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VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JAIME FRANCISCO CAETANO DA
SILVA

MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

3200282762 Boa Vista Invalidez Permanente

23/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURAS EXPOSTAS DISTAIS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P2/19

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM FIXADOR EXTERNO. P7/9/23
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JAIME FRANCISCO
CAETANO DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

23/02/2020Data do acidente:

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

322.985.522-15

JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

ASL-0221963/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA : 322.985.522-15

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 07/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200282762 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200282762 Vítima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

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

informações 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%
Graduação: 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: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agência: 000003027

Conta: 000000044033-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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I-. IP(yj fTliorn6AF~~ . 	- 43-Nd v' Ma: Noçue completo cayitima: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS.. (SICA(VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 

J

S - Nome compl OS) -995_-609c9- 

-N2  do sinistro ou ASL: 
• 	 60 :41E0 

yeyin 10 - Complemento: 

13k  Esta d o 	

16 - TelJDDD): 

qQ//3-38‘.6 	 

11 	irro: 

(fied.e._.0e0  
15 - E-mail: 

 

12- CiditZ e4bo. t /5  4 _ 

 

20 - RENDA MENSAL DO TMJLAR DA CONTA: 

M
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

' .21,:bpops:B4N9iRp%; 	--PENJEOiARI4bAl4ROVAV-43  -- 

111-CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçtio) 

0 Brada o (237) 	0 Itati (341) 

El 

AGENCIA: L,02  CONTA: :caQiO 33  
(Informar o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

Banco do Brasil (001) cs.Cabca Econômica Federal (104) 

38- la j  Nome. 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 23  Nome: 	  

CPF: 	  

.1 AC. ira-bra daSapec -,VAT 
	 I 	  

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolix o(s) tipo(s) de cobertura: 	DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) KINVALIDEZ PERMANENTE Ei MORTE 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA.VÍTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

19 - Profissão do Representante Legal: 18 -CPF do Representante Legal: 

Declaro, para todcis os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

1:1 R$1.00 A R$1.000,00 	 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

O R$1.001,00 ATÉ 11$2.500,00 	0 ACIMA DE R$5.000,00 

REPRESENTANTELEÇAL 00..fICNFICIAk10,13A 	 uFONi:.•14Bfrirr0,R) 

o CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

• Nome do BANCO: 	  

AGENCIA: 	 0 CONTA: 

(loformar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT °  

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebida. 

22 - DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

to Declaro
' 

 sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

1 	

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9  6.194/74), uma vez que: ' 

• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter b análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das les6es permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

discorde do seu conteúdo. 
,..___. 

	 e 

' -s--------'""""'"VECD-u1.-1-1../.. -qt7DE-L1NICOS'arrIEFICIARiOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE-MORTE 	 

	

R 	Solteirp DCasatIolnOtijfil) 	OfiNisçladcF,. 	Separado4udIciálniegteii: ¡Oily° .; 

	

tvil da Viti 	- 	 • 1- 

25 - Grau de Parentescocom a vitima: I 26 - Vitima deixou companheiro(a): El Sim El Não 

1-2.4:Datidc3?-
cfa,vttirnat 

27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 -Vitima OSim 
teve filhos? 	Nao  

29 -Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
30 -Vkima &beau El Sim 
nasdturo(vainascer)? Não  

- 31-Vítima E] Sim 	32 -Se tinha irmãos, informar 

teve irmãos? El Não  I Vivos: 	Falecidos: 
33 -Vitima deixou D Sim,  
pais/avós vivos? Elj Não 

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indenização do Segao DPYAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

    

4- 

• 
34 

irnpri2szau 

da 

vflama 
tpemildá 

rZio 

   

   

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

36- CPF legivei de quem assina a pedido (a rogo) 

 

    

    

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

p191 .1. ,0 i2 01, Ail  

Clvilt;.6-1/4  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

40 - Local e Data, — 

41- sinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

„0-.7sD_ 
116 

43 - Assinatura do Procurador (se houver 

inatzfre da testemunha 

172.014.033.01E 
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1 	

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9  6.194/74), uma vez que: ' 
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• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter b análise médica presencial, caso necessário, as custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das les6es permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

discorde do seu conteúdo. 
,..___. 
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R 	Solteirp DCasatIolnOtijfil) 	OfiNisçladcF,. 	Separado4udIciálniegteii: ¡Oily° .; 

	

tvil da Viti 	- 	 • 1- 

25 - Grau de Parentescocom a vitima: I 26 - Vitima deixou companheiro(a): El Sim El Não 

1-2.4:Datidc3?-
cfa,vttirnat 

27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 -Vitima OSim 
teve filhos? 	Nao  

29 -Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
30 -Vkima &beau El Sim 
nasdturo(vainascer)? Não  

- 31-Vítima E] Sim 	32 -Se tinha irmãos, informar 

teve irmãos? El Não  I Vivos: 	Falecidos: 
33 -Vitima deixou D Sim,  
pais/avós vivos? Elj Não 

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indenização do Segao DPYAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

    

4- 

• 
34 

irnpri2szau 

da 

vflama 
tpemildá 

rZio 

   

   

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

36- CPF legivei de quem assina a pedido (a rogo) 

 

    

    

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

p191 .1. ,0 i2 01, Ail  

Clvilt;.6-1/4  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

40 - Local e Data, — 

41- sinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

„0-.7sD_ 
116 

43 - Assinatura do Procurador (se houver 

inatzfre da testemunha 

172.014.033.01E 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03027

CONTA: 000000044033-4

Nr. da Autenticação 7E7C6AB35541A0A4
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CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
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42‘011  Seguradora 

LÍDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 MmInlaradora do Segura DPVAT 

e 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TiP0=1&CODIGO=29636  

A Circular SUSEP' n9. 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve corner, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAF2. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, &GAO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, órtao INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÊRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. 

