00020695

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01389/01390

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

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200314731 Vitima: VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO
Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16091809



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i cmma o tw g far

Escolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTares) [ wvauoez peamanente  [JmonTe

2-Nedo : T, .| %-Nome completo da vitima: 3
Pl 52% .{.; LiMA CASH M, Le

REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA FESSOA Flsica (viTiMa /REREFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012

’_‘J E-NMImmpi:}’_}{,DI}UJE Dg' - t:f:"-'ffq GHJﬁJ,ﬁ‘f!fd ;}T?‘Z?’.IJ} 'ﬁ

9 - Numero: 10 - Complemento:

TN VRVUA PRUDENVTE DE 408415 224 /4
11-Balfrg: =~ 12 - Cidade: : 1%-“: Eji"
G3TACAD VELHA CAMPInA CRAVOC o000

15 - E-mall | j\? %Tflg%u.% FSTL 23

— ——

-ic{ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
il
£ 17- Nome compiets do Representanta Legal
4]
< . i
O 18- CPF do Representante Legal: | 18- Profissio do Represantante Legal:
u il i - —— - —_— i _— e ———— —
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc ([ANEXAR COPIA).
[ R
3 20- RENDA MEMNSAL DO TITUILAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [0 #%1.004A$1.000,00 [ ré2.501,00 ATE R$5.000,00
|:| SEM REMDA |:|I R%1.001,00 ATE R52.500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [F] BENEFICIARIO DA (NDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
CONTA POUPANCA, (Sormerte pars e baneos sbaies, Asinale urma opgio) ‘ D CONTA CORRENTE [Todos os bancos)
[[] pradesco (237} [ tadi (341) Nome do BANCO:

[J eancodobrad(001)  [F] cabm Econbmica Federal (104)

mguum@ @ conta: (pd 2264 ) @ AGENCIA: I::] O conra: ) D

{rvhesivmar o digito ve meali] {edarmar o Wigho se exitin) [irrfiarmar o digito be instic) [irformar & digho se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta Bancdria informada, de minha titularidade, o valor da inde nizacao/reembolso do Seguro DPVAT
2 que e tiver direlto, recanhecendo ¢ dando, desde [d ¢ somente apds a efetivagiio do crédito, guitagio total do valor recebido.

72- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lel, que estou impossibiiitade de apressntar o laude do Instituto Meédica Legal (IML] para o5 fing de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT (Lei 08 6.154/74), uma ver que:

# MNio hd IML que atenda a regido do scdente ou da minha residéncia; ou

# OIML gue atende a regiio do addente ou da minha residéncia ndao reallza perfclas para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida,
Salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacho do lauda do IML, concordondo, desde |4 am me wubmeter 5 andlise médica presencial, £aso necessrio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia & quantficagdo das lesDes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado por veloulo
sutemator, confarme o disposto na Lel 619474,

Declaro que esta autorizaclo ndo significa prévia concordancis com a futiura avaliagdo medica ou rendnela a0 direito de contestar a aua!la;!u médica, caso
disearde do seu conteddo.

Kt

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁﬁﬁ'ﬁu [Oseteire [[] casado (noCiv] ] ohorciada [ sepandajudicisimente ] Vidvo M?ﬂm: : S

25 - Grau de Parentesco comawitima: | 26 - Vitima debiou companheirofal: [T sim [ Nio i 7 - Se @ vitima detsou companheirofal, informar o nome completo:

28-Vitma ) Sim | 29-Se tinha filnos, informar | 30.Vimadesou [ ] Sim | 31-Vitma |]Sim | 32-Se tinhairmaos, informar | 33 viima debrou L] SiM
ml'rl-m?D NEo | Vivos Falecidos: nasdtum hanesce? M Nso mlrm&m?ﬂmg Vivas: Hliddn'l: pais/avis vives?  [] Nio

h]
Estou clants de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenitacio do Seguro DPVAT por morte sguates beneficidrios que se aprecantarem & provarem
asta condicdo, astands ciente, ainda, de que qualguer omissiio ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcr o valor recebido, atém da
responsabilidade erminal por infragio do artign 293 do Cddigo Penal

e
38- 10 | Nome:
35 - Nome legivel de guem azting a pedido (a rogo) CPF:
N Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a padido (a rogo) 39.21 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quemn aising a pedido (a rogo)
JL Astinmatura da testemunha
&0« Local e Data, Faad 7'{:' #0e  OJ o0, O

s

e . |

41- Asginatura da viimafbeneficidcio [declarante)
43- Asginatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (se howver]

FPS.001 V0022019
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GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL </
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA § G

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO \ A\ >
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - (83) 3310-9319
... - OCORRENCIAN® 000122/20

PR e e e S c s st nn® e ne e M s - - e, .- e e mm S, ———---—-——- ~

e L CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL ™™~ :

o
........................................ '.ns-—----------------------J

de GERALDO ANTONIO CASEMIRO e MARIA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRO, de nacionalidade
BRASILEIRA, natural de PARAIBA - PB, Unido Estavel, escolaridade Fundamental Incomple, profissao , portador da
Cédula de Identidade N° 1535863, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 00872713709, residindo & rua PRUDENTE
DE MORAIS, 229, bairro TAMBOR, na cidade de Campina Grande - PB.

Militares do BPTran; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto, nao existe
iluminag&o no local, ndao encontrando-se 0 comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a
fratar, ciente o declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Tepca-feira, 11 de Agosto de

Toasf .;' -?"'-ﬁ(' '.;1.: )\:&g{ti”ﬁnfv
' JUOC §3887= e POt (o1 .
e qlidig 2 dvve bt
JOSE ALBERTO DO.A
———" Escrivao

VALDINEZ DELIMA CASEMIRO
Declarante




DADOS CADASTRAIS

NAD ALFABETIZADOD

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

Escotha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [EJ invALDEZ PERMANENTE [ monre

REGISTRO OE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINvA RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

5 - Noame completo:

ALOINEZ Di LiMA CASEHILO F 223 L33 ~OF

- Prafissia: \ B - Enderego: 4 - Niimero: 10 - Complamenta:
oA BoA_FRUDEVTE DE 408Ais 22474 e
11 - Bairrg: — 12 - Cidade: _ g 13 - Estado: 14 jz_
G’S’f?‘?g A2 VELHA CAKPWA Z LAVOE A D44 ooeoo
15 - E-mall: - Tel (DOD);
X3 -FI2PSTZL 23 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF de Representante Lagal: :. 19~ Ftnﬁ:iln-r:lu ;t:p-r;;nunu Legal:
B —— a— e | -
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo |[ANEXAR coPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLSO INFORMAR [] ®$1.00 A RS1.000,00 [] ré2.501,00 ATE RSS.000,00
[} sem RenDA [ wé1.001,00 Aré R$2.500,00 [0 acwaoe rss.oooce
21- DADOS BANCARIOS: [¥] senericiARio DAINDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA {somente para os bancos ababo. Asnabe uma opgda) | D CONTA CORRENTE [Todos os bancos|
1
[ sradesco (237} ] i (3a2) | Nome do BANCO:

[ eaodoBradoo1) [ Cabea Econdmica Fedaral (104)

AGEN m: @ conta: (g9 776 4 J@ AGENCIA: :] D conTa: [ JO

[Irdormar o digioas eastin] {indcnmar o digho v exhiin {irdarmar o digito s rehir] {irfeimar o digta se exiir]

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha ttularidade, o valor da Indenitagdafreembalso do Seguro DPVAT
2 gue eu tieer direito, recenhecendo e dando, desde [§ & somente apds o efetivagio do crédita, quitagho total do valor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PRECNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sob a5 penas da Lel, gue estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Segura DPVAT (Lel n® 6. 19424}, uma ver que:

& Nio hi IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha resldéncia no realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Sallcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacdo médica
apresentada s=m a apresentagio do laudo do IML concordando, desde |8 em me submeter & andlise médica presencial, casa necessdrio, 4% custas
da Seguradora Lider para verificacdo da emstincia & quantificagio das lesdas permanentss decorrentes de acidente de transito causado por vefeula
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194,74
Declare que esta-autorizacio nllo signiflca prévia concordancia com a futura avaliacBo médica ou renuncia 2o direito de contestar a avaliaglio medica, caso
discorde do seu contedda.

—_._.—‘—-—-—-—-—"
DECLARAGAD DF UNICOS BEMNEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
t;'Elﬁliﬂ_' i T > ! } | 3 24 -Datado 2, e Syt

26 - Grau ol Parentecss com awitima: | 26 - Vitima delxow companheirafa) EI Sim D Nio 27 = 5 g vitima delsoy companhein(al, informar o nome completo:

TE-\itma D Sim | 28-5etinha filhas, informar | 30-vitma debeu D Sim | 31 - Vitma DSI.rn 32 - S tinha frmos, informar | 33 - Widima debou DSITH
teve fihos? [ pgo | Vivos: Falecidos: nansgtur bl nasaer P [ Nso teve irmios? [Jnse | Vives: Falecidos: pais/avdi vvas? [T nfe

Estou clenta de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por marte dquates beneficidrios que s Sprecantalem & provirem
sita condicln, estando ciente, ainds, de que qualquer omisslo ou declaraciio ndo verdadeira poderd gerar & ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 799 do Codigo Fenal

38- 17 | Nome:

35 - Nome leglvel de quem assina a pedids (o roga) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a pedide |a raga) 3929 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo
i £ s rogol Astinatura da tectemunha

40 - Local @ Data, Pagd T/E'.-" 0e 02 00
Ll
CE : -*
41- Astinatura da a/beneficiirio (declarante]
42- Assinatura do Aepresentante Legal {se houver) 43+ Ascinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

17/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320031473101
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000437664

Numero da Autenticagao
768B07D5D20B5456
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CADASTRE SUA FATURA EM DEABITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00030000860
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@% SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA m&mmsmummmmm
e R T S T e

ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A): \
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.

SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°: 26 NO CID. DURANTE

OPERIODODE __ -/ L 2w A _@ul 4 O% ;257 NEGESSITANDO DE
v N

YO ( CiUgye-Iv | DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES.
Campina Grande _— .. /0% 2ol e Nﬁ“\‘%cm
e
AU !QBIZAQAQ 01\07@& ?9 392
Eu, autorizo o
Dr., a registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.
Ass. do Paciente ou Responsével




01/03/2020 HTCG-Paine! Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,775.268/0038-52

Iomno Penxm 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 01/0372020 /N sy Sims Lokoe
(BE) Maodelo 03 NOME : Wa Luiz Egito de Aray, 1 ¥ N
w e tartaosc o )5 Y PARAIBA
maw A=
Nome do Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO
Data da Internagdo: 27/02/2020  Data da Alta:01/03/2020
Registro:2116175

Tempo de Permanéncia:-18320
Diagnéstico Inicial:

Diagnéstico Final: FRATURA DO MALEOLO LATERAL

Principais Exames:EXAME FISICO = EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgido:RAIFF LEITE SOARES

Aux :'TAMMER GOMES DE MORAIS
Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos

Resumo Cliniéo(Hutoria, Evolugio, Terapéutlca e Compllcacw) PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM
INTERCORRENCIAS

Orientacdes:OLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagdes para Casa:: PRESCREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 07 DIAS,
DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LOXONIN 60MG VO 8/8H POR 06 DIAS

s e et
¥ &
Condigdes de Alta::Melhorado &
= — B
Data01/03/2020 Assinatira/Carimbo
Wagner lﬁﬁﬂto de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Araujo




CNPI: 10.848.190/0001-55

P ) = 9 oo N Data: 27/02/2020
| ok N Pemcr fodes Horas: 20:42:46
*1‘,}:_ lj"l ' mnﬂ-lﬂuﬂ Médico (a) Diarista : Wagner de Melo Faleao
PRESCRICAO MEDICA w2116 (Pe
DADOS DO PACIENTE :

N® do prontudrio: 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Idade; 047 Sexo: M
Mome da Mie: MARIA DE LOURDES DE LIMA CASEMIROD Data de Nascimento: 27/08/1972  Admissio; 27/0272020 DIH -0

- S
Clinica: AMARELA Enfermariar Lcilu.’# Disgnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO JC’

DIA 27/0272020

MEDICO(A): Wagner de Melo Faleao /

Ttem | Presericin R i Aprazamento .

1 DIETA PARA DIABETES : SN = T Ty e
2 DIPIRONA SODICA S00MG/ML2ML  EV.2AMPOLA, 6h6h il :3,;4’" o ;/

. TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 121/12h -

" Reconstituir 2ML ABD, = A

M CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [ e :

EVOLUCAD

DATA:2T02/2020 HORA:20:41:38
DOR E EDEMA EM TORNOZELO ESQUERDO APOS ENTORSE ,r'"

CD: INTERNACAQ HOSPITALAR, SOLICITO PRE-OP /

ASSINATURA + CARLMEB
Wagner de Melo Falea I~ 4 TOLOGI



25102/2020 HTCG-Painel Administrativo
Data da internagiio: 25/02/2020 Hora: 13:50:28
] Sistema Ministério | LAUDO PARA SDLICIT{.C.TA'D DE AUTORIZACAQ
. SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
i Sande Sadde
L
Identilicacio do Estabelecimento de Sadde \
1« NOME DO ESTABELECTMENTO SOLICTTANTE " - UNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬂpM LUIZ GONZAGA FERNANDES I [ 2362856 |
T NOME D ESTARELECIMENTD EXEOUTANTE \ - SCNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA Df}ﬂ LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856
3 |
———ldentificacio do Paciente 1". !

« NOIME D0 PACTENTE:
| RAYAN MATEUS SILVA COSTA

| | : I laj:ilsﬂbl‘lulﬁw.iﬂllbﬁ

T CART LD 10 SUS
| TOI401 TORZARA00

/
& mm'z'.:’iﬁu"z“mym_] [ &1 o (0|
X

1= ROAE DA MAE D0 IRESMONSAVEL i 1« TLEE L CONTAT
SEVERINA GOMES DA SILVA \ /] [ TUuEEtheiss |
12 - ENDERECO (RUA, N BATRROF f
PROGETADA ,0 , CENTRO P ]
L3 - MUNICEFIO DE RESIDERCLA ll f 14~ CIMLIRGE 18- L 16 = CEI
Baratina \ / 1"¥sHiss | ew | ssissooo |
i 7

JUST[FICATl‘(A DA m‘rmyﬁc&n

17~ FRINCIPALS STXAIS E SINTOMAS CLENICOS
DOR E DEFORMIDADE EM REGIAGQ CLAVICULAR ESQUERDA

AS ACIMA

1R - CONDICOES GUE JUSTIFICAM A INTERNAL Ao

7\

—— % - PRINCIFALS RESULTADOS DE FROVAS DIAGNOSTICASRESULTA0S DF EXAMES REALIY ADOS)
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

3= I AGHOSTICH INICTAL: o 21 = COEN 10 FRINCIPAL: 22 - CHIF 18 SECUNDARL - CH A0 CAUSAS ASSOCTALRAS
| FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA [ gt T jl
Fi LY

I—_‘H < DESCHM A DO PROCEDIMEN 10 SOLICTTAD / \ [ i 15 - (ORI GED DRCE P'Itll{.'!-:ml'll.'i'l'ﬂ—‘

L PROCEDIMENTO sm.:crmi"ue

2= CLINICA 27- CARATER DA
| INTENACAD

IH_-I'IDC_I.'!lIIiNTl - FL Rl R DECNSACPF O PROFISSHINAL SOLICTTANTE ASSISTENTE
[| toess e | 9005316860006

A0 = MEOME 0 PROFISSIONAL SOLICITANTE! ISTESNTE - TATA BLA A2 = ARSRVATIRA E CARINEBL (& D HEGESTRE [ CONSELHON
[ ERICSSON ALBUQUERQUE MA,#QUES Fruagmimoo | T

[

I"REE?
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CNPI: 10848, 190/0001-55

29/02/2020

Horas: 11:05:51
Médico (a) Disristz : Tammer Gomes De Morais

7 BN b S A i s
«r..u,.u' S5& DARAIBA
 PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio; 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO

MNome da Mae: MARILA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRO

[dade: 047

Dunta de Mascimento: 27/081972

Sexo: M

Admissio: 27022020 DIH - 2

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO

DIA 29/02/2020
MEIJICD{M Tammer G-nmes De Mar:ls !

e

|ltt.':m

| Preserigian

- a‘-.p raEamento

DIETA PARA DIABETES

[, [CEFTRIAXONA SODICA T G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  1FRA A’g/ H

._ AMP, 12h/12h 0D/2D y i N

i IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML, E.V, 2AMPOLA, 6h/6h " e o LA
i [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 121/12h ' gér’ !

Reconstitmr 2MEL ARD, < = -

> METFORMINA 850 MG V.0, ICOMP, 12h/12h Lan Lo

6 ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS M N —_1
7 [ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA < 70 - | 5}5\7_' B L o
)ﬂ ADMINISTRAR IR CONFORME ESQUEMA: 150 - 200 = i 201 - 250 = 4 /251 -‘ann{ e =Xl _%‘rﬂ'
- 6/301 - 350 = 8/ 351 - 400 = 10/ >400 = 12 230 4

9 REALIZARHGT _ §u8h T - | pﬂé@")ﬁ] D) _elh .)

T

EVOLUCAO

DATA:2902/2020  HORA:11:05:16

#ORTOPEDIA#

PACIENTE SUBMETIDO AD TRATAMENTO CIRURGICO POR DR, RAIFF SDARES, SEM INTERCORRENCIAS.

