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Protocolo N° 20230427212306768

Sua solicitagao foi enviada a 22 Vara Civel e
Criminal de Nossa Senhora da Gloria da
it c Comarca de NOSSA SENHORA DA GLORIA

em 27/04/2023 21:23 por KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes
Processo: 202177200699

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem
Nimero Classe Competéncia
202177200699 Procedimento Comum 22 Vara Civel e Criminal
Civel de Nossa Senhora da
Gloria
Guia Inicial Situagao Distribuido Em:
202112202408 ANDAMENTO 17/08/2021
Partes
Tipo CPF Nome
Requerente | 88892000578 | JORGE DE SANTANA SANTOS
Requerido | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT S.A.
Anexos
Nome Tipo
1| 2842670_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_01.pdf Peticao
2 | 2842670 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_02_compressed.pdf Outros
documentos
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ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de petigao eletronica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justiga, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informagdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir
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2842670- C3/ 2021-03229/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE NOSSA SENHORA DA GLORIA/SE

Processo: 202177200699

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JORGE
DE SANTANA SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invélida, pleiteando em juizo uma suposta diferen¢a do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
R$ 4.725,00 (QUATRO MIL E SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao_pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementacdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NOSSA SENHORA DA GLORIA, 26 de abril de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
OAB/SE 2592

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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( Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3210144369

Nome do(a) Examinado(a): JORGE DE SANTANA SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): POV LAGOA NOVA , 0, CASA, Nossa Senhora da Gléria/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: Nao Informado / 010881433

Data e local do acidente: 22/10/2020 - Nossa Senhora da Gléria/SE

Data e local do exame: 21/05/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas: latitude: -10.9129 , longitude: -37.07055

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA A DIREITA
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PERICIADO VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 22/10/2020, FOI REALIZADO
COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUGAO DOS DANOS, EM 2° TEMPO FOI REALIZADO REDUGAO E FIXAGAO
DA FRATURA DA TiBIA COM 01 PLACA E 07 PARAFUSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 25/11/2020, FICOU SENDO
ACOMPANHADO EM NIiVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE
FISIOTERAPIA. MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 18/03/2021 (INFORMADO PELO PERICIADO, SEM
COMPROVAGAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

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

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho varo, flexdo aos 100°, extensdo aos 80°, presenca de derrames articulares,
presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regiao observada mobilizagéo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatérios existentes, presenga de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragéo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenga de atrofias
no segmento, marcha com claudicagao, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagao.
Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

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

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

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



VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifigue correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente 0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Sem sequela permanente" (Nao existem les6es diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Membro Inferior Direito - Médio - 50%
Membro Inferior Direto - Médio - 50%

VIIl. Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal: TNCLED £ S
HOUVE COMPROMETIMENTO DA ARTlCULACAO DO JOELHO E TORNOZELO A h-_:
DIREITA, SENDO ABONADO COMO "DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO =

MANCEL DTACILED HASCIIENTO RGO TR TH3T | L 5T

MEMBRO INFERIOR DIREITO".
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e 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, 17 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210144369 Vitima: JORGE DE SANTANA SANTOS

Data do Acidente: 22/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JORGE DE SANTANA SANTOS

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16836982
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 06 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210144369 Vitima: JORGE DE SANTANA SANTOS

Data do Acidente: 22/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JORGE DE SANTANA SANTOS

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JORGE DE SANTANA SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 00000612-2

Conta: 0000026139-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 31/ 05/ 2021
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JORGE DE SANTANA SANTOS

BANCO 001
AGENCI A:  00612-2
CONTA: 000000026139- 4

Nr. da Autenticacao B06220D3169CA870



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210144369 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE DE SANTANA SANTOS Data do acidente: 22/10/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA A DIREITA

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho varo, flexdo aos 100°, extensdo aos 80°, presenga de derrames
fisico: articulares,

presencga de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal,
coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca
de alteragdo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o
membro inferior. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°,
presenca de atrofias
no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatdria
aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios
existentes, presenca de alteragGes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento, sem
amputagao.
Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o0 membro
inferior.

Resultados terapéuticos: PERICIADO VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 22/10/2020, FOI
REALIZADO COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUGAO DOS DANOS, EM 2° TEMPO FOI REALIZADO
REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA DA TIBIA COM 01 PLACA E 07 PARAFUSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA
25/11/2020, FICOU SENDO ,
ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERfODO SESSOES DE
FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 18/03/2021 (INFORMADO PELO PERICIADO, SEM
COMPROVAGAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA
MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: Membro Inferior Direito - Médio - 50%
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2021
Conduta mantida:

Observagdes: HOUVE COMPROMETIMENTO DA ARTIgULACAO DO JOELHO E TORNOZELO A
DIREITA, SENDO ABONADO COMO "DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO".

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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Saguradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo{s) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E supLEMENTARES)  [IT] nvauioez permanente [ monTe

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA 1.'- i mmmmummmvm NYE1ZS301
5 - Nome complete: | & CPF:
; $3€-9J0-005-18 |
7 - Pro - B - Enderego: 8- MOmero: 10- plemento:
T luradon | T Poy. dogan. Mous | "2 plasm

- Bairro: . : o . : « CEP:
Skagil Py T . . TR o R = :CI‘-T{ 801000

15 - E-mall: & - Tel [DDD)-
i ] - [0 .‘ _j [ Cl
@ DADOS DO REPRESE TE LEGAL [PAIS, E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
W
=4
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - ProfissBo do Representante Legal:
E Daclaro, pars todos os fins de direita, residir no endereco scima infarmadeo, confarme comprovants anexo (AMEXAR COPIA),
=]
o CUS0
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: BX] RecusO INFORMAR [] rs1.004Rs1.000,00 [] #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [0 »s1.001,00 &TE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21 - BADOS BANCARIOS: [E] senericiArio oA INDENIZAGRD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO (PAIS, CURADOR/TUTOR|
[[] CONTA POUPANGA {somente para o5 bancos sbaixo. Assinale urma opgdo] (5] CONTA CORRENTE (Todos cs bances)
[] erdesco(237) mEED Nome do BANCO: Bna mﬂ

e, [ saodoBrsi{oo1) ] Caba Econdemica Federal (104)

stnen () comn )0 rivor EID@ oo (A28 D@

(informar o digho s sxistr) [informar o digito se eistir] [inflarmar o digfto s existi) {irfosmar o digho se estir|

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciriz Informads, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaglo total do valar receblde.

Atengio! Campo de presnchimants obrigatéario para witima e /ou beneficidrio menor de Idede representado.

Na gquaslidede de representants legsl, sutorizo 8 colets & o tratamento dod dados cadastrais & bancarios do menor de idade, ora indicado, nos limites gue
forem necessdrios para 0 processaments do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tails
dados com terceiros com o3 guals tenha legitimidade, se necaszirio, pars fine de analize & liguidachs do pedida de Indentzacio/reembolso do Seguro DPVAT

.
-

LY ol

22- DECLARAGED DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declero, sob as penas da Lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laude do Insbituto Médico Legal | IML] para os fins de requerimento de
sndenitacio do Seguro DPWVAT (Lei n® & 194/74], uma ver que;
® N3o hd IML que atends a regido do addente ou da minha residéncia; ou
40} ML que atende 3 regido do acdents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou
# O IML gue atendes a regida do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior 3 90 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido ce indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagdo médica
apresentsda sem a Jprﬂlhuilu do laudo do (ML, concordando, desde i, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessdrio, 35 Coitas

d¥ Seguradors Lider para verificocdo da ewsténcia ¢ guantficacho das lesbes permanentes decorrentes de acidents de transito causado por velouls
autometor, conforme o dispasto na Lei 65.194/74,

Declaro que esta autorizag ko nio significa prévia contordincia com a futura avaliagio médica ou repuncia ao direito de contestsr 3 avaliazdo médica, caso
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24 - Data do
il da vkt Dsm DMMM Dum Dwm DWW bt cla vitima:
25 = Grau de Parentesco com a witima; |lE-‘nI'|'t.In'|l deixou companheiroa): Dslm DNln i 27 - 5e @ vitima deboou companheiro(a), informar o nome completo:
|
28-Vitima ] Sim | 23-Se tinha filnos, informar | 30.Vtmadeseu | ) Sim | 31-Vitrma |_J5im
HM?D Nig | Vivos: Falecidos: | mhwnmﬂ. |ttwl‘mlm? Dma

32 - Se tinha irmiics, Informar | 33, Vit debou |:|5"'"
Yivos: Falecidos: paisfavis vivos? Duin

Estou clents e que 2 Seguragora Lioer pagard, caso dewda, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de gque gualguer omiss3o ou declaragio nio verdadedra poders gerar a obrigagdo de sessarcir o valor recebido, além da
responsabibdads crimingl por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal,

| p—
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:
Asginaturs da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina & padido (& rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) e e
Jy i u
40 - Local & Data, - z H

41~ Assinatura do Representants Legai [s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)



SIBAPERT - PANCO DO BRASTL® - e7ise:zt
CUMBROVANTE DE DRPUSITO EM CONTA CORRENTE

EM GINME RO
CREDTTHN:
CLIENTE: JORGUE DE SONTAMA SANTEE
FENCIA:  612-2 CONTA * %4
(ATA 3 93/03/2021

1, DOCUMENTD 2612738250501
VALOR. DINHE RO 5,
VALDR TOTAL 5,8
ANTIDARE DF CEDULAS PROCERSADAS Sk

W, AUTENTICAGAD  F.91.97D./B7.BF4.EE

L2ia no verso cumd oonsécvar este documento,
gntre ouiras informagoes,




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 0000367 1/2021

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registra: 130172021 11:16:08  Data'Hors Fim: 13012021 11:35:08
Delegado de Polics: Munla de Oliveira Gouveis

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragie:  Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gidra Alsp

Data/Hora do Falo: 221002020 22:00

Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora da Gidra (SE)

Baimo: Centro 2

Logradoura: Avenida da Avelan Maleriais de Construgbes

CEP. 49,680-000

Tipo do Local: Via Pablica
|Natureza Meio(s) Empregadols)
20005 ACIDENTE COM LESOES N&o Houva

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: DEBCONHECIDO 1 (EUPOETC AUTORINFRATOR | ]
Nacionalidade. Brasiera
[Nome Civil: JORGE DE SANTANA SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) — ]
Naconaldade: Brasileira Sexo: Masculng Mesc: 1B/06/1960  |dads 51
Profissio: Desampregado
Estado Cril: Solteina{a) Malturalidade: Nossa Senhora da Gldria - SE
Home da Mie: Josefina de Sanlana Nome do Pai: Jose Aveling dos Santos
Documento(s)

CPF: BBB.920.005-T8
Enderego

Municipio: Nosss Senhora ca Gléria - SE

Logmadourn Rus Ganenno Joss de Sanana Wb B an Sy Aa

Complemanio: povoada lagoa nova - visinhs a joanzinho da farmacia

Bairmo: Povoado CEP: 40.680-000

OBJETC{S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicuio Subgrupo MotocicletaMotoneta

CPFICNPJ do Propriethrio 00B.240.155-17 Placa QKUD4GT

Renavam [1077197858 Hiamero do Motor JBITEQNG 108234

Nimero do Chassl 8C2JB0100GR 109234 AnoiModelo Fabricaglo 20168/2018

Cor VERMELHA UF Veiculo SE

Municiplo Velculo Mossa Senhora da Gidra - Marca/Modelo HONDWFOP 1101

Velculo Adulterada? Nio Situagho Emulvida

Oitima Atualizaclio Denatran 18/02/2020 Situaglo do Velcula NADA CONSTA
a Impresss por Gassica Lonene Diivedra Alves Pégina 1 de 2

SINGEP  Damceimpesse 1312021 113525 PPe - Procedimanios Fricsas Batranicos
S

YA e TP C*%Oﬁ



Fls: 2

Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

PoLIciA civiL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0000367 1/2021
Eioml Eﬂm E'mnhrlnmm- J
Cesconhecids 1 Propristarc
RELATO/RISTORICO

Relata o noticente que no dia & hora supracitados estava caminhando na mvenida proxima & loja Avelan Malerials de
mnmmu.wduruimwumlmmmnKWElﬂulmemdinl.mﬂmm
do ackdants, teve dols nssos da pema quebrados & um corle na cabaga, Que O condulor da moto ndo fugiu do local, Cue A
SAMLU foi acionada & o mesmo fol encaminhads o hospital Regional de Nossa Senhcra da Gldns. Que Registra este BO
para dar entrade no seguto DPVAT. Que Trouxe relaléric médico comprovando as lesfes sofridas,

ASSINATURAS

Gessica Cilveira Alvas = Jorge de Saniana Sanios
Policis Wirea, Comunacants
hgtricuba BES S5ESH
- P —

‘Twcwn pars o Geeis e 08 deely g ER e | SRR e T i s e el T wia et I
ofgeT CAMGES D o g 1100 & LR = Fuann 30 fia e Cormareii 30 Cooga Pl Dresbees

Impresso por. Gastica Lomns Olivesrm Alvas Pagina 2 oo 2
ag'-_.'"ﬁ__- Cists oe Impressio: 1I0E02T 113025 PPe - Procedimanios Policiais Eletrdnicos

L S I 2t



e

Saguradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo{s) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA E supLEMENTARES)  [IT] nvauioez permanente [ monTe

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA 1.'- i mmmmummmvm NYE1ZS301
5 - Nome complete: | & CPF:
; $3€-9J0-005-18 |
7 - Pro - B - Enderego: 8- MOmero: 10- plemento:
T luradon | T Poy. dogan. Mous | "2 plasm

- Bairro: . : o . : « CEP:
Skagil Py T . . TR o R = :CI‘-T{ 801000

15 - E-mall: & - Tel [DDD)-
i ] - [0 .‘ _j [ Cl
@ DADOS DO REPRESE TE LEGAL [PAIS, E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
W
=4
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - ProfissBo do Representante Legal:
E Daclaro, pars todos os fins de direita, residir no endereco scima infarmadeo, confarme comprovants anexo (AMEXAR COPIA),
=]
o CUS0
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: BX] RecusO INFORMAR [] rs1.004Rs1.000,00 [] #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [0 »s1.001,00 &TE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21 - BADOS BANCARIOS: [E] senericiArio oA INDENIZAGRD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO (PAIS, CURADOR/TUTOR|
[[] CONTA POUPANGA {somente para o5 bancos sbaixo. Assinale urma opgdo] (5] CONTA CORRENTE (Todos cs bances)
[] erdesco(237) mEED Nome do BANCO: Bna mﬂ

e, [ saodoBrsi{oo1) ] Caba Econdemica Federal (104)

stnen () comn )0 rivor EID@ oo (A28 D@

(informar o digho s sxistr) [informar o digito se eistir] [inflarmar o digfto s existi) {irfosmar o digho se estir|

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciriz Informads, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaglo total do valar receblde.