N. 	 

Pelo exposto, eu 

inscrito (a) no CPF/CNPJga,25.3%- 	3  _1 0.90  , na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

_kaki/ 21,60 ,e.,,z2(23,0_12‘2.‘Atregzj nscrito (a) no CPF sob o N12 .%.S9.  92  5.6A9_ 

da Vitima 	 '40 

inscrito (a) no CPF sob o N2,59c9  98 	-,5C9C0  / I  5  , conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão:     Renda: 	  e apresento os documentos comprobatórios: 

NRecuso informar 

do sinistro de DPVAT cobertura 

Noi ti)o 

Estado: 

Local e Data: 

Complemento: 

CEP•9  

Tel.(DDD): 

Wit 3 3 g6d  

&c,  

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Enderego:4ai_cc  

airro: Cida 

ri;,iLL-0 960 ?)»ael ea'hA  
c,49,  

re)( eo 
Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 



( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON TC 	( ) SANGUE 	( ) URINA 	( 	) ECG ( 	OUTROS: 	  

( 	) Ambulatório 
	) Observação (Até 24h) 
	(Internação 

Data e Hora da 	/Alta: 

Conduta 
Alta por Decisão Modica 

( 	) Alta a Pedido 
( 	) Alta a Revelia 	 jr, 	 . 

ELI)Transferéncia para: (7-̀'‘, 1 	1,.,,KJU , 	, 

	

,.. . s 	ULPItKNU DO ESTADO DE RORAIMA 	la Classificação 
•1 	..A. 	Secretaria de Estado da Saúde 
-cr 	Hospital Geral de Roraima - RAR / PSFE 

, 	Av. Brloadeire Eduardo Gomes, 3308 
, 

	

2001223458 	23/02/2020 03:45:24 	 FICHA DE 

Reclassificação Reclassificação 
( 	) Vermelho 

Laranja 
Amarelo 
	 Verde 

Azul 

— 	.{....) -0—  Reclassificação 
( 	) Vermelho 
	 Laranja 
	 Amarelo 

Verde 
Azul 	Ass.: 

' 

Ass.: 

( 	) Vermelho 
( 	Laranja 

Amarelo 
	 Verde 

Azul Ass.: 
ATENDIMENTO 	TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 	13 

Paciente 	 . 	Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPFOr 	 Prontuário 
JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA 	 30/04/1970 	49 A 9 M 23 D 	 32298552215 
Tipo Doc 	Documento 	, 	broo Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 	Naturalidade 	Nacionalidade 
IDENTIDADE 86111 	 M 	SOLTEIRO(A)PARDA 	BOA VISTA - RR 	BRASILEIRA 
Mãe 	 Pai 	 Contato 
MARIA RODRIGUES CAETANO 	 CIPRIANO DA SILVA 
Endereço . 	 Ocupação 
RUA - ALTAIR PEREIRA DE MELO - 1089 - UNIAO - BOA VISTA - RR 	 NÃO INFORMADA 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	Sis Prenatal 
SUS -SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	' 	Profissional do Atend. 	Procedõncia 	Temp. 	Peso 	Pressão 
ACIDENTE DE MOTO 	 URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 
GRANDE TRAUMA 	 SAMU CAPITAL 	 LIDIANE.OLIVEIRA 

Queixa Principal Sindrome Febril(_)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue 

Anamnese de Enfermagem 

. 
GSC 	 TOTAL 
AO: 1 2 3eRV: 1 2 3 4 60MRV: 1 2 3 4 50 

namnese - 	 - 	: 

ilf)AC)°Â-Àa-6  

j2i WtYL,C)(Are 

U)frr)  Q.,0-(ba\J 	 tiQf 
ry> _ADM 

Ex me Fisico 

G )  
Hipótese Diagnostica 

Q, Pr) 
"U. ,-)\.)---CLAO.CfLi LcL  

SADT - Exames Complementares 

,r)  p 	/A (a ;Di pu2 
PC (  s 

PRESCRIÇÃO 

VX)onÍ)  
OXY LItryjD (  

14 Pm 	/( 	1/ 
TQ 	,-,/)&61",  -L-„Lv  

óbito 
Antes do 1° Atendimento? ( 	(Sim ( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 

Assinatura do Paciente ou Responsável 

Impresso por: lidiamoliveira 
Data Hora: 23/02/2020 03:46:09 

OBSERVAÇÃO APRAZAMENTO 

I" I 
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Anexo I 

vAAA7) 
.1 Sistema 	Ministério 

SUS 	Único de da 
Saúde 	Saúde 

LIVJDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
r 	VNTERNAÇAO HOSPITALAR 

r-7Identificação do Estabelecimento de Saúde ,-- —1. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICVANTE 

1 	
..... • 	1,7.,_ 	 1 	n2 - CNES 	  

¡HIM 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 	  n4 CNES 	  

1 
(' 	Identificação do Paciente 	 ... 
	5 NOME DO PACIENTE------------ 	 ( 1 	17 	 -\ 

—  ,.....- 	_/•.;.1.....t 	i/21, 	
.....6.ti....4  6 N° DO PRONTUÁRIO , 	,---, 	,,„..---, 	fu 	,•-•\ 	• 

F  -0 - CARTANACIONAL DE SAODE (CNS) 	,- 	‘DATA,DE NASCIMENTO 

71 	I 	RI5 
9 - SEXO 

(r-.7 	u 	(51(-) 	I g C',.17 1:-1 FI215 IcY  I :!0/ttf / ,70 1 1 	mas. 1 	1 , I 	Fern. 	3 
10 10 NOME DA MÃE-OU RESPONSÁVEL 