CIy
RY DE CONTROLE
vieM

. ASSINATURA + CARIMBO
Tammer Gomes De Morais
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CNPE 10,848, 190/0001-55
Dasta: 29/02/2020

f ] I 1]
Horas: 17:10:40
m m PAE&IBB'& Médico {a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontusério: 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO  Idade: (47 Sexo: M
Nome da Mic: MARIA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRO  Data de Nascimento: 27/08/1972  Admissio: 27/02/2020 DIH - 2

Clinic:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 2 Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO

DIA 29/02/2020
MEDICO(A): Hallisson Barros De Almeida /
{Item Preserigin | o ﬁprﬁmt.m:rlm ]

1 [DIETA PARA DIABETES |
Eﬁwnumm SODICA 1 G INTRAVENOSO/NINTRAMUSCULAR  E.V, IFRA

MP. 12h/12h 0DV3D
ceonstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML 5F

7 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML__ L.V, ZAMPOLA, 6h/6h i

— B

[, [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h
_ econstituir ML ABD,
5 METFORMINA 850 MG V.0, ICOMP, 12h/12h | s ==

& [CUIDADOS GERAIS + sw.a.is VITAIS ] - i
7 |[REALIZARHGT _ 8h/Bh | B

b ADMINISTRAR IR CONFORME ESQUEMA: 150 - 200 = 0/ 201 - 250 =4 /251 - 300
= B 301 - 350 = :-:;31|-4un=-m.r:--m—u
[

‘o [ADMINISTRAR 3 FIA DE GL ICOSE EV SE GLICEMIA <70 ,
EVOLUCAD

DATA:29/02/2020  HEERA:11:05:16

HORTOPEDIAH
—
PACIENTE SUBN  J/IDO AQ TRATAMENTO CIRURGICO POR DR. RAIFF SOARES, SEM INTERCORRENCIAS,

Ch:
RX DE CONTROLE
YIM

ASSINATURA + CARIMBO
Tammer Gomes De Morais







HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Mome do Paclente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRD Data da Cirurgia 23/02/2020
CNS Enfermaria Leita Prontudrio

Cirurgido: Dr. RAIFF SOARES 12 Awxiliar : DR. TAMMER

282 Auxiliar Instrumentador COSTA

Angstesista: DR ISABELLE Anestesia @ Ragui

Diagndstico Pré-operatdrio : FRATURA TNZ ESQUERDO

Tipo de Cirurgia : TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELOD E

Diagndstico Pés-operatorio : O MESMO

Relat

drlo Imediato do Patologista NAD HOUVE

Exame Radioldgico no Ato; Sim

Acidentes Durante a Cirurgia: NAD HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCAGAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- INCISAQ FACE LATERAL DE TNZ ESQ + DIVULSAOPOR PLANDS

05- OBSERVADO FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO,

06- REALIZADO ESTABILIZACAO COM PARAFUSO INTERFRAGMENTAR + PLACA SEMITUBULAR 3.5 (8
FUROS) COM PARAFUSOS. FEITO PARAFUSO TRANSIDESMOIDAL

07- LIMPEZA SF 0.9% + DESBRIDAMENTO

08- SUTURA POR PLANOS

09- CURATIVO

10- TALA BOTA ESQ,

r. Raiff Leitem gt%%g?as
(i EE,?H., a Cotovelo

g Cirurgia oe u-a-ﬂiﬂEQ‘l‘: 15943
CRM-PE ?%?-' 5927




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERLLAIA LTS K PRONTUARIG
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES .
FOLHA DE |"™ L«% IADE SEXD com
ANESTEEIA /M;m & g 13| m | £~
PULSD RESPIRAGAD TEMPERATURA, PESD ALTURA
‘%ﬁ oz 208 go'%ﬂ q‘D PPV, cu
TIPD SANGLINED HEMACIAS HEMOIELDA HEMATOCRITD ¥ GLICERSA, URERA OUTROS
LI A
AP RESPHATORIO ABALA BRONOLUITE
AN
AR CIRCULATARIO M ELETRORARDIDGRANA
AP DIGESTIVO) DENTES PESCOCD AP URINAFRIO
ESTADO MENTAL yr , I-E : ATARAXICDS CORTICOIDES ALERGEA HIPOTEMSORES
DIAGNOSTICN PRE-OPERATORID ESTADD FISICO RISED
foo di T6ninadly £
ANEETESIAS ANTERIDRES [
T ACAD PRE-ANESTESICA — APLICADA hs EFEITD
30
. o INBUGAD
EE § Satisf : Excii. Tosse:
§im Laringo espaEnmo Lenta:
E: Mauseas: WVamilos:
1=ElIele o
= g
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0
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z20f
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32 1
= E 100
% % ﬁ\ =} DESPERTAR
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- Csir- Co, ! Excit
e Nausaas: Vimitos:
0 Oitros:
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4 BL= Com cinula:
EIMEEDLDE Paro o Lells  Sim Maa
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POSIGAD >S5 =
AREHRR Mo w@é (5~ + Adarf h !’.fd'? AL
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MOD, D68 FOLHA DE AMESTESIA - SRPE



| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: i
Té'l' O E]ﬂ@?._dﬂ ﬂ\ v.ae \@J} ¥/Og/j(77?:7 ) GOVER
al EUH‘JENI IDADE REGISTR DA BA
15X ¢ VA 0 S 47 JliE{15
- b e L SECRETARIA DE ESTADD DA JAUDE
ANESTESIA ey Riaon s
Ackd Lusz Ganzaga Femandes
INSTR EFTADDRA DATA Fim
Cortan 129702 0 I 10 |
Qtd, MODIFICACOES ANESTESICAS ;| Bolsa L‘r:ltaainn'la Otd. FIOS CODIGO
 Adrenalina amp. f)f | Calei p/ Oxg. Calgut cromado Sertix
Alropina amp | Catel. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Serfix
| Ciazepan amp. A4 | Compressa Grande Catgul cromado Sertix
] | Dimore amp. Compressa Peguena Catgut Simples
DOolantina amp. Cotonoide Catgui Simples Serfix _
=, | Efrane ml Dreno Calgul Simples Seriix
Fenegam amp. Dreng Kerr n® | Catgul Simples Sertix
Fentanil ml Dreno Penrase n® | Cera pl o550
Ingva mi Dreno Pezzer n® | Ethibond
. | Ketalar mi i Equipo de Macrogolas | Ethibond
O T Memalnaﬁ k2 d-}._ % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
MNubahin &Smp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
Ol Mmm} 02 Equipo de PVC Fio de Algodrao Seriix
" | Proligmine amp. Y7 4 Esparadrapa Larco cm Fio de Algodrao Sulupak l
Protoxido Pm 2 Furacimml Fio de Algodrao Sutupak -
Quelicin ml EYY | Gase Pacots of 10 unidades Fila cardiaca :
Rapifen amp. H.O, ml Fad/ Menanyion 7 7 % ﬂ;_il g 24
Thipnembutal ml Intracath Adullo = Mononylon SN & ; | &
Tracrium amg Intracath Infantil Prolene Serfix g}f i '_"‘ i— i ‘!!
Qtd. MEDICAGOES Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix g ' ‘g ii
Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Profene Serfix 0 % J§ : ;E
)| | Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfi Ee H g ¥
ol | Dipirona amp. _, | Lluvas70 Vicryl Serfix - E 2
Flaxigal amp ()G [Luwvas75 Vicryl Serfix e § 8l S i
I Flebacartid amp. | Luvas B.O Vicryl Serfix - Ty E
™. | Geramicina amp. (}‘ Luvas B.5 §§ & 32
il Glicose amp. X Vi Origénio Im 58 2 Eg 'g
Glucon de Calcio amp. = g Poliflix 5 gﬁ { 2 4
Haemace! mi, f|-E%F1 Degemante mi off] % . s g
Heparama mi PVPI Tépico mi. Qtd. SORO £ g EE,
| Kanakion amp, Sabao Anfiséptico SG Normolérmico fr 500 ml
~ | Lasix amp, Saco colelar 5G Gelado fr 500 mi
Medrotinazal. Sennga desc. 10 ml SG Hipertérrmico fr 500 ml
Plasil amp Seringa desc. 20 m| SG Ringr fr 500 ml
Prolaming {7 / | Sennga desc. 05 mi SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Stuplanon amp, Sonda follay Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefmelinaig Sonda Nasogatica
PRI e Sonda Uretral n°
i - 8 Sterydrem mi
Torneirinha
Q. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina mi
)3 [Aguiha desc 25xT W VAD Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 Lalesy  # ENTOS
Agulha desc. 3 x 4,5 L |\ plefzecblf k.
a |r ,:'.'l,gmhﬂ p,l rague rw N - LXI Dximetro de Pulso | ] Foco Au:lhﬂf
FI#apfricool de Enfermagem 0 7 () Sera () E"‘{Wﬂ?mﬁm
Alcoal lodado ml () Desfibrilzs | ]L’Jmpuﬁg@h
Ataduras de Crepon UY'J Foco Fronia ' | (
Ataduras de Gessada (‘}Q Fonte § -
Azul metileno amp.
Benzina ml
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M GOVERN
DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \:

Folha de Sala - Recuperagédo P6s Anestésica

"

Paciente:
Convénio: <} , , %\

Procedimento:

’g I'HJE L2 AN Erant 8 Idadergﬂw

Nl

Eirurgiﬁn:;zﬂ = Rﬂ E%ﬁ- Auxiliar: Anestesista:£21 . €, ) /o 3151
Inicio: ¢ 4.2 A Término: 4 4 '4 Anestesia R .. ¢
e - - V— ——
_Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
"‘;(_5_-&0_:[455,)({{? Lo LYl Silasasy, | — Q0D L1s
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
-:.;‘:.:.; . 'r-‘,-_-;', -
LT
Cnl
Observacgoes:
Assinatura Anestesista Circulante
Moo, 103