Atengio! Campo de presnchimants obrigatéario para witima e /ou beneficidrio menor de Idede representado.

Na gquaslidede de representants legsl, sutorizo 8 colets & o tratamento dod dados cadastrais & bancarios do menor de idade, ora indicado, nos limites gue
forem necessdrios para 0 processaments do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tails
dados com terceiros com o3 guals tenha legitimidade, se necaszirio, pars fine de analize & liguidachs do pedida de Indentzacio/reembolso do Seguro DPVAT

.
-

LY ol

22- DECLARAGED DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declero, sob as penas da Lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laude do Insbituto Médico Legal | IML] para os fins de requerimento de
sndenitacio do Seguro DPWVAT (Lei n® & 194/74], uma ver que;
® N3o hd IML que atends a regido do addente ou da minha residéncia; ou
40} ML que atende 3 regido do acdents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou
# O IML gue atendes a regida do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior 3 90 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido ce indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagdo médica
apresentsda sem a Jprﬂlhuilu do laudo do (ML, concordando, desde i, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessdrio, 35 Coitas

d¥ Seguradors Lider para verificocdo da ewsténcia ¢ guantficacho das lesbes permanentes decorrentes de acidents de transito causado por velouls
autometor, conforme o dispasto na Lei 65.194/74,

Declaro que esta autorizag ko nio significa prévia contordincia com a futura avaliagio médica ou repuncia ao direito de contestsr 3 avaliazdo médica, caso
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24 - Data do
il da vkt Dsm DMMM Dum Dwm DWW bt cla vitima:
25 = Grau de Parentesco com a witima; |lE-‘nI'|'t.In'|l deixou companheiroa): Dslm DNln i 27 - 5e @ vitima deboou companheiro(a), informar o nome completo:
|
28-Vitima ] Sim | 23-Se tinha filnos, informar | 30.Vtmadeseu | ) Sim | 31-Vitrma |_J5im
HM?D Nig | Vivos: Falecidos: | mhwnmﬂ. |ttwl‘mlm? Dma

32 - Se tinha irmiics, Informar | 33, Vit debou |:|5"'"
Yivos: Falecidos: paisfavis vivos? Duin

Estou clents e que 2 Seguragora Lioer pagard, caso dewda, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de gque gualguer omiss3o ou declaragio nio verdadedra poders gerar a obrigagdo de sessarcir o valor recebido, além da
responsabibdads crimingl por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal,

| p—
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:
Asginaturs da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina & padido (& rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) e e
Jy i u
40 - Local & Data, - z H

41~ Assinatura do Representants Legai [s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)



SIBAPERT - PANCO DO BRASTL® - e7ise:zt
CUMBROVANTE DE DRPUSITO EM CONTA CORRENTE

EM GINME RO
CREDTTHN:
CLIENTE: JORGUE DE SONTAMA SANTEE
FENCIA:  612-2 CONTA * %4
(ATA 3 93/03/2021

1, DOCUMENTD 2612738250501
VALOR. DINHE RO 5,
VALDR TOTAL 5,8
ANTIDARE DF CEDULAS PROCERSADAS Sk

W, AUTENTICAGAD  F.91.97D./B7.BF4.EE

L2ia no verso cumd oonsécvar este documento,
gntre ouiras informagoes,
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0 Segvradors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Para muns ecisrecimenton. Keiss 4 Uie wwwssgumadonlider.com. br oo antre am contato iraves de um dos pumerot abalm
Cantral de Atendirmemts [pars conslftes sobre indenizsgSe o praoios, de sagunds » sesta-feira, dea Bh s 20h)
Capltais « regides metropolitanas: 4000 1596 | Outres regibes: (800 027 12 04
SAL {para reciemagies o supesties. 14 hores por din): 0B00 022 81 88 | SAL (pars deficientes sudittvos o de fala): 0B00 022 1206 | Ousidoria: OBOO 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidaglio de sinistro, conforme estabelece 8 Circular SUSEP n® 612,/2020,
disponivel no enderego eletrinico:

A Circular SUSEP" n¥ §12/2020, que trata da prevenclo & lavagem ce dinheirc no mercado segurador, determina que todas s Seguradoras sho obrigadas
& congtituir cadastro dis peisoes envolvidas no pagaments de indentiagles. Este cadastro deve conter, slem dos documentos de identificagio
pessoal, informagSes acerca da profiscls & da faia de renda mensal, aldm da regpective documentaglo comprobatdcia

A recusa ern fornecer as informagBes de profisslo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da Indenizacdio do Segura DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicagio so COAF

' SupEniNTENDENCIA DE SEouncs PRIvanos — SUSEF, 0aodo RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERACADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIFACRD E RESSEGUED. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF ARalo (NTEGAANTE OA ESTAUTURL 5O MiMETERID DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR | IDENTIFICAR AS OCOMRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ilciTas PREVISTAS N LE! 898 B15/58

mmwﬂmn_,m.amunmw

inserite [a) no CPR/CNPI M‘?) 615 . na qualidade de Procurador (a] / Intermedidrio |a] de Beneficiirio

WMELMM pinecrsabone 383920 05 4 Y8
da sinistro de DPVAT cobertura _Lm:LLn.U.n.[iﬂé_ da m-?ﬂ.n@&_d&m&n@_

inserito (a) no CBF sob o Ne Mﬂ_ﬂ_@ 13 conforme determinagio da Ciroutar SUSER 512/2020:

Dectara Profssic Aenda & AprELEnta o5 documentod comprobatdnod:

Emﬂmm

e

-
Daclaro sinda, sob as penas da lel 2 para fins de prova de residéncls junto a Segursdors Lider, residir no enderego abaixo, snexando a copia
do comprovante de residéncia do endereqo informade. Estou clente de qus o felsidede da presenie declarsglo implicars na sanglo panal
prevists no art. 299 do Codigo Penal.

X T N A
Balrro: 5 i U'dlﬁl‘.'- - 1 . = Emf_",)f ﬁi‘qam lﬂ@O
mardaadigloniagenil- Gom 'T?ﬂ‘?'um'shiiﬂ% oY1 |

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 VOD1/2017
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NOME DO PA " i S ff"B
DATA DA
DATA DA SAIDA: _ AI ’L& /
Obs.: Dados obtidos h:du pmtuiriu. sem ter contato

proflssional com o paciente, isto é, o responssbilic
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___________________________________________ 7T\ e éﬁ{?&_ﬁg;?_‘?-

IMSIDATESUE HOSPITAL DE URGENZIAS DE SERGIPE -
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
No. DO BE: 198866 - DATA: 22/10/2020 HORA: 21:42 USUARIQ:, JIAZ
CNS: | SETOR: 06-SUTURA i ot
+ _____________________________________________________________________________
IDENTIFICACAO DO FACIENTE
NOME : JORGE DE SANTANA SZNTOS DOC..<2
IDADE.........: 51 ANOS NASC: '8/06/1969 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. .. ... : POV PEBAS * NUMERO:
COMPLEMENTO...: SEM SUS EAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: NOSSA| SENHORA DA GLORIA UF: CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: JOSE AVELINO DOS SENTOS IJDSEFI DE SANTANA
RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU-FILHO-FELIDE TEL...: 79-998839¢
PROCEDENCIA. ..: NOSSA SENHCRA DA GLOEIA-SE 74
ATENDIMENTO...: VITIMA DE ATROPELAMENTO K
CASO POLICIAL.: NAC PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQ
ACID. TRABALHO: NAC VEIO DE AMBULANCIA: SIM
.+. —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| DEs | X mmHg ] PULSO: | 14F TEMP.: [ ] PESO: [ ]
e e e . . i i s B o e e e o e e &
| EXAMES EDHPLEMEHTAREEE [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA e X 28
[ ] LIQUOE [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATCS
T e e e e e e e e e e i S i N i L
ADOS CLINICG: T %‘T’A w SINT i
::qj=rLJWWﬂ¢a E?; g1£;lkd Cja& = 7
)~ RN W = R
7‘::,_‘ A ,_;2_,):-?{23/: C’)DM ‘
ACOES DA ENH !ﬁGEH
+----A3.§::__JM—L?:__Q_S.ZE‘%T}ETT? ______________________________
DIAGNOSTICO: e CID:
.!. _____________ {j: ___,mbs&gﬁ-_%fﬁa‘;?]_,@ __________________________
— »=FPRESCRICAC HORARIO DA MEDICACAD
l _________________ =__fa -1?-4@:43-1}‘:99? - Vs 2N

/ ~7 -
/Csa /i.ic%?(/ﬂ:‘? e CW/cﬁmagF'l— :
Aijrf}m Cﬁéih E{:ilfuuhm q;cu— E:p,q-aaf

Dﬂ IDA: :
3 IETENCJ.A

1 2 PEOIDG
: ENCAMINHAJG_AG AMBULATORIO  _
INTERNACAO NO PROPRIO|HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) -
OBITO: [ ] ATE 48HS t 1 APOS 4

[ ] ANAT. PATOI

ASSINATURE DO ﬁaCIEw*EHRESPDNSﬁ ASSINATURA E CARIMBO DO MEEICG
1ix K Qe yrne: Aol R a5 255
E 14’5"'\- ahih o e
o0 14@Lyd 712000
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HUSE O

HOSPITAL URGENCIA DE SERGIPE

PRESCRICAQ MEDICA - ORTOPEDIA

PACIENTE: JORGE DE SANTANA SANTOS
DIAGNOSTICO: FX EXPOSTA DE PERNA DIREITA

DATA: 22/10/2020
01. DIETA VO LIVRE __nthD
02. KEFAZOL 1G EV #/8H OU KEFLIN 1G IV 66 G k’ 15 24
03.TRAMAL — 100MG + SF0,9% — 100 ML EV DE 8/8 HS(SOS) &g
04. DIPIRONA 2mL EV OU PARACETAMOL, 500MG, VO DE i 16 22
06/06HORAS ; .
05. OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA A
06.PROFENID, 100MG+100ML SF0,9%, EV, 12/12H i 24
07. CLEXANE 40MG, SC, 1X/DIA M s
08. PLASIL 2,0 ML +AD 8,0 MLEV 8/8 SOS 30§
09. GLICOSE 50%, 02 AMPOLAS, EV, SE HGT<70 B e sah ¢
10. INSULINA REGULAR. SC, CONFORME ESQUEMA: Ciia J}? AL
180:200: 20 201-250: 4U 251-300: 6U 301-350: U 351400 100 ‘5 b {
. 7
10. CAPTOPRIL—25 MG VO SE PAS>160 E/OU PAD>I00MMHG |} -2 7
11.SONDA VESICAL DE ALIVIO, SN, 31
12. OLEO MINERAL 20ML VO SE CONSTIPACAO 505
13. LUFTAL 40 GTS SE NECESSARIO S8
14. SSVV E CCGG 6/6H | '
15. CURATIVO DIARIO | (Y ko
16. RADIOGRAFIA DE CONTROLE ' | (_’/%q #)
17. GENTAMICINA, 240MG, EV, IX/DIA  , _ (2%
o / e
L.-AU

Evolugzo: Paciente alcoolizado, vitima de acidente automobilistico motox carro. Apresenia fratura
exposts de pema {gustﬂ.lu 3), sem possibilidede Exm;ﬁo definitiva no primeiro momento. Com
indicagio de tratamento cirurgico conforme ato cirurgico, para controle de danos

Cd: Cirurgia conforme ato

- radiografia de controle ¢ pri-op /
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RS S SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA =

' : PRESCRI(.OES DIARIAS
DATA: 05/ 11 / 2020. 14° DIH
NOME: Jorge de Santana Santos S51anos - B 2.4

DIAGNOSTICO (S): Fratura Exposta Tibia E

EVOLUCAO MEDICA:
Medicamentos (Principio ativo + Concentragdo) Horarios de Administragéo
il 1¢. Dieta Livre

29, Gelco Salinizade

3¢, Kefazol 1 2 £V 8/8hs ou {(eflin 1g EV 6/6hs ) [Q 2§ O

He. Gentamicina 240mg + SF 0,2% 200 ml EV 1x dia

59, Dipirona 2m/ + 8 ml AD £V ou Paracetamol 750mg VO 6/6hs t Q Il Q ~ !_1 0 )
5%, Nausedron Bmg EV D3/08hs SOS ) 3
7¢. Antak SOmg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprz:ol 40mg EVouV0 12/12hs| | © 04

82, Trarnal 100mg + 100 ml 5F 0,9% EV ou VIO 8/8hs 505
B%, Profenid 10Umg + 100mi| S5F U,3% EV 12/12hs 50%
109, Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg € PAD > 110 mmHg SOS
112, Glicose 25% D4amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/d| 50§

[12%, Clexane 4Umg 5C 1x m:a ou Heparina SU00UI ST 2 x dia SUSP

139, Dextro 6/6hs SLISP

42 Insulina Regular 5C, apds o dextro.|
201 ~ 25000240 301 —-350: osli
251 = 300: 04Ln | 351 —400: 08U

159, Curatives Didrios 1 x dia . { %) SF0,9% + Gazes

62 SSVV 6/6hs
i = 'y L .."J_j:! | M '._.-"ﬂ' |
13- e Jrs- i s _1 -, o
192 '

200

219

Lo =
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HUEBET&L.EEGIdﬁhL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
e N S SRR S
IDENTIFICACAO DO PACIENTE .
o, Registro.: 14034 ' .
Numero db CNS: 000000000000000
NOME + <+ s e ssl JORGE' DE SANTANA SANTOS
Documento. .. .3 E o Tipo:
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¥aturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: 31/01/2021

- —.___-.-____——___-_____-—_-_.-,___.——_-.._-_-__--n.-_.-._.-..__---..-—_...-——n—-—-.——.—-—-———————-———-—--.————--—



e
e P ——

: (= Fundagac
i Haspltatar
" da Soude

PACIENTE
ENFERWRW
Data/Hora . ] :

_Esi;’df/ I

s

_Q‘L@Vm__j_ﬂw@u_,_r_____ﬁ___
. Il ot - gl STIR /- B 1/ 5. L .
ALE&—‘__M : -’.ﬂ,:__e';_ Ffﬂf.‘l ,Mjra‘n.’?f_: f{‘-‘.i,’

5e Lt uuudoa 010 A albel - —
D et BLA ) phlgf LB ym.s{-_;iyf-.
__:__}_;'H.l.'_ 1:_.:{5'3 T
| — . i :-.-..,:II,‘:“ M f. -
L "4 Dothds -t Gudsiady ~ % e e
e \L,fﬂ -

o6y 21| # e . : . -
%) ; : . o Mw Utd‘,’_"r_

H.;'B‘J _'TM e w,\w
- ”"”Eﬁj\w\ A v .