11 TELEFONE DE CONTATO 
-\ e'.?i'Vk,,C,7' 	'''-'2(t.kiu,/(‘  DL_C ,-- 	(2u0.,;._( _ ' ,17. 	'\-(2. 1 	i(  0 , 

ODD 
i 

N• DO TELEFONE 
I 	I 	I 	1 	1 	I 	I  - 	12 	ENDEREÇO ((LIA, 14°, BAIRRO) 	'' 

• Cu. A. 	u''' 	- („1...a.C2-: ..-4.... j1; 	-k-)Q.!•,'L L.1/4_ ,677-, 	ck 	ivAsi_s:_' a.- 	LO i 

13 - MUNI01 10 DE RESIDENCZ ,- 

LL 	 , 14- , 6D. IBGE MUNICIPI01- 15- UF 16- CEP 	 

\,...' 	 ..) 
ç 	 JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO —17 - PRINCIPAIS SI 	1,S)E SINTOMAS CLINICOS 77 

1,1 
/ f 	4,,, 	l' 1, 	/. 	c.c.' 	11 ,/ i pi zo...3 	fkiL C- Lk-Ai' ,/ ej 	

1 

	

, 	 In c„.62  
Ar'

// 
( 	

# 	' 	° 

r 	
6' 

18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A 14TERNAÇÃO 	  

19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAL! 	OS) 
\J 	i f 

(......7" 	 I 	 ..-.":5 

‘: 	,...  
- 2.0=101AGNOSTICO4NICIAL 	 21 	G(D 1)3 PRINCIIVA 

" 	 r 	. /  7.--7,.--- 
2.2'- Ce, led,  trSECUNDÁRIO 
/ 	' 	1 (, Lvi 	! 

—23 - CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS- 

) 	7 	, 	 .. 	' 
./ 

PROCEDIMENTO SOLICITADO- 
24i 	

--,  i"D. 	R100 DO PROCEDIMENTO SOLZITDO l 	) 	. 	 7 1 	!I 	 , 

	

E.SC0 	 r2-5 rL 

	

 	'
1 .. 

1,..____. 

AAA:41/6 	't-git.S.-P0--, 
CODIGO DO, -PR44)MENTO 

///{4E.4 "Ul 61-4-- 
u.. 

- 	26 	CLINICA 	 

_ 

27 CARÁTER DA INTANAÇÃO 
1 	11 
k, ,..) 

	

L-P-, 	28 - DOCUMENT° —r 

	

( 	) CNS 	) CPF 

29-- N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO ROFISS1OOAL SOLICIT/ANTE/ASSISTENTE 

1.1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	ii i  
., 

1 
-30- NOMF),D0 PROF1SS/ONAL SOLICITANTELASSISTENTE 	 / 

1u 	/ 	7 	/ ] 	 ,...., 
/4..- 

31 - DATA DA SOLICITAÇÃO-32

u 'e) 
 

-ASSINATURA E CARIMBO,/Nt Die00 	DO CONSELHO) 

I 	
./ 

át)REENCVER 
., 

I 	 EM ?SO DE CAUSAS 
tuisliaA 

EXTERNAS (ACIDENTES OU VIO 	N'of 
33 • ( 	) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

36 	SEGURADORA 

IIIIII Hill 	1 

	

37 N° DIO 	LHETE 	 

	

\ 	I 
\‘‘ i 

38 - SERE — 

34 • ( 	) ACIDENTE TRABALHO TipIc0 

35 - ( 	) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
39 CNPJ EMPRESA 40- CNAE DA EMPRESA T 41 - CBOR 

—42 VINCULO COM A PREVIDENC1A 
( 	(EMPREGADO 	( 	) EMPREGADOR 	 UTONOMO ( 	) DESEMPREGADO 	( 	) APOSENTADO 	( 	) NÃO SEGURADO 

.----- 
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

AUTORIZAÇÃO 
44 COD. ORGAO EMISj11kUTORIzAÇAO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - 

45 DOCUMENTO 
( 	) CNS 	( 	) CPF 

46 - N° DOCuMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZAD 

OY 0 (;70 5,1 DzA A/UITOR/IZA,270v-4111 ASSINATURA E CARIMBO (No DO REGiSTRO DO C 	SELHO) :TA 

't 	 ... 



 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
”Amazónia Patrimônio dos arslleiros" 	 

FICHA DE ANESTESIA 
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120 4. 1  I TEMP 4144,AA dAt, __ .111 
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ASPER. 80 
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	 uii i 

0  40 

20 

Expont 

Assist 

 	_ Contra
LJ  

SIMEOLOS 

AGENTES 	 DOSES 

A 

TÉCNICA ANOTAÇÕES 	i 

X ".........c,"/I »114 VI t  ' 	C.:2..,—..,  

L 

C 
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D .g.974 H-e,(17.„7. (-0 cx.e.........., ,e.,... 
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G 
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GLICOSE 	 LIOUIDOS Until° - Naso / Oro Farogea •-e' 
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NDCO 
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a

amp • Calibre do TuTubo 7( Sob Mscara 

Dificuldade Tecrica Cei'L.49 	.42,02,./...9  

TEMPO DE ANESTESIA 
rd ,, 	.--• 	oi.,7, 	A 	,,,A , 	/ 

TOTAL \ 2 	it e-C2 C)  

OPERAÇÃO 
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4' xf 	•,_.;-"b 	I 4/-, 	e62,24 ' 	I .  