Relatdrio de Operacao



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \y

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0 13.¢0
Movimenta 2 membros = 1 o |
Movimenta 4 membros = 2

Apneia =0

Respiracao Limitada, Dispneia = 1

Respiracdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestesico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

A
5
Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 3
W
Lo

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:
4t D ana el G g A t-wﬁﬁ*‘-:-h Sem "J'Jpﬂ”\JLl“\ Qe

P(:_’IQ: bt |

= .,uh“"‘

U= u’,ﬂ#

Assinatura do anestesista
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PM}EN‘ILE i DATA
Al‘-_‘.n-\. -_'. Lirena, Lonnermine J—']U*H"‘

MEDICO CRM CONVENIO
_:'.'-. -'lflf_.il 'I'i
{eaocaalumm iU i B
1T, calu ?ﬂ ) "sj: '_.1-). NS 1"\J£"’-:'I,A_|;L,'5 = :_*}i A LN ’.‘_l.& 0249
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LAUDO DE MATERIAIS UTILIZADOS

ITEM QUANTIDADE DESCRICAD DE MATERIAIS

0
ol
09
03

| [ =

222 f&eBeE=
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e
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LiMB EALUAGE IMPL&NTS

HIREBIEIR B G sNa G

MEDIC
HOSPITAL

CNPJ: 26.051.266/0001-57 | INSC. ESTADUAL: 20456 665-0 | AV. SENADOR SALGADO FILHO, 1718 - TIROL WAY OFFICE, SALA 912 - TIROL
MATALIRM - CEP: 59.022-000 | PLANTAO 24HS (83) 98838-2091 / (B4) 00682-3828 | E-MAIL: LSINATAL@GMAIL.COM



Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE

M c, & " CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br U 90 ? 9
_ IBUBGICK,  £c: (31) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
Ortopedia - Neurologia - Buco

PEDIDO DE FATURAMENTO

HOME DO HOSPITAL )
s 2:rAL e Toayua
CIDADE ; > TEL / FAX | E-MAIL:
( AM P [ i N

HGMEDGF'AQ.IENTE .

IVl 2 ¥ KR1AAd AN ALIED
N O F"HQNTU.QFI.IL'I MU AL H COD. PROCEDIMENTO CONVEMIO

iy .
(A0 95

PROCEDIMENTO REALIZADO

T 'I'fl-l. -"‘-. 4 f % .-"“f" . AFEJ‘

."l- D
I

PRODUTO L QUANT. | cCOD. ROMP

17

_ ﬁﬁ:’:‘ "'F:f'%l! s '4 7o) -4#? E'?ﬂ c/ f’?f-‘z

A
| DATA DA UTILIZAGAD DATA DA COMUNICAGAD MEDICO RESPOMSAVEl - CRM o
22 G- it (O (A K 41 AS 4 e BaMEg
F ORSERVAGOES '
- 7 i ]
i 753
cfv 3 o / / - = { / { g

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

Ermthadagem Rooke - F - {81) 92831 6833



10.1.1. 148/projetohtcalimpripevo. php?datasai=2020-03-01 Acontar=2 1 161 T5&IDC=34485

NP HGR4R 1900001 -55
..... Dara: 01/03/2020

m - s e . H 11:00:39
; ' . ko : oras: 1100
"'L: [ LA PARAIBA Médien (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo

0100372020

Gawerno do Estada
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : i

W* do prontudrio: 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Idade: 47 Scxo: M

Name da Mae: MARLA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRD Data de Nascimento: 27081972 Admassdo: 27022020 DIH - 3

Diagndstico; FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO)

]

Clinica:ORTOPEDILA | Enfermaria: 10 Leita: 2

D]r.di. D1/ 2020
MEDICO{A): Hallisson Barros De Almeida / MEDICO[A): Wagner Luiz Egito de Araujo /

Prescricin 5|

[ltem |

[l DIETA PARA DIABETES ;
~ CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR  EV. IFRA |
AMP, 120120 DD

{ Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

= DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 2AMPOLA, 6h/6h I | B

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 120/12h B

Reconstituir 2ML ABD, _ b

METFORMINA 850 MG V.0, 1COMP, [2h/12h . R

6 /CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ) N ==

7 [ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA <70 _ i

T ADMINISTRAR IR CONFORME ESQUEMA: 150 - 200 = 0/ 201 - 250 = 4 /251 - 300

;“ = 6/ 301 - 350 = 8/ 351 - 400 = 10/ =400 = 12 _ _ i
9 REALIZAR HGT  8h/8h

EVOLUCAQ

(1=

T

Th

DATA:01/032020 HORA:11:00:05

PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, A FEBRIL, NORMOCORADO, HIDRATADO
NEGA HAS. AFIRMA DM2 CONTUDO ABANDONOU O TRATAMENTO

NEGA ALERGIAS MEQLCA.\IENTUS.-\S
DIURESE E EVACUACOES +
NV: PRESERVADO

: 5 : 3 \ VS AMBULATORIAILS, CASO
CD: ALTA HOSPITALAR:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO II'."(}.-\!'-IJ‘LTAH J!n"l-’ll?l-L ) S :
INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO, ORIENTACOES OR1 {}PI:.IJ]CAE-_E SOBRE !.[.\rll?l-.r?_h D_i-.
FERIDA OPERATORIA, PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS, DIPIRONA 1G VO 6/61

CASO DOR, LOXONIN 60MG VO 8/8H POR 06 DIAS

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito de Araujo

=

AL i

=]
=
=
<
23]

a7y

rfnfai

a A

[Pl i
SR T

10.1.1 .1-iafproistmtcgﬂmpnpeuu.php?dalasaﬁ?um-ﬂﬂrﬂ1EmﬂTﬂFE11E‘I?5&IDC=9M as

"



010372020 HICG-Painel Adminisirativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZ AT A T B3 NWOES ONPR 08 TTH 268001552

Av, Mal, Flooiano Peixoco, 4700 - Malvinas, Campina Grande = PR, CEP 3543 2-300 Dt (] G32020 "o 3 Jiadeih o A
-t ol efirale, Fapet i (BLE) — Modelo 03 ’ *ONOME - Wapner Loy Egite de Ao .H . % i P
¢ ety BolCSTls i e y ~.-_.,¢.|_f§- _\,ﬁ 7o PARAIEA

L% PARAIBA

Gaverna do Estado

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO

Data da Internacio: 27/02/2020 Data da Alta:01/03/2020

Registro:2116175

Tempo de Permanéncia:-18320
Diagnostico Inicial:

Diagndstico Final: FRATURA DO MALEOLO LATERAL
F™cipais Exames: EXAME FISICO = EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgiio:RAIFF LEITE SOARES

Aux 1:-TAMMER GOMES DE MORAIS
Aux 2:

Aux 3

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evolugio, Terapéutica e Complicagdes):PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM
INTERCORRENCIAS

—

Gaentagdes:OLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicacgies para Casa:: PRESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS,
DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LOXONIN 60MG VO 8/8H POR 06 DIAS
Condicoes de Alta::Melhorado

Data01/03/2020 Assinaturd/Garimbo
Wagner Buiz Egito de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Araujo “~

10.1.1.148/projetohicalimpreresumoalta. pho?contar=2 116175 L
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2 GOVERN

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
BA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

NGME:MML&L&LCM

2

IDADE: SEXO:
IMC: PROCEDENCIA- PROFISSAQ: DATA:
1-3INTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
{ } 1 Assintomatica { ) Sintomatica { ) 0Oligossintoméatics
SINTOMAS:
{ ) Cefaldia { )Tontura { )Sincopse
{ ) Dispnéia de esfor¢o { )Grande { )Peguena
() Media ( )Ortopnéia
{ )Palpitagbes { }Tosse Seca { )Expecioragac
{ ) Dor Precardial { ) Tipica { )Atipica
Relacionada{ ) Esfc-Ec- { )YEmogbes{ }Frip { ) Fos-prandial
mentérios: [MM_.-Q
2 - PATOLCGIAS EM CURSO:
Hiperiensio Arerial Slstémica Hipertensao Pulmonar DPOC  { ) Outros
§ Diabetas Mellitus Imsut. Cardisca Congestiva Insuficiéncia Coronariana
Arritimias insuf, Renal Aguda ( ) Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
; iéltﬁ{gia a Medicamentos: n { ) Tabagismoc
WEmo { ) Sedentarismo
Dislipidemiz { £ }Cirrgico 'ﬁ/r/‘ /5 “ W? { )Outros
de do v (lrfinte
Medicamentos e uso vt,t MEa 18Im
4 - EXAME FiSiCO:
i""( y Estado Geral | i,il—j Bom { JRegular { )Comprometido ( )Precério ( JAlura { )Psso
#p. Cardiovascular - Comentériss: ‘J'Z-/I/ ¥ 2T B2 RIA-
FC. '{ & b.p.m P.A. {20 5o mmHg
Ap. Respiratdrio - Comentarios: é&dﬁ'ﬁ g

Abddmen - Camentanmﬁ%@ﬁdﬂé e W@

Mambros Inferioras - Comentarios;

5 Ece_&m_w L5 o peliatc dods

Ex. Laboratorisis:

6 - CONCLUSAD RISCO GIRDRGICO:

{-74)-Grau I - AVC e ECG - nommais ( Risco Cinirgico Mormal)