Il ¥ _ﬁ:,;, Cartin - , 4
KXo a1 0, Unase® T¥ GlucTal

2 9% 000




=VOLUCAC MEDICA

DatafHora

EVOLUGAD

=3

ﬂw-. fr

A plec

: e S
el 7 7

b e S N S R
-
T ELb
s -
b i -
J—
E—————
. Eorty
R e
fmarram Ses sam i
o
Y et

B e
——
- —
——t——— e
—
- -




9

3 HOSPITAL GOV. JOAO ALVES FILHO q Fundacéo
oitalar
sERGIPE NOSSA SENHORA DA GLORIA B® e aide
~ INTERNAMENTO CIRD
Bl f’ﬁz@,{ J %ﬁ-—: § : : )
Idade: 6/ n-ti:Jc Nasc.: Prontudrio: F.ah:n: : ;
HO: FD'J éqz { , (lag 5"}-*
Data Prescrigio Médica Amnmtntn
1 REPOUSO M_ﬂ : » SND
2[DIETA VD e . g 1 C g s
31S0R0 __sgody, 2001, €V . IHL|. Bpv
_ 4 | DIPIRONA, 01 AMF + 08 MLAD, EV DE 6/6H 2E DOR / S0 S
CETOPROFENO, 100 MG, EV DE 12/12H SU/JF -
"k\ 1 6 [TRAMAL, 100MG + 100MLSF0,9%, EV DE B/8H SE DOR INTENSA 505
- : 7 [ONDASENTROWNA, 0BMG + S0MLSF0,9%, EV DE B/BH SE NAUSEAS
VOMITOS 509 1
8 ENOXAPARINA, 40 MG, SC DE 24/24H 1 @

OMEPRAZOL, 40 MG, EV UMA VEZ AQ DIA

10/KEFLIN, 01 G, EV DE 6/6H

i1

CAPTOPRIL, 25 MG, SL SE PA > 160 X 110 MMHG

12

13

14

INSULINA REGULAR, SC, CONFORME HGT (HGT DE 6/6H):
< 200MG/DL: 0 301-350: 06 UI J
201-250: 02 UT 351-400: 08 UI :
51-300: 04 UI 2 401: 10 UI AVISAR PLANTONISTA

LICOSE 25%, 04 AMP, EV SE HGT < 60 MG/DL. REPETIR HGT APOS 20
IN. SE PERSISTIR HIPOGLICEMIA, AVISAR AQ MEDICOPLANTONISTA

OXIGENIO SUPLEMENTAR SOB CATETER A 3L/MIN (SE SATO2 <52%)

DADDS VITAIS - FAVOR ANOTAR NOS CAMPOS ABAIXO

15| MUDANCA DE DECUBITO A CADA 2 HORAS - PREVENCAO DE ULCERA
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19| EC/NDA e EY. & 4 . L2 | Yy 0€
[0 T e ‘
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1 1ICAPTOPRIL, 25 MG, SL SE PA > 160 X 110 MMHG
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201-250: 02 Ul 351-400: 08 U1
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Juﬁ T#1. REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO NOSSA SENHORA GLORIA - SE
PROCESSO DE ENFERMAGENM
PRONTO SOCORRO / ESTABILIZAGAO / POSTO 2 - APOS ‘24 HORAS DE PERMANENCIA

DADQE DE IDENTIFICAGAO

Nome - AN L o AL - Letc O] 4
DN. T . ; : {5, Data: > £ 7 24 Hora da admiss&io: .5} 4, .
RE,JE iSo. Escolaridade: . i
Dcupacgdo: ._Raga/Cor. Estado civil: =
Naturalidade.: _ Endlml;n' 3 : |

Procedénca: (~") Residéncia ( ) Hospital ( )Outros: L ==
l- HISTORICO

informate: ¢<)Paciente ( ) Familiar ( ) Profissional de Saude { )Outros:

Anecedenies Familiares:

Histéria Pregressa: () HAS ( )OM { )Cardiopatias ( )Outros: o

i 1 abagisma ( )Ettilismo ( )Outros:

“-'L*\rglaq (NS0 ( )Sim, qual(is) y
Cirurgias ( )N&o ("} Sim, qual(is)

‘Usz pratese:( JNEo [ )Sim. qual(is .
Lisc de medicagBes (. IN&o ( ) Sim, qual(is '
lii- HISTORIA P OGIA I.I NCIPAL: J

- l.-_‘-r._L_,"CL (*f o ! .f'- .‘,,-L._,t'-f A LF"'LTLim_— gk bt T 07 ATLE IJI-**«,I:-'L-L "—JLI-'--'-hl'L‘:E"‘
ul,I © t"hgu:lr{ 2 o T okl :

I"u" EETADOGERAL

J,’.-—"JCDnsment& entado ( }Dmmntada i }Sﬁdndu { )Ancigse { 'C 1Confuso

i nSunuIentn '[ }Torpnrm { }Cnmatmo o { jCutros:

Visdo: [1Sem altera R dn visdo uni/bilatera!

: —_—
'_ Auﬂgua Usa lho auditive '
Gfﬂ:ﬂfﬂfﬁ‘ﬂ ormocardico ( )Taqui { )Bradicardia ; i
fiucosas: ; i
Llieragées na Pele/ extremidades: [ \Pa .JAclandtico ( )Ciandtico__+/4+ { !Pﬁg fra, amida e pegajosa
‘_:‘Lin snicterico ( )lctérico  +/4+ (_)Tempo.de preenchimento :.aghrunguam <2seg ( )Extremi. aquecidas
Alieragdo da funcdo cognitiva? _ ( )Sim { -IN&o
Lso ge Dispositives: ( ) AV.P. em - (JAVCem - e "5 TEa {}Drenns ( JColostamia

Ga-atrcsaturnla g

it NE. (IJT.OT.{ JT mia { JM.V. (M crﬂesanrmc‘.nu { )Cateter nasal tipo dculos | )SV T
___‘_l;‘raru;; Cistotornia { )Ou ;
V- NECESSIDADES Psmnmnwmms - .
_Dtiganagso
_iZEupnaia ( )Dispneia ( Bradipneia ( }Taguipﬁ!ia{ JApneéis
Nutricdo / Hidratacéo

Jtima vefeicBoas 4 ;- h  Expressa desejo de ingenr refeigbes;| J5im [ JN&O
{ linageténcia { )Outros: '

[x\Hidratade ( )Desidratado__+/4+ : : = o,
Locomogdo : =

Officuldade de locomogao? ( )Nao (L-)Sim. qual(is)? :

Cuidado Corporal =

tg‘asentanda {<)BEG ( JREG ( )PEG Deseja banho?( }Sim ( )N&do

Termioregulagdo

Mresantandg*{\_w] Nnnmténnm; ) Hipotermia { JHipertermia : 3

Vi- NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS i . i
_“"Q__FE"H;EJ" Estado emocional =t o
{(<iaimo ( )Agitado ( )Triste ( JAnsicsa{ )Relata estar com Medo ( )Sc iciento ( )Outros: - =
Car i — - -
{) Lemanstra: (  )Expressao facial de dor ( )Posicao para aliviar 2 dor .

Cemgonamento “"E ivo: ( )Agitagdo ( Choro { JVigilancia s xn
_SSW PA mmHg; T.ax.. "C: P.: | b.p.muF R Le.par .; SPO,. o " —
Assinaturs do Enfermmm{alﬂ:nren: #W '

[ I,".':-
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772 HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO/NOSSA SENHORA GLORIA — SE
CLINICA MEDICA
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

I-DADOS DE IDEHTIDIGAGIG

Nome: '\ ..y e PFa . U . TR DN Leito: ¢ | -
Idade: ") 4. . s Dala 20 1T oS ] Homa: 4 L - 55 :

i Médico: 17, co¥mla 0] 22N, Ko ML -ﬂ«n;fx‘\x ' [ R TR
“1I- NECESSIDADE E AUTO GUIDADO ; ! 1 ' )i b2
oe , pS

I
Deambula: ( }Nin ( }Sim, Obs.
( )Restrito ( )Acamado ( )Hemiplégico [ )Tetraplégico ( )Paraplégico

F‘I‘Jl I: 1) Pl Y .‘J il | L e ]
"ﬂﬁmgﬂﬂﬁﬂ_ {A]Fmsewada” { ;;rajLn:!|::ada ORAL: (;-)Preservada ( )Prejudicada

Wﬂhﬂﬂﬂm{ 7) _ Prejudicado{ ) Insénia| ) Oufros;
N TPO: Lo v -

{.)Dieta aceita ( }Dntaanatapammh‘nente { )NZo aceitou a dieta ( )Dieta zero ( )Dieta por SNG
Dieta por SNE Gastrostomnia Obser.: h.-Inicio da dieta em BIC ;
lI-NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

v ESTADO GERAL { JBEG (JREG ( GEG

v AVALIACAOD NEUROLOGICA
( )Consciente (\)Orientado ( )Desorientado ( )Ansioso ( )Confuso { )Sonolento ( jAgitado ( )Outros:
PUPILAS:(, )isocdricas ( )Anisocfricas ( )Miose ( )Midriase ( )Fotoreagentes
AVALIACAO CUTANEA / MUCOSA / HIDRATACAQ
(\JAnictérico ( )ictérico_+/4+ (. \Corado ( )Hipocorada__+/4+
(-)Aciandtico ( )Clandtico_ +/4+ ( JHidratado ( )Desidratado  +/4+
PELE:({ )Ressecada ( )Integra Praunc}adules!u cutdnea:(ASim [ JNo
Local(is): I iraa e adyas Caracteristicas:
Tipo de curativo.

CABECA: Alteragoes: '
Cabelos: ( )Normal ( )Alopecia ( )Seborréia ( )Pediculose ( )Outros: -
OUVIDOS: [-JAudicBo preservada ( )Diminuida [ )Surdez ( YSecrecio ( )Dutros:
BOCA:( )Desvio de comissura labial ( Halitose ( JFalhas dentarias ( jLingua saburrosa ( )Protese ( )Outros: .
NARIZ( )Sem alteracBes ( ER:nm:aga ( \Epistaxe ( )Outros:
PESCOCO:(-)Ganglios im vels [ }Ganglios palpaveis ( )Outros:
| TORAX: (~)Simatrico ( }ﬁmmertnm EXPANSAO TORACICA.{ JNormal ( )Diminuida
MAMAS: (-.)Simétricas { )Assimétricas ( )Nodulos palpaveis | 15amn { )JOutros:

¥ SISTEMA RESFIRATORIO
PADRAQ RESPIRATORIO: (- )Eupnieco  )Bradpnéico (_)Taquipnéico (_)Dispnéico
RESPIRAGAD: (_)Espontanea - sem usc de 02 ( )Espontanea - com uso de O
{ V.N.L:Tipo: ___limin
AUSCULTA PULMONAR: ([ \M\.{+) SIRA [ MV aDd () (v atE [l

{ MV (+) C/ RA Qual (is): ,

REGUL. TERMICA: {}Normotérmico. { )Hipotermia { )Hiperntermia ( )Outros:

¥ SISTEMA CARDIOVASCULAR
AUSCULTA CARDIACA/ Ritmo{.)Regular ( }irmeguiar { JBNF s/ sopros_( JBNF ¢/ sopro

FULEO'L}Chma ( JFiliforme ( )Ritmico ( JAmitmico  { )Normocérdico ( }Bmdﬂ:iﬁrdbn [ JTaquicardico
v SISTEMA GASTROINTESTINAL

( JEmese ( )Naiseas ( )Pirose [ )Hematémese (_)Outros: |
(ISNE ()SNG. ()5.0.6 ( )Gavagem ( jLavagem ([ JDrenagem ( )Colostomias ( )Drenos ( )incisao cird

ABDOME: Tipo( )Plano ( )Globoso (-Semigloboso | JEscavado
Apresentacdo( )Nomrmotenso ( JTenso ( )Distendido { JDcloroso a palpagio ( )Ascite
Ruldos hidroaéreos: (| Presente { Diminuido { JAusente

lias: (-}l veis | }Palpaveis: Local (is):
ELIMINACAO INTESTINAL: (-\Presentes ( )Ausentes ( )Consti Diarraia Outros:

v SISTEMA GENITURI IO
GENITALIA: Prese £

RIA: {jEsponﬂnaa { JEstimulada ( }Fralda: { ¥8.v.D. { )5.U. { )Citostomia |
ASPECTO: ALTERACOES: VOLUME: Mi
CICLO MENSTRUAL: { jRegular ({ )lrregular | -)Nso se aplica ( jOulros:

il .lIlSS E MMII

N

Y S

| Seguranca’ Estado Emocional
Calmo itado [ )Triste nsioso ( )Relats estar com Medo ( )Sonolento ( jOutros:
Dor
Demanstra: ( )Expressao facial de dor { )Posicio para aliviar a dor
Comport. expressive: ( JAgitacio { |Choro ( )Vigiléncia Escala de dor(0a10):
S uranga Fisica

x-".’nSW: PA. o I <ssOmmHa: T.ax: = . bom.F.R:



_ e \
V-OBSERVACOES H
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= HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO ~
NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
CLINICA MEDICA
PROCESSO DE ENFERMAGEM
' NOME; N . N LEITO: T - '
' \ci s Coalxian . Do te ’?! o f__,j__“
HORA:

.’

DATA_ 3L/ J017 o

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

HORARIO

1} j_,:}Aferire registrar, em quadro especifico os sinais vitais*:

/ haras

2) {-}Administrar medicacdo prescrita;

Durante as 24 horas

3) (-)Cfertar dieta;

SND !

| 4] [/)Registrar sinais, sintomas, outras alteragbes e queixas ios (a) clientes;

Sempre que necessarip |

_

5) [ JRegistrar débito urindrio/ aspecto da diurese (cof) e comunicar valores
igual ou <50 mi/hora*;

horas

el

&) { JAquecer o cliente; i Y g - L “

—
Sempre que necessério |

7I Werificar e controlar perras e r:puslpﬂti,ﬁtz’nt.:&paﬁ sangramentys®;

Durante as 24 hor ; |

&8)( ]Manter o cliente no leito com grades elevadas_:_

Duranteas 24 hr a5 |

8} JColocar o cliente em posicio de _a s

10)( JRealizar mudanca de dectibito de _J__ horas:

6,8,10,12,14,7 , 13,20, |
22,24,2,4; '

L1)( Promover alivio das regides com proeminéncias @sseas, utillzardo o uso
de coxins;

Durante -s 24 horas

- 13)( JRealizar traca de curativo, em lesdo por pressdo__ __

12}{ )Elevar MMI| a 15%;

Utilizar ALILE

f ; " I
| 18}( )Trocar curativo de acesso venoso central em . A cada 24 horas- '

Enfermeiro |
i £ - |
. 15)( )Realizar banho, no leito ou de aspersdo, ums vez 3o dia e sempre que o | |
| cliente necessitar (apés a autorizacdo do Enferme’ n). ’ |
' 16)( )Realizar € ou orientar 2 higienlzacdo da :aﬂciudt oral do cliente 3 vezes ' | 10 18 22_i

I aodia;

. quantidade estimada a cada aspiraco. Atentar Pai: a queda da saturagdo;

2
17)( JAspirar secrecdo naso e orofaringe (nesta or ‘em). Anotar aspectoe - r
|

Sempre que necessirio

- 18)(/)Realizar troca de acesso venoso periférico dt icordo com as normasd |

CClIH da unidade., I

Assinatura do enfermeiro(a)/Coren:




HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALYES FILHO
CLINICA MEDICA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM g

NOME: | D _ — 2 :
¥

LW s L N R Veh a3 o R B |

—}\ . C ——

L | 7 |
DATA:40 /o) Je 2, HORA: |6t |

- . RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL: ( JControle insuficients do diabetes ( )Menitoracio inadequada da |

glicemia ( )Controle ineficaz de medicamentos: |

I3
¥

ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA: ( )Dano sensério-motor ( JLT.U. ( )Maltiplas causas {I

. ¥Obstruclo anatémica;
f ( 3-/ MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA: ( JAlter. na fungéo cognitiva ( )Desnutrigto ( )Dor |
|; - ()Aler. nas estrut. Osseas ( )Forga muscular diminuida ( ) Rigidez articular ((/IRestricio Prescritas de |
i movimento; - . -
1
| :
. & RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO: ( ) Dor ( )Ansiedade ( )Nutricio |
[ Inadequada ( ) Desobstrucio ineficaz das vias adreas ( )Hist. De dependéncia do ventilador por mais de quatre dias |
i { ) Hist. De tentativas de desmame mal sucedidas ( JRitmo inapropriado na diminuiclo do desmame ventilatério; |
| :
| 5= TOMUNICACAO VERBAL PREJDICADA: ( )Baixa autoestima ( )Barreira fisica |
i ( ICondiglio fisiolégica ( )Distirbios emocionais ( )Transtorno psicética:
| 6 RISCO DE INFECCAO: (/Enfermidade crénica ( )Desnutrigdo (JProcedimento invasivo |
" ( )imunossupressdo ( )Leucopenia S-—Mlm' na integridade da pele;
| 7- RISCO DE ASPIRACAO: ( )Alim. Entersl ( )Capac. de degluticho prejudicads ( INivel de consciéncs
; reduzido ( )Motilidade guuinwnfnﬂ\‘ diminuida { )Regime de tratamento;
f X .
| | 8 RISCO DE CHOQUE: ( }Hipﬂﬂﬂ.‘lsln"“{ JHipovolemia ( )Hipoxemia {'}Hipmw]nfmln |
' { )Sepse { )Sindrome da resposta inflametéria sistémica (SIRS); |
9- RISCO DE LESAO POR PRESSAO: ( }Cim.ilaﬂu prejudicada ( )Desidrataciio - |
( )Extremos de idade ( )incontinéncia ( )Periodo de imobilidade prolongado ( )Pressfio sobre proeminénciz |
ossea ( ) Reduclo na mobilidade ( )Redugdo na oxigenagdio e perfusiio tissular ( )Historia de tlcera por pressdo (
JEdema ( )Umidade da pele; [
10- DOR AGUDA: ( )Agente lesivo biolégico ( )Agente lesivo fisico ( JAgente lesivo quimico; |
11- DOR CRONICA: ( )Agente lesivo ( )Fratura ( )LesSio muscular, na medula uplnlm] ou por esmagamento ( |

JDesnutrico ( )Distirbio imunologico ( )Condiglio relacionada a pos wauma ( )Condigiio musculoesquelética
crinica ( YCompressdo de nervo;

/.o'. 5
I,Qz/

PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ: ( )Ansiedade ( )Dano neurolégico ( )Deformidade da parede do
torax («)Dor ( )Fadiga da musculatura respiratéria ( ) Hiperventilagio ( YObesidade ( )Deformidade |
dssea ( )lmaturidade neuroldgica d ;

| 13-

RISCO DE SANGRAMENTO: ( )Aneurisma ( )Circuncisio ( }Cm.g_;uioplﬁl inerente
( )Distirbios gastrintestinais ( )Fun¢So hepdtica prejudicada ( )Histdria de quedas ( JTrauma

IJ- .

i 7l 7Y

i [ WY,
N g o

Assinatura do Enfermeiro (2)/Coren:




- e = SR T P B PR e

) | /)Aferir e registrar, em quadro especifico os sinais vitals®;

.
- HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO -
NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
cLINICA MEDICA
PROCESSO DE ENFERMAGEM
1 [ L . ; LEITO:
" NOME: w : i T
\e i i Saudss hol - &
[ DATA:_ A4 r‘ ?‘{, SWEN-I) ;.?i" HORA:
f PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO
F e Theies

2) t-)Administrar medicacdo prescrita;

Durante as 24 horas

B [AOTertar dieta:

SND

[ 4) { Registrar sinais, sintomas, outras alteragbes e queixas jos (a) clientes;

Sempre que necessario

)| JRegistrar débito urinario/ aspecto da diurese (cot) @ comunicar valores
| igual ou <50 mi/hora®;

horas

B -

| 6) ( JAquecer o cliente; TTRT U

Sempre gue necessario

i 7} )Werificar e controlar perras e repnsipﬁ&i,‘it&ntuf__fpg'l‘i_ ﬂWjﬁhii*:

Durante as 24 hor s

") )Manter o cliente no leito com grades elevadas;

Durante as 24 hr as

TJE JColocar o cliente em posicio de __a

10){ JRealizar mudanca de declbito de __/_. horas;

E’ E; m, 12} 1‘1, .- iy 13, zﬂ.
22,24, 2, 4;

11)( jPromover alivio das regiﬁes com prnemm!n:ﬁls dsseas, uﬂﬂuﬁ 40 0 uso
| de coxins;

Durante ; 24 horas

| 12){ )Elevar MMIl a 15°;

L -

13)( JRealizar troca de curativo, em lesdo por pressdo__ __ _

I Utilizar

14)( JTrocar curativo de acesso venoso centralem

A cada 24 horas-

! Enfermeiro !
. 3 g ,
' 15)( JRealizar banho, no leito cu de aspers3o, ums vez a0 dia e sempre que o _' .
i cliente necessitar (apds a autorizagdo do Enferme: ).

i [ )JRealizar e ou orientar a higienizacdo. da cavk i de oral do cliente 3 vezes || 10 18 22 |

go dig;

' 17)( )Aspirar secrecdo naso e orofaringe (nesta o1 #em). Anotar aspecto e
quantidade estimada a cada aspiragdo. Atentar pa: : a queda da saturacao;

Sempre que necessario

TS}[_;‘}F{eaIizar troca de acesso venoso periférico di icordo com as normas d i

CCIH da unidade.

" Assinatura do enfermeiro(a)/Coren:




HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILHO
CLINICA MEDICA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

NOME: | ¢ —— Vi \

| DATASO/E) o =, HORA: J -+ 50

I'.L i ,__L;'I_" N A ¥ A 73 oL o b
e — e

.RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL: ( )Controle insuficients do diabetes ( JMonitoragio inadequada da

glicemia ( )Controle ineficaz de medicamentos; |

1=3
u

ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA: ( )Dano sensério-motor ( ).T.U. { IMultiplas causas {|
1ObstrucEo anatdmica;

/[ 3/ MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA: ( )Alter. na fungio cognitiva ( )Desnutricio ( )Dor
N {/)Alter. nas estrut. Osseas ( )Forca mus:ular diminuida ( ) Rigidez articular L/jﬂ:stm;an Prescritas dc
! movimento; .
!
| 4- RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO: ( ) Dor ( )Ansiedade ( )Nutrigio |
inadequada ( ) Desobstrugio ineficaz das vias aéreas ( )Hist. De dependéncia do ventilador por mais de quatro dias
{ ) Hist. De tentativas de desmame mal sucedidas ( )Ritmo inapropriado nu Jiminuiclo do desmame ventilatorio: |
1
5- TOMUNICACAO VERBAL PREJDICADA: ( )Baixa auto estima ( )Barreira fisica
( JCondiclo fisiolégica ( )Distdrbios emocionais ( )Transtorno psicético;
6- RISCO DE INFECCAO: (-)Enfermidade crénica ( )Desnutrigio {<JProcedimento invasivo
I ( )imunossupressio ( )Leucopenia {JAlter. na integridade da pele; _
i rd |
|
7- RISCO DE ASPIRACAQ: ( )Alim. Enteral ( )Capac. de degluticio prejudicada ( INivel de consciéncia |
! reduzido ( )Motilidade gastrintestinal diminufda ( JRegime de tratamento;
xE— RISCO DE CHOQUE: ( ]Hipuwnll:;' * JHipovolemia ( )Hipoxemia ( )Hlpoxg{)lnfuﬂﬂ
' II )Sepse ( )Sindrome da resposta mﬂarnltnna sistémica (SIRS);
9. RISCO DE LESAOQ POR PRESSAO: ( )Circulaciio prejudicada ( )Desidrataco
{ JExtremos de idade ( )incontinéncia ( )Periodo de imobilidade prolongado ( )Pressdo sobre proeminéncia
dssea ( ) Reducdio na mobilidade ( )ReducSio na oxigenaciio e perfusdo tissular ( )Historia de dlcera por pressfio ( |
JEdema [ )Umidade da pele; |
10- DOR AGUDA: { )Agente lesivo biologico ( )Agente lesivo fisico ( )Agente lesivo quimico;
11- DOR CRONICA: { )Agente lesivo ( )Fratura ( )Lesdo muscular, na medula espinhal ou por esmagamento { |

)Desnutricio ( )Distirbio imunolégico ( )Condigdo relacionada a pos wauma ( )Condiglo musculoesquelética |
crinica ( )Compresso de nervo,

PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ: ( )Ansiedade ( )Dano neurclégico ( JDeformidade da parede do
térax {x)Dor ( )Fadiga da musculatura respiratéria ( ) Hiperventilagio ( YObesidade { )Deformidade
gssea ( )Imaturidade neurclégica

13

RISCO DE SANGRAMENTO: ( )Aneurisma ( )Circuncisfio ( )Coagulopatia inerente
( )Distiirbios gastrintestinais ( )Fung#io hepdtica prejudicada ( )Histdria de quedas ( )Trauma

14-

15

16-

Assinatura do Enfermeiro (a)/Coren:




o

—

HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO/NOSSA SENHORA GLORIA —- SE

CLINICA MEDICA
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

I-DADOS DE IDENTIDICACAG

Nome: —Junie o4 Do louns Soudker 3 Leito: 4 {
Idade: ) {~ cantdoy Data; 2.0 1 O 11 F0.71 Hora: | € : ¢
iagnostico Médico: |- o . B LR 2t 3o ¢ ‘>4 s 7.

Il- NECESSIDADE E AUTO C T

Deambula: ( 'J-H!u- {~9Sim, Obs.:
[;\‘Jﬁmm { }Amm?p { )Hemiplégico ( .)Tetraplégico { )Paraplégico
osi ral; ; [

g fxa Ve Al
| HIGIENE : CORPORAL: (./)Preservada- ( )Prejudicada ORAL: (<)Preservada ( )Prejudicada
_SONOC E REPOUSO; Satisfatério( “) Prejudicado( ) Insénia( ) . Oufros,__
NUTRICAD TIPO: '|J_L“l Noda) e )
(4)Dieta aceita ( )Dieta aceita parcialmente ( )NIo aceitou a dieta  )Dieta zero ( jDieta por SNG
{ )Dieta por SNE () Gastrostomia Obser..  :  h.-nicio da dieta em BIC/vazo: ML, : h.
lI-NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS .

_ ¥ ESTADO GERAL ( )BEG ( JREG | )GEG
¥+ AVALIACAO NEUROLOGICA
( {JConsciente (.JOrientado ( )Desorientado | )Ansioso [ )Confuso | )Sonolento [ JAgitada { )Outros:
PUPILAS:{. lsoctricas Anisocdricas Miose Midriase ruipmeagentss
AVALIACAO CUTANEA /MUCOSA / HIDRATACAD
ictérico (_)ictérico__+/4+ (/)Corado Hipocorado  +/4+
JAciandtico ( jCiandtico_ +/4+ {  iHidratado ( )Desidratado +/d+

PELE: [ )Resse ( Jintegra Presenca de lesfo cutdnea:(<)Sim ( )NEo
Local(is): D panca Aase VS aracteristicas:
Tipo de curativo: B
Meaizale, Qherae N a1
| CABECA: Alteracdes: *
Cabelos: | \Normal o] Sehorréla { )Pediculose | j0utros:

OUVIDOS: {)Audi reservada { Diminuida { )Surdez ( }Secrecdo ( )Outros:
BOCA:{ )Desvio de comissura labial { JHalitose (“)Falhas dentarias ( )Lingua saburrosa { jPrétese ( )Outros:
NARIZ.(; )Sem alteracies ( )Rinorragia ( )Epistaxe { JOutros:

PESCD?Q.; JJGanglios impalpaveis ( )Ganglios %Igg eis { )Outros:
: (< )Simétrico ( )Assimétrico EXPANSAO TORACICA. ¢ )Normal | }Diminuida

MAMAS: (.)Simetricas ( )Assimétricas ( )Noédulos palpaveis ( )Secrecao ( )Outros:

v 8 RESPIRATORIO
PADRAQO RESPIRATORIO: (/ )Eupnieco ( JBradpnéico | )Taquipnéica [ )Dispnéico
REEPI@D‘. ([)Espontanea - sem uso de O; ( JEsponi@nea - com uso de Oz
V.M.1.:Tipo: __U'min

AUSCULTA PULMONAR: |
REGUL. TERMICA:

V.(*)S/RA_(JMV_aD0 (IMV aE O
{ YMV (+) C/ RA Qual (is):
Normotémico. { JHi rmia | jHi

¥ SISTEMA DIOVASCULAR =
AUSCULTA CARDIACA / Ritmo{:JRegular [ )irregular (JBNF s/ sopius [ JENF o sopro
PULSO:(/)Cheio ( )Filiforme ( )Ritmico rritmi dice
« STEMA GASTROINTESTINAL .
Emese ( )MNaiseas ( )Pirose ( )Hematémese Qutros:
(ISNE. [ )SNG ()5.0.G ( JCava Lavagem ( )Drenagem ( )Colostomias ( )Drencs ( )incis3c cin

ABDOME: Tipo{ )Planc { )Globoso Semigloboso ( )Escavado
_Apresentacdo(/ )Normotenso ( Tenso ( )Distendido { )Doloroso & palpacdo ( )Ascite
Ruides hidroaéreos: (/) Presente ( )Diminuide ( jAusente

Visceromegalias: (- )impalpaveis ( )Palpaveis: Local (is):
ELHIHAanHTES'HHAL: jli_-*F'rasnnma { JAusentes ( JConstipaclo ( )Diarreia ( )Outros:
¥ SISTEMA GENITURINARIO
GENITALIA: Presenca de Alteracdes: |-
ELIMINACAO URINARIA: ( JEspontanea ( )Estimulada ( )Fraidas ( )S.V.D. ( )S.U. ( JCitostomia

| ASPECTO: ALTERACOES: VOLUME: M

————‘—_I—_L
| CICLO MENSTRUAL: (_JRegular ( )irregular (.4N&o se aplica ( jOutros;__
¥ __MMSS E MM | .

Alteragdes: ( JN&o ()Sim, Quallis). |~ [7 | Liav U
IV-NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS '
Seguranca/ Estado Emocional :

(MCalmo ( JAgitado { )Triste { }Ansioso | JRelata estar com Medo ( )Sonolento [ )Outros:
Dar

| Seguranga Fisica
|

| Demonstra: ( )Expresséo facial de dor ( )Posigio para aliviar a dor
Comport. expressivo: { JAgitacdo ( )Choro ( )Vigilneia Escala de dor(Dai0): Local:

Risco




Enfermeiro(a) -



HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES EILHO
CLINICA MEDICA

! DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

NMOME: 4 | =

L
o

DATA:S, /0P HORA: [ (¢

' RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL: ( JControle insuficiente do diabetes ( IMonitoracio inadequada dz |
glicemia { YControle ineficaz de medicamentos; |

2- ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA: ( )Dano sensdrio-moto ( NT.U. ( )Mditiplas causas (
JObstrugdo anatdmica:
I o |
: \ i |
! FJ-, MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA: ( JAlter. na funglo cognitiva ( JDesnutrigio ( )Dor
" (x)Aler. nas estrut. Osseas ( )Forga muscular diminuida { ) Rigidez articular [,QRm'icio Prescritas de
movimento; = e

4- RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO: ( ) Dor ( )Ansiedade ( Wutrichio |
Inadequada ( ) Desobstruglio ineficaz das vias acreas ( JHist. De dependéncia do ventilador por mais de quatro dias
( ) Hist. De tentativas de desmame mal sucedidas ( JRitmo inapropriado na diminuicSio do desmame ventilatéric:

5- CTOMUNICACAO VERBAL PREJDICADA: ( )Baixa auto estima ( )Barreira fisica
{ )Condiclo fisiolégica ( )Distirbios emocionais { JTranstorno psicdtico;

||\6-' RISCO DE INFECCAO: (Enfermidade cronica ( )Desnutriglo (. JProcedimento invasivo

[~ | Jimunessupressfo ( JLeucopenia ()Alter. na integridade da pele; |

7- RISCO DE ASPIRACAO: ({ )Alim. Enteral ( )Capac. de degluticBio prejudicada ( INivel de cnnﬂ:ién;‘
reduzido ( )Motilidade gastrintestinal diminuida ( )Regime de tratamento: |

8 RISCO DE CHOQUE: ( )Hipotensio'( )Hipovolemia ( )Hipoxemia ( JHipoxia ( Yinfeccho
([ )Sepse ( )Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS); |

9 RISCO DE LESAO POR PRESSAO: ( )Circulagio prejudicada ( )Desidratagiio |
{ )Extremos de idade ( )Incontinéncia ( )Periodo de imobilidade prolongado ( )Pressfio sobre proeminéncia |
ossea ( ) Redugdo na mobilidade ( )Redugso na oxigenacsio e perfusdo tissular ( )Histdria de Gleera por pressin |
JEdema ( )Umidade da pele;

10- DOR AGUDA: ( )Agente lesivo biclégico ( )JAgente lesivo fisico { JAgente lesivo quimico;

11- DOR CRONICA: ( JAgente lesivo ( )Fratura ( ]I;.v:sln muscular, na medula espinh;i ou por esmagamento | |
JDesnutricio ( )Distirbio imunoldgico ( )Condiclo relacionada a pos trauma ( )Condigo musculossquelética
crinica ( )Compressdo de nervo;

12- PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ: ( )Ansiedade ( )Dano neurolégico ( )Deformidade da parede do |
| térax ( )Dor ( )Fadiga da musculatura respiratéria ( ) Hiperventilagiio ( )Obesidade ( )Deformidade
dssea ( )Jmaturidade neurolégica

| 13- RISCO DE SANGRAMENTO: ( )Aneurisma ( )Cireuncisdo ( YCoagulopatiz inerente
‘ ( )Distirbios gastrintestinais ( )Fungio hepatica prejudicada ( )Historia de quedas ( )Trauma

14- |
15-
Ak ke
16- Uid %7 ).~ -
.1;; T

Assinatura do Enfermeiro (a)/Coren:
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HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
CLINICA MEDICA
PROCESSO DE ENFERMAGEM
| NOME: 3 o p— . g LEITO: 7, 1
! Ij"l'-_-"""‘l_\._r [ 4 ] Aol S an ra fl 'Li--_llln'.l.' 7 -J'{"I *- ~ L__
| DATA:_2 t1/ 0 1) O 2) HORA: /-~ .
| PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO '
|
L &f £ Choras

- 1) (| )Aferir e registrar, em quadro especifico os sinals vitais®:

| 2) H-}Adminfstr:r medicacdo prescrita;

Durante as 24 horas = |

i 3) {‘ JCfertar dieta;

SND

| 4) (_)Registrar sinais, sintomas, outras alteracBes e queixas jos (a) clientes;

Sempre que necessario |

|
' 5) ( JRegistrar débito urinario/ aspecto da diurese (cot) e comunicar valores
| [gual ou <50 mifhora®;

horas

i

! 6] ( JAquecer o cliente:

| Sempre que necessiric

- 7)( )Verificar e controlar perdas e reposicBes, atentir para sja_’rjg‘r;mgrifus'; '

Durante as 24 hor :

- 8)( )Manter o cliente no leito com grades elevadas;

Durante as 24 hr zc

8){ |Colocar o cliente em posicio de . ¥

TDH |Realizar mudanca de decibito de —J/_. horas:

6,8,10,12,14,7 , 13, 20,
22,24, 2, 4;

| 11}( )Promover alivie das regides wom proeminéncias ésseas, utillzan 0 o uso
de coxins; -

Durante ; 24 horas

| 12){ )Elevar MMiI| a 15%;

13)( Realizar troca de curativo, em lesdo por pressio__

| Utilizar

T&_&f ITrocar curativo de acesso venoso central em. _'

A cada 24 horas- |

! Enfermeiro

— i ¥ | _|

- 15)( )Realizar banho, no leito cu de asperso, um: vez ao dia e sempre que o | :
| cliente necessitar (apés a autorizagSo do Enferme! n). ' i

' 16)( JRealizar e ou orientar a higienizag3o.da caylui:de oral do cliente 3 vezes '| 10 18 22 '

ao dia;

' 17)( )Aspirar secregdc naso e orofaringe (nesta o1 em). Anotar aspecto e
guantidade estimada a cada aspiracdo. Atentar pa:: a queda da saturac3o;

1
!

Sempre que necessario |

' 18)(\JRealizar troca de acesso venosc periférico dt icordo com as normasd |
| CCIH da unidade. |

|
i |

Assinatura do enfermeiro(z)/Coren:
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= HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLURIA - SE
CLINICA MEDICA
PROCESSO DE ENFERMAGEM
NOME: & g - LEITO: 2, N
| =47 LA _H'I.'I-‘ { \IL: £A8 O /]{\. l-\."q_-.}",? !H" f fL * e
|mm = LY ; fQ@ 2 ) HORA: /= (4
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO
| _ : ;
| 1 () )Aferir e registrar, em quadro especifico os sinais vitais*; £ &/ & Choras |
| 2) l} JAdministrar medicagio prescrita; Durante as 24 horas
3) ( )Ofertar dieta; SND —||

- 4] [ JRegistrar sinais, sintomas, outras alteracbes e quelxas Jos (a) clientes;

Sempre que necessario _J

5)( JRegistrar débito urindrio/ aspecto da diurese I:nr] & comunicar valores
igual ou <50 mi/hora®;

/ horas

| 6] [ JAguecer o cliente;

| Sempre que necessirio

' 71 WWerificar e controlar perdas e reposicdes, 'ﬁlfﬁnt 13 pi‘r‘i s:ruramgnms‘ '

Durante as 24 hor ; !

s“ |Manter o cliente no leito com grades eleuadas

Durante a5 24 he 35

|
——

aji }Caiomr o cliente em posicio de = k-

10){ )Realizar mudanca de dectibito de /. horas:

6,8,10,12,14,7 , 13,20, |
22, 24, 2, 4;

de coxins:

11){ JPromover alivig das regides wum proeminéncias gsseas, utilizas Jo o use

Durante ;24 haras :

12)( JElevar MMI| 3 15%

- 13)( JRealizar troca de curativo, em les3o por pressio__

! Utilizar

18}( Trocar curativo de acesso venoso central em N

A cada 24 horas-
Enfermeiro |

15)( )Realizar banho, no leito cu de aspersdo, ums vez ao diz e sempre que 0 |

cliente necessitar (apés a autorizaglio do Enferme:- n). -

' 17) }Aspirar secrecdo naso e orofaringe {nesta al 'Iern} Anotar aspecto e

ao dia;

' 16)( JRealizar e ou orientar a higienizag3o.da caviciide oral do cliente 3 vezes ‘| 10 18 22

»

guantidade estimada a cada aspiracdo. Atentar pa:: a queda da saturacdo;

Sempre que necessiria |

| 18] AIFEEIIIEF troca de acesso venose periférico dt icordo com as normasd |

CCIH da unidade.

Assinatura do enfermeirs(a)/Coren:
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/f’“_-—- HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO/NOSSA SENHORA GLORIA - SE
CLINICA MEDICA
EVOL O DE ENFERMAGEM i
J

I-DADOS DE IDENTIDIC -7{[ & T ~ 4
m«'?W AV Lo, X ez

L s g
Idade: 7)Y { Data: 71 ] 2077 Hora:_ ﬁ-: 'ii
DiagnosticoMeédica:

Il- NECESSIDADE E AUTD CUIDADO
LOCOMOGAQ:

bula: { )NSo I{'-):ISII'I'I Obs.: !
}Hash‘itn { JAcamado | }Ha-mlpléginn { )Tetraplégico ( )Paraplégico
I:
HEIENE CORPORAL ]Pm:ewada [ )Prejudicada ORAL. __( )Preservada ( \Brejudicada
rajudicado( ) Insdnia{ ) Cluﬁ'us'
TV ¢
{ )Dieta aceita }Dn&taacih parclalrnunta ( )N&o aceitou a dieta { )Dietazero ( )Dieta por SNG
SNE Gastrostomia ___ Obeser.: h.-Tnicio da dista em BIC/vazZo: ML, :_ h-Ta

J"x
% Ny

tado ( )JCutros:

Pﬂmmm { )lictérico_ +/4+ [ )Corado ( JHipocorado +/4+

Gtico Ciandtico  +/4+ idratado  { )Desidratado  +/4+ |
PELE: E:}Hemmda { Jintegra %onw de lesdo ::utanea:{ jSim‘j,f.}MEn M )y ﬂf-&f‘

Local(is): })n 7 eristicas:

Tipo de cu : {WUI IMU“’ f’dé’(fff‘bw‘_fi = VAPt
o T{?ﬁ-« e ,f. = = !

BOCA:( }Dmm de comissura labial ({Halitose ( )Falhas dantﬁnas { LI ua aaburmm Protese ( )Outros:

NARIZ )Sem Rinorragia ( )Epistaxe ({ )Outros:
PESCOCO.{ )Géanglios impalpaveis [ }Ganglios aveis ( 10Outros;
: (~)Simétrico ( )Assimétrico EXPANSAO TORACICA: { {Normal i_' \Diminulda

MAMAS: {©")Simétricas imétricas Nédulos palpaveis Se utros:
v _SISTEMA RESPIRATORIO
PADRAO RESPIRATORIO: [ )Eupnieco ( )Bradpnéico ( )Tagquipnéico { )Dispnéico
RESPIRACAO: ( JEsponténea - sem usc de O; ( )Espontdnea - com uso de Oz

V.N.L Tipo: Umin__
AUSCULTA PULMONAR: {F‘{M.U.m S/IRA_(JMV_aDd (JMv_aE L

{ YMV (+) C/ RA Qual (is):

REGUL. TERMICA: ()Normotérmico ( )Hipotermia { )Hipertermia ( jOutros:

¥ SISTEMA CARDIOVASC %&R -
AUSCULTA CA / Ritmo{<JRegular ( )irregular ()BNF s/ sopros ( }JBNF ¢/ sopro

PULSC:i[Cheio ( )Filiforme ( JRitmico ( )Amritmico  ( JNormocéardico ( )Bradicardico ( )Taquicardico
_ GASTROINTESTINAL
( JEmese { JNalseas [ jPirose [ jHemaiémese {_)Outros: _
S.N.E. S.N.G. 0.G ( )Gavagem ( JLavagem ( }Drenagem ( )Colostomias ( )Drenos ( )incisdo cirun
ABDOME: Tipo( )Planc ( )Gioboso emigloboso | )Escavado
Apresentacao( otenst ( )Tenso [ )Distendido { Doloroso a palpacdo | ‘,l.ha-dtu
Ruidos h {iPrmma { jDEnmnuidn{ }Aua.em:
] Pa :

C.'CLGH.EHSTRUAL { JRegular [ }!rfagular muanseapllca { }Dulras

¥ HMSS E MM PR |
i f T.-&f.,-{ah :

W-HECESBIDADEE- PBICDSEDEIAJS
Seguranca’ Estado Emocional

Calmo itado ( iTriste ( )Ansioso { )Relata estar com Medo ( )}Sonoclento [ jOutros:
Dor
Demaonstra:; ( }Express&n facial de dor { )Posicdo para aliviar a dor
| Comport. expressivo: ( }Agitaglo ( JChoro ( 1Vigildncia Escala de dor{0a10). Local:

bom: FR.: r.o.m..: SPO- N
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Pendéncias

para o préximo turno { Intercorréncias: . §
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HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
CLINICA MEDICA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
CTRY . B PR :
.. DATA&( o Jo ,'gl v HORA: ﬁ%

|- RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL: ( )Controle insuficients do diabetes ( )Monitoragio inadequada da
glicemia ( )Controle ineficaz de medicamentos;

2- ELIMINAGAO URINARIA PREJUDICADA: ( )Dano senstrin-motor ( JLT.U. ( )Mdltiplas causas (

_ ¥Obstrugio anatdmica;

3 MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA: ( )Alter. na fungio cognitiva ( )Desnutricag ( )Dor

! ter. nas estrut. Osseas ( )Forgca muscular diminuida ( ) Rigidez articular estricBo Prescritas de
movimento; = o

| 4- RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO: ( ) Dor ( )Ansiedade ( )Nutrigio
Inadequada ( ) Desobstrucio ineficaz das vias aéreas ( )Hist. De dependéncia do ventilador por mais de quatro dias
{ ) Hist. De tentativas de desmame mal sucedidas ( )Ritmo inapropriado na diminuigo do desmame ventilatdrio;

5- TOMUNICACAO VERBAL PREJDICADA: l;;éﬂaixaaum estima ( )Barreira fisica
( YCondicHo fisiolégica ( )Distiirbios emocionais ( )Transtorno psicotico;

6- RISCO DE INFECCAO: ( )Enfermidade crénica ( )Desnutricio gdpmadmm invasivo |
( Nimunossupressdo ( Jmeupmin[:r’gj.jlur. na integridade da pele;

e — i e ey

7- RISCO DE ASPIRACAO: ( )Alim. Enteral ( )Capac. de deglutigio prejudicade ( INivel de consciéncia |
reduzide ( }Motilidade g;su'intﬁtinal__diminu[da ( JRegime de tratamento; [

8- RISCO DE CHOQUE: ( ]Hipnmnm:; +( )Hipovolemia ( )Hipoxemia ( }Fipoxia @ﬁ-flewiu
{ JSepse ( )Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS);

9- RISCO DE LESAO POR PRESSAO: ( )Circulagio prejudicada ( )Desiaratacio
{ )Extremos de idade ( )incontinéncia ( )Periodo de imobilidade prolongado ( )Pressio sobre proeminéncia
gssea ( ) Redugdio na mobilidade ( )Reducfio na oxigenac3io e perfusiio tissular ( )Histdria de dlcera por pressio (
JEdema ( )Umidade da pele; |

- 10- DOR AGUDA: ( )Agente lesivo bioldgico ( )Agente lesivo fisico ( )Agente lesivo quimico;

11- DOR CRONICA: g“_r.n.g:m lesivo ( )Fratura ( ]Lesin muscular, na medula espinhal ou por esmagamento _'
i JDesnutrigo ( )Distirbio imunolégico ( )Condic3o relacionada a pds trauma ( )Condig3o musculossguelética |
| . [
| crénica ( YCompressio de nervo; ;

12- PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ: ( )Ansiedade ( )Dano newrolégico ( )Deformidade da parede do |
torax Vﬁ‘DOr ( )Fadige da musculatura respiratéria ( ) Hiperventilagio { YObesidade ( JDeformidade

dssea ( )lmaturidade neurolégica i

| 13- RISCO DE SANGRAMENTO: ( )Aneurisma ( )Circunciso ( )Coagulopatia inerente
| ( )Distirbios gastrintestinais ( )Fungfio hepdtica prejudicada ( )Historia de quedas ( JTrauma

e
15-
6= :
I AN
PR
W i W W
Assinatura do Enfermeiro (2)/Coren: \ b AL
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= HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
CLINICA MEDICA

PROCESSO DE ENFERMAGEM

qua ntidade estimada a cada aspiragdo. Atentar pa:: a queda da saturagdo; |
I

NOME: LEITO: /4& ;
[NOME: i) b Spdleee ST 4L
| DATA! _JL/M U HORA: jgj l{ j |
= PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO 1
f |
1) therir e registrar, em quadro especifico os sinais vitais*; _E I home |
| 2) M#dministrar medicacdo prescrita; Durante as 24 horas 1
3) (#1Ofertar dieta; SND
| 4) #]Heginrar sinais, sintomas, outras alteracBes e queixas Jos (a) clientes: Sempre que necessario
|
5) ( |Registrar débito urindrio/ aspecto da diurese (cot) @ comunicar valores ) horas
- 1gual ou <50 mi/hora*;
! 6) [ JAguecer o cliente; Tt e .. . s | Sempre que necessério -—'i
| 7) )Verificar e controlar perdas e upusf;ﬁ&!;ﬁtent:-r}:pa_‘fi sangraments®; Durante as 24 hor 3 .
ﬂ' IManter o cliente no leito com grades 'aieuadas.j Durante as 24 hr as 1
. _‘ 9)( )Colocar o cliente em posigSo de - - : ! .I
| 10){ JRealizar mudanca de dectbito de __/__ horas; = ' | 6,8,10,12,14,7 ,, 18, 20
! ' 22,24,2,4;
| 11)( JPromover alivio das regides com proeminéncias dsseas, utilizando o uso Durante .24 horas .I
| de coxins; .
I
| 12]|: JElevar MMI! g 15°: ;I
- 13){ )Realizar troca de curativo, em leso por pressdo__ _—: I
|
| Utilizar
| 14)( |Trocar curativo de acesso venoso centralem . " Acada 24 horas- "
. Enfermeiro ]
- |
15)( Realizar banho, no leito ou de aspersdo, um= vez ao dia e sempre que o ‘
| tliente necessitar (apés a autorizacdo do Enferme’ u2).
' 16)( )Realizar € ou orientar a higieniza¢do.da :a.vi:‘!nr:le oral do cliente 3 vezes ‘' | 10 18 22
| 2o dig; | '
' 17)( )Aspirar secrecdo naso e orofaringe (nesta a1 iem). Anotar aspectoe Sempre que necessirio

= TS}Weahzar troca de acesso venoso periférico dt icordo com as normasd

. CCIH da unidade.

Assinatura do enfermeiro(a)/Coren:
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i T HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO/NOSSA SENHORA GLORIA - SE
_ CLINICA MEDICA

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
|I-DADOS DE lDEHTIDICAGﬁG =
_H!L“.;J-ﬁ :F 1"'"& ‘:‘"T':- ] r"‘.- =i Drwe T A L!FI.‘D;{;:I;_}-: .;".
Idade: | v S rwiaadn Data: / ] . . — .;Llnra - Ry 75 '--‘
Diagnéstico Médico: - T . .S ec rw’\f_l SBLLy qu ™ SXirag s T P
1= NEC%PADE E AUTO CUIDADO | WRE Sy 0 _LH T T R A e
LOCOMOGRO: = -

Deambula: { YN3o Mslrn Obs.:
Restrito J.ﬁmmadn { Hamnpdégl:n {.;Tatraplégim { )Paraplégico

PosicSo corporal 3=« | L.-—- P, 1 g i

| HIGIENE : CORPORAL: ,ﬂfreaeruada ( )Prejudicada ORAL: { JPreservada ( )Prejudicads
Satﬁfntﬁnn{“‘ﬂ-j Preaudlmdu{ ) InsBnia{ ) Cutros:_

N TIPO: T

SNE i Ao _-Ini i : ML, : h.-Tt
II-NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

. ¥ ESTADO GERAL { )BEG ( JREG ( JGEG
¥ AVALIACAO NEUROLOGICA

{:JConsciente (o4Crientado ( }Desorientado { )Ansioso ( )Confuso { )Sonolento { JAgitado ( )Outros:
PUPILAS:( )isocéricas _( )g_gmnm (_)Miose ( )Midriase ( )Fotoreagentes
AVALIA QJGCU‘I" /M CQSAHHI'DRATACAEI :

_f<)Anictérico ( Jictérico +/4+ [ ]Cm:ada | JHipocorado  +/4+

| PELE: { }Hesaec:ada |: Intugm Presenca de les&o cutanea;
_Local(is): 3

..a i

Tipo de cumw =
CABECA:

Cabelos: Outros:

oUVIDO udi da { JDiminuida ( )Surdez { }5e Outros:

BOCA:({ )Desvio de comissura labial { )Halitose ( )Falhas dentarias ( )Lingua saburrosa ( }Protese ( )Outros:
MEME ( ;Rmurr_‘élgla { )Epistaxe { }Outros: '
nglios im is_( )Ganglios palpaveis ( )Cutros:

Ti M{ﬂﬁlmﬁlmn ( )Assimétrico EXPANSAO TORACICA: ( JNormal ( )Diminuids

MAMAS: (JSimétricas ( )Assimétricas _ ( )Nédulos palpaveis ( )Secrecdo ( )Outros:
v BISTEMA RESPIRATORIO

PADRAO RESPIRATORIO: {:J)Eupnieco | )Bradpnéico [ )Taquipnéico { JDispnaico
RESPIRACAO {)Espontinea - sem uso de O, | )Espontanea - com uso de O

WV.N.|. Tipo: Umin -
AUSCULTA PULMONAR: NMM#HS/RA (MV aDIl (WMv aE [J

|1 — (MY () T/ RA Qual (is):
REGUL. TERMICA: prmotérmico. ( JHipotermia ( JHiperermnia ( )Outros:
~ * SISTEMAC IOVASCULAR
AUSCULTA CARDIACA / Ritmo{X)Reqular ( )lrregular ( JBNF s/ sopros ( JBNF o/ 50pro

PULSO-(\Cheio ( )Filiforme { JRitmico ( )Amitmico  ( JNormocardico ( )Bradi {:ﬁm:-m { )Taquicardico
v SISTEMA GASTROINTESTINAL

| { JEmese ( )Nalseas ( )Pirose | |Hematémese { yOutros:
{JSNE [)SNG ()5.0G () em ( jLavagem ( )Drenagem ( JColostomnias ( )Drenos { )incis3o cinin
ABDOME: Tipo( )Planc ( )Globoso nigloboso { )Escavado

Apresenta otenso ( )Tenso ( )Distendido ( JDoloroso a palpacao ( JAscite

Ruidos hidreaéreos: 1) Presente ( )Diminuido [ JAusente
Vi - idimpalpdveis [ )Palpaveis: Locai (is):

GENITALIA: Presenca de Alteractes | )Nao
10 URINARIA: .
ALTERACOES: VOLUME: ML

CiCLO HEHBTHI.ML { JRegular [ )iregular {-c]hlanana_phw { )Outros:
¥ MMSS E MMl

= i £

A!!EEE : lﬁﬁﬂ k !SH'H Q.l.lahrs]l F.-{-‘ i 4 ,}ﬁi“ﬁ";g("i I:‘A.
IV-NECESSIDADES FEIEDESDCIAIS A
| Seguranca’ Estado Emocional

Ml‘m&n ( JTriste ( )Ansioso ( )Relata estar com Medo ( )Sonolento { )Outros:

Damnnstra { )Expressac facial de dor ( }Posicdo para aliviar 2 dor

Mu{ Choro { )Migilincia Escala de dor{lal10): Local:
s uranga Fisica -

para lesso ( )Risco para aspiracdo ( )Outros:
mmHg, T.ax. P bp.m.; F.R.: r.p.m.; SPO,. %




o N W UEB = | e
Pendéncias par- 0 préximo turne Hnmrcnnﬁncfas:

JEEEEH%‘ encarda &

NISE 281,048 F)
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HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
cLiNICA MEDICA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

| MOME: i R iomies

L;L.f'“D{:: SF Taoiis\miel o h-:-‘:‘—'--dul_;"i

AT oy HORA: o 5

e

RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL: ( )Controle insuficiente do diabstes ( WMonitoragdo inadequada da
glicemia { )Controle ineficaz de medicamentos;

| 2- ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA: ( JDaneo semsério-motor ( JLT.U. ( )Midltiplas causas |
¥Obstruclo anatdmica;

3- MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA: ( )Alter. na funcdo cognitiva ( )Desnutrigio (3'}90:* .
{")Aker. nas estrut. Osseas (XIForga muscular diminuida ( ) Rigidez articular {IRestrigio. Prescritas de
movimento, =

4- RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO: { ) Dor ( )Ansiedade | ]Numi;io
Inadequada ( ) Desobstruglio ineficaz das vias aéreas ( )Hist. De dependéncia do ventilador por mais de quatro dias |

. { ) Hist. De tentativas de desmame mal sucedidas { )Ritmo inapropriado na diminuig@io do desmame ventilatorio: :

5- TOMUNICACAO VERBAL PREJDICADA: ( )Baixa auto estima ( JBarreira fisica

{ )Condig8o fisiolégica ( )Distirbios emocionais ( )Transtorno psicético;

1: 6- RISCO DE INFECCAO: ( )Enfermidade crénica ( )Desnutricio ( )Procedimento invasivo

| ( )imunossupressio ( )Leucopenia (<fAlter. na integridade da pele;

! 7- RISCO DE ASPIRACAO: ( )Alm. Enteral ( )Capac. de degluticio prejudicada ( )Nivel de consciéncia
reduzide ( )Motilidade gﬂuinteninﬂ diminuida ( )JRegime de tratamento;

8- RISCO DE CHOQUE: ( }H:pnmﬁlu { Hipovolemia ( }Hmmmmu ( )Hipoxia {s.@nfeogan
( )Sepse ( )Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS); |

9- RISCO DE LESAQ POR PRESSAO: ( }Cimulnqﬁo prejudicada ( )Desidrataciio
{ )}Extremos de idade ( )Incontinéncia ( )Periodo de imobilidade prolongado  ( )Pressdio scbre proeminéncia |
ossea ( ) Reduglio na mobilidade ( )Redugiio na oxigenacdo e perfusfo tissular ( )Histéria de Glcera por prassio ( !

g JEdema ( )Umidade da pele; !
10- DOR AGUDA: ( )Agente lesivo biologico ( )Agente lesivo fisico ( )Agents lesivo quimico; |
| 11- DOR CRONICA: { JAgente lesiva ( JFratura ( }LESED muscular, na medula espinhal ou por esmagamento ( |
| JDesnurricdo ( )Disnirbio imunolégico ( )Condicdo relacionada a pos trauma ( )Condig8o musculoesquelética i
| criinica ( YCompressdo de nervo; |
| v PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ: ( )Ansiedade ( )Danp neurolégico ( )Deformidade da parede do
| térax { }Dor ( )Fadiga da musculatura respiratdria ( ) Hiperventilagio ( YObesidade { )Deformidade
' dssea ( )imaturidade neurolbgica |
| 13- RISCO DE SANGRAMENTO: ( )JAneurisma ( jCircuncisfo [ )Coagulopatiz inerente
( )Distirbios gastrintestinais ( )Funglo hepdtica prejudicada ( )Histéria de quedas ( JTrauma

14-

15- E

16- : |

k.n.u-" ¥

. : - hﬁﬁ?‘% A% }"F:E
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NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
CLINICA MEDICA

PROCESSO DE ENFERMAGEM

RN

U5 R

HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAOD ALVES FILHO

" NOME: LEITO:
| _c:l.x_&'-.:' 117e Wil =T0Y (375 . 4 tﬁ J__ 1
| DATA: 2 /252 | HORA: 1D :3

| ]
[ Pncmclo DE ENFERMAGEM Hunﬁmn |
Rl _ ]
.! 1/ )Aferir e registrar, em quadro especifico os sinais vitals*; G/ (2 horas [
. E}Mﬁdministrar medicaco prescrita; Durante as 24 horas '

3

5 },jdafe rtar dieta;

SND |

| 4WEgistrar sinals, sintomas, outras alteracbes e queixas dos (a) clientes:
|

Sempre que necessarip |

| 5] [ )Registrar débito urinZrin/ aspecto da diurese (cof) e comunicar valores

| igual ou <50 mi/hora*:

horas |

-

[ EJ{ JAque:erod!ente o

. '_“ : Tl

| Sempre que necessdrio

| }'H IVerificar e controlar perdas e reposicdes, ‘Jt'enl ar pa“l‘i saruf:ﬂnent-:ls‘ '

Durante as 24 hor ; |

1'

“8)i IManter o diente no leito com grades e{ewdas J Durante as 24 hr as
9 |Colocar o cliente em posicio de @ M r ] 7 ‘————-I
|
"10)( JRealizar mudanca de decdbito de __/__ horas, " 6,8,10,12,14,7 , 13, 20, 7
' 22,24,2,4;

11){ IPromover alivio das regides com proeminéncias dsseas, utilizsfdo o uso |
| de coxins: 3

Durante ;22 horas

12}( }Elevar MMIl 3 15%

—

i_ 13)( |Realizar troca de curativo, em lesgo por pressio__ , : |

i Utilizar - . l

| 14)( JTrocar curativo de acessc vencso central em -___,-__ : A cada 24 horas- -

| Enfermeiro |

| o/ + |
15 I JRealizar banho, ne leito ou de aspersdo, um: vez 2o dia e sempre que o _i

| cliente necessitar (apds a autorizagSo do Enferme: 1), ’ i
- 16)( |Realizar e ou orientar 3 higlenizagdo.da cavid& de oral do cliente 3 vezes | 18 227

! a0 dia;

" 1?,"{ JAspirar secrecio naso € orofaringe (nesta or fem), Anntarasp.-.rme
quantldade estimada a cada aspiracdo. Atentar pai: a queda da saturacdpo;

—
Sempre que necessario

|
i
IEMeahzar troca de acesso venoso periférico ds |ccrrdn comasnormasd

| CCIH d3 unidade. |
4

Assinatura do enfermeiroa(a)/Coren:
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a7i RECIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO/NOSSA SENHORA GLORIA - SE

— CLINICA MEDICA
EVOLUGAO DE ENFER MAGEM

o
TADOS DE IGENTIDICAGAD - —
\.'G;:EI T - ;14- "],;M_AF"E:C-L‘._.-A- = T Leito: "iflf_{ 2|
dece: o 94 - Dale o2 Jo2 1 2d Hora: Al :QfF
Jiagnestico Medico: : I
- NEGESSIDADE E AUTO UIDADO
TOCOMOGAD:

)3Sim, Obs.:

Deambula: ( JN&O _ : . :
b )Restito ( )Acamade JHemipiegico 1 )1etraplégico ( jParapiégico .

N mr"?m%c L (> Preservaca ( I_".E_mjudl.ﬂda;
HIGIENE : COR RAL: r } L
—Satstaonol ) Prejudicado( ) ingdnial ) Qutros: =

SGNO E REPOUSO: )
NUTRICAQ e TPO; Vo U X

L5 T JDietz aceita parciaimente ( JN&o Zceiton a dieta_( )Dieta zerc_( )Dieta por SNG
I'; ‘ﬁ::aagiar SNE () Gastrostomia Obser.: . " h.-Inicic da dieta em BlChmazao: ML/,
I-NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS j

T~ ESTADD GERAL BEG ([ )REG { JGEG
-+ AVALIAG O NEUROLO CA
ot onsciente (£ )Orientado Desarientade Ansloso Confuso Sonolemo

PUBILAS: (. llsocoricas A rices Miose ( JMidriase ( \Fotorresgentes
Awu.mﬁﬂ CUTANEA/ MUCOSA / HIDRATACAO ¥
iciAnictérico ( )lctérico bt { QCorado (_)Hipocorado__-/4* ]
T jAcianctico (_)Ciansfico +/4* JHigratade [ )Desidratado_ *+/4+ =
FELE | )Ressecada ( )integra Presenca de lesic cutanea:(ASim ( JNEo._

Caracteristicas.

Lazal(is); :
“Tigo de curativo: Qanlinoste Cunolise oum ai Bl sacoicad Gl wone? ey

DRAL: [ jPresernvada | \Prejudicada

h -Tarm

Agitada ([ 1OuUtros:

T ANarmal ( )Alopecis ( )S
oUVIDOS: (Aaudiglo resarvada
BOCA:[ )Desvio de comissura |abial
NARIZ:( }Sem altera Rinorragia | Epistaxs | jOutros:
pfscccu:{ﬂﬁanwvﬂuﬁﬂ@%“l'ﬂg_;wz__—
TORAX: (v 1Simétrico imatnico EXPANSAQ TORACICA. MNormal {-
MAMAS: fo/)Simetricas ( JAssimétricas { )No&duics palpavels ( \Secrecic_y jOulros.
7 SISTEMA RESPIRATORIC .
“PADRAO RESPIRATORIO: ( JEupnieco Bradpnéico | )Taguipnéico ()Dispneico
RESPIRACAD: ({JEspontanesa - sem uso da D= ( JEspontanea - Com USO de Oz
I f.N.I:Tipa: ra — ifmin i
AUSCULTA PULMONAR: (UMV.(+) SIRA ( WV_apDd  (Wv 3B il
V=i [ MV (+) C/ RA Qual (is):
REGUL. TERMICA: (ONormatérmico { \Hipgtermia { \Hipertermia ( }Outros:
. " EEETE_HLE#.RDIOH'&EGULAR :
ZTSCULTA CARDIACA / Ritmol HReguiar_( )imeguiar ()BNF s/ sopros ( JBNF ¢/ sopro
_PULSO:{ )Cheio { jFilforme _( JRitmico { YAritmico  ( JNermocardico { Bradicardico | )Taguicardico
— - SISTEMA GASTROINTESTINAL
Hematémese Outros:
T EWE, (JSNG. [ 506G { )Cavagem Lavagem Dranagem [
ABDOME: Tipol Flano ( )Globoso {:3Semigloboso { )Escavado
Apresentacao ANormotenso ( iTenso { \Distendido { jDoloroso & palpagdo ( )Ascite
Buidos hidroaéreos: (4 Presenta [ JDiminuido { JAusentie
- - (y)impaipaveis ( )Palpéveis: Local (is):
ELIMINACAQO INTESTINAL resentes | JAusentes ( )Constipacdo ( )Distreis { YOulros:
v SISTEMA GENITURINARIO
GENITALIA: Presenca de Atteragoes: (ONao ( )Sim: Qual (is): ;
ELIMINACAD URINARIA: ([jEspontanea ( jEstimulada Fraldas ( }8.V.D. (1S.U. ( )Citostomia
ASPECTO: ALTERAC 3 i VOLUME: ML
CICLO MENSTRUAL. | )Regular ( )iregular ( )N&o se apiica ( jOutros: -
=~ MMSS E MMII -
Alsracoes: [ NS0 {{)Sim, Qual(is):
IV-MECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
Seguranca/ Estado Emocional :
gjﬁalmc { JAgitado ( \Trste { )Ansioso { )Relata estar com Mede ( Sonpiénto ( )Ouiros:
oz )
Cemonstra: { JExpressac facial de dor { )Posicac para aliviar a dor
Comport. expressivo: ( )Agitacdo { JChoro { )Vigilanciz Escala de dor(0a10}: Loeal:
_Seauranga Fisica -
~7 Risco para Infecgac [}Risco pare lesso | JH sco pars aspiragho ( )Outros: ¥ Bl

{ }Duhii-s:
ua saburrosa ( |Protese | YOutnos:

\Colostomias { JDranos [T]!m:isan cirdrgiea




S8VV: B A - |

mmHg; T.ax ;
_V-OBSFRVACOES

C. P R

b.o.m, E

R .
_Pendéncias para o préximoe turno / Intereorréncias. 5 ": :.-_

—L'Jutms observacdes:

Enfermeiro{a) :

s
o
¢S \.E:Fﬁ

ekl A E CARINED
{:,CI



HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES EILHO
L
CLINICA MEDICA

.-

| m}cnﬂsnms DE ENFERMAGEM

| NOME: Hkb\qg_ .:r;-. L o O, 5&.._,.,:?'&:

| DATA: 93 /<% 31,

. F O

HORA: A1k

I- RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL: ( )Controle insuficiente do diabetes ( IMonitoraglo inadequada da
| glicemia ( )Controle ineficaz de medicamentos; £

|
2- ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA: ( )Dano sensdrio-motor ( J.T.U. ( Multiplas causas { |
)Obstrugdio anatdmica; < ' |

21

| 3 MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA: ( Alter na flncao cognitiva ( )Desnutrigio ( )Dor :
| (AIAlter. nas eswrut. Oisseas ( )Forga muscular diminuida { ) Rigidez articular (L )Restrico Preseritas de
movimento; -

- 4 RESPOSTA DISFUNCIONAL AO DESMAME VENTILATORIO: ( ) Dor ( )Ansiedade ( )Nutricio
Inadequada ( ) Desobstrugio ineficaz das vias aéreas ( )Hist. De dependéncia do ventilador por mais de quatro dias
( ) Hist. De tentativas de desmame mal sucedidas ( JRitmo inapropriadg na diminuigiio do desmame ventilatério; |

5- TOMUNICACAD VERBAL PREIDICADA: ( )Baixa auto estima ( “)Barreira fisica
( YCondiglo fisiologica ( JDistlirbios emocionais ( )Transtorno psicotito;

"B~ RISCO DE INFECCAO: (:)Enfermidade cronica ( )Desnutriclo (1)Procedimento invasivo
( Mmunossupressio ( JLeucopenia (\JAlter. na integridade da pele:

™ ~
| 7= RISCO DE ASPIRACAO: ( )Alim. Enteral ( )Cepac. de degluti§io prejudicada ( )INivel de consciéncia
i reduzido ( )Motilidade gastrintestinal diminuida ( )Regime de tratameto: !

. & RISCO DE CHOQUE; ( ]Him ( )Hipovolemia ( )Hipoxemia ( }-I-Iipuxil { Minfecgdo
| ( )Sepse ( )Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS);

| 9- RISCO DE LESAO POR PRESSAO: ( )Circulagio prejudicada ( JDiesidratacio

, ( )Extremos de idade ( )Incontinéhcia ( )Periodo de imobilidade plongado ( )Pressdo sobre proemingncia
ossea ( ) Reducdo na mobilidade (*)Redugio na oxigenaciio e perfusdio tissular ( Histéria de filcera por pressdo (

| JEdema ( )Umidade da pele;

| 10- DOR AGUDA: ( )Agente lesivo bivlogico ( )Agente lasivo fisico { JAgente lesivo quimico;
LT

11- DOR CRONICA: ( JAgente lesivo ( )Fratura ( )Lesao muscular, na medula espinhal ou por esmagamento ( |

r - &

12- PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ: ( )Ansiedade ( )Dano neuroldgico ( )Deformidade da parede do
torax { )Dor ( )Fadiga da musculatura respiratdria ( ) Hiperventilagio ™ ( )Obesidade ( Deformidade
Gssea ( )lmaturidade neurolégica ' '
oy |
| 13- RISCO DE SANGRAMENTO: ( )Aneurisma ( JCircuncisdo ( )Codgulopatia inerente |
( )Distirbios gastrintestinais { }Ful}ﬂn hepética prejudicada ( JHistori& de quedas ( )Trauma
s :
15- =
16 3
i =
santos

Assinatura do Enfermeiro (a)/Coren: %‘Tﬁ“‘@mﬁ“ d
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'HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
CLINICA MEDICA

PROCESSO DE ENFERMAGEM

P - : : I
| DATA: p% Jo5 ] 2% HORA:
, PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO |
|
Bril)Aferir e registrar, em quadre especifico os sinals vitais®: ef [2© horas
4 B |
|I 8 {-JAdministrar medicacio prescrita; Durante as 24 horas
THQJDfertar dieta; ,:_ 2 SND _i
E : .
| 4 |t JRegistrar sinals; sintomas, outrag alteracBes e queixas jos (a) clientes; Sempre que nece ssario _1
i 3] { )Registrar débito urindrio/ aspecto da diurese {cor) @ comunicar valores il horas
igual ou <50 mli/hora*; b |
&) { JAguecer o cliente; 4 Sempre gue necessario
| e
| 7)( )Verificar e controlar perdas e reposicSes, aten! ir para sangramen *; Durante as 24 hor :
?ﬂ IManter o cliente no leito com grades elevadas; [ Durante as 24 hr as
e e, ——
| 8)( JColocar o cliente em posicio de il %
|
| 10)( JRealizar mudanca de decubito de__/__ horas; i 6,8,10,12,14,7 , 13,20, '
| 22,24,2, 4; ,
i L]
irn;{ IPromover alfvio das regides com proeminéncias osseas, utillza: jo o uso Durante ;24 horas
| de coxins; 2
e i +
| 12)( )Elevar MMII a 15°%; o % —
I' 13)( |Realizar troca de turativo, em rﬁ‘f:an por pressao_ _ __.__.. .
| Utilizar B [|
i 14){ |Trocar curativo de acesso venoso central em " A cada 24 horas- T
| Enfermeiro
—— - - - -
15]( )Realizar banho, no leito ou de aspersdo, um vez ao dia e Sempre gue g
| tliente necessitar (apds a autorizagdo do Enferme’ 1), : '
- 16)( )Realizar € oU orientar a higienizag3o da cavi: ..de oral do cliente 3 vezes 'Fﬂ 18 22
i ao dia;
Z . L
| 17)( JAspirar secrec3o naso e orofaringe (nesta o1 ‘em). Anotar aspecto e | Sempre gue necessério

| quantidade estimada 3 cada aspiragdo, Atentarpa a queda da saturacdo; :

2
i\k_glfﬁ.‘.lﬂearizar troca de acesso venosa periférico di icordo com as normas d | |
; LCIH da unidade. ke - |

L |

Assinatura do enfermeiro(a)/Coren:

o

i \
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' GOVERMND DE SERGIPE
SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAL
COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADD

ik }ﬂ CENTRAL DE REGULACAD DE LEITOS

! FORMULARIO DE INFORMACOES COMPLEMENTARES ENFERMARIA-DUSV E - REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
MIDME DO PACENTE: JORGH Of SANTANS 3ANTES DATA, DE ADNMISSAD: BT
INORAE D, MRE: SRR B ST DUTA DE NASCIMENTE! “Iameiee
[ENDEREGTD: BN DO PIRAS IDADE: 51 ANDS
jers: 700,007 869,228 072 PLAND DE SaUDE: 5Us ESTADD: SERGIPE
INATURALIDADE: — MishZiPD DE RESIDENOA: N, 5RA DA GLORIA
[TEL #RRA CONTATO: REGIAD DE SAUDE: M. S8 DA GLERIA

AT T T AT : —_—
AGN 100):; SEELDOSMOMAS ENFECTADA B TIBLA DIREITA
ACIEMTE COM PSELDDMOMAS INFECTADA DA TIERA DIREITA. N0 MOMENTD MANTEN.SE CALMO, CONSCIENTE, QRIENTADS, SEM CUEIKAS. EM LSD DE ANTIBXOTICD | GLINOAMSCING SI0ME]
H ECIPROBOOMG 12/12H. SEN SMAIS E SINTOMAS DE COVID,

TR T oSk © T, TR I e i I [
I =TT T T RES T =
XL —_ AL LalfGr] LAETATE . [ Ly

2 5.400 fiRg W ] e o

ANE EXCTES WAL LR AT LILTTRAAS § AT

lage M. Lea
mwﬂ1 1 opedista CAM 4728
oo L

T




. HOSPITAL GOV. JOAO ALVES FILHO

S Fund
ﬁHﬂ:pﬁr

l_r NOSSA SENHORA DA GLORIA . de Saide \
o | Bl L s
ltdldn ; Data da Nasc.: | Prontuario: Leito:
woo £ C 2 M i {%ﬂ-,g. M. P4
Data = pmuipiumﬂ Mmamm .

REPOUSO e p'

DIETA . = ~ SHD”

SORD g e L(FEM & %{;z/'/___

4 € e 4 Sa-

DIPIRONA, 01 AMP + 08 ML AD, EV DE 6/6H SE DOR

CETOPROFENO, 100 MG, EVDE 12/12H S &1~

A

TRAMAL, 100MG + LOOMLSFD,9%, EV DE 8/8H SE DOR INTENSA

= ib
59

ol OO ) B | Ll | B s

ONDASENTRONA, 0BMG + SOMLSFD,9%, EV DE 8/8H SE NAUSEAS E

o5

ENOXAPARINA, 40 MG, SC DE 24/24H

-

OMEPRAZOL, 40 MG, EV UMA VEZ AO DIA

10

#EFLIN, 01 G, EV DE &/6H

0

11

ICAPTOPRIL, 25 MG, SL SE PA > 160 X 110 MMHG *

1-300: 04 UL

12 [INSULINA REGULAR, SC, CONFORME HGT (HGT DE 6/6H):
< 200MG/DL: 0 301-350: 06 UI
: 01-250: 02 UI 351-400: 08 UI

= 401: 10 UI AVISAR PLANTONISTA

i3

E 25%, 04 AMP, EV SE HGT < 60 MG/DL. REPETIR HGT

Qo
o A e

Al |

IN. SE PERSISTIR HIPOGLICEMIA, AVISAR AO MEDICOPLANTONISTA

14

OXIGENIO SUPLEMENTAR SOB CATETER A 3L/MIN (SE SATO2 <92%)

15

MUDANCA DE DECUBITO A CADA 2 HORAS - PREVENCAO DE ULCERA

16

CABECEIRA ELEVADA 300

17

SSVV E CCGG

18

19
20

Clrsbirani, L0z, i Foo7

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO:

Data &« Hora

HibE




g HOSPITAL GOV. JOAO ALVES FILHO ﬁ i )
seRGIE NOSSA SENHORA DA GLORIA ® de Saide
ENTO CIRURG! s
Nome: W / /) %ﬁ > sl 51
lldud-: J/E" Data de Nasc.: Prontudrio: b.-hn
Wi ‘)’4 I,JMMZA Clrn, =

,d.l"hd A0 _@fﬂ

E-'f_:‘?qi_?mx s t/g C/-rvgf.rj

=a

Prqscrlciu Ilédl Aprazamento
YC: ( 7 / 1 Repouso A0 (£ Az <
{ 1 2|olIETA (70D L{/_,f / a .~ A _DND
3lsor0 S -0, Q' Pace M ESL77 V54 HYT e
4 | DIPIRONA, D1 AMP + 08 ML AD, EV DE 5/6H SE DOR ! 5 0%
5 [CETOPROFENO, 100 MG, EV DE 12/12H AT
6 TRAMAL, 100MG + 100MLSFD,9%, EV DE 8/8H SE DOR‘INTENSA S0 S
7 IONDASENTRONA, 0BMG + SOMLSF0,9%, EV DE 8/8H SE NAUSEAS
VOMITOS e PR
8 ENOXAPARINA, 40 MG, SC DE 24/24H 1 . .
9 |[OMEPRAZOL, 40 MG, EV UMA VEZ AO DIA R v Lf
10 |KEFLIN, 01 G, EV UE 4/6H 1¥ v q}r’
11/CAPTOPRIL, 25 MG, SL SE PA > 160 X 110 MMHG ' '\-ﬂ

12 INSULINA REGULAR, SC, CONFORME HGT (HGT DE 6/6H):

= 200MG/DL: O 301-350: 06 UL
201-250: 02 Ul 351-400: 08 UI
251-300: 04 Ul = 401: 10 U AVISAR PLANTONISTA
13 GLICOSE 25%, D4 AMP,  EV SE HGT < 60 MG/DL. REPETIR HGT APOS 20

MIN. SE PERSISTIR HIPOGLICEMIA, AVISAR AQ MEDICOPLANTONISTA

14| OXIGENIO SUPLEMENTAR S0B CATETER A 3L/MIN (SE SATOZ <52%)

15| MUDANCA DE DECUBITO A CADA 2 HORAS - PREVENCAO DE ULCERA

16| CABECEIRA ELEVADA 300

17

smsccaﬁ p.
5 e .;_}/ﬂ

18
19
20

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO:

Mmm-rﬂnunmu NOS CAMPOS ABAIXO

Data e Hora ﬂfﬂ'::' PA (mmHg) | Tax (°C) | FC (bpm) |"'I{ipl'n]L02 (%) | Dlurese Assinatura
Bh0D el = = = o= - :
— oo Reez| 83 [— [~ | 2
s — {9 ePOlXe | P68 |~ |— vy
Ha eI 36.48| TR e — e
Jﬂfm —— oy 3oblefel 4 [~ |— &

AJ



e GOVERND DE SERGIPE
SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESS0 UNIVERSAL - SHSAL oE
“‘ - COMPLEXD REGULATORND DE SAUDE BO ESTADD 3
I‘t‘* 5 ; _ CENTRAL DE REGULACED DE LETOS 2
DOCUMENTD UINICD PARA SOUCTACAD DE VAGAS EM ENFEIMARA SUSy £ - REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
HONIE DOPACIENTE: HORSE DE SANTANA SANTDS DATS BE ADMUSED: I8/
HE D& AL - JOSEFMA DE BANTANA 3 DATA DE NASCIMENTD! 10/D4/ 15648
ErReSEAECD I, DS PEBAS : MADIE: 53
Lens: 703,007 862.218.072 pLanD DE SAUDE: SUS P ESTADO: SERGIPL
MATURALIDADE:  anacAm. MUNICIFG OF RENDENGIA: N Scd D4 GLORA
TELEFORE PARA coweate: . BEGIAD DE SAUDE: W, Sew DA GLOALL :
uninAgE PRONTOSOODRRG  ASEA AZUL| | AWDA VERDE[ ) L
R T — "

CEINA PRINCIPAL E DORACAD: PSEUDOMONAS INFECTADA DA TiHIA DIRETTA HA 1 SEMANA.

IIFTERIA DR -DOENEA ATUSL: 1 - .

PACIENTE COM PSEUDDMENAS INFECTADA DA Tibta DIREITA , O MESMO REFERE QUE FOI _w.-i“nm CE ACIDENTE AUTOMOBILISTICD HA 4 MESES E APRESENTA
TR W0 MEMBRO. EM LSO DE ANTIBIOTICO { GLINDAMICINA E00ME £/ H F CIPRO BROME 13/12H. CONSCIENTE ,ORIENTADO, VERBALIZANDO , AFZERIL
SEM SIMAIS DE SINDROME RESFRATORIA, ' ’

ANTECENDENTLY PESEDAL T COMOREGADES:

HESLIM DOS RESULTADCS DF ERAMES GRATICTS € PR IMARENSANLXAR COFIAG DOS RISLLTACCS E LAGDOS]

A0E EXANES LABCRATORIA IS 30/01/ 3021 - EM ANEXD
R, B

— - S =

REILMD DERVALIACOES DOS ESPECIALISTAS |ANEXAR COPIAE DELALDOSE /oy avaLisolies)
NECESEROADE DE INTERVENCAD ClORGACL

3l 4] - T T RN N

!n-. /A0 T8 TEANALUTICA INESTTTUIDA | BEsun TADDS
|ANALGESIA; ANTIBIOTICOTERAPIA . ' “




7 {1 ‘ “PARAMMETROS CLINICOS E LABORATORIALS, & L MBS W by s & ke o
ﬂl.ﬂ.*l:'hl"‘"l'l'-'d. eTUsAZLIEY T of iDwra fakiacs FRECGLT SN apsba ol d SuTheis LoEs CFLAT I
100%70 Q8% 67 18 175 i £
[—— . wucoonm rarizoo R EINE e | b 1 TRADC: B | | WAD ¥] Tl L
11 7.500 T NAD Ndg AT [nks
e 1 G Pl T INFORMACOES CLINICAS ADICIONAIS -+ ATHER
T :
e el B [ P P o
wia [ L ORAL wko AT i 02 15
S H ¢ MOTLAK h 13 =5 :
(O gaLn CZEEEATT MLALACT T
i WAD sko nEQ
mﬁuﬂ-ﬂmm .

PSEUDOMONAS INFECTADA DA TISia DIREITA HA 1 SEMANA

[T (e Dok B A
TRATAMENTD EM UMIADE ESPECIALTADA

j . E VEDADO AQ MEDICO :
o BLLoigara: a1 2408 00 SEEEINEE B R SR L chere § letme i sumendueng g | P ALAaEANE s, Mim caina ra doengs sl teman v o "'"-*‘_"'l""‘r' Snlidis faditsm napnsdr ees e sba
LT R T S s Bebiid e b prredomati i men " - - ll-lll- . o e
i Medico Sollcitante ¢ TN Sk it MR
At SRSy !
fastay i-Bie ) ! _ |Basr=miwt CEUTA RAETTE
S - MedicooA ] 1 1 0] BE L Ll Liaam CRL (RECEBIMENTO]
e i g y e |—-u
ey b [rr—
Lz Minccs 0N - T
[ ]-—.
s
[t
[zemaamn
ATENCAD
A prEern IArach S aed e et & Con iR e guachs e LIRS BV Ivin e DULY Eah g chagi n;muwn-wnuu'm“m'
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210144369 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE DE SANTANA SANTOS Data do acidente: 22/10/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERiCIAA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento pahrtlcular. eu ( nome completo) M@M
( nacionalidade ) B4 by {osae, ( profissio ) , portador da cédula
de identidade RG n® (04-¢39- 143 -2 |, emitido pela SSP / (UF ) SE ,

inscrito sob o CPF n® , residente na ( endere-;u

completo ) Mg na cidade de
_.H_"lm.‘a_du.&\ﬂm:tml F.) 5E , CEP Hﬂlﬁﬂ_ﬂﬂﬂ , nomeio e
constituo meu procurador , ( nome do representante)

( naclonalidade ) Eia.r.a_b.l..ﬂi.x.:m ( profissdo ) ; p{:-rtadnr da cédula

de identidade RGn® Q41333 3 J9 , emitido pela SSP / (UF ) SE_,
inscrito sob o CPF n® Q 20- o0 3-b15. 0 |, residente na ( endereco
completo ) ﬁ‘:;“ Ao  Suleoh , na cidade de
N Sau-daGleng(UF ) DE , CEPUQE30 now |, a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se fagca necessirio para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ]HM
junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data JA- G - i Glowati 4} 05| 2o
(assinatura) _&rgpic ool . ol 75

(RG) Ql-083.3y3- 3

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116957/21
Vitima: JORGE DE SANTANA SANTOS Data do acidente: 22/10/2020
. - . - . . JORGE DE SANTANA
CPF: 888.920.005-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JORGE DE SANTANA SANTOS : 888.920.005-78

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/05/2021 Data do cadastramento: 12/05/2021
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: VERA LUCIA DA SILVA BERTOI
CPF: 020.003.675-00 CPF: 675.189.230-68

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA VERA LUCIA DA SILVA BERTOI