Lanango 	spasmo - Excesso Seers 

DeprassAo Respiralória -Woos:a 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA 

NOME DO PACIENTE APT OU LEITO Ng DO PRONTUÁRIO DATA 
doe2., 	-- -1,-c.--,r-z:J:, 	elatiory-& c,ik, ' 	/ ,...2 /&L,:e.1".  „, 	 se.-;') •4---,;„ 	CIRURGIA , 

TIPO TEMPO DE DURAÇÃO 

i 	̀‘-- 	4: 	" 	val 0, 	,5_k:..  

e'754j 	C.' 	' 7' 	-49 -ti- 	41,:. e 

INICIO FIM TEMPO TOTAL 
1' 	?) 43 

EQUIPE MÉDICA 
CIRURGIÃO AN ESTESISTA: TA a. iik-er-A,  P ax,Adt.a,, t 	,f 

RES. ANESTESIA: a\ t 	1111,4,q ,, AZr ; 

12  AUXILIAR INSTRUMENTADOR 

3% 	i: , P :,:rzgatIrks, 

22  AUXILIAR CIRCULANTE 

A VW-7:1141a, 	° 	i 	CtlIrk44„er101: 7°'  

TI PO DE ANESTESIA: 	'2.k.P.A.CtA,L1 TEMPÓ DE Dt RAÇÃO: 
QUANT. MATERIAIS VALOR QUANTMEDICAMENTOS VALOR 

PCTS COMPRESSAS Cl 03 
UNID. 

0 021 nvi  FRASCOS- SORO FISiOLOGICO  

,,.., +7-'1'4  PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO 
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N° 
LUVA ESTERIL 8.0 _I FIO MONONYLON N°  
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODÃO SEM AGULHA N° 
LUVAS P/ PROCEDIMENTOS Pvr ' C N.  FIO ALGODÃO COM AGULHA N° 
LÂMINA BISTURI N°  t f) U.  ', ''' 	1, FIO CATGUT SIMPLES N° 
DRENO DE SUCÇÃO N° FIO CATGUT CROMADO N° 
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° 
DRENO DE PENROSE N° . Cf4=9/311t 	 f ilinf  
SERINGA 0 IML Li azr: etcw-,, 	. 	Via. ,2A2 
SERINGA 03ML geatiekke: 	VZ.',_. 	eiciWv#,-- p 	C 64 

¡ SERINGA 05 ML 1, ' 'eli:WA: _14,LtX*---N°  c 	i 	fraèt.4,,,,, 	Ce.,: . 
SERINGA 10ML &'' ,'"?, f:XerliZOV ,.., 	-49,-  o--  
SERINGA 20ML 50 Caksizgose* rite40,-.4:cia 	,, 	cki,c,,,., 

gr-gRvir aits.,,,,t, 

— 
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA 

DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVÉIS 
DEBITAR NA C.0 DO PACIENTE VALOR 

INSTRUMENTADOR (A) b  ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 

: 512Jull .L.,../rI SUB-TOTAL 

try: 	.44Ck, TAXA DE SALA 

FUNCIONARIO/CALCULOS 

• 

CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA 

SOMA . 

ENVIE ESTE FORMULÁRIO A CONTABILIDADE 



Estabelecimento: 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

ESTADO DE RORAIMA 
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS" 

CAUTELA DE DESCRIÇÃO DE MATERIAIS CIRÚRGICOS 
Especialidade: Procedimento Realizado: 

Nome do Paciente: IDADE: SEXO: F ( ) M ( ) N2 do Prontuário Data 

Leito: Bloco: Enfermaria: N2 da Sala Circulante de Sala: 

CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 

Dados dos materiais/Serviço 

Hospital Geral de Roraima ( 	) i Dados Adicionais: . 1 Marca: 
ITEM  DESCRIÇÃO DO ITEM QUANT t-,:f  kT7}:?' cal-,YLJ.i.,9-te\-A9- <556 -,--y).-Yn. 	 ____________ _. 

ORTOSINTESE IND. E COM. LTDA 
T Il,12 40  FIOCN0 FIXO/BARRA    350 Ref.:4747/03 	Late:19A002351 RegIstra ANVISA: 	10223710095 

-,.. 

-- 	----_____ 

-------_, ORTOSNTESE ffm Pi':  551/7)3Bpár: E COm L COO 	TDA fi' eiX4070Pf L 	• 
Regji.p/03 	BARRA 	• 

	

350 	. 
ANVISA: 	102 	Lota:1 237100attiO0  

- • aC" &  
ios 0 6 1401C°.  . .  

MÉDICO CIRUGIÃO: 	 ric‘ - 12  AUXILIAR: t;C* 

INSTRUMENTADOR:  

Empresa ( 	) Nome da Empresa:SIRIUS ( 	) /SINTESE ( ) /QUANTUM ( ) 
ATHENA( ) / MACON ( ) 

Marca: 

ITEM  
DESCRIÇÃO DO ITEM 

QUANT 
— 	  

Tel.; 	
IND. E COM. LIDA 

FIXADOR I XAD 0 11121,11114ne/1  BARRA 350 
Ref.:4747/03 	Lote:/9A002351 	 , Regime ANVISA: 	10223710095 

MÉDICO CIRUGIÃO: 	 12  AUXILIAR: 

1NSTRUMENTADOR: 
12  VIA- PRC)NTI Imtin rin DACIM\ITC 

22  OPME/CME 
Hospital Geral de Roraima 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto 
CEP 69.310-005 Boa Vista — Roraima - Brasil 
Fone: (0xx95) 2121 0637 
P-mnil. cnn ma hnrtFAnmail rnm 



rz, 

CIRURGIÃO: 1° aUXILIAR: 

INSTRUMENTADORA: 
'3° AUXILIAR: 	 ANESTESIA: i'F

, 	„  

PV-1":1';  ANESTESISTAS: 	  ANESTÉSICO: 