{  )Grau | - AVC e ECG - anomais { Rlsco Cindrgico Momnal)

() Grau Il - AVC e ECG - ahomais (Indicade Menitorizagio Cardiaca)
{

) Grau IV - AVC e ECG - com graves alteragbes (Alfo Risco Cirlirgion - 58 possivel evitar)

Obs:

B MW

Ass. do Médico






ESTADO DA PARAIBA
OVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

i &
1] 1
4 !h-L (i
A DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
s A GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: VALMNEZ DE LIMA CASSEMIROD Protocolo; 0000515939 RG: NAQ INFORMALD
Dir{a): WAGNER LUIZ EGITO DE ARAUIO Data: JR-02-2020 |28 Origea: ORTOPEDRA |
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 47 anos Desing:  ENF 10-L02
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 28/02/2020 16:26 )
nﬂﬂultﬂdﬂﬂ Valores de Beferfincias
SERIE VERMELHA
35 BTt o - 4.0 milhdes/mm? 4,2°4 6,0 milhben/mm
Hemoglobina, ...........cceviiunnn 12,5 g/dL £345 & 16,0 4/dn
Hematordta . ouisrinrsnsnsssins 37,5 % 42,0'A 52,5 1
o 94 £fL $h8 pol0ee L
M s e s s e B i S 31 pg A0 A28 0
B ML sl e e e S 33 g/dL PR
SERIE BRANCA
T TR 6.900 /mm? 000 5. 10000 Jes)"
(%) {/mm*)
Neutrofllos

Promieldcitos ..o nernnnnn. 0 0

Mieldoitos ooy, foveiva i 0 0

Metamieldcitos oo eeresasns 0 0

BAEtoneatEas ... . i e 2,0 138 .

SEngﬂtﬂdO& ............ = anu 4'n3n ‘P* B E - IJDUJB.HﬂJJm'
BOSINOTIl08 o .urrrrnnnnnnaneernns 0 9 (BRI = o o
BaSSFIlOn . . . i 0 - B b o B
Tlinfg?‘I‘:i:;ﬁ'.cus. ..................... 27,0 1.863 204 48% = 1.000 4 3.300 / ma'

Atipicos ou Reatives...... 0 0
Monocitos ......- e A P e 1,0 SRR 8= a0, e
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 183.000 mm* e

o OBBERVACOES. ......ccovvvnrannnnans Contagens revisadas e confirmadas.
Material: SAMNGUE TOTAL
Hatodo: RESISETIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA
Geraldo da Fonseca Neto
Biomédico
CREM - 5010

Este laudo fol assinado digitalmente sob o nimera: E679-54B7-AFA3-ETFC-832D-F078-5514-CES5

Laboratorio A
Néewlab @)

i Contorle de Ghon Bdnade

1 2B/02/2020 17:15 - Figina 1 de 1
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ESTADO DA PARAIBA
‘. GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LN DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
s Da GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Protocolo: DINMISLS950 RG: NAD INFORMADO
Dr{a): WAGNER FALCAQ Dhata: 28-02-202( |2:34 Ovigen: ORTOPEDNA |
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES  Idade: 47 anos Desting:  ENF10-L.02
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 28/02/3020 12:32 ]
Reuultadna Valores do Ruferfncias
SERIE VERMELHA
17 G A s T o e 4.1 milhSes/mm” A28 B0 ol L hien St
HEROLBBAPM. oo .o s s e sis i 12,9 g/dL by S e
BemaEGET i s, s sain e s o 38,0 % 00 R:20.5 Y
WM g sy SR L T 93 fL 8042000 5y
5 S . SO 31 270 & 3,0 P
" T R G N 34 g/dL 12,0 & 36,0 g/dl
SERIE BRANCA
L 7.000 /mm? e
(%) {/mm?*)
Keutrof{los
Promieldcitos ouee e renen 0 0
Mleddeitom ..o sl 0 o
Metamieldcitos .. ovicinnnons 0 0
Bastonefes ... ..ooieeinnnnn. 1,0 70
Segmentados . .ou.eianaiaiann 70,0 4900 WATVE = LAS.A SN0
EosSindfilos .. .ovieeieinneannans 0 O AR RS = RN
BANOPETOR . - v coreronsesnssssssnn 0 QI BRALE = Mh 100 ]
SRS - N — 26,0 L0008 SO = S0
Atipicos ou Reativos. ...... 0 0
7 P pTa o o o - TS P 3,0 210 S A B0 % = At 1. 200
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 158.000 mm? R AR
"
OBRSERVACOES. ...ovveevnnrronnnnnns Contagens revisadas e confirmadas.
Martsrial: SAMGUE TOTAL
Método: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOBIA
Geraldo da Fonseca Nelo
Baomédicn
CREM - 5010

Este lavds foi assinado digitalmente sob o nimero: 6DSF-30DE-BA95-6901-046D-1BCE-24D7-248A

_ @ Nuéw,ab SELD DE QUALIDADE @ EEiE%u-mmd

de Countrodir die Qs Bk

: ZB/02/2020 13:13 = Pégina 2 de 3
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ORTOPEDIA 1

1. IDENTIFICACAD

Nome: \/crfOU oty ff [onrers dade 4y = Jseo M [entiieite 40 .2,
2. HISTORIA PREGRESSA *
InternagBes prévias [ ] Motivo: Alergias [ ) Qual? Doenca ( JHAS [ ) DM

| )Tabagista ( ) Etilista | ) Meoplasia | ) Drogas | )Outros: __ Medicagdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR:F v TW.ole /) Fede V4=

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: (.~TCONSCIENTE ( A ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO

MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA | ) PLEGIA | ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: { ) DISFONIA ( | DISARTRIA

RESPIRACAO: | ) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ({ JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS

PE’ "PCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( ) TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: [/JTRANQUILO ( ) AGITADO ( )} AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: { ) REGULAR [ ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: [ ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO snmﬁntn:{/] NUTRIDO ( )JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTACAO: (<] VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (-] NORMAL ( ) ALTERADO ( |} OUTROS:
ELIMINACAQ URINARIA: (] ESPONTANEA ({ ) SVD({ JINCONTINENCIA | ) OUTROS:_
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - - ) ]
COLORACAO DA PELE: | ) NORMOCORADA [ ) HIPOCORADA Wi/ R "
PELE: ( ) (NTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: YOh oo e Al
LESAD POR PRESSAO: ( |SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: (o] G4+ ¥¢
localizagdo anaTdmica da ferida; '|-1: Ho ."'r () ({
(CUIRADO CORPORAL E SONO/REPOUSO LTI R L %
CL. _ADO CORPORAL: ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE (-YPARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: [TSATISFATORIA ( JINSATISFATORIA
LIMITACAO FiSICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS
5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAO: | PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: ;
RELIGIAD: [ ) PRATICANTE { )} NAC PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T |rc/p [sPo2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  [ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) |(2¢) |(bpm) |(%) |(mg/dL) [(ml) DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) INSERCAD
SOG/SMG/SNE
SVF
CIRCLITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES | 23 />




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAD RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE { ) DOR | ) FADIGA

RID INEFICAZ ( JOBESIDADE | ) OUTRO

| JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRD

| JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNELA

DEFICIT MO AUTO- [{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR | ) DOR

{ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA |[ | OUTRO { )} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA  |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
( |OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAD ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA

-~

INTEGRIDADE DA
PELE PREIDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAQ PREJUDICADA
{ | HIPOTERMIA { ) IMOBILIZACAQ FISICA { ) OUTRO

| JDESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE { )JOUTRO
{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

| JASCITE { ) QUEIMADURA { ] VOMITO ( ) DIARREIA
{ | DRENCS | ) OUTROS

MISC0 D DESEDANLI-

BRID ELETROLITICO

RISCO DE ( JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS

INFECCAD [ IPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
[ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% | JPADRAOC RESPIRATORIO EFICAZ
| JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
(- ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO A e | 1AUXILIO DIARIO AS NECESSI-

{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

DADES DE HIGIENE

[ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

/) CONTROLE DA DOR{ MELHO-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAC

{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

(AAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS {2 [ jah e
[-TADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD 2 P Aa

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAO =

( JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- 1 MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTROD DOS:LI-
_HNCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS i e |MITES FISIOLOGICOS

[ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ; { IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ WERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE(MUCDSA, EDEMA, PULSO) | JRISCO DE DESEQUILIERIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSD {4DIMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS cAo

{"T TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS ¥ A

(AREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- 2% )

OUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { ) SIM ( ) NAD

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM { JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM { ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? | )SIM [ ) NADQ ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

. 3o
R o A
s

RISCO D DAY 5im NAD
) DEQREDA? ) SIM ()

oara: 2899 2000
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PARAIBA

Bovernodo Estada GECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

-
4 3
~= ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N":2116095 CLASS. DE RISCO: AMARELD

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMP): 08, 778.268/0038-52
Av. Mal, Floriano Peixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 5B432-B09 Data: 27/02/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: VALDINEZ DE LIMA CEP:58400002 Mascimento:27/08/1972
CASSEMIRO ; i
Enderero-RUA PRUDENTE DE MORAIS Sexo:M Telainns: S550HIG
Cidade: Campina Grande [dade:047 Bairro ESTACAD VELHA
Nome da M3e: MARIA DE LOURDES DE Lima 0 1933863 s
CASEMERD CPF: Profiss8o:AGRICULTOR
Responsavel: Data de CNS:701208052199612
2T
Estado Civil:Casadaia) e L CONVENIOSUS
- T
HEE ¥ SIHEDA DA PROPRIA ALTURA Hevm:: WASA5
MZCANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado)
1. Aorasdc 15 Frature s1sen fechads
I amputagio 20 Fraturs 0azes sharnta
3 Avulzdo 21 Hematoma
A Contusso IZ.Irpurgitamerto Vanoso
5§ Creptaglc 23 Lacarsgis
€ Dor 2& Lesdotendinia
7 Edama 25, Lunagde

B Emrgalkamanta

B, Erfisams subsutines
1T Ezmagamantc

11 Equimpose

12 F Armra branca

13 F_Anma de ﬁ:;r_'

12 F. Corituso

15 F. Cortante

1E F.Certc-sontuso 35 Rlrorrsgin

1T F Farfurc-contusa 35 Biraiz da lzguemia
i2 F Ferurc-ccrtarta JE

2E. Mordedura

27 Meviments werdcize paradossl
8. Ouj=to Encravade

259, Ceocrragia

0. Paralizia

31. Pareiis

A2, Parestesia

33, Queimadurs

DB

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada= !
DIGNOSTICO / CI0;

Grau [ 11° Grau 1 2% Grau

Lot 702 f2

10.1.1. 14Biprojelohicg/impreciassi php?oontar=2 116095 &dalaalend=2020-02-27 Bhoraatend=19.24:14

{ )3° Grau

HTCG-Painel Administralivo

EXAME PRIVIARIO - DADOS CLinico

i
-

| PATOLOGIAS:

EXAME FisICO

PUPILAS [ ) Fotorreagentes ( )Isocdricas |( ) Anisocoricas () __

Glasgow PA HGT; Sat0z

EXAMES SOLICITADODS:
{ JLaboratoriais [ JUitrassonografia:
[ ¥Gasometria arterial { JRadiografias:
[ Womografia Computadorizada {1}

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista; / as Dia i /

Especialista: ! hs Dia i i

MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

N°[ PRESCRICOES E CONDUTAS

13
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. o SERVICOS REALIZADOS: - o -
—————————————— — CODIGO/PROCEDIMENTD 80 1ADE

( )centro cirirgico .y o
( internagao tstor) s T T T O N W [ T
{ Jiranferéncia a oitro SETOR ou HOSPITAL | ¥obitn | [N O ¢ O N A O )N G S O O OO/ OO O Sy 0 | S | Y
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PARAIBA

Emvarne da Eclada

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHPJ; DB.TVE. 268/0038-52
Data: 2740272020

A Mal. Floriang Peidoto, 4700 - Malinas, Campina Grande - PB, CEP; SE432-804
Data; 27/02/2020
Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Idade: 047 N° ATEND: 2116095

ACIDENTE DE TRABALHOD : NAD
DATA: 27/02/2020 HORA : 19:24:14

ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA

MOTIVO : QUEDA
ESPECIFICACAOQ DO MOTIVO : DA PROPRIA ALTURA

SIMAIS VITAIS
HGT: SATO2: PA: TEMP: FC:  FR:  PESO:

DIABETES (X )SIM | JNAD HAS { J5IM [X JNAD
DEF. MOTORA { JSIM (X JNAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL ; BOM
AVALIACAD NEURODLOGICA

i
{ ) CONVULSAD () INCONSCIENTE (X )CONSCIENTE {X)ORIENTADO
{ | DESORIENTADO () AGITADO (X )COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{ VIRRITADD | ) DIMINUICAO DE FORCA MOTORA
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@% SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA m&mmsmummmmm
e R T S T e

ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A): \
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.

SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°: 26 NO CID. DURANTE

OPERIODODE __ -/ L 2w A _@ul 4 O% ;257 NEGESSITANDO DE
v N

YO ( CiUgye-Iv | DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES.
Campina Grande _— .. /0% 2ol e Nﬁ“\‘%cm
e
AU !QBIZAQAQ 01\07@& ?9 392
Eu, autorizo o
Dr., a registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.
Ass. do Paciente ou Responsével




01/03/2020 HTCG-Paine! Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,775.268/0038-52

Iomno Penxm 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 01/0372020 /N sy Sims Lokoe
(BE) Maodelo 03 NOME : Wa Luiz Egito de Aray, 1 ¥ N
w e tartaosc o )5 Y PARAIBA
maw A=
Nome do Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO
Data da Internagdo: 27/02/2020  Data da Alta:01/03/2020
Registro:2116175

Tempo de Permanéncia:-18320
Diagnéstico Inicial:

Diagnéstico Final: FRATURA DO MALEOLO LATERAL

Principais Exames:EXAME FISICO = EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgido:RAIFF LEITE SOARES

Aux :'TAMMER GOMES DE MORAIS
Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos

Resumo Cliniéo(Hutoria, Evolugio, Terapéutlca e Compllcacw) PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM
INTERCORRENCIAS

Orientacdes:OLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagdes para Casa:: PRESCREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 07 DIAS,
DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LOXONIN 60MG VO 8/8H POR 06 DIAS

s e et
¥ &
Condigdes de Alta::Melhorado &
= — B
Data01/03/2020 Assinatira/Carimbo
Wagner lﬁﬁﬂto de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Araujo




CNPI: 10.848.190/0001-55

P ) = 9 oo N Data: 27/02/2020
| ok N Pemcr fodes Horas: 20:42:46
*1‘,}:_ lj"l ' mnﬂ-lﬂuﬂ Médico (a) Diarista : Wagner de Melo Faleao
PRESCRICAO MEDICA w2116 (Pe
DADOS DO PACIENTE :

N® do prontudrio: 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Idade; 047 Sexo: M
Mome da Mie: MARIA DE LOURDES DE LIMA CASEMIROD Data de Nascimento: 27/08/1972  Admissio; 27/0272020 DIH -0

- S
Clinica: AMARELA Enfermariar Lcilu.’# Disgnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO JC’

DIA 27/0272020

MEDICO(A): Wagner de Melo Faleao /

Ttem | Presericin R i Aprazamento .

1 DIETA PARA DIABETES : SN = T Ty e
2 DIPIRONA SODICA S00MG/ML2ML  EV.2AMPOLA, 6h6h il :3,;4’" o ;/

. TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 121/12h -

" Reconstituir 2ML ABD, = A

M CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [ e :

EVOLUCAD

DATA:2T02/2020 HORA:20:41:38
DOR E EDEMA EM TORNOZELO ESQUERDO APOS ENTORSE ,r'"

CD: INTERNACAQ HOSPITALAR, SOLICITO PRE-OP /

ASSINATURA + CARLMEB
Wagner de Melo Falea I~ 4 TOLOGI



25102/2020 HTCG-Painel Administrativo
Data da internagiio: 25/02/2020 Hora: 13:50:28
] Sistema Ministério | LAUDO PARA SDLICIT{.C.TA'D DE AUTORIZACAQ
. SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
i Sande Sadde
L
Identilicacio do Estabelecimento de Sadde \
1« NOME DO ESTABELECTMENTO SOLICTTANTE " - UNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬂpM LUIZ GONZAGA FERNANDES I [ 2362856 |
T NOME D ESTARELECIMENTD EXEOUTANTE \ - SCNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA Df}ﬂ LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856
3 |
———ldentificacio do Paciente 1". !

« NOIME D0 PACTENTE:
| RAYAN MATEUS SILVA COSTA

| | : I laj:ilsﬂbl‘lulﬁw.iﬂllbﬁ

T CART LD 10 SUS
| TOI401 TORZARA00

/
& mm'z'.:’iﬁu"z“mym_] [ &1 o (0|
X

1= ROAE DA MAE D0 IRESMONSAVEL i 1« TLEE L CONTAT
SEVERINA GOMES DA SILVA \ /] [ TUuEEtheiss |
12 - ENDERECO (RUA, N BATRROF f
PROGETADA ,0 , CENTRO P ]
L3 - MUNICEFIO DE RESIDERCLA ll f 14~ CIMLIRGE 18- L 16 = CEI
Baratina \ / 1"¥sHiss | ew | ssissooo |
i 7

JUST[FICATl‘(A DA m‘rmyﬁc&n

17~ FRINCIPALS STXAIS E SINTOMAS CLENICOS
DOR E DEFORMIDADE EM REGIAGQ CLAVICULAR ESQUERDA

AS ACIMA

1R - CONDICOES GUE JUSTIFICAM A INTERNAL Ao

7\

—— % - PRINCIFALS RESULTADOS DE FROVAS DIAGNOSTICASRESULTA0S DF EXAMES REALIY ADOS)
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

3= I AGHOSTICH INICTAL: o 21 = COEN 10 FRINCIPAL: 22 - CHIF 18 SECUNDARL - CH A0 CAUSAS ASSOCTALRAS
| FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA [ gt T jl
Fi LY

I—_‘H < DESCHM A DO PROCEDIMEN 10 SOLICTTAD / \ [ i 15 - (ORI GED DRCE P'Itll{.'!-:ml'll.'i'l'ﬂ—‘

L PROCEDIMENTO sm.:crmi"ue

2= CLINICA 27- CARATER DA
| INTENACAD

IH_-I'IDC_I.'!lIIiNTl - FL Rl R DECNSACPF O PROFISSHINAL SOLICTTANTE ASSISTENTE
[| toess e | 9005316860006

A0 = MEOME 0 PROFISSIONAL SOLICITANTE! ISTESNTE - TATA BLA A2 = ARSRVATIRA E CARINEBL (& D HEGESTRE [ CONSELHON
[ ERICSSON ALBUQUERQUE MA,#QUES Fruagmimoo | T

[

I"REE?

gl[l’:‘.k EM CASO DE CALSAS EXTERNAS {M’.‘l*EI’H"I‘EE OU VIOLENCIAS)

1= | ACIDENTE DE TRANSITO
- JACIDENTE TRABALIO TIFIC

=i JACIDENTE T‘:&.-\B.\.LIIDII‘ ETO

= UNIED A SECGT AN Y ELA AT = 5% 1M MLHETE AR -’\E.'[
EREsrn TN EEE | | ]

Q- NP EMPRES A .Il Ak = USNAE By EVIPRES A | - CRORE
RN | [ ]
|1

1= VINCULO COM A PREVIDENETAE
l {1 EMPREGADD i | FMrREGADOR [ PAUTONEMGD i m»:.-m:mn:q.'mu\ I b APOSESTADD | P NADSEGURADD |
AUTORIZACAD 3
I_'u - KONE I FROFISSTONAL AUTORIZADOR 44 - COM, ORGAD E\um"_[ 5 DA AUTORELAC A0 OE INTERNACRD HOSFITALAS———
S OCUMENTH o 5 DOCUMENTOCONSTTE) 1 PROFISSION AL AUTORIZATIR
CNA i 1CPF
i} N N T S (S O ) BV
A7 = TN iy i« ASRENATUNA ECARPSIR 5" 00 REGISTH 180 CO%SE] IR0
1Tk EAL R
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CNPI: 10848, 190/0001-55

29/02/2020

Horas: 11:05:51
Médico (a) Disristz : Tammer Gomes De Morais

7 BN b S A i s
«r..u,.u' S5& DARAIBA
 PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio; 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO

MNome da Mae: MARILA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRO

[dade: 047

Dunta de Mascimento: 27/081972

Sexo: M

Admissio: 27022020 DIH - 2

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 2 Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO

DIA 29/02/2020
MEIJICD{M Tammer G-nmes De Mar:ls !

e

|ltt.':m

| Preserigian

- a‘-.p raEamento

DIETA PARA DIABETES

[, [CEFTRIAXONA SODICA T G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  1FRA A’g/ H

._ AMP, 12h/12h 0D/2D y i N

i IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML, E.V, 2AMPOLA, 6h/6h " e o LA
i [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 121/12h ' gér’ !

Reconstitmr 2MEL ARD, < = -

> METFORMINA 850 MG V.0, ICOMP, 12h/12h Lan Lo

6 ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS M N —_1
7 [ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA < 70 - | 5}5\7_' B L o
)ﬂ ADMINISTRAR IR CONFORME ESQUEMA: 150 - 200 = i 201 - 250 = 4 /251 -‘ann{ e =Xl _%‘rﬂ'
- 6/301 - 350 = 8/ 351 - 400 = 10/ >400 = 12 230 4

9 REALIZARHGT _ §u8h T - | pﬂé@")ﬁ] D) _elh .)

T

EVOLUCAO

DATA:2902/2020  HORA:11:05:16

#ORTOPEDIA#

PACIENTE SUBMETIDO AD TRATAMENTO CIRURGICO POR DR, RAIFF SDARES, SEM INTERCORRENCIAS.

CIy
RY DE CONTROLE
vieM

. ASSINATURA + CARIMBO
Tammer Gomes De Morais
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CNPE 10,848, 190/0001-55
Dasta: 29/02/2020

f ] I 1]
Horas: 17:10:40
m m PAE&IBB'& Médico {a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontusério: 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO  Idade: (47 Sexo: M
Nome da Mic: MARIA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRO  Data de Nascimento: 27/08/1972  Admissio: 27/02/2020 DIH - 2

Clinic:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 2 Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO

DIA 29/02/2020
MEDICO(A): Hallisson Barros De Almeida /
{Item Preserigin | o ﬁprﬁmt.m:rlm ]

1 [DIETA PARA DIABETES |
Eﬁwnumm SODICA 1 G INTRAVENOSO/NINTRAMUSCULAR  E.V, IFRA

MP. 12h/12h 0DV3D
ceonstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML 5F

7 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML__ L.V, ZAMPOLA, 6h/6h i

— B

[, [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h
_ econstituir ML ABD,
5 METFORMINA 850 MG V.0, ICOMP, 12h/12h | s ==

& [CUIDADOS GERAIS + sw.a.is VITAIS ] - i
7 |[REALIZARHGT _ 8h/Bh | B

b ADMINISTRAR IR CONFORME ESQUEMA: 150 - 200 = 0/ 201 - 250 =4 /251 - 300
= B 301 - 350 = :-:;31|-4un=-m.r:--m—u
[

‘o [ADMINISTRAR 3 FIA DE GL ICOSE EV SE GLICEMIA <70 ,
EVOLUCAD

DATA:29/02/2020  HEERA:11:05:16

HORTOPEDIAH
—
PACIENTE SUBN  J/IDO AQ TRATAMENTO CIRURGICO POR DR. RAIFF SOARES, SEM INTERCORRENCIAS,

Ch:
RX DE CONTROLE
YIM

ASSINATURA + CARIMBO
Tammer Gomes De Morais







HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Mome do Paclente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRD Data da Cirurgia 23/02/2020
CNS Enfermaria Leita Prontudrio

Cirurgido: Dr. RAIFF SOARES 12 Awxiliar : DR. TAMMER

282 Auxiliar Instrumentador COSTA

Angstesista: DR ISABELLE Anestesia @ Ragui

Diagndstico Pré-operatdrio : FRATURA TNZ ESQUERDO

Tipo de Cirurgia : TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELOD E

Diagndstico Pés-operatorio : O MESMO

Relat

drlo Imediato do Patologista NAD HOUVE

Exame Radioldgico no Ato; Sim

Acidentes Durante a Cirurgia: NAD HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCAGAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- INCISAQ FACE LATERAL DE TNZ ESQ + DIVULSAOPOR PLANDS

05- OBSERVADO FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO,

06- REALIZADO ESTABILIZACAO COM PARAFUSO INTERFRAGMENTAR + PLACA SEMITUBULAR 3.5 (8
FUROS) COM PARAFUSOS. FEITO PARAFUSO TRANSIDESMOIDAL

