l
Data: 1%/ 0% / HoUF A 35949
Anestesistascarimbo
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; .!'1 r!- | Hospital MINISTERIO DA EDUCAGAQ E B s

3 A EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
U U J UI’]!VBFSI‘[&I’]O HOSPITAL UNIVERSITARIO / UFPI

CAMPUS UNIVERSITARIO PETRONIO PORTELA 5/N BAIRRO ININGA
CEP: 64049-550 - TERESINA-P}

ERH

SITAmINS FEDERAIS

SALA DE RECUPERACAQO POS ANESTESICA

DATA:rv[?ﬁ /2 } / '5‘\/[“} Posto: Enfcrmaria; Leito:

2 - S ——
Paciente: (NS 4o~ A §p Ve __|Prontuario:
Cirurgia: FAcane. A’ S P 1 0AADQ . o
Anestesia: vr’h’aw i [Ancstc.sista; Ao

Alergia a drogas: (=) Ndo ( ) Sim. Quais? S

Necessidade de RPA: (“9Sim ( ) Ndo Assinatura anestesista: < =~ H TG

OBSERVACOES:

RV R VR | SN
L3) O .A/LLQ,/\QC,‘E" > G, Nl ¥ IUL-L,;L“L o |
| N j fi{, @"' Ahy AL wucre A B !
E ’ : e S SIS | R
L ) Pray i Tars I
1) ALl +S5YVV i
/ O 1 # e = ‘i =2 SIS R e S
< 3 Z Z
- SR 5 S T ]
A A A
L S ]
Sim | Ndo Local e | Sim | Nao | Local
Monitorizagdo cardiaca Dreno de penrose N i B
Oximetria Dreno de torax ‘ {
ok AN |
Oxigenoterapia Dreno de sucgdo | 1 l
{0 Vmin ]
| Pungdo venosa Periférica Dreno de kher i 4 l
| Pung@o Venosa Central Dreno mediastinal S
onda Nasogastrica Colostomia | J |
Sonda Nasoenteral | Gastrostomia IO AU N SO
Curativo Cirargico Outros: | k |
Sonda Vesical de Demora - ‘ ‘
i Liquidos administrados ____Liquidos climinados ]
~Jipo Tipo | T f
!Hora Hora ; }
| - B S A
; T T T
‘ i S -~ i S -
i i 1
I | S | =
- e e .
| Total Total |
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- g EBsERH

:{ : L riospital
. l rio .
5 ‘ ]nlverSIté MINISTERIO DA EDUCAGAD —
EMPRESA BR”'LE'RA DE SEﬁVICOS HOSP

HOSPITAL UNIVERSITARIO / UFP!

ELA S/N
(TARIO PETRONIO PORT
oM CEP: 64049-550 - TERESINA P

AVALlAQAO PRE-ANESTESICA o

7o Prontuarc _____

Data da Avaliagac }WO{/}}’ |

Cururg;éofbgf" Muwiizta da Cirurgia B8 3

BAIRRO ININGA

Nome:
|dade: J:?'__

Lcirurg ia proposta:

Género;. OM [ F
¥

SR T pA X mmig TaX. Dg'
Peso. &Y kg | Altura: cm | DUM: [FC.___opm S ——
ANTECEDENTES | PESSOAIS E ANESTESlCOS B
|
: o ‘ |
RDIOVASC. . . x
o NenhumﬂHipertenséoD Arritmiall] Soprol] Vaivopatial. ! Angmal  infarte - insuf CardlacaD !
RESPIRATORIO :
NenhumBd Secreciol] Tosse[D Febrel] Dispnewmi | Asma: | ensumonal |1 pPOCT] |
NEUROLOGICO i _ o i 1
NenhumB® Ansiedade[] Depresszol] Cefalgial ! Epitepsizl = Neuropatiasi Déficit] AVCDJ
METABOLITO o . L 4 ;_:‘MA‘—~§
Nenhum@ Diabetes[’] Perda Ponderali_.> Obesndade‘ I Tireowdopatia '..-‘,vravrdezL_.J |
DIGESTIVO T
Nenhumpd Nausealvémltol:l Gasmte/UiceraL\ Cirrosel.]  Sangramentai Diarréi a[] |
ORTOPEDICO - . T
Nenhum & Hérmnia de discol Escolaose[—! Fratural | Fixacao na Colunal Lombociatalgiall |
—_— e — - - — e
RENAL - [
NenhumPd  Infeccgaol] Calculos[] Oligurial ] Poiunal Insul renal’ |
HEMATOLOGIA T _ T
NenhumPd Anemial] Sangramentos[] Hemofilial | Transfusdes anterores fest de Jeovall |
g ki o g e i ) E ; el ‘
ALERGIAS Nenhum® Medicacaoll Alimentos[] Edema Glotel | Bropeosspasme’ | 1 sewl | PCRI] ;
Quais: o o N

DOENGAS ,
Hepatite (AL] B8O cUd DD) HIV[_ Tuberculose[ | Chagas!.' Ouvtrasl ] Quas "
ViCIOS Ex-_ ; - |
Nenhum(] Tabagusmoﬂ Emlsmoﬂ' Drogas lictas 1 Qua j
CIRURGIAS T
PREVIAS Nao[d simBPF Quais: Ff'g}l/)\n— ’)’4 L-t i |
ANESTESIAS . o ]
ANTERIORES | Naold sim[J Quais: Raquianestesia P& Peridurail | Bloquew ierfercar | Gerzl | Locall ] {

MEDICAGOES
Emugo Naold  SimEF Quais: ﬂ‘/{w e |
__ EXBME Fisico ]
Estado Geral: %6 ' Mallampatt: | WL LV |

:g {; (J"U*U" EJA‘ lCa | Distancia tirec-mento -5 -\'i(,rryc “ 6.00m | ;

| 1 A - - : ; ‘ |

Prétese derksHa movel: N3o B Sim | imidncimostermnmimun: <12 sl it sl !

Consentimentos: Assinadosﬁ 1 Abertura oral >3rmipl Sen ]‘

5 )02 sy - EXAMES LABORATORIAIS 7
Nenhum O Hb l{,l Htl' § Plaquetas |83 000 _TAP  INR TTPA  Na___ K

Ca UrZé Cr o, Glicemia

| ECG Nzotem] Normal(] Alteradol]

Raio-X de térax N&o tem[] NormalJ Alterado [J

ECO
Avaliacao de Esp ialista: ' .
Lodadd o (1rfo )12 )= fBusg,, P 6T e

Jejum a partir de

P 10 wO w3 vO viO eO . s ;
f

CONDUTA: Apto no momento[] Nao aptoD Aguardo exames( | i .
ORIENTACAO' “TLZ,VM A 4 f/ Yo (e VL" ' ‘»

Mécloor i;‘l‘é‘;f;‘;’l‘(;"égisf,a
uvuﬂ:‘m 0 eze- W T ) S

L "
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A Hospital PORSIN ¥

o
<

1 i itdric A \
ng Lr el UNIDADE CARDIOVASCULAR
' | Ae-d Y .
FICHA DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA
¢ o /gy 1 F
NOME: {qv\kn.i & C’Eva_.\‘ L B, L'&,‘ g_DATAAh/_,_‘/_/,,, |+

CIRURGIA PROPOSTA S5 Tom N 1 i TIPO DEANESTESIA

ANTECEDENTES PESSOAIS

() HAS ( ) Angioplastia comstentha_

( ) Diabetes mellitus { ) AVC prévio

( ) Tabagismo ( ) Cirurgias o I
() I1AM prévio. ( )Alergiaa meducamentm o B

() Revascularizagdo do miocardio ha ( ) Outros -
INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO:

(%) Assintomatico () Angina (CCS) I 11 1l IV ( ) Insuficiéncia cardiaca CF (NYHA) | I} 1li IV
MEDICACOES EM USO: .
EXAME FI'S!CO‘

FCNG  bpm  PAVG ¥Le mmHg AC_pCR DT 55 AP: AN Yy

EXAMES COMPLEMENTARES:

ECG: >Q normal ( ) alterado I N

RX de torax: () nermal { )alterado o
Ecocardiograma: N J— -
Outros _ e
HbiY] Htolﬁ Plag €} INR TTPA Na K__ Urle Cré¥Glic TGO pCO2__ p02

ALGORITMC DO AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS (ACP):

() IAM< 6meses ( 10 pontos) ( ) Ritmo n3o-sinusal ou com EEAA (5 pontos)
{ ) IAM>6 meses (5 pontos) ( )>5EEVV no ECG (5 pontos)
{ ) Angina Classe Ill (10 pontos) () pO2<60, pCO2>50, K<3, Ur>50, Cr>3,0 ou restrito ao
() Angina Classe IV (20 pontos) leito (5 pontos)
( ) EAP na ultima semana (10 pontos) { )Idade>70 anos { 5 pontos)
( ) EAP alguma vez na vida (5 pontos) ( ) Cirurgia de emergéncia (10 pontos)
{ ) Suspeita de EAo critica (20 pontos)
Se 0-15 pontos, avaliar nimero de varidveis de Eagle e Vanzetto para discriminar os riscos baixo e intermediario.

) Idade>70 anos () Histéria de ICC ——
) Historia de angina () Historia de 1AM

) DM () Alteragoes isquémicas do ST
)Ondas Qno ECG () HAS com HVE importante

o

ALGORITMO DE LEE )
Classificacdo do risco (%) de complicacdes
) Operacao intraperitoneal, intratoracica ou cardiacas maiores
vascular suprainguinal P<) 110.4%) Nephuma variavel (Mato cara)
() Hfstcj)rfa de -doen.c;gkart.eriai coronariana () 1{0.9%) 1 varavel {(Baixo)
( )H?stqr‘ra de insuficiéncia cardiaca [ ) W{B,E%) 2 variaveis (Modeado)
() Historia de doenca cerebrovascular . "
( ) Diabetes mellitus com insulinoterapia U1 W1%) 23 variaveds (Alta
() Creatinina pre-operatoria >2,0mg/dL ]

CONDUTA Conig  ~agr Do 0 pegA e e lﬁ‘ e
ke o B S
- i1 -~
{ WA 0 ii/_ < s
w.o 2 8 i . l,u Assinatu ;? Sb.i
of {hysics N
S85
S5
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-n r!- Hospital

EMPRESA BRASILEIRA D iCOS HOSPITALARES
HOSPITAL UNIVERSITARIO / UFP|
LISTA DE VERIFICACAO DE Cirtirgica

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS —l

Uy Universitério

Setor: Centro Cirdrgico

Paciente: Q'V\tvv

oy ({/\/

Al - T

Prontudrio: A4S
Leito:

26

nfermaria:

<4 <1

T pata: 43 /08 /43
ialué >

Diagnéstico Médico: _ by &2
Autorizado: CTruad M\k,.\, e AL ‘_/Q{ Loy ol ¥
Clrurgh [ Urgeéncia [] Emergéncia K] Eletiva Isolamento? [ Contato

Chegada do paciente no centro cirirgico: is ;! Q
Enfermeiro/ Técnico de Enfermagem:

[J Sim [ Ndo

[] Respiratorio

__ COREN:

[Procedimento Programado
[ sitio demarcado
[ Consentimento Anestésico

[ Consentimento Cirirgico

Horirio de entrada em sala:
| Antes da indugiio anestésica

) Checar dois identificadores do paciente (nome
completo ¢ namero do prontuario)

=

procedmiento

Montagem  da
agzendado

reordo m

fodos os materiais., u'\p

Monttor wimetro de pulse

funcionande

7] Sino Cirdrgico Demarcado

[ Matenats de vias aéreas disponiveis

[0 Laringoscopio [F Ambu [ Aspirador (]

TOT

[ Via Aérea Dificil (VAD)
[ Equipamento VAD disponivel

[0 Checar dois identificadores do [T Paciente possui alergia: " | \g‘{,cf‘,/,,,,i,,,,,,

paciente (nome completo ¢ numero do

prontudrio) O Exames e imagens estdo
disponiveis

[ Avaliagdo pré-anestésica
[ Algoritimo Tromboembolismo Venoso

[ No caso de Transplante, anexar o impresso

[ Check List de Recepgao do Orgiio Externo

[ Hi risco de grande perda sanguinea (- 500ml)
va dz saneue disponivel® [ Sim [J Nao
o venoso calibroso? [ sim [J Nao

[]\\

Hordrio de inicio da cirurgia:
! Antes da incisdo cirirgica

adores do nome <

resentenm

roque todos os membros da

g 2quipe se 2
pelo nome e fungao

' [7] Checar com toda a equipe: Procedimento e demarcagio de
l sitio cinirgico do paciente.
|

Antibiotico profilatico nos Gltimos 60min?
Sim [0 Nao [J Nio se aplica

[0 Placa de bisturi posxgonada corretamente
Tipo de Bisturi: (),

Colocar simbolos abaixo relacionados para
localizagdo de:
Eletrodos: *  Placa de Bisturi: A
Garrote Pneumitico: [jf|  Incisdo Cirirgica: #
Hordrio do Inicio do garroteamento: 4
Horério do Término do garroteamento:

OTricotomia realizada em sala operatoria
Material utilizado
[ Aparelho barbeador (3 Tricotomizador

/
[ Clorexidina [J PVPI
m‘élmex.dmu Orever
Manta Térmica: [ Superior [J Inferior

Corpo Colchdo Térmico: [J Sim [J Nao
Protetor de calcneo: [J Sim [J Ndo

[ Degermagio:

[ Antissepsia:

Antecipaciio de Eventos criticos

Cirurgio:
O Ha

paciente?

alguma preocupagdo ou  risco

com/para o

Anestesista:
O Haé alguma
paciente?

preocupagdo ou risco com/para 0

Enfermagem e Instrumentador:
Todos os materiais ¢ equipamentos cstdo estéreis (integrador) ¢
disponiveis? (] Sim [J Nao "

Hordirio de término da cirurgin:__ 13

CIRCULANTE

Lt

ENFERMEIRO (A): -
JalroJos& Mofra Feltosa

O Procedimento realizado
[ Contagem de compressas ) muguu

[ Contagem de compressa gaze. N® rm‘rcguu
[ Contagem de Perfurocortantes. N° Entregues
O Contagem de Instrumentais, N° Entrggue

S ‘&

CARIMBOS E ASSINATURAS

CHECK OUT (antes da saida da pluemc da sala de operagdo) .
2 AL o L ‘-—

1\L

g
L DT

ANESTESIOLOGISTA

e \‘.4.«4\4'1 R

t [ORTE R
\‘Xc Ne Ruolhnda.\t ¢
Recothidas

N*
"L«LL._L
5_\ _N° Recolhidas

__N°Recolhidas:
Tl Qi
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3 2
: ] ;JEikAMENTéS é(;menDDf OUTROS mn\i"‘s"?ﬂl
mﬂl :‘7);\:7 ;'np 2mi T DIPIRONA 1 g 2 el o2 B
|DwzePAM e mome h o EFEDRINA 50 mgimi. o1
[ oROPERIDGL 25 mgimt 1 1. T o777 h ETILEFRINA 10MGML - INJETAVEL S o 2 -
ETOMIDAIGC 2mgrrt T o o FURGSEMIDA 10 mgimL. o
| FENTANILA 50 megint il MIDROCORTISONA 500 mg 1, - Amp - o1
T FENTANIASO mogimL - T T ar LEVOBUPIVAGAINA CLORIDRATO 0.5% C/E PINEFRINA 20ML 01
| T6OFLURANG FR 100 Mt e T LEVOBUPIVACAINA CLORIDRATO 0 5% SWASO 20 ML o t i
TMIDAZOLAN AMP 5 mg T e O ( [ [ 21m4ss LIDOCAINA 2% SEM VASO 5 mL o1 5
TMORFINAD.2 mgi - £t et (RAQUN T e T S 16320 TIDOCAINA 2% + EPINEFRINA 20 ML FRUAMP T at T
PARECONIBE 40MG PC M BEXTRA) o e METARAMINGL 10 mgimL 2
A;FFDF-;DE ‘!Fmgf:n[ '-‘IU an i3k ‘:AD‘EI;A : ) J— "U.' T - METOCLOPRAMIDA 5 mgiml. - o1
I REMFENTANIAZG . o NEOSTIGMINACS mohmt - Amp 1mL o
T SUFENTAMIA S megine M 0 P OMEPRAZOL 40 mg - o o1 T
TRamapOL SOmgrmt 2t 7 0 RANITIDINA 50 mg ~ Amp 2 mL ot i
o OUTROS MEDICAMENTOS TR NAFARMACIA o
ADRERALINA | mglml | e (EPNEFRNAI 1 o0 'DEXMEDE TCMEDINA 100 mcg/Mi (PRECEDEX)
TTATRACURIO 10 MG 2 € Wi T T FLUMAZENIL O 1mgrml.
- ) HE PARINA SO00UIML FRA SML :
T <] 1eaes LIDGCAINAA 2% 20 MG/ML 20 ML FRAAMP -
mﬂi_ﬂl-mu_‘xl_t\h{vlhh -Vl:ﬁ\:h“ ‘ A wt [ 290680 MORFINA 10 MG/ML AMP 1ML
| BUPNVACAINA [SOBARICA U 5%y 436 T o T~ EE Ty MORFINA 1MG/ML AMP 2ML ESTERIL o N
[CEFAZOLINA 1G FRA - e 3’ 7: t ‘ 16246 NALOXONA 0.4 mg
CISATRACURIO BESILATC L bt iNE w E 1410897 ONDANSE TRONA BMG/4ML
T CLONIDINA 150 MCGML AME ! 4 T e T ~ ] 20340 SUFENTANILA CITRATO 50 MGGML COM 1 ML N B
TGLORET0 B Suxame Tons 1 “u pig R o N
| CETORROF ENG | o | I o o
[ DEXAMETASGNA 10 mgrin v o I g ’\ f
: WATERIAL
AGULHA 25 x B 04 JELCO (CATETER) h° 18
AGULHA 30 x 8 . 04 JELCO (CATETER) N° 20 02
[AGULHA 40X12 T T oa JELCO (CATETER) N° 22 G
TAGULHA 13X4. ) T oa | 290621 | POLIFIX2 VIAS T B
AGULHA 25G P/ANESTESIA RAQUIDIANA 01 < ,‘ 2201 | SERINGAS 1mL J‘F 01
4 | AGULHA 26G P/ ANESTES!A RAQUIDIANA T o i 200839 | SERINGAS SmL T TTa T
s | AGULHA 27G ©/ ANESTESIA RAQUIDIANA T 777 200638 | SERINGAS 10 mL luer lok
AGULHA PARA PERIDURAL 18 G R 71 | 192037 | SERINGAS 20 mL-lver iok
AGULHA PARA PERIDURAL 16 G T T 72 | 2283 |SERINGAS 20 mL-LUER SLIP o
| CATETER PERIDURAL 16 ¢ ' “01v T "7 | 400897 |SERINGA 60 mLLUER SLIP o
CATETER PERIDURAL 18 G o | T TT7a | 719 |SONDA ASPIRAGAD TRAGUEAL 14 T o1
CATETER NASALTPOOCLAOS '"_'—6—1—6_" 75 | 290560 | SONDA NASOGASTRICA 18 , o
J
EQUIPO MACROGOTAS 02 C | | 7 | 290863 [sONDANASOGASTRICA 20 ) S 3 01
EQUIPO DE BOMEA R Y 77 | 201074 | TORNEIRINHA 3 VIAS T o
ELETRODOS o ic-s 78 | 200373 | TUBO ENDOTRAQUEAL N° 7.0 :[ o1 -
EXTENSOR EM PVC ALTA PRESSAC S50CM | 01 79 | 200374 | TUBO ENDOTRAQUEAL N° 756 01
- 30 | 260375 | TUBG ENDOTRAGUEAL 5.0 01 )
- 02 " [7#1 | 290376 | TUBO ENDOTRAQUEAL 85 T
— s el : ] |
M| AGHU | MATERIAL QUANT | CONS [ T MATERIAL QUANT|  CoNS
200209 [CLORETO DE SODIC 0 9% 100 @ | K 191973 | RINGER -LACTATO 500mi I T T e |,
70501 idgj;g}a DE SODI0 2 8% 500mL T J‘Di’ 253812 | AGUA DESTILADA 10 mL S 7| w
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g -,n r,l Hospital

= YU Unvesstiio.

AVALIACAO DA COMPLEXIDADE DA ASSISTENCIA
PACIENTE: Inf6m 0 Gunvs o N PRONTUARIO: {53 36/9 pnpLerro: Ly A-

AREA DE DIA / MES S0 D7~
CUIDADO 7 [2 (3[4 (56 [7[8]9 [10[11[12][13][14][15]16]17]18 20 [21[22]23]24]25] 262728293031

Estado Mental ) ]

Oxigenacio

Sinais Vitais

Motilidade

Deambulagio

Cuidado Corporal

Elimina¢ao

Terapéutica

1
{
4
&
o2
Alimentagio ,1
D
]
3y

Comprometimento
Tecidual

“
Curativo }/

Tempo de | f
Curativos | \

TOTAL i ’{:\_, )?\ L

> 08 | | o o | ’
| CUIDADOS : i Gt ‘jm

1 1 1

Vi el B Y e b | e
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PO ALY T A r o,

N PR S S

L TR T

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECKLIS'T
r & .
wdonvp  EBrmes A Sl ]

yn;lﬂc-rlr a wdentificacio do pacient

Conferir o tipo de cirnrgia agendada

Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional
Confirmar reserva de

aga na U'TL se necessario
{ T
S X erific

\
L

1 se o pagciente tomon hanho ¢ esvaziou a hexig
L onferiy se o paciente tem alguma alergia medicamentos:
p

e’

sa
Lo« /vﬂﬁn* a retirada de adornos, esmalte ¢ proteses (dentadura. ete)

P parar ¢ pacientc com gorra, prapé. camisola ¢ lengol
 Refirar

necas intinas

Colocar absorvente em pacienie com sangramento transvaginal

Verificar acesso venoso periférico calibroso com jeleo n® 20 on menor que 20
Verificar instalagcio de hidratagio venosa com sors fisiologico a 0.9,
h.' T “‘ .

y [} N, -
[+ LY v R
N— . fa . {2L
Yetificar os sinais vitais e registrar no prontuario |
soaliar estado goral do pacienre

Fazer o registro de enfermagem no prontuairie

LS R

TN

Confirnar com o Centro Cirtrgicn se o puciente pode ser encaminhado
Confertr o prontudrio ¢ exames que deverio ser env indos com o paciente

Fncaminhar o paciente a0 Centro Civargico acompanhado do téenico em enfermagem

ninutos antes do horirio agendadn para o procedimento

30
ata 1

)

NS
o

nfermeiro responsiavel

e _‘TQ {1 A (L

(304
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\\\W

/;’,;;;\'\ EBSERH {7 i, EMTN

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

- :
N)') TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
NRS 2002 — Nutritional Risk Screening

DADOS PESSOAIS - |
PRONTUARJ 4153364 UNIDADE: ﬂ»,lozf EITO: 42A- |
'NOME: 2o ?W da Clie SEXO: IDADE: 43 |

‘ADMIS;SAO /S .of _[}ALTURA: Ik PA:. G P IMC: 22,4
| Al 4 CB CP (6’“ Cor da pej
(A

7 7
Monvo da Internagdo: e . do deenl :,ZM_ do
PA Peso atual: PH: Peso habitual; IMC: Indmc de massa corporea; Al: Altura do joelho; CB: Circunferéncia do brago: CP- Circunferéncia da p: pantumlha

PARTE 1 - TRIAGEM INICIAL

S e = S i i

| | SIM  NAQ
| 1. Apresenta IMC< 20,57 l_“
2 Houve perda de peso nos ulnmos 3 meses? ! ™~ |
3. Houve redugo da ingestdo alimentar na ultima semana? T | - >y
Portador de doenga grave, mau estado geral ou em UTI? N
Dearesposm for sim para qualquer questdo, passe para parte 2 - o ]
- PARTE 2 - TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL -
ESTADO NUTRICIONAL
‘ Ausenteﬁ MT EsLado Nutricional normal - _‘0 {
Pfei\rge ‘ Perda de peso >5% em 3 meses ou S Tl Vﬁ%'
' Ingestdo alimentar de 50% a 75% da necessidade norma! na semana anterior |
(Moderada Perda de peso >5% em 2 meses ou S :2
} IMC entre 18.5 e 20,5 + condigfio geral comprometida ou j
| Ingestdo alimentar de 25% a 60% da necessidade normal na semana antcnor {
jGrave 7 Perda de peso >5%;:m 1 més ou15%em 3 m;ersioﬁ e - o - '73‘ ]

1 IMC< 18,5 + condigdo geral comprometida ou
| Ingestio alimentar de 0 a 25% da necessidade normal na semana anterior

| GRAVIDADE DA DOENCA

SRS e . B

Ausente  Necessidades nutricionais normais

we Paciente com doenca cronica, admitido no hospnal devido comphcaqﬁes Estd dehllllddo mas deambula
regularmente. Requerimento esta aumentado, mas pode ser suprido por dieta ou suplementagio oral na 1
maioria dos casos.

' — - e e e e e ]
' Moderada | Paciente conﬁnado ao leito devido a sua docn(;a. por exemplo, ap6s uma cirurgia abdommai de grandt porte. |2
| | Requerimento protéico estd substancialmente aumentado, porém alimentagdo artificial ¢ requerida na maioria |

‘ i dos casos. ‘
Grave { Paciente em cuidados mtenswos com ventilagdo assistida. Requenmcmo pr{)(chO estd aumcntado ¢ ndo podc { 3
5 ser suprido mesmo por alimentagéo artificial. [
1() TAL:
CONCLUSAO: )
1. Total > 3: Paciente em risco nutricional
2 Tota] < 3 Pac1ente no momento néo apresenta rl,SCO nutncsonal 1 >§

DATA DA TRIAGEM: _J 5 /U5 /{ 3

/
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Ficha de Solicitacéo de Antimicrobiano EBSERH

Diagnostico(s) de Base (CID): f‘)

Paciente /. ¢ Data nascimento Idade Sexo

| )C’v [EVae (:J; e ,;é,’ j,,x,f A ) ﬂ;_ Orem 0O pas
Pror?tuério_p% i Data admissdo  Clinica / Posto / Enfermaria / Leito Data infecgdo
s LT VIR WA \.2 A S A

7

o /.

Indicagdo do antibidtico

O Terapéutica

ChProfilaxia cirirgica O Profilaxia n3o cirtrgica

Peso:

Creatinina:

E Fungdo hepatica: O Normal Jd Alterada

Fatores de risco

O Esteve em UTI

M Realizou cirurgia

U Uso prévio de antibidticas

Tempo/Uso de Antibiéticos

[ Sitio Cirdrgico

O Corrente Sanguinea

O Outras infecgdes

O Incisional

[1 Orgio/espaco
O Profunda

Local sitio cirurgico:

O Laboratorial
QO Clinica
O Cateter central
O Cateter periférico
O NPT
O Hemodialise

Local principal:

Eﬁ:al especifico (CID):

O Procedimento/
Instrumentacdo invasiva

Oitu [0 Pneumonia
O Assintomatica | Rx tdérax/TC
O Sintomatica O Definido
O Qutras O Possivel
O cateter urinario (SVD) O Negativo
O outra instrumentagdo O Nio feito
O Respirador

Data Material Microorganismo Sensibilidade
Arr\ﬁ i‘lc{[pbiano', Dose Intervalo | Via | Dias Autgrizagdo B ?Ai;e'ra.;é;o | Dose | ‘n.mrua!v»
: : — : N — e =i Edhissbdb ok
e - 7 A e Usim ONao | Qsim UNao | r f
(& Osim ONzo I’Z.is'.r'n UN3o "
OsmONso | OSim ONso |
Usim ONao | Osim ONso |
7L SPRY ‘ |
b . )/(' g _y/‘h 2 Mol (ormere m
e N ) I
| ‘ 4 _
\ SSS—
\ I
.\.fuaceﬁ T
p
or. LRSS, — =
; }ﬁ‘
ASSiﬂatUFBV'C;rimbo do prescritor Data ;ss_t R —— —f
ina i CCIH o
Uso exclusivo da Farmicia: —2/cenmbe de CCi A
"i*,*—_‘*f — /)
!.egenda: ITU ~ Infecglo do trato urindrio; 55'"ath3/Caflmb0 Hata

= Nutri renter. —Jistema Nervoso Centra - {s] rnacional de Doenca
NP Nutricdo parentera ; SNC - Sist Ne o Central; CID Cddigi tes onal de D
c £ 3
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EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FFDERAL DO PIALI

Campus Ministro Perone Porich ~ - T

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA COLETA DE AMOSTRADE PACIENTE
F( )\1!‘- (I’"';’('U\'/’)nm pfer ol ."'_5./fr‘rr"' Pt s e ey ron }

Fu. o
portdordo RGO Sdo CPE:
declaro que. apos ter reeebido odos os esclarecimentos ¢ ciente dos meus dircitos, autorizo o
realizagio da coleta de material biologico (sanguce) para analise laboratorial em caso de ocorréneia
de ncidente de trabalho no ambito deste Hospital Universitario da Universidade Federal do Pian
Prsames a serem realizados para diagnostico de Hepatite B C e FHY D abaice diseriminados:

o loste Rapido TV canu-HIV)

e Sorolovia para HIV (anu-HIV)

e Sorologen para Hepatite C - (anti-1OV)

o Saorolocn para Hepatite B - tHBsA @

Assinatura do Paciente ou Responsisel

ara uso do SOS T

Nome do Paciente:
[ etto: Coleta: Data o h

Nome do empregado acidentado:
Soery ik,.'i’
I ocal de Ocorrencia do Acidente:

- A e R; N . ‘:" _[,..e i
){/Pagv’é/\ Y LOLN LA O L A=
Respansivel
{carimbo ¢ assinatura)

L "
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e Nome Social :
NTO GOMES DA STLVA golad ———rTn
: j [ i 415236/9 |
Mie
= ‘T'f— — Sexo Estado Civil W W ;
A FRANCISCA GOMES DA SILVA ( sStado Liwvll Dt Nascimento
‘asado ij
— Data cadastro Data re stro Pront il
PEFRETRA D STT UR - — ’ Rt o ottt la
PEREIRA DA ol LVA !14/38/())1_1 _l ‘ ] L i
~ CPF
15601 536.800.303-04 300 B
Anterior Cidade de nascimento -
. | [HUGC NAPOLERG 1 [FT ]
o !
k nstrucaoc Nacionalidade
rau Incompleto | [BRRSILEIRC t
_-lrsdo Cédigo da profissdo Cor Fone ou Recarl
- | ] ] {Parda Jsefougg7aa7s |
LT Posto de Referéncia : | |
CASA RESIDENCIAL SOARES
- J
Complemento Bairro
1] ] [BURUNGEO |
U CEP
| L] [64460-00¢
\ SANTOS OLIVEIRA |
Cadastradora
4- LC CAB. PESC - OFTALMOLOGIA [

—
i
|
|

~laro para todos os fins de direito e sob as penas da lei qus '

»5 cadastrais contidas no boletim de identificacac sdo veridi: [

Teresina 5 |

(V¢ T ¥, 0 Al ., |

x Notvmnon Yowann Al [(hisee |

i

(O !

p nte Pai Mae Representante Legal |

Hospital Universitaric - Ufpi '

Boletim de JTdentificagdo de Paciente |

ETTM TDEN 14/08/17 20:02 ag 1/
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Hospital Universitario - Ufpi 14/08/2017 20:2¢

Boletim de Identificagdc / Internacéo AINR BOLETIM INT

lentificacdo do Paciente

ter 239435 Prontuaric:0415236/¢ _

lome 2 ANTONIO GOMES DA SILVA '
Home Mae: MARIA FRANCISCA GOMES DA SILVA

ndereco: QUADRA E CASA RESIDENCIAL SOARES Cartao

Feros: 1 Complemento: Telefone: 86 i
ro: BURUNGAO :
{5 ciens AGUA BRANCA UF: PIT Cep: 64.460-000 |
~ : i
ita Nasc.: 19/01/1974 Tdade: 43 Sexo: M Cor:M Est. Civil
f S0
turelidade: HUGO NAPOLEAQ UF Nascimento: PI
‘ional idade: BRASILEIRO j
- ient i ficacao do Responsavel ——
§ iy
e : UF: CEP Fe
— lados de Internacao S— 3
nternacdao: 14/08/2017 20:19
L ncip .2 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
ecundAario: Y98 CTRCUNSTANCIAS RELATIVAS A CONDICOES DO MODRO DIb VIDA |
i o2 408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIHIA
i
) Dif nte: N i
|
At = 0 Ala: 1 Quarto: 0042 Leito: A - i
i
{ POSTO 4 CLINICA i
lidade: ORTOPEDTA E TRAUMATCLOGIA
aiter de Tnternacao: URGENCIA !
i
la:TABELA UUINIFICADA Perm. SUS: 5 Dia(s) |
Atendimento: /
Médieca - o
BRUNO WILSON DA SILVA MOURA
338 CPF: 99434393353
~h da Fauipe ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : ANDRE LUIZ PINHQO SOBRRAI
e 3543 62108166300
- irio que efetuou a Internacdo
¢ MONTCA CRISTINA DOS SANTQOS OLIVEIRA
rnto: 6 2001798 ‘
ervacac -
\
|
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‘.n Q- Hospital ' ‘ Ll g 1
U Universitério ﬁ

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO PIAUT — HUPI

Campus Universitario Ministro Petrénio Portela, s/n, Teresina - PI, CEP: 64049-550
FONE (086) 3215-5658

FOLHA DE ADMISSAQ

} ra g -

INOME: [\ } /- [ (" LEITO: PRONT:

) { ‘\*{ g Ulmuny A& Sa bz % e /
IDADE: [ % , [PESO: | PROCEDENCIA: |/ %6, [\1tpi=] ALERGIAS: "

» | H.D.A:

A LA TA4 = -
= L L Nl

EXAME FISICO
Geral 5 4 i . X i’ |
FC: T = t plon i
FR: SpO2: S y / Y/ ' [
FR: LA plpr ey Xty 21 oA
P‘ *'\, e /?, ¥ . ,.( ¢ /) ‘/ .,~.:

Neurologico . |
Glasgow: : i/
Pupilas: AR K !

Cardiovascular

Drogas vasoativas (mcg/kg/min):
Turgéncia jugular:

Pulsos:

Respiratério:

VM: Sp02:
Modo: FiO2:
FR: Vit:

Gastrointestinal {
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'-_n r}- Hospital
U U Universitario HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFPI
HISTORTICO DPE ENFERMAGEM

1 IDENTIFICACAO

[NOME: Aty Cvme~ do 3 Gnr . ]
.DAIA DA ADMISSAO: JL /0% / [} CLINICA / ENF./ LEITO:

| DATA DE NASCIMENTO: {9 / ¢} /34 _ IDADE: %3 |SEX0: ™ |
PROFISSAO / OCUPAGAQ: SiA114d> feadin ESTADO CIVIL: 3405 o

PROCEDENCIA: r*’u,«gﬂw( AL Aque Engmee [RESIDENCIA: [ frore. ]
ESCOLARIDADE: Gwoino  Famdandidol _anhpm COR (REFERIDA):* Po¢ (v

DIAGNOSTICO MEDICO: _ j
2: MOTIVO DA INETERNACAO / PRINCIPAIS QUEIXAS

2.1 SINAIS VITAIS: P.A_[LAx YE R T 36,6 P 39 _ Glic { L+ Sat_2 37 PESO:____
ALTURA IMC
2.2 ESCALA DA DOR (1a 10): (0 =sem dor; 1-3 = dor branda: 4-6 = dor moderada: 7-10 = dor severa)

3. ANTECEDENTES PESSOAIAS E FAMILIARES:
[HISTORIA FAMILIAR: ( ) HAS ( ) DM ( ) Cardiopatias{ ) AVE-H ( ) AVE-I ( ) Nefropatias ( ) Neoplasias
o ) Qutros. Especificar:
\NTECFDENTES PESSOALIS: ( ) Doengas cronicas:
.’I/\qu-— o
() Trmamemos Anteriores / Cirurgias: M 1 ’c
( ) Medicamentos em uso:

[

|

|

|

|

|
( JALERGIA: /im0~ B
PROTESES: ( yNdo () Sim [ Possui CARTAO DE VACINA: ( ) Nao ( )Sm '
HABITOS: ( ) Tabagismo ( ) Etilismo () Outras Drogas, Qual?
EXAMES ANEXOS:

4. NECESIDADES HUMANAS BASICAS

[ OXIGENACAO: (7 Ar ambiente ( ) Cateter nasal ( ) Macronebulizagdo ( ) Méscara de Venturi

i Padrdo respiratorio: { ) Eupneico ( ) Bradpneico ( ) Taquipneico () Ortopneico () Dispneia () Cheyne —Stokes

l'osse: () Seca () Produtiva [Aspecto da secregdo]:

HIDRATACAO: Ingesta Hidrica/Dia:

| ALIMENTACAO: Habito Alimentar:

F DIETA: ( ) Jejum (Wa oral () Parenteral ( ) SNG ( ) SNE ( ) Gastrostomia ( ) Ostomias ( ) Outros

| ( ) Nauseas () Vomitos () Hematémese () Sialorréia ( ) Pirose ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Dispepsia
"stado NUTRICIONAL: ]

| ELIMINACOES: DIURESE: &) Esponténea ( ) SVD ( ) Cistostomia ( ) Disuria ( ) Oligiria ( ) Aniiria () Polidria |

[ () Polacitria ( ) Enurese ( ) Retencdo ( ) Incontinéncia ( ) Proteintria ( ) Glicosuria |

| ASPECTO da URINA; { ) Clara () Concentrada ( ) Coluria( ) Hematuria

EVACUACOES: (° ‘()/NOI'ITIE[IS ( ) Fezes pastosas () Diarreia ( ) Melena ( ) Constipag¢do ha  dia(s)

() Colostomia () lNeostomia () Jejunostomia

SONO /REPOUSO: (O Satisfatorio ( ) Insoénja () Agitagio ( ) Usa medicagio. QUAL?

ATIVIDADE FISICA: Pratica Exercicios j¢fNao ( ) Sim, Qual?

{ ) Astenia =) Mialgia

Atividade Motora: () Deambuj,z(()‘{Deambula com auxilio ( ) Nao Deambula ( ) Usa Cadeira de Rodas

"HIGIENE: () Satisfatoria (\4 Regular () Insatisfatoria

18 !te

5. NECESSIDADES PSICOPESPIRITUAIS e SOCIAIS )

; Pratica alguma atividade RELIGIOSA/ ESBARITUAL () Ndo ¢ Sim. Qual? .47 o ¢ L

| ESTADO EMOCIONAL PREVIO: (5yCalmo ( ) Agitado ( ) Alegre ( ) Triste () Ansioso () Agressivo () Medo |

| C OMUNICACIAO % Receptivo ao Dialogo () Ndo Regeptivo ao Didlogo N

| INTERCAO SOCIAL: Partjcipagio em Atividades: \‘}ﬁao( ) Sim, Cite

| Interagdo corp a familia (")Nao () Sim

| LASER: (1 JNao () Sim, Qual? ]
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Sistema  Ministério | - N:

sSus

I3
) e

T
T

LAUDO PARA SOLY

DENTIFICAGAO DO ESTABE

= 1-NOME DO ESTABELECIME
Hospital Universitario

=~ 3-NOME DO ESTABELECIME!
Hospital Universitario

4 ONFS
” 3.285 391

L

IDENTESICAGAO DO PACIEN —
— 5 - NOME DO PACIENTE e 6 - N° DO PRONT

ANTONIO GOMES DA SILVA “-‘1 152369 o ::l

=— 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8- DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO 10 - RAGA ' COR 101 -ETNIA
131058488930018 | r19(01ﬂ1974 -I Masculino _erarda

— 11 - NOME DA MAE ”- 12 - TELEFONE DF CONTATO -]

-

186) 9

MARIA FRANCISCA GOMES DA SILVA

T4 TFLER BE CONTATO

™ 13 - NOME DO RESPONSAVEL “—- 14 . TELEFONE DE CONTAT
QO PROPRIC

~ 15 - ENDERECO (RUA N° BAIRRO)

| QUADRA E CASA RESIDENCIAL SOARES, 1

— 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 -UF 14 . CFF
| AGUA BRANGCA I 2200202 -” Pl 7 i 64460000

l
2 /940/F 35355 ¢

= 20 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR - AIH

(@)

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

21 - DESCRICAO DO P}“\‘OCEDIMENTD SOLICITADO - ANTERIOR 22-C
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA .lrf)-aln
23 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA
TRATAMENTO C/ CIRURGIAS MULTIPLAS -‘rm"’-’v‘mgﬁ DO PROCEDIMENTO - ALUDAME
0415010012 '
U

3 - Fraturas

25 - DIAGNOSTICO INICIAL
f Fratura de tibja + pilao tibial l 26-CID 10 INCIPAL 27-CiD10s CUNDARID NN, alir e ser 4% ,
[ PR F 7[ SE .H,\]L ALIA% ARSI _.,

1-JUSTIFICATIVA DA SOLIC!TACAO
0408050500 Tratam.

ento cirurgico de fr. iafi .

0408 2 atura de diafy

008050579 RepramsSrIco de Iatura oo il el
a de pla

‘pac,em‘? apresentado diap Ca e/ou parafusos

ado

fisaria de tibia ass
0ciada frat i
ura de pildo tinia| Durante procediemento, fo necessa
7 ] aro retirar placa + p
parafy

05 de fratyr

Ura anterior de tikig de e

43 - DATA DA 01 ¢

TAGAC
19/08/2017 ¢

16 - ASSINAT

URAE CaRmRG

AUTORIZA(;,EQ L
47 - NOME DO PRoFgg;

ONAL AUTORIZADGR

49. - 2
DATA DA AUTO”'ZACEQ 8- COD. ORGAD FMISSOR

51- N° DOCUMEN

TO(CNS/CRF

) DO FROHSSiONAL
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-

]— Hospital Universitario

© B 8 Sistema Ministério s -
SUS Unicode da S fry A
Saude Saude
LAUDO PARA SOLICITACAO
[ IDENTIFICAGAO
| - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE
r Hospital Universitario
i - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE :}
. IDE §
- NOME DO PACIENTE : 6 - N° DO PRONTUARIO |
{_r\b.‘TONWO GOMES DA SILVA ”’4152369 - |
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8- DATA DE NASCIMENTO 8- SEXO 10- RACA/COR 10.1 - ETNIA |
58488930018 I [ 19/01/1874 ]Eﬂascu!ine _I I—F'arda |

H’ 12 - TELEFONE DE CONTATO

11 -NOME DA MAE
I— (B6) 999974875

MARIA FRANCISCA GOMES DA SILVA

™ 13- NOME DO RESPONSAVEL ‘”' 4

11-’3 PROPRIO

|— 15 - ENDERECO (RUA N° BAIRRO)
QUADRA E CASA RESIDENCIAL SOARES, 1, BURUNGAO

|— 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 -UF 19 - CEP =y
f[— AGUA BRANCA ” 2200202 _] I— j I 64460000

; JUSTIFICATIVAS DA INTERNACAO

- TELEFONE DE CONTATC

N S -

|

0 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
—raciente refere queda de moto em 21/04/17 apresentando fratura de tibia esquerda, sendo operade no HPM em 27/04/17 com colocacao de placa e parafusos Ha 24
horas, paciente relata outra queda de moto, apresentando refratura de tibia esquerda.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAO

el PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES
Anamnese + Exame fisico + Radiografia

TSy 24 - CID 10 PRINCIPAL 25.CID 10 SECUNDARIO P ——————|
{i Frawura de tibia esquerda I $82.2 - Fratura da —I [ —l [ —]

{ PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO >
Sk 28 - CODI 0 PROCE
r TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA 1[405020[5%? TrosmEe !
_ |
_-‘ CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAG 31 - DOCUMENTQ 32 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE |
Cirurgia " Urgencia TL JONS (X} CPFT f;g9434393353 _!(
J_ i NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 24 - DATA DA 35 ASSINATURA E CARIMBO (N' REGISTRO DO CONSELG J
| BRUNO WILSON DA SILVA MOURA —”44,@5/2017 -I . ’]"
m |
j;
|
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ]‘

30 - CNPJ DA SEGURADORA s —
ACIDENTE DE TRANSITO l— I EEILAETE ” 1 5ERIE
A = . I lo 0 1
JACIDENTE DE TRABALHO Tl
EIRABALOTIRICD 2-CNPJEMPRESA BT
) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO ] E . "'MPFESAﬁrda ~CBOR '_]1

5 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
EMPRE .
GADO { ) EMPREGADOR () AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO

{ ) NAO SEGURADO ]

1] F_l ]

AUTORIZAGCAO —]

‘I[ 47 - coD oRcAorwf:m,l 52 - N* DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPIT a1

[T96 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

r 48 - DOCL F'\AENT{)" [4’1‘ N* DOCUMENTQ{CNS/CPF) DO pROFISS’ONAL AUTORIZADOR
| CNS ¢ CPF
AL
210 8\359’}‘

0 - DATA DA AUTORIZAGAD ASSINAT 3]
] YO+ _l
mnf\f‘"

ASSINATURA DO PAC\EN?QIS{'J‘_(-‘{ESPMAVE |
Rt FMANNTAN {".ZA&')L:K\ N ,('LQ (.%{/.gx_r—} |

|
|
|
EGISTRO DO CONSELHO) 1
|
I
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b 1At AR fos]

Jet Nt U

e

‘rr meuace Prefeitura Municipal de Agua Branca - Pl
'H&E‘I’mﬂmﬂ‘gﬁgﬁ Secretaria Munic. de Saude de Agua Branca - P!
o ’ HOSPITAL MUN. SENADOR DIRCEU MENDES ARCOVERL

CNPJ: 03.022.132/0001-02

SOLICITACAO DE EXAMES PARA PACIENTE

Internado () Urgéncia (<)
rl:-{— (N Enf: Leito:
Paciente: / Y SRS A "17\, et e
HEMATOLOGIA
( )Hemograma ( ) Contagem de plaguetas { ) VHS
BIOQUIMICA
( )Glicose ( )Col. Total ( ) Triglicérides ( ) Lipidograma
( ) Colesterol total e fracbes ( ) Uréia () Creatinina o,
( ) Acido Urico ( ) Amilase ( ) Fosfatase Alcalina E -
( ) Transaminases ( ) Bilirrubina : S ) “},
IMUNOLOGIA B
()VDRL ()ASO ()PCR ( )LATEX e =T HC G
PARASITOLOGIA E URINALISE
( ) Parasitologico de fezes () Sumario de urina (
MICROBIOLOGIA Toe o ate
( ) Baciloscopia Lodnd =S
OUTROS (descrever aqui):
£ lwg o=
- M\\-'"\. n 5

Data: ' =7/“ |/ 7

—_—— Ass. CarimboMédico Solicitante

Avenida José Miguel, 1375 - Centro « CEP 64.460-000 - Agua Branca - Piaui
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Fo—— '

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAQ E AUDITORIA - DUCARA

GOVERND _
DO % ~~aToAl FSTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES - CERIH

L]
“Gsun s 11

DAT/
HOS e deservalimentspro ossa oy > € CTEL GG —
MEI —_
NA
( —
1D ,
N A —
" ( )Hemogral;noaGlA J rinino
() Contagem de Plaquetas ) VHS
¢ _(B;OQUIMICA e
Glicose
J od; (') Col. Tota : S
( ) Cole al () Triglicéri :
st incs (T80 oy, =
, mi ini
( ) Transaminases ase (( )) g.?.sratase Alcaling reatining o
IMUNOLOGIA S : S —

(JVDRL  ()aso ()PCR () LATEX

I AR"\S”OLOGI I
Parasno!égjco de fezesR NALISE

MICROBIOLOGA pcelin&QLed!

() Baciloscopia Toe, ﬁh fic
ety ; ; i

OUTROS (descrever aqui): CR1 v@&‘

(') Sumario de urina

dl

Assinatura e carive uw ...

HOSPITAL DE DESTINO |

o

X7

Hospital: v

Clinica/Posto: "“)?““Qf‘f‘?\&'\ Senha;__ 4 0 L+ O :.
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Solicitagio de Acompanhante

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO PIAUf — HU EBSERH Prontuario: _
AL yospnal Campus Universitario Ministro Petronio Portela, SN, Ininga- | 1/, = 5 2/ /9]
VU unersitaio FONE (086) 3215-5658, Teresina — P, CEP: 64049-550 At 4
CNO: 065173870003-84 Internagao:
EBSERH ol ko CIEE:

Nome: R atovrwe Gowmea do. 5 AVC
Endereco residencial:

Cidade: CEP:

Sexo: Nascimento: Idade: Estado civil: Profissao:
L]

Justificativa:

Gg L,;,.\}L COIm ALC pﬂw'(LJJ [W /b Cm ’7

Data Assinatura o
(A]og [IHFedenan Yonoano UV Sy
ERTT-ATE 5N®é{,¥\"\ﬂ"\ ’PW‘.,\JX P éi'_y»;‘(»'r:u;zu

Lipg i3] ’!"\M@‘I‘-\&JL Congon de o
108 10 Kb CNLang o Xg (B30 24
X 41 g ;/ Mo A Prnona 5.0 (lb»wua/

7 {of L He Kotemoion Herinn dx honise.
20408 i ks Ktimian Perginn e (lonses
21108 /3]

20 ipk Ad i

23 D8 4iy .
‘)L{ 5’2__'21 -)’ <

(o0
Lo
Data: / / k) -
Ass. ito Solicitante
Auditor
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-,n r!- Hospital

'U U' Universitario )
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PLANO DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGEM

OME: . ) N: DO PRONTUARIO

CLINICA:

to: 220~ Yy

DATA:  / } HORARIO:
2\0C 2 \ Ly

1. CONDICOES DO PACIENTE NO MOMENTOQ DA ALTA SR £
Nivel de consciéncia /orientagdo: Consciente (¢ Orientado (9 Desorientado () Torporoso () ) B
Resposta Motora: Sem déficit motor (™) Com déficit motor S | &
Resposta Verbal l-‘i\sica}() Disartrico () Afasico () " ) L o
2. MEDICACOES PARA USO EM CASA ; ..
PAYNY- S 12V TUVE—NRV.V:¥ MAA NG

3. DISPOSITIVOS EM USO

Curativo

Cateter de duplo lumen

Sonda vesical de demora

Sonda vesical de alivio (Cateterismo intermitente)

Dreno

Fixador extemo ortopédico

Sonda enteral /nasogdstrica

Colostomia

Outro. especifique

4. ORIENTACOES PARA A ALTA - ' 7

Ttlondle covn. sl os won S0 (Il ieoSh<
bon®© 4 g ]

k4 Vs
5. GRAU DE DEPENDENCIA: ( ) Grau l\z()Grzu I ( )Grau HI ( )Grau IV*
6. ORIENTACOES PARA EN VA ‘ ¥ G
% ENCAMINHAMENTOS: Y., tnioarpnhar e nidiod

*CLASSIFICACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA DO PACIENTE EM RELACAO AO CUIDADO POS-ALTA |

GRAUL i D S
* DEAMBULA SEM ALXILIO: |
T i 1o SRAU

*TOMA BANHO E ALIMENTA-SE SOZINHO: Ckr\wl-- ;

*SEM DESVIOS DI COMPORTAMENTO: ;Y’I*JIL;::‘?IE\E; AUXILIO NA DEAMBULACAO NO BANHO | NA

* ORIENTACAQ I SUPERVISAO DO AUTO-CUIDADO *SEM DESVIOS DE COMPORTAMIN 10 ‘
* QUANTIDADE MODERADA DI MEDICAMEN 1O 5
*ORIENTACAO E AUXILIO NO AUTO-CUIDADO !
*PRESENCA DE SVD, SNG, CURATIVOS I OLITROS |
*CUIDADOS POS-OPERATORIO | i )

GR‘I‘ Ill GR\]' I\ RI() )} R(’[IN/\ — - et S — e fnante LT

;ANI,.‘CIIE;'?ITA DEAUXILIO NA DEAMBULACAQ. NO BANIIO T *ACAMADO NO LEITO |

I IMENTACAQ SHIBTINE sihe
A CAO. ‘ HIGIENE NO LETO
*CUIDADOS POS-OPERAT 5 EXO: : . ‘
*ALTERACOES r;x(:l('lkf‘?j\(:};)]?égm;%sf:wm?o TALIMENTACAO POR TUBOS OU NUTRICAO PARENTERAL 10124 '
ki S PWSRELAS DE ENTO: *REQUER MEDIDAS COMPLEXAS PARA M TEENG A
:‘:F;'::’F"R FREQUENTEMENTE AS CONDICOES GERAIS DO | *COMPLICACORS POS-OPF M: (\)'u]::f'\ e e ‘ L
L , FINCONSCIENTES OU COM DESVIO NO PADRAG D COMPOR T AME NIFO.
T et
CANE
ASSINATURA DO (A) ENFERMEIRO (A) CARIMBO
L3 -
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Sumario de Alta

folha: 1/ 1

1. IDENTIFICACAO

Nome/ Antonio Gomes da Silva Prontuario:  415236/9
Idade: 43 anos 7 meses Sexo:Masculino Leito:  0042A
Data internagéo: 14/08/2017 Data Alta: 20/08/2017 Permanéncia: 6 dias

Convénio: Sus
Equipe responsavel:  Bruno Wilson da Silva Moura

Divisdo de Gestdo do Cuidado

2. DIAGNOSTICOS

Motivos da internacdo

fratura da perna, incluindo tornozelo (s82)
Diagnéstico principal na Alta

Fratura da perna, incluindo tornozelo (S82)

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

“'rurgias realizadas

18/08/2017 Osteossintese de tibia
Consultorias

16/08/2017 CARDIOLOGIA

1. EVOLUCAO

Paciente com histéria de que em 27 de abril sofreu acidente motaciclistico com fratura de tibia E, sendo tratado
cirurgicamente no HPM, referindo ja melhora do quadro, inclusive deambulando com uso de muleta

Refere que ha 02 dias sofreu novo acidente evoluindo com dor e edema em mesma perna, realizando nova radiografia com
exame sugestivo de nova fratura. Encaminhado a este servigo onde realizou nova radiografia com imagem sugestiva de
fratura peri-implante + pilao tibial.

Ao exame, edema, dor & mobilizacdo de MIE, flexo-extensdo preservadas, neurovascular sem alteracdes

Paciente submetido a procedimento de RAFI de fratura de tibia + pildo tibial. Procedimento realizado sem iniercorréncias
Paciente evolui estavel, aceitando dieta, boa diurese com SVD, dores ao nivel de procedimento cirurgico. Apresenta FO
limpa, com secregao sanguinolenta, com neurovascular preservado.

Recebe alta hospitalar com orientagdes de retorno ambulatorial com Dr Antonio Martins, manter tala e cefaleixina po 07 dias

. PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta
Alta medica
Recomendagées da Alta
Encaminhamento ao ambulatorio do hospital

Acompanhamento ambulatorial P

Manter tala ,\x&t

Retirar pontos cirurgicos com 15 dias Ak P N
ESTADO DO PACIENTE NA ALTA ot Y Boq
ALTA MELHORADO (12) ’ /
20/08/2017, 09:26 h. Dr. LAFAYETH FONTENELE BANDEIRA DE MACEDO CRM 6474
S e ! - Identificaclio v

l Antonio Gomes da Silva
Sumario de Alta Leito: 0042A 415236/9 |

e N

AR_SUMARIO_ALTA 20/08/2017 0927 50 748520313432

O Servico de Saude prestado por esta Instituicao é gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Saude (SUS)
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. -

R th GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
- SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAU DE-SUPAS
DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAQ, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

GOVERNO CA
o . ~~=uTDAI FSTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH
'S \ . :
: JA ‘ !
,‘ - e A3 ok |4y
AT/ o\ AGUA BRARA: Prefeitura Municipal de A :

HOS it ssopon SECTELArIA Munic, ge g o 4 pea- P N

aud A
TN M CNPJ: 03.022 1320067155 HOSP’TAL MUN. SENADOR DlR?,‘{?lja Qgﬁgngggg\/‘Epr N
, SOLICITACAO DE E -

XAME
( internado () S PARA PACIENTE

D Paciente: S Enf:
N HEMATGLOGIA -
He v ini
D mograma ¢ ) Contagem de Plaquetas () vinino
¢ __(BfOQUlMlCA °
; ) Glicose —
& () Col. Tot :
() Col oal () Trigliceri .
Acide: fgzzotot(a ’)e;l’agées ( )Urégiécendes g ) Lipidograma S22
m.ll C ..
( ) Transaminases ilase (( )) g.c;.sfata_se Alcarm; reatining o
{IMUNOLOG'A ilirrubing
) VDRL
PARASITOI(_(;:::\) E . AT s
e, URINAL| oees
( ) Parasitolégico de fezes ¢ )SSUEm' ; _
M'CROBIOLOG[A ario de uring ]
( )Baciioscoma '
OUTROS (descrever aqui):
éx._ di
Data /> a?l LL P s
Avenida Josg MMO Solicitante
; 375-Centro.CEP 64.460 000 A __
e * Agua Branca Piau;
Assinatura e carmu ue ...
HOSPITAL DE DEST!NO \
Hospital: ‘\\y\ - S P T
Clinica/Posto: )’%" Senha:__ YU\ O X {5 ¢ 77 ]
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Soliciggéo de Acompanhante

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO PIAUT — HU EBSERH Prontuario: -
LWL yospral Campus Universitério Ministro Petronio Portela, SN, Ininga- § i/ / 5 7 3 (; ,-.f J 3 A
WU universitéro FONE (086) 3215-5658, Teresina — Pl, CEP: 64049-550 Vi
CNO: 065173870003-84 Internagao:
EBSERH . Ny
- _ ad o RELRY
Nome: R torio Gowmes doo 5 AVC
Endereco residencial:
Cidade: CEP:
Sexo: Nascimento: Idade: Estado civil: Profissao:
L

GEW /—J(’ o Aoyl }Nx (M C i n ADri0

Data Assinatura

(Yo i!?- A=t q/mw\;w"x By \JZX.&M
(5 08 il Wodimauon  Yengisn, 52 rn»- VLt L
1&ps 1 1 Remimmen, Ylengon 2z (3 Sogecs
(Hee 14N f\@ﬁrm\nﬁh Fongaonn 4y Gy

il i/ He 'I’%ﬂxmm sz,u,nrx S XL 1N

7 !fj‘g /i He KQ&O’I’\MJ\,\ “'.Ef LA D M d/.»b»’(,t,u
20,08 b Kotiomon,  PDeroinn ooy (Iaades

1P jr3le
20 o8 i/}
.‘_BELQ L by P
) \f r’i,:v? !’1’ }’ <

/oW
Lm%g‘“
Data: / / :-\ b& : ;}bﬂa
Ass. ito Solicitante

Auditor
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-n ﬂ- Hospital

'U U' Universitario , :
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI |
PLANO DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGEM

NOME: : g/\JQ‘\_N.___ N: BO PRONTUARIO
OME u/&W'\iOM eg"‘-"-"‘ﬁ b )

a\‘\L, Q{L’lll\_

DATA: / / HORARIO: 9. '\/ ('Ij:‘v'l(‘.\: = I,'\I,E.l‘_”‘() ;
e sl Uy lo" b~ ™ Hety® 1

1. CONDICOES DO PACIENTE NO MOMENTO DA ALTA R £ X N

Nivel de consciéncia /orientagdo: (onscieme({‘)Oriumadn 74I)esnricmado( ) Torporoso () L .
Resposta Motora: Sem déficit motor (™) Com déficit motor (5‘) AR | .
Resposta Verbal Fasica ¢ ) Disartrico () Afasico () I
2. MEDICACOES PARA USO EM CASA SN |

AN hd s s i pas RAANG o

3. DISPOSITIVOS EM USO

Curativo

Cateter de duplo lumen

Sonda vesical de demora

Sonda vesical de alivio (Cateterismo intermitente)
Dreno

Fixador extemo ortopédico

Sonda enteral /nasogastrica

Colostomia
Outro. especifique | | o
4. ORIENTACOES PARA A ALTA R
Loododie cour vl oo ews. YO (VA& !

bw’%}’{) A N R N

57

ke L
5. GRAU DE DEPENDENCIA: ( ) Grau l‘?()Grau I { )Grau Il ( )Grau IV*
6. ORIENTACOES PARA ENCAMINHAMENTOS: Yo B M YW

I S 4

*CLASSIFICACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA DO PACIENTE EM RELACAQ AO CUIDADO POS-ALTA

GRAUT ’ TS

* DEAMBULA SEM AUXILIO: GRAU 11 ' i

*TOMA BANHO L ALIMENTA-SE SOZINHO *NECESSITA DE AUXILIO NA DEAMBUT ACAU NO BANHO T NA i

*SEM DESVIOS DE COMPORTAMENTO: ALIMENTACAQ: i

* ORIENTACAO L SUPERVISAQ DO AUTO-CUIDADO *S1EM DESVIOS DE COMPOR TAMENTO: i
* QUANTIDADE MODERADA DI: MEDICAMENTO i
‘()RIFNTAC/‘\(') FEAUXTLIO NO AUTO-CUIDADO i
*PRESENGA DE SV, SNG. CURATIVOS 1 OUTROS |
*CUIDADOS POS-OPERATORIO DI ROTINA. i

GRAU 111 GRAU IV N

* NECESSITA DF AUXILIO NA DEAMBULAGAQ. NO BANIIO T *ACAMADO NO LEITO

Lw.\ ALIMENTACAO. *HIGIENE NO LEITO!

’((J_l_leDQS POS-OPERATORIO COMPLEXO. *ALIMENTACAO POR TUBOS OU NUTRICAO PARENTIRAL TOTA

AU_IV‘RMOI:._S l_)lsc RLTAS DE COMPORTAMENTO. *REQUER MEDIDAS COMPLEXAS PARA MANUTENCAO DA VIDA

*OBSERVAR FREQUENTEMENTE AS CONDICOES GERAIS DO *COMPLICACOES POS-OPERATORIAS. ;

> “IENTE

PACHENTE: FINCONSCIENTES OU COM DESVIO NO PADRAO DE COMPOR 1 ANENIO:

‘._"‘ B ot SR
¢ A w?
ASSINATURA DO (A) ENFERMEIRO (A) CARIMBO
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Sumario de Alta

L
fotha: 1/ 1

1. IDENTIFICACAOQ

Nome/ Antonio Gomes da Silva Prontuario:  415236/9
Idade: 43 anos 7 meses Sexo:Masculino Leito:  0042A
Data internagdo: 14/08/2017 Data Alta: 20/08/2017 Permanéncia: 6 dias

Convénio: Sus
Equipe responsavel:  Bruno Wilson da Silva Moura

Divisdo de Gestdo do Cuidado

2. DIAGNOSTICOS
Motivos da internagao

fratura da perna, incluindo tornozelo (s82)
Diagnéstico principal na Alta

Fratura da perna, incluindo tornozelo (S82)
3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS |

~'rurgias realizadas

18/08/2017 Osteossintese de tibia
Consultorias

16/08/2017 CARDIOLOGIA

1. EVOLUCAO

Paciente com historia de que em 27 de abril sofreu acidente motociclistico com fratura de tibia E, sendo tratado
cirurgicamente no HPM, referindo j& melhora do quadro, inclusive deambulando com uso de muleta
Refere que ha 02 dias sofreu novo acidente evoluindo com dor € edema em mesma perna, realizando nova radiografia com
exame sugestivo de nova fratura. Encaminhado a este servico onde realizou nova radiografia com imagem sugestiva de
fratura peri-implante + pilao tibial.
Ao exame, edema, dor a mobilizagdo de MIE, flexo-extenséo preservadas, neurovascular sem alteracdes
Paciente submetido a procedimento de RAF! de fratura de tibia + pildo tibial. Procedimento realizado sem intercorréncias
Paciente evolui estavel, aceitando dieta, boa diurese com SVD, dores ao nivel de procedimento cirurgico. Apresenta FO
limpa, com secregao sanguinolenta, com neurovascular preservado.
Recebe alta hospitalar com orientagdes de retorno ambulatorial com Dr Antonio Martins, manter tala e cefaleixina po 07 dias

. PLANO POS-ALTA
Motivo da Alta
Alta médica
Recomendag¢des da Alta
Encaminhamento ac ambulatorio do hospital
Acompanhamento ambulatorial
Manter tala
Retirar pontos cirurgicos com 15 dias
ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTA MELHORADO (12)

20/08/2017, 09:26 h. Dr. LAFAYETH FONTENELE BANDEIRA DE MACEDO CRM 6474

Identificacio v o _—

|

} Antonio Gomes da Silva
1
i

/ Leito: 0042A 415236/9 |

O Servigo de Saude prestado por esta Instituicao € gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Satde (SUS)

Sumario de Alta

IR_SUMARIO_ALTA  20/08/2017 0927 50 748520-31343-2
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Cliente: ANTONIO GOMES DA SILVA |dade: 43 anos
Convénio: PARTICULAR Sexo: MASC
Solicitante: Dr. MEDICO NAO DEFINIDO Data: 31/10/2017 09:09:00

Codigo:  338842.03

R.X PERNA ESQUERDA

O estudo radiolégico com imagem digital FCR de alta resolugao, nas incidéncias
antero-posterior e perfil demonstra:

-Osteossinteses cirurgicas através placas e parafusos metalicos ao nivel da diafise
inferior da tibia e tergo inferior da fibula em perna esquerda. Bom alinhamento dos
fragmentos dsseos. ‘

-Restante da estrutura osteoarticular visualizada sem alteragdes.

-Partes moles radiclogicamente normais.

-Estudo radiolégico para controle evolutivo pés-cirirgico.

-~ f""

Dr. Livio Paren
Radiologista
CRM 213- PI

i Sao Pedro, 2265 - Centro » Teresina-Pl

- 64 001-260 « CNPJ: 07.697.907/0001-09 Tel.: (86) 3226-3131
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_— CENTRO

“9))Meolco

| LiViO PARENTE |

Cliente: ANTONIO GOMES DA SILVA Idade: 43 anos
Convénio: PARTICULAR Sexo: MASC
Solicitante: Dr. MEDICO NAO DEFINIDO Data: 31/10/2017 09:09:00

Cédigo: 338842.03

R.X PERNA ESQUERDA

O estudo radiolégico com imagem digital FCR de alta resolugao, nas incidéncias
antero-posterior e perfil demonstra:

-Osteossinteses cirlrgicas através placas e parafusos metalicos ao nivel da diafise
inferior da tibia e tergo inferior da fibula em perna esquerda. Bom alinhamento dos
fragmentos 6sseos.

-Restante da estrutura osteoarticular visualizada sem alteragdes.

-Partes moles radiologicamente normais.

-Estudo radiolégico para controle evolutivo pés-cirtrgico.

—’% =
Dr. Livii arent%
Radiologista

CRM 213- Pl

Rua Sao Pedro, 2265 - Centro * Teresina-Pl

CEP: 64.001-260 « CNPJ: 07.697.907/0001-09 oL e
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15/04/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdao encaminhados a
uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentacao é disponibilizada para parecer final da
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da
data de entrega da documentagao completa.

SINISTRO 3170657519 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO GOMES DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO PACHECO JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA -
EPP

BENEFICIARIO ANTONIO GOMES DA SILVA
CPF/CNPJ: 53680030304

Posicdo em 15-04-2019 15:40:10

Seu pedido de indenizagao foi negado. Enviamos carta, para seu enderego, com mais informagdes sobre a conclusédo da analise
do seu processo.

09/02/2018 Negativa Técnica - Sem sequelas
25/01/2018 Interrupgéo de Prazo
29/12/2017 Interrupcéo de Prazo

29/12/2017 Aviso de Sinistro

vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 17

Assinado eletronicamente por: MARCOS VINICIUS MACHADO VILARINHO - 15/04/2019 17:00:54
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19041517005432100000004592615
Ndmero do documento: 19041517005432100000004592615

Num. 4780832 - Pag. 1




	Cabeçalho
	Índice
	Petição Inicial | NUM: 4780814 | 15/04/2019 16:57
	Documentos | NUM: 4780829 | 15/04/2019 16:57
	Documentos | NUM: 4780831 | 15/04/2019 16:57
	Documentos | NUM: 4780832 | 15/04/2019 16:57