DIAGNÓSTICO PRE-OPERATÕRIO: 

INDICAÇÃO TERAPÊUTICA: •  

TIPO DE INTERVENÇÃO: 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES: 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 	j.,.‘ee.,4,.  • 

INiCIO: 	  FIM: 	 DURAÇÃO: 

13dLETIM OPERARIO • • _ 	 - • 	--• 	- 	— 

C-±7) 

(Jv 

BOLETIM OPERATÓRIO 
BErnr7dUC74D71

35B7IIIMMVWffizatI========21axcaumniaim=n3ZIMSZtaMe03452=STMSSINS131 

 

4 z-e-/-/--fr -̀-- 

»vv. 
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RELATÓRIO CIRÚRGICO 
(la  

(,)44(7P-0\164:Pf 
T,aill-W3logiete 



JAIME FRANCISCO F. DA SILVA 
ID: HGR-1391384333 
Sex: Male 

HOSP'L GERAL DE RORAIMA 
ME BROS INFERIORES 

Study ID: 2002230440576462 

Frame: [1] 1 / 1 
Zoom: 10,64% 
Window/Level: 256/128 
Lossy comp : 
DX (4240x3480) 

Series Nb: 1 
Laterality: B 

TORNOZELO 



Zoom: 10,64% 
Window/Level: 256/128 

_ 
JAIME FRANCISd0 GAETANO 
ID: HGR-3635868731 
Sex: Other 

Lossy.  comp.: 
DX (4240x3480) 

HOSP ERA!. DE RORAIMA 
MEMB 	INFERIORES 

Study ID: 2002241239550862 
•Acq.: 24/02/2020 

Acq.: 1243:39.000000 

Series Nb: 1 
Laterality: B 

TORNOZELO 



DERECO MUNICIPIO INSCRIÇÃO ESTADUAL UF 

PESO LIQUIDO IANTIDADE 	-ESPÉCIE "MARCA 

1.STINATÁRIO / REMETENTE 
'MO/ RAZÃO SOCIAL 

UNDO ESTADUAL DE SAUDE DE RORAIMA - FUNDES 

CNN /CPI,  

05.370.016/0001-00 11/11/2019 

'DATA DA EMISSÃO 

DERECO 

V. BRIGADEIRO EDUARDO GOMES,S/N 
INICIPIO 

oa Vista 
LCULO DO  IMPOSTO  

BAIRRO / DISTRITO 

NOVO PLANALTO 
UF 	-FONE / FAX 

RR 	9521210521 

"CEP 

69312-470  
"TNSCRICAO ESTADUAL 

DATA DA SAIDA/ENTRADA 

FIORA DA SAIDA/ENTRADA 

IE DE CALC. Do tomS 

0,00 

VALOR DO ICMS 

0,00, 

RASE DE CALC. !CMS &T. -VALOR 

0,00 

DO ICMS SUBST. 

0,00 

V. IMP. IMPORTAÇÃO "V. 

0,00 

ICMS UF RF.MET, 

0, 00 

VALOR DO FCP 

0, 00 

-VALOR DO PIS 

0,00 

V. TOTAL PRODUTOS 

94.100,00 
.LOR DO FRETE 

0 00 

VALOR DO SEGURO 

0,00 

DESCONTO OUTRAS DESPESAS 

0,0Q.,0,00 

VALOR TOTAL IN 	V. ICMS UF OF/ST. 

0,00j 	0 00 

V. TOT. TRI8 

0 00 

VALOR DA COFINS 

0,00 

V. TOTAL DA NOTA 	, 

94.100,00 

tANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
/ RAZÃO SOCIAL FRETE POR CONTA 

FRETE POR CONTA 
CÓDIGO ANTI' CNRI / CPF 

NUMERAÇÃO -PESO BRUTO 

PLACA DO VEICULO 

.ETRÔNICA INDICADA ,BAIXO. EMISSÃO: 11/11/2019 VALOR TOTAL: RS 94.100,00 DESTINATARIOTFUNDO ESTADUAL DE SAUDE DE 
/RAIMA - FUNDES - AV. BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, SfN NOVO PLANALTO Boa Vistu-RR 

I 
 

11  

Série 001 
'RECEBIMEA0 TA DE IV.  000.000.115 ÏIDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 

1 

IDENT1FICAÇÃO DO EMITENTE 

QUANTUM EMPREENDIMENTOS EM SAÚDE LTDA-EPP 

AV. MARIO HOMEM DE MELO, 191-A 
CENTRO - 69301-200 

Boa Vista - RR Fone/Fax: 9532244571 

DANFE 
Documento Auxiliar

Eletrônica
Auxiliaida F  

0 - ENTRADA 
1 - SAIDA 

. 	. N°  000.000 115 
Série 001 
Folha 1/2 

Nota 

1 	

11 Ill 11 I 1 II I 	111111 I 1111 111111111111 hi 1 	11 ll 

CHAVE DE ACESSO 

1419 1110 6318 9700 0105 5500 1000 0001 1510 0000 7859 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

www.nfe.fazenda.gov.br/portal  ou no site da Sefaz Autorizadora 
.TUREZA DA OPERAÇÃO 

Venda 

PROTOCOLO DE AUTORAZAÇA0 DE USO 

314190002930555 - 11/11/2019 21:55:06 
;CRIÇÃO ESTADUAL 	 -INSCRIÇÃO 

240161736 

ESTADUAL DO SUI3ST. TRIFIUT. 	 'CNN 

10.631.897/0001-05 

.DOS DOS PRODUTOS / SERVI OS 

DIGO PRODUTO DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO NCM/SH 0/CST CFOI' UN QUANT U
VALOR 

NIT 
VALOR 
TOTAL 

8.CALC 
ICMS 

VALOR 
ICMS 

VALOR 
IPI 

ALIQ. 
ICMS ALIQ' IPI  

0001 

0002 

0003 

0004 

0005 

0006 

0007 

0008 

0009 

0010 

0011 

0012 

0013 

0014 

001.5 	- 

0016 

0017 

- 	• 	061-8-  ... - . 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 250, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19B002620 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 250, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19H001219 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 250, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19H00 1220 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E001529 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E001530 
FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E001531 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E003733 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 300, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E003735 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 3000, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E003736 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 350, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19A002349 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 350, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE I9A00235 I 

FIXADOR EXTERNO LINEAR i .o',. MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE I9A003616 

FIXADOR EXTERNO LINEAR350, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE I 9A003617 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 350, MA RCA 
ORTOSINTESE, LOTEI9B002626 

-Friik-136ii. EXTERNO LINEAR 400, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE I9A004667 

FIXADOR EXTERNO LINEAR 400, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 191000754 

FIXADOR EXTERNO PARA PUNHO, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E001(38 

FiZA6óiz 'E'xi'lifsiô PARA PUNHO, MARCA 
ORTOSINTESE, LOTE 19E001139 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

90211020 

9021 1020 

0400 

0400 

0400 

0400 

0400 

0400 

0400 

0400 

0400 

0400 

0300 

0400 

0400 

0400 

0400 

7400 

0460 

0400 

5103 

5102 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

5103 

UN 

UN 

UN 

'UN-  

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

UN 

...UN 

UN 

5,0000 

17,0000 

3,0000 

-- 	5,73006- 66:6000 

17,0000 

17,0000 

3,0000 

6,0000 

2,0000 

7,0000 

14,0000 

17,0000 

8,0000 

... 	... 
4,0000 

15,0000 

8,0000 

5,0066 

3,0060 

UN
.... 

600,0000 

600,0000 

600,0000 

600,0000 

600,0000 

600,0001) 

600,0000 

600,0000 

600,0000 

600,0000 

600,0000 

600;0000 

. 	....... 	.... 
600,0000 

606;6000 

600,0000 

-5-30;0066 

56;6666 

3.000,00 

10.200,00 

1.800,00 

- 3.660,00 

10.200,00 

10.200,00 

1.800,00 

3.600,00 

1.200,00 

4.200,00 

8.400,60 

4.866-,60 

2.400,00 

9.000,00 

4.800,00 

-2 ..0,00 

"i ..9.0,60 

10.200,00 
 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

6;6.6 
........ 
0,00 

0,00  

.6:66 
...... 
0 00 , 

0, 00 

0, 00 

o, oo 

..... - .6,-66 

0,00 

0,00 

0,00 

- 	6:66 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

(1, 00 

0;66 
......... 
0,00 

 0,00 

... 0:66 

0, 06 

0, 00 

	

.. 	_. 
0, 00 

o. oo 

6:66 

- - - -- - 

• 

0,00 

. 	...... 
0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 
.... 	. 	... 
0, 00 

.......... 
0,00 

6, 66 

.,00 

-0, 66 

.6, 66 
.._ 	_ ... 
0, 00 

o. 00 

0;66 

DOS ADICIONAIS 
FORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

Contribuinte: Informaciies Adicionais de Interesse do Fisco: PROCESSO N" 007273/19-33 
)TA DE EMPENHO: 20601.0001.19.02212-9 
WOSBANCARIOS: BANCO DO BRASIL 
3ENCIA 
17-4 
)NTA CORRENTE: 56.164-9. EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL 

&IQtd. 
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, 
HOSPITAL GERAL DE RORAiMA 	 t  

.- 	SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 i  
 s _ 	ff 	1,  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGVk 	...I tntal 	 IL leR 	I 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	
, 	 $, 4; 	t 

DATA DE ADMISSÃO „I DI H, 1-   DN„ 

DAC1 ENTE--i-ailx, A .;_ 	477A 17 AS.,/&—,' 	'\'- 	c^z-E1-'' 	.AfV);  
6 G N bSTI (  
0,LERGIAE '' 	̀ HAS ' NEGA '' DM2 NEGA 

IDADE LEITO DATA O3  

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE 5 f's: 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 'IMAQ/y\17  
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H o 	, 	1 c-j-i 
5 r OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 	 - 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9°/0 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 	\ .51‘) 

7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAG) TENHA 0 ITEM 4  

8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 	 (4)) 	 ,--- 
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 e 4, 	)i!.-- 0."1: 

4:i--  
,- 

CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  

12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
13 SSVV + CCGG 6/6H  
14 CURATIVO DIÁRIO 

eir ),,,,»  15 eic_j>t--,E7,&,_ , 	__. , ,_:,, 	‘ 	 ,'23),e-% 
16 • 3 	 k 

17 

18 "---- .\ 
19 

20 

21 

. 0'7'  
SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 	 ID 

- 	200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6U1; 351-400: 8U1; ..? 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70  
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA  

V • ..... 

EVOLUÇÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
4t PREVISAO DE ALTA : 

SINAIS VITAIS 

6H PA FC FR 

12H MEDICO RESIDENTE 
18 H !c 	b • ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

24 H )R 1'6 0  

f 231  

e 
1A 	

9,„;„,---t,,, 
 

fax, 4j1k) 	,P 	, 

- C-0-e..,-c" p'''''"C-(L - c.pel' 2-1'z- 
, 

CX-...'P,-. 	C.A.A..J.-Q---&-- 	
1 Q0.--' &) 

ry-9 



J.- --' 	t.,-. 	()- ...4.• /I:1-? 	‘`..--) 

'-'---71.  - .A4471.k;j1j2zrt,g0 ,,),(N4!....7  

dt.  
9-1,-v, ?/L/ 	it ' 

,,,,-.„ 7.--,....., 

-(*..k  
. 	,... 

r, (--  

	

(...- 	
,, 

N  p -,.....ki• 	.... -----T.,--- 	.) -- ) 	.S: 	 c_).... . 	......\ 	
------i-, '‘,. 	1 ‘, , A_ .--). 	c. )) 1 \( 	..-.ç , e , -sç-  r3 r---.s. 	...,-• (- A.),,, ,) c • 	,,} 

1 
-cD .)-,•;., ..... 

r•.) ._s - 	1 



.v 
,( 	HOSPITAL GERAL DE RO,ZAIIVIA Fi 4- i 

--1 

---,,, SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
• 

0„ 

2gr sERvigo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  1-  I 	!. 
,....... 

PRESCRIÇÃO MEDICA  
- 

%, 
r DATA DE A MISÃO DIH 

., _ 

RN 
DACIENT: 
6,GNós-rIc 

_ 	,,y7 4 _ 	 ..., , 
‘....,,,, 	 _47)  

4 

ir,..,,.."...,#...., 
—411101Fr...!, .140' d 4 

--if;?;.", ALERGIAS HAS 	NEG , Z:\  ._.. it GA 
IDADE 	  LEITO 	///--(7ç 

PRESCRIÇÃO 
DATA  

HORÁRIO ITEM 
1 DIETA ORAL LIVRE 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 

7, 7 

3 SF 0 9 A 500ML EV SIN  
, 

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 4t 	' ,-. 
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR ,-, 	 INTENSA 
7 NALEUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA • ,-

0 ITEM 4  
8  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 7ç. ,'.̀: 
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N "- 

10  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 
49 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H .,......iz:" 1/ 

12  	 CAPTOPRIL 2 5 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG , 
13  SSVV + CCGG 6/6 H  --\-- 	4.---._1 _., 
14 CURATIV, DIÁRIO 	 . 
15 

-- ---- , 	 - AP 	 27' ___,-.____._.__ _ ... 	_6. 
_., 	 

16 
17 Atirdir .401 .1.- • r 

_ 
_ 	_______4._ , 

,,- 
18 , 	.._. 
19 

20  
21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
351-400: 8U1; _>_. 400: 10 UI E OU GLICOSE s 7Ç/'. 

(''nt'3'  --)F.;t:Dlo,1-= 

200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6U1; 
DLJML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 

EVOLUÇÃO MEDICA: 

PLANTONISTA  

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
AFEBRIL, EUPNEICO, 

L.;-;", 

Of-tope:- c- .L. #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 
# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 
# PREVISAO DE ALTA : 

R1A1,11PC urr di lc 

6H PA FC FR 
12H 	t  

18 H 
24H 	- 

A. or 	yyy.,-TL77H-7,, 
t 	 _ 

MEDICO RESIDENTE 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 



/Y(NÇN- 	NKS,V,c(Nsr.“\ Q, 

 

f\N(N. 



c;,,t.ter,C 
lint alma 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRICÃO MÉDICA 

\,` 

DATA DE ADMISSÃO DIH 23/02/2020 DN 
PACIENTE JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA 

)1AGNÓSTICC FRATURA EXPOSTA DE PILÃO TIBIAL DIREITO 
ALERGIAS HAS DM2 

IDADE LEITO 111-2 DATA 25/02/2020 
!TEN/1 HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  
2 AVP  
3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 	 s 

4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H  ..,,...-- 
5 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H  
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 

7 PLASIL10MG EV 8/8H S/N  
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I .t', 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N ,-.. 	

,Q) 

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A 	ft\.  

11 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 
12 

13 CURATIVO f1/4,A f,,m2iA' 
14 SSVV + CCGG 6/6H  
15 

16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 

----- 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-400: 8U1; 	400: 10 UI E 	OU  GLICOSE .?_ 	 5. 70 DL/ML, GLICOSE 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

, 
EVOLUÇÃO MEDICA: 

/iENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

ALIMENTANDO„ FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 
U EXAME FÍSICO: BEG, LOTE, ACIANDTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, 

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO 
FM MID DIA 23/2/20 	

--- 

, 
!SINAI'S VITAIS 
i DR AUGUSTO AVAL•ANTE CRM- 

R 	19 4 

RESIDE 	EE 	OR iiPEDIA E 
TRAUMATO t? - A  

	

i 	1
I 	

, 

6 . H , PA FC FR 

12Hll c,(1., ',, Ex::: CYA--- :c 

18H '‘..k-it Y,  (.;.N k 
., 

'Q." 	:- - 
24H f; ,.;A:: )('Y'c 117  '--) 

\.2. • 	;N.; 



DATA DE ADMISSÃO DIH 23/02/2020 ON 
F'ACE-INTE JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA 
GN(Y.-;TICC FRATURA EXPOSTA DE PILÃO TIBIAL DIREITO 

P\LERGIAS HAS DM2 
IDADE 
, LEITO 111-2 DATA 26/02/2020 
ITEM HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE  

2 AVP 
 

,.) ..) CL1NDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H 
40 

4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H  
5 	IPIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H  
6 OMFPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA  

,, 	• 	:./ PLASILi0MG EV 8/8H,S/N  

8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I ''',k, 
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N /1/ „... 	- 
10 	CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Y 
11 OPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H  

—7 
12 

13 CURATIVO \ 	, 
14 SSVV .+ CCGG 6/6 1  / 
1 E, 

4! 4 	., ,.-. - 	- 	- 
'16 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
— 

- 	------- 	. ----- — 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 
351-460: BUI; ?.. 400: 10 UI E OU GLICOSE 	70 DL/ML, GLICOSE ------ 
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

F_VOLLIF;0 MÉDICA: 

11F.NCON FRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 

AUMENTANDO„ FUNÇÕES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS. 

p_E_XAIVIE.FiSJC0 : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 

NORIVIOCORADO, HIDRATADO, FUNÇOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS, 

SUBMi-11DO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO 

EM MID DIA 23/2/20 

, 

'S' ,':'11,4IS VITA'S 
DR AUGUSTO CAV 	(ANTE CRM- 

RR 1964 

RESENT 	E 	i RTOPEDIA E 	_ 
T:AUMATe Oe IA 	 - 

6 H PA FC FR 

12H ("ic tk 1 Ç t,° 10
i
IS: ' 

18 H L 
4h 

.....- 	
/ . I \ , .../ 	-,-- s's,— 	L_- 

/ 

, 

 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

r,0,111.0 Ill HeltA,A 
Ha,r,31 (1,r.11 	RrIl.:7,1 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

V9R5 	,‘C) 	faç\r-c\SQdkG\ r`r\V 
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A 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAÇÃO EM HOSPITAL DE  

RETAGUARDA 

C 	CPFn° 	  
Sou info ada. que presente Termo de ConsentiMento Esclarecido ten': o objetivo de cumprir o 
dever ético de informar ao paciente,e/ou responsável os principais aspectos relacionados corn 
o(s) Tratamento(s), Assistência Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames, 
cirurgias) ao(s) q-u-al(is)-"Se'rei submetido, complementando, as informações prestadas pelo seu 
médico e pela equipe de funcionários e prestadores de serviços do Hospital Geral de koraima-
FIGR. 
Déclaro que: 
1.) Fui informado que a internação no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necssidade de 
serem mantidos cuidados medico- assistenciais de média complexidade e de curta permanencia. 
2.) Estou Ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferência para o Hospital 
Geral de Roraima, easo se faça necessário; tais como: 

• Cirurgias pré-agendadas;
• 	

. 
Caso haja alteraçõeg.  clinicas .que clemandem uma assistência de maior 
complexidade, 

• Complicações çliriicas com necessidade de atendimento emergencial; 
o Quando deCididopeld equipe assistencial; 

4.) Declaro estar ciente que para dar continnidade a assistência medico hospitalar necessária 
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda,: 
5.) Autorizo qualquer procedimento medico, ekaine, tratamento clink° e especializado; • 
6.) Confirmo que recebi explicações, li, compreendo, autorizo .e Concordo com tudo que me foi 
esclarecido e que • me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer.  
espaço, parágrafo ou palavras dolly as quais rig) concordasse. 

Boa Vista,  2c, 	 de 20 

Assinatura do paciente: 

Responsável: : 

1)Ass'inatura: 	 

Nome - 

 

cm. ci(co 	1/21,4-1 

 

c6es2).-t)i 

 

   

       

CPFn°: 	 Grau de Parentesco: 

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo medico 

Confirmo que expliquei detalhadamente para 6 paciente e/ou responsável, ou familiares, o 

propósito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s),.../..  procedimento(s) acima 

descritos. Acredito que o paciente/ responsável entendeu o que expliquei. 
. 	. 

Boa Vista, 	de 	 de 20 	. Hora: 

Nome Completo: 	 

Assinatura do Médic. 

Eu 

  

CRM 
Assinatura/carimbo egnladOr 

  



CRM 
Assinatura/Carimbo do MEDICO ASSISTENTE, 
Autorização de trans eren para Hospital de Retaguarda. 

• CRM 	/ '4PI p REGULADOR autoriz:ando a transferência do paciente para: 
'( ) OUTRO 

'\\\ 

Assi• 	natura/carimbO 
( ) HC )111J 

-r Y"de?..074ora:  
Boa Vist 

*44 

tA,  vel 

C 

RELATÓRIO MtDICO .
DE TAANSFERNCIA PARA 'HOSPITAL DE RETAGUARDA 

DATA 	#.4A0 
PAC TE: f?" / __ 	/e ,/to 40:#1 ., ":"..e Lí 4 1)N: DN: )0 DIAGNÓSTICO 	," ......../ZIP eeigird0.01: _405 41r 4 
1- LOCALIZAÇÃO Di PACIENTE NO HGR: 

2- PACIENTE: ( )'ACAMADO ( ) DEAMBULA ( 02 SUPLEMENTAR 

3- DIETA: ( ) VIA ORAL.. ( ) SNE ( ) OUTRA 

4-: POSSUI-EXAMES LABORATORIAIS? ( ) SIM ( ) NÃO 
( ) AGUARDANDO 	 • 

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM?, ) SIM ( ) NÃO 
( ) AGUARDANDO 

6- POSSUI PARECER 6g ESPECIALISTA? ( ) SIM ( ) NÃO 
( ) AGUARDANDO 

7- POSSUI ALGUMA APÁC MARCADALAGENDADA? ( ) SIM ( ) NÃ0 
‘• 

	

( ) AGUARDANDO 	 . 

t3- HORARIO DOS ÚLTIMOS SINAI 'ITAIS: .. • 
. PA: 	_ FC: . 	. TEMURATURA: 

• 9- TERAPIA INSTITUÍDA NO HGR: • 

4035.52717 111 	 7611 
/AIM  

10- EVOLUÇÃO CLINICA: 

_:SAT02: 



4 4; 

OTTY IRIS RAIOS -X 
JAIME F .0 . DA SILVA, 

49Y 	 Sexo: M Data: 09/04/2020 1457 
Tectuco: PAIVA 
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