07- LIMPEZA SF 0.9% + DESBRIDAMENTO

08- SUTURA POR PLANOS

09- CURATIVO

10- TALA BOTA ESQ,

r. Raiff Leitem gt%%g?as
(i EE,?H., a Cotovelo

g Cirurgia oe u-a-ﬂiﬂEQ‘l‘: 15943
CRM-PE ?%?-' 5927




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERLLAIA LTS K PRONTUARIG
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES .
FOLHA DE |"™ L«% IADE SEXD com
ANESTEEIA /M;m & g 13| m | £~
PULSD RESPIRAGAD TEMPERATURA, PESD ALTURA
‘%ﬁ oz 208 go'%ﬂ q‘D PPV, cu
TIPD SANGLINED HEMACIAS HEMOIELDA HEMATOCRITD ¥ GLICERSA, URERA OUTROS
LI A
AP RESPHATORIO ABALA BRONOLUITE
AN
AR CIRCULATARIO M ELETRORARDIDGRANA
AP DIGESTIVO) DENTES PESCOCD AP URINAFRIO
ESTADO MENTAL yr , I-E : ATARAXICDS CORTICOIDES ALERGEA HIPOTEMSORES
DIAGNOSTICN PRE-OPERATORID ESTADD FISICO RISED
foo di T6ninadly £
ANEETESIAS ANTERIDRES [
T ACAD PRE-ANESTESICA — APLICADA hs EFEITD
30
. o INBUGAD
EE § Satisf : Excii. Tosse:
§im Laringo espaEnmo Lenta:
E: Mauseas: WVamilos:
1=ElIele o
= g
2 MANLTENGAD
0
M0
z20f
3| =
ot -
180
0 o L e =
g'-: | + = 1 ANESTESIA SATISF. Sim___Nao
8 E lﬂ_ 120 e & £ : = ko, por qué?
32 1
= E 100
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& 4 } aV \ Raflexos na S0
- Csir- Co, ! Excit
e Nausaas: Vimitos:
0 Oitros:
b b
4 BL= Com cinula:
EIMEEDLDE Paro o Lells  Sim Maa
ANOTACOES CONDIGOES:
POSIGAD >S5 =
AREHRR Mo w@é (5~ + Adarf h !’.fd'? AL
TECRICA ﬁ? Fa 5 ﬂyd? 7’_ Mﬂ,.d’ CANULAS Y.
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| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: i
Té'l' O E]ﬂ@?._dﬂ ﬂ\ v.ae \@J} ¥/Og/j(77?:7 ) GOVER
al EUH‘JENI IDADE REGISTR DA BA
15X ¢ VA 0 S 47 JliE{15
- b e L SECRETARIA DE ESTADD DA JAUDE
ANESTESIA ey Riaon s
Ackd Lusz Ganzaga Femandes
INSTR EFTADDRA DATA Fim
Cortan 129702 0 I 10 |
Qtd, MODIFICACOES ANESTESICAS ;| Bolsa L‘r:ltaainn'la Otd. FIOS CODIGO
 Adrenalina amp. f)f | Calei p/ Oxg. Calgut cromado Sertix
Alropina amp | Catel. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Serfix
| Ciazepan amp. A4 | Compressa Grande Catgul cromado Sertix
] | Dimore amp. Compressa Peguena Catgut Simples
DOolantina amp. Cotonoide Catgui Simples Serfix _
=, | Efrane ml Dreno Calgul Simples Seriix
Fenegam amp. Dreng Kerr n® | Catgul Simples Sertix
Fentanil ml Dreno Penrase n® | Cera pl o550
Ingva mi Dreno Pezzer n® | Ethibond
. | Ketalar mi i Equipo de Macrogolas | Ethibond
O T Memalnaﬁ k2 d-}._ % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
MNubahin &Smp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
Ol Mmm} 02 Equipo de PVC Fio de Algodrao Seriix
" | Proligmine amp. Y7 4 Esparadrapa Larco cm Fio de Algodrao Sulupak l
Protoxido Pm 2 Furacimml Fio de Algodrao Sutupak -
Quelicin ml EYY | Gase Pacots of 10 unidades Fila cardiaca :
Rapifen amp. H.O, ml Fad/ Menanyion 7 7 % ﬂ;_il g 24
Thipnembutal ml Intracath Adullo = Mononylon SN & ; | &
Tracrium amg Intracath Infantil Prolene Serfix g}f i '_"‘ i— i ‘!!
Qtd. MEDICAGOES Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix g ' ‘g ii
Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Profene Serfix 0 % J§ : ;E
)| | Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfi Ee H g ¥
ol | Dipirona amp. _, | Lluvas70 Vicryl Serfix - E 2
Flaxigal amp ()G [Luwvas75 Vicryl Serfix e § 8l S i
I Flebacartid amp. | Luvas B.O Vicryl Serfix - Ty E
™. | Geramicina amp. (}‘ Luvas B.5 §§ & 32
il Glicose amp. X Vi Origénio Im 58 2 Eg 'g
Glucon de Calcio amp. = g Poliflix 5 gﬁ { 2 4
Haemace! mi, f|-E%F1 Degemante mi off] % . s g
Heparama mi PVPI Tépico mi. Qtd. SORO £ g EE,
| Kanakion amp, Sabao Anfiséptico SG Normolérmico fr 500 ml
~ | Lasix amp, Saco colelar 5G Gelado fr 500 mi
Medrotinazal. Sennga desc. 10 ml SG Hipertérrmico fr 500 ml
Plasil amp Seringa desc. 20 m| SG Ringr fr 500 ml
Prolaming {7 / | Sennga desc. 05 mi SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Stuplanon amp, Sonda follay Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefmelinaig Sonda Nasogatica
PRI e Sonda Uretral n°
i - 8 Sterydrem mi
Torneirinha
Q. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina mi
)3 [Aguiha desc 25xT W VAD Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 Lalesy  # ENTOS
Agulha desc. 3 x 4,5 L |\ plefzecblf k.
a |r ,:'.'l,gmhﬂ p,l rague rw N - LXI Dximetro de Pulso | ] Foco Au:lhﬂf
FI#apfricool de Enfermagem 0 7 () Sera () E"‘{Wﬂ?mﬁm
Alcoal lodado ml () Desfibrilzs | ]L’Jmpuﬁg@h
Ataduras de Crepon UY'J Foco Fronia ' | (
Ataduras de Gessada (‘}Q Fonte § -
Azul metileno amp.
Benzina ml
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M GOVERN
DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \:

Folha de Sala - Recuperagédo P6s Anestésica

"

Paciente:
Convénio: <} , , %\

Procedimento:

’g I'HJE L2 AN Erant 8 Idadergﬂw

Nl

Eirurgiﬁn:;zﬂ = Rﬂ E%ﬁ- Auxiliar: Anestesista:£21 . €, ) /o 3151
Inicio: ¢ 4.2 A Término: 4 4 '4 Anestesia R .. ¢
e - - V— ——
_Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
"‘;(_5_-&0_:[455,)({{? Lo LYl Silasasy, | — Q0D L1s
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
-:.;‘:.:.; . 'r-‘,-_-;', -
LT
Cnl
Observacgoes:
Assinatura Anestesista Circulante
Moo, 103

Relatdrio de Operacao



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \y

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0 13.¢0
Movimenta 2 membros = 1 o |
Movimenta 4 membros = 2

Apneia =0

Respiracao Limitada, Dispneia = 1

Respiracdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestesico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

A
5
Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 3
W
Lo

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:
4t D ana el G g A t-wﬁﬁ*‘-:-h Sem "J'Jpﬂ”\JLl“\ Qe

P(:_’IQ: bt |

= .,uh“"‘

U= u’,ﬂ#

Assinatura do anestesista
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MEDICO CRM CONVENIO
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MEDIC
HOSPITAL

CNPJ: 26.051.266/0001-57 | INSC. ESTADUAL: 20456 665-0 | AV. SENADOR SALGADO FILHO, 1718 - TIROL WAY OFFICE, SALA 912 - TIROL
MATALIRM - CEP: 59.022-000 | PLANTAO 24HS (83) 98838-2091 / (B4) 00682-3828 | E-MAIL: LSINATAL@GMAIL.COM



Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE

M c, & " CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br U 90 ? 9
_ IBUBGICK,  £c: (31) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
Ortopedia - Neurologia - Buco

PEDIDO DE FATURAMENTO

HOME DO HOSPITAL )
s 2:rAL e Toayua
CIDADE ; > TEL / FAX | E-MAIL:
( AM P [ i N

HGMEDGF'AQ.IENTE .

IVl 2 ¥ KR1AAd AN ALIED
N O F"HQNTU.QFI.IL'I MU AL H COD. PROCEDIMENTO CONVEMIO

iy .
(A0 95

PROCEDIMENTO REALIZADO

T 'I'fl-l. -"‘-. 4 f % .-"“f" . AFEJ‘

."l- D
I

PRODUTO L QUANT. | cCOD. ROMP

17

_ ﬁﬁ:’:‘ "'F:f'%l! s '4 7o) -4#? E'?ﬂ c/ f’?f-‘z

A
| DATA DA UTILIZAGAD DATA DA COMUNICAGAD MEDICO RESPOMSAVEl - CRM o
22 G- it (O (A K 41 AS 4 e BaMEg
F ORSERVAGOES '
- 7 i ]
i 753
cfv 3 o / / - = { / { g

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

Ermthadagem Rooke - F - {81) 92831 6833



10.1.1. 148/projetohtcalimpripevo. php?datasai=2020-03-01 Acontar=2 1 161 T5&IDC=34485

NP HGR4R 1900001 -55
..... Dara: 01/03/2020

m - s e . H 11:00:39
; ' . ko : oras: 1100
"'L: [ LA PARAIBA Médien (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo

0100372020

Gawerno do Estada
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : i

W* do prontudrio: 2116175 Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Idade: 47 Scxo: M

Name da Mae: MARLA DE LOURDES DE LIMA CASEMIRD Data de Nascimento: 27081972 Admassdo: 27022020 DIH - 3

Diagndstico; FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO)

]

Clinica:ORTOPEDILA | Enfermaria: 10 Leita: 2

D]r.di. D1/ 2020
MEDICO{A): Hallisson Barros De Almeida / MEDICO[A): Wagner Luiz Egito de Araujo /

Prescricin 5|

[ltem |

[l DIETA PARA DIABETES ;
~ CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR  EV. IFRA |
AMP, 120120 DD

{ Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

= DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 2AMPOLA, 6h/6h I | B

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 120/12h B

Reconstituir 2ML ABD, _ b

METFORMINA 850 MG V.0, 1COMP, [2h/12h . R

6 /CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ) N ==

7 [ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA <70 _ i

T ADMINISTRAR IR CONFORME ESQUEMA: 150 - 200 = 0/ 201 - 250 = 4 /251 - 300

;“ = 6/ 301 - 350 = 8/ 351 - 400 = 10/ =400 = 12 _ _ i
9 REALIZAR HGT  8h/8h

EVOLUCAQ

(1=

T

Th

DATA:01/032020 HORA:11:00:05

PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, A FEBRIL, NORMOCORADO, HIDRATADO
NEGA HAS. AFIRMA DM2 CONTUDO ABANDONOU O TRATAMENTO

NEGA ALERGIAS MEQLCA.\IENTUS.-\S
DIURESE E EVACUACOES +
NV: PRESERVADO

: 5 : 3 \ VS AMBULATORIAILS, CASO
CD: ALTA HOSPITALAR:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO II'."(}.-\!'-IJ‘LTAH J!n"l-’ll?l-L ) S :
INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO, ