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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200282762 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON
SILVA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS EXPOSTAS DISTAIS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P2/19

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P7/9/23
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0221963/20
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
) R . . JAIME FRANCISCO
CPF: 322.985.522-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAETANO DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA : 322.985.522-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, 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 apresentagao: 07/08/2020 Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200282762 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON
SILVA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS EXPOSTAS DISTAIS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P2/19

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P7/9/23
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tormozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Fara requerer o seguro DPVAT por a que tem direito ¢ oulorgante, junto a
qualguer seguradora pertencente ao consércio DEYAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz&o de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a} em nome do mesmo
{(a), bem como quitar, requerer, e rélirar documentos em 6rgdos plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou drgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar gqualquer documento em nome do proprio, bem

como fornecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0221963/20
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
. ) P . . JAIME FRANCISCO
CPF: 322.985.522-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAETANO DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA : 322.985.522-15

Autorizacdo 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 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 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: 07/08/2020 Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 10 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200282762 Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 16017649
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200282762 Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: 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: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000044033-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00019747/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/07/2020 17:28:31 Data/Mora Fim: Z7/07/2020 17:28:31
Dalagadn de Policia: Adalmir Almeida Sena Junlor

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuracio:  Delegacia de Acidentas de Transito

Data/Hora do Fato: 23/02/2020 03:25
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairmo: Equatorial
Logradouro: Av. Gen. Atalde Teve/RR/BY e Av, Jesualdo Costa Lima ME: SiM
Tipa do Local: Via Pdblica

Nat Meio(s) Empregado(s)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veilculo
ENVOLVIDO(S)
INome Civil: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Maclonalidada: Brasileira Saexo: Mascullng MNasc: 30/04/1970  |dade 50
Profissdo: Auldnomo Escolaridade: Sem Informagao
Estado Civil: Soltelrofa) Maturalidade: Boa Vista
Nome da Mae: Maria Rodrigues Caetano Nome do Pai: Cipriano da Silva
Documento(s)
RG: 86111
CPF: 322.985.622-15
Enderego
Municiplo: Boa Vista - RR
Logradouro: R. ALTAIR PEREIRA DE MELO M®: 1089
Complemeanto: prox. igraja cat.
Bairro: Unido
[Nome Civil: ALISSON BRUNO PIMENTEL DA SILVA (VITIMA (AUSENTE))
Macionalidada: Brasilaira Sexo: Masculino Masc: 18/03/1952  |dade 28
Profissdo: Dessmpragado Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteira(a) Naturalidade:Boa Vista
Mome da Mae: Marlete Nunes Pimentel Nome do Pai: Jaime Francisco Caetano da Silva
Documentois)
CPF: 025.872.052-66
Endereco
Municipio: Boa Vista- RR
Logradouro: RUA ALTAIR PEREIRA D MELO M®: 1089
Bairro: UMIAD
o Impresso por: Meire Moura da Silva Pagina 1 de 3
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| Visto:
< GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA
4 &, POLICIA CIVIL
L U DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 00019747/2020-A01
Telefone: (95) 99137-8848
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietério 012 286.342-97 Placa MAY1512

Renavam 00126627215 Nimero do Motor JC41E18002728

Nimero do Chassl 9C2JC41109R002728 Ano/Modelo Fabricagio 200%/2009

Cor PRETA, UF Veiculo RR

Municiplo Veiculo Boa Vista/RR Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS

Veiculo Adulterado? Nao Situagdo Meio Empregado, Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 03/01/2020 Situagio do Veiculo

RESTRICACQ_BENEFICIO _TRIBUTARIO FILE_VEIC
ULOS
Mome Envolvido Envolvimentos
Alisson Bruno Pimentel da Silva Proprietario
Jaime Francisco Caetano da Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO

QUE o comunicante através do nomero telefinico 95- 99137-8848, enfrou em contato via aplicative de comunicacio
WHATSAPF, com estd UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 23/03/2020, por volta das (03h:25min da madrugada, o
comunicante estava na garupa de uma maotociclata particular, de marca HONDA, modelo CG 125 FAN KS, cor preta, Placa
NAY-1512; QUE o condutor dessa motocicleta era seu filho de nome ALISSON BRUNO PIMENTEL DA SILVA: QUE seu
filho trafegava na Av. Gen. Atalde Telve/RR/BV, sentido Bairro; QUE ao tentar transcolar-se de avenida, para a Av. Jesualdo
Costa Lima, no bairro: Equatorial/Boa Vista - RR deparou-se com um buraco nesta avenida; QUE ao passar por dentro desse
buraco, seu filho ALISSON perdeu o controle da motocicleta & ambos foram arremessados da motocicleta com o Impacto;
QUE ambos sofreram lesdes, porém o comunicante leve lesdes graves, que teve fratura exposta que o osso do fémur direito
havia saido de sua perna e estava visivel, QUE alguns transeuntes ndo identificados que estavam no local, ligaram para o
Servico de Atendimenio Mdvel de Urgéncia ; SAMU, gue apés alguns minutos compareceram no local realizando
procedimento de remogio para o centro de frauma do Hospilal Geral de Roraima ; HGR; QUE o comunicante e seu filha
ALISSON tiveram diversas lesbes nst; do llco em _anexo a este B
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I Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Wg POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00019747/2020-A01
ASSINATURAS
Meire Moura da Silva ' . Jaima Francisco Gaatamdaﬁulva
Escrivio de Policia Witma, Comunicans
Matricula 42000511
Responsival pado Alandimanha
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000044033-4

Nr. da Autenticacdo 7E7C6AB35541A0A4



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA

1* ClessificagéolRecinssifica

Reclassifcacda

H Secretaria da Estado da Saude Werma u. N i A —
s " Hospital Geral da Roraima - PAAR | PSFE Larania i} Lamna
Auv. Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308 farsia Varda
= e S N e R Azl Ass.: Arul Ass.
Enm 223458 230272020 03:45:24 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURND 18- 13
lPaciante Data Nascimento  Idade CNS cPE Prontudria
JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA 30/04/1970 45 ASMZID 32238552215 |
Tiga Doz Documenta Orgdo EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil Raga'Cor Maturalidade Macicralidade
IDENTIDADE 86111 M SOLTEIRO{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pai Coniale
MARLA RODRIGUES CAETANO CIPRIANO DA SILVA
" |Endereco Oeupagao
FRU# = ALTAIR PEREIRA DE MELO - 1088 - UNIAD - BOA VISTA -RR MAD INFORMADA
Class. de Risco Plaro Convinio N* da Carteira ‘Validade Autorizagac Sis Pronatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Aterdimenic Prafissional do Atand. Procedinela Temp. Peso Prossdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Satar Tipo de Chagada Procadimanto Sod, I{egistraga par:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL . LIDIANE OLIVEIRA
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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PACIENTE CONFIRMOU:
() 1dentidade
(|) Sitio Cirirgico
) Procedimento

nsentimento H\ﬁ.ﬁ_ { ) Nio

\\: PAUSA CIRURGICA

BASCO CIRURGICO
( )y Aplica () Néose Aplica

"SITI0 DEMARCADO
()Sim ( )Nio ( )Niose Aplica

ERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
NCLUIDA

) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
A~y Niao ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO

{ ) Nio
(7} Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml

( ) Nao
{~) Sim, e acesso endovenigso adegquado e plangjamento

para fluidos
S Fy erirse

- Assinatura
Data _ i ’ Hora: s

#)%éi %ﬁ%ﬁ& Anestesista :__w\({w.\* :\M.._.u{

(Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRES ENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: @)Sim ( )Nio

CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
m.“_mg:mﬁuhwc do paciente
(.{)Sitio ciriirgico
{(/)Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(.} REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sfio as clapas criticas ou inesperadas, duragio da
operagdo e perda sanguinea prevista.

e ﬁ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H4 alpuma preocupagio especifica em relagio ao paciente

¢/)REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessarios, como instrumentais, proteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas 2 equipamentos ou quaisquer
preocupagbes.

A PROFILAXIA hZHE:nWDEmZ} FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ) Nio se aplica

() Sim, :
Qual: 4 w. et b, Hora:(0%) : 4
q.”_._..r .r.ﬁ.. .r“.___ e PN ._.v.__qA..._ W
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
) 8m e e Ll

{ ) Mio se aplica

h?uﬁm DE ) PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pds Operatoria)

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

|- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
(JSim () Nio

7- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS
(=] 5im { ) Nao { ) Mio se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

{ )8im ( )Nio (] N3o se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
(=) Sim ( )Mo

() O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
(=) Sim ([ ) Nio { ) Nio se Aplica
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HOSPITAL GERAL DE ROEAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ;“" éa:\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA s i J
PRESCRIGAO MEDICA N
DATA DE ADMISSHD N il DItL [ | __ON., 4 [ |
PACIENTE i o T vAALLSE S &7 -t‘fa-"h-- Vi, SMJ< _
AGNOSTN ( | Lot  Eienon. Vilpn Lihn /X = FTE o
ALERGIAY — | HAS || NEGA | 'DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA | D2 | 0211
ITEM PRESCRICAQ = HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S5 pD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Mo in
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 2
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H olis 1 35
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | IUET
6  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  \SN
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA QO ITEM 4 | | —
> 8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h “fﬁél Q 24 TR
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN ) y . K
10 |CLINDAMICINA B00MG EV OU VO 6/6H G o e
A+ |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12112H  SuSsv/ g ~ o7 -
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG B
13 |SSWW + CCGG6/E H 1 ,ﬁ‘ i
14 |CURATIVO DIARIO O b A D
15 |CelAtictons, 1o & 2 {vedas "LS.%“' OF=
16 3 <) g
17
18 T
19 f
20 il
21 |I y

CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
—  200-250; 2U1; 251-300; 4U1; 301-350; 6UI; 351-400: 8UI; = 400; 10 Ul EQU GLICDSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA o

EVOLUCAD MEDICA: Bl

FENCONTRD PACIENTE DEITADO NG LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE \ |

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO, \\\_

Nﬁﬁmﬁcuﬁgnulh HIDRATADO, .

# SOLICITADD : R¥: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA ;

it PREVISAQC DE ALTA,

SINAIS WTAIS el - 3 T e o e e e NIt g 1 e - np

6H PA FC FR
12 H MEDICO RESIDENTE
18H Aoy /oS % - ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24dH BE 40| 4 7 Zhy
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HOSPITAL GERAL DE RC.2AIMA 5 |
{ _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 16 ILL £ f \\ |
SERVIGC DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ':’L'L‘E;J ST i T i B |
: PRESCRIGAO MEDICA e
| DATA DE APMISBAO _ | DIH | DN
PACIENTE 2
AGNOSTI] 7 3 - ]
ALERGIAY ¥ HAS / NEGA | PMZ T = —~7) NEGA
IDADE j LETO | ///~A| DATA | SE7 L2/ A7/
ITEM PRESCRICAO i HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE p
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO iy S
3 |SF0.9% 500ML EV SIN ey T
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 14 L e Y
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA [ Cods” |
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA . =
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 ~ D
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h LY T4 CX
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N A 5
10 |CLINDAMICINA BOOMG EV OU VO 6/6H ke o L
~ |7 [CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/12H = =1’ ~ '
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  © =5
13 |SSWW + CCGG 6/6 H AS— |
14 CUATW Dmﬁlo .-
s LT 27— T
18 / P - .
L A ,—Aa..ql = /,74//5?7, Z& T3
: -
18 —
20
21

E DIABETICD CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESOUEMA:
ZUCI 2500 2U1; 251-300: 4UL; 301-350: 8UI; 351-400: BUI = 400-

DML, GLIC DSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

C—

EVOLUCA
RENCONTRO PACIENTE DETADO N
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTIC
ﬂ'g_wucm“twu HIDRATADOD.

B SOLICITADO : RX; # CONDUTA @ MANTIDA

#f PROGRAMACED DE CIRURGIA
EPREVISAD DE ALTA- " Lot

EDIC

Q LEITO, ATIVO, REATIVO, COMTACTUANTE
0, ANICTER} €O, AFEBRIL, EUPNEICQ,

10 Ul E OU GLICOSE < 7

SINAIS VITAIS

6 H

PA

12H

| 75 X

18 H

Bcﬁac\

24 H

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

L PRESCRICAO MEDICA
[ DATA DE ADMISSAO | | DIH [23/02/2020] DN
L PACIENTE |JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

IAGNOSTICOFRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL DIREITO
| “ALERGIAS HAS DM2
| __IDADE LEITO 111-2 DATA 25/02/2020
L2 W HORARIO
1 [DIETA ORAL LIVRE O T Y
| i AP -.:;b-‘-'f{; _ £ ; ;,..-:\ PR 2
i___i___ CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H B o {.a_,?%i .'{}'1__!? A
4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H e L1 - —~
ir 5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H e F ,{"}"/
| 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA i R
| 7 [PLASILIOMG EV 8/8H S/N T,
N TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8HSEDORI| | [1Y ~d
' g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 4 [N
| __"__1_5_"_ __CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG TN
; 11 |CIPROFLOXACING 400MG EV DE 12/12H Ze ,JrO/
| 12 4 ;
]| 13 [curATIVO W E AT
|14 |SSVV +CCGG 6/6H Vs NR

15

ST
.| SEDIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
: CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350; BUL,
| i —— 351-400: 8UI, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
|-——— | 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
'EVOLUGAC MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
i FXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMCCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIDLOGICAS PRESERVADAS ,

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE COLOCACAD DE EIXADOR EXTERNO
EM MID DIA23/2/20

SINAIS VITAIS

CBH PA FC FR
2H  [ieoved X

8H fbxey | €3

L 24H  BACyse| TS

ﬁ_gmw AR L SR o O3
“-.f\-' i

% |
i
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A
oy HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
% SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA R
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR
e PRESCRICAO MEDICA S
| ____DATA DE ADMISSAQO | | DIH [23/02/2020] DN |
| PACIENTE [JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA
JAGNOSTICGFRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL DIREITO
L ALERGIAS | HAS DM2
| IDADE | LEITO 111-2 DATA 26/02/2020
iTEM. ; HORARIO
S l___- DIETA ORAL LIVRE £ N
E_. . _',"J' AVP AP r:-'/':-f-_-.:-ﬁ'q_h
| 3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H (/2) (X ‘; PR
4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H A Y
.5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H ATIA4T Ao s
| & OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 3T s e
¢ _|PLASILIOMG EV 8/8H S/N \ )
o TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DORIf
L 8 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N A
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG A=
11 |CIPROFLOXACIND 400MG EV DE 12/12H L~ D12
12
" 13 Tcurativo R.= | -
: 14 ISSW 1 CCGG6/6H o Y e LD

| SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
] CONFORME ESQUEMA= 200-250: 2Ul; 251-300; 4UI; 301-350: 6UI.

by ——| 351-400: BUI, = 400 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
b1 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

MU e

EVOLUGAD MEDICA:
i NCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
i EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMQCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS,

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE COLOCACAQ DE FIXADOR EXTERNO
EA ML DA 23/2/20

S A
1 ol PR FC FR
1zd {{ode | IR [
18 H

- —— ___._l_._

@ |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
- . _ 'RETAGUARDA o '
Eu /\\#M—'; s EJ_W‘**— £ c;,-_;ﬂxm CPFn®

Sou infolﬁhada que presente Termo de Consentirmento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ad paciente.e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando’ as informag@es prestadas pelo seu
.médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
‘HGE. e ’ ' ' . '
Declaro que: IR = o : _
1.) Fui informado que a internagéio no Hospital de Retajzuarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média compléxidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem n_c:omr eventual necessidade de retransferéncia para o Hospital . -
Geral de Roraima, ¢aso se fa_;ai necessario, tais como; i .
» Cirurgias pré-agendadas;, = | : : .
¢ Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma ‘assisténcia de maior
complexidade; o : '
» Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
® Quando decidido pela equipe assistencial; o
4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necesséria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;: ' j
3.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; -
6.) Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer.
espago, pardgrafo ou palavras com as quais nio concordasse, ‘

Boa Vista, 2. de F%W“vfr":“ de 20 20 | '_ - X{ \_“\::_.-/
i \ g 5

Assinatura do paciente: , 2;] QELM,:{‘, -Jfﬂ (M (SCO (1 é’/m z Cé?f / )-ur-‘;
Responsdvel: : ‘R 5 : W !
1)Assinatura: Pri;l

CPFn% ; . ' (__t"_rau de Parﬁntescu:

Nome -

Este espago, a seguir, deverd sr,r. -'preenchidu‘pa_lq médico

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsével, ou familidres, o :
" - propésito, os riscos, beneficios, ¢ ;Iternaﬁﬁ.s' para o tratamento(s) / procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsével i:nténdf:_u o que expfiggpi. | i :
Boa Vista, de : : dﬂ_ﬁi i L
Nnmc Cnmfﬂnto: e
Assinatura do Médicq

. CRM / ¥
Assinatura/carimbo d ; T ;




"..( ) AGUARDANDO

S 2

RE ATémﬂ ME‘DICD DE TRANSFERENCIA PARA HDSPIT L DE RETAGU HDA

1- LOCALIZACAO DG PAC]‘ENTE NO HGR:

2- PACIENTE: ( ;A-:Amm( }DEAMBULA{ y 02 supLEMBNTAR
3- DIETA: ( }VIADRAL ( )SNE ( YOUTRA

' 4:POSSUI EXAMES LﬁBDMTDRIAIS? ( )SIM 1 JN.I.D
() AGUARDANDO

5- POSSUI EXAMES DEIMAGEM?.,I: )SIM (. }ﬁAD~ .
() AGUARDANDO _ . 750

6- POSSUI PARECER DE E_SPEcmLIsTA?{ )SIM ( )NAO
(') AGUARDANDO -‘ : | -

- 7-POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( )SIM ( )NAO .

8. HORARIO DOS:ULTIMOS SINAIS VITAIS: - . _ ;
PAI____ . FC = TEME:ERAIURA _SATO2:

- 9-TERAPIA NSTITUIDA NO HGR: .

%ﬁwﬁw Ao f_&mﬁvﬁ

[ B

k

10- EVOLUCAO CLINTCA: -

Assmalur&r’canmbn do MEDICO ASEISTENTE
\ f‘mturimcnu de transferéngis

CRM 4. :
Assinatura/carimbo %& I“}I 1CO RLGULADDR autorizando a transferéncia do paciente para:
( JHC ( YHLI ¥ 14 - '_

M1 (') OUTRO



TTY IRIE RAICE-X
JAIME F.C.DA STLVA,
G Baxe: M Data. OB/ 042020
Teeni=n: PATVA
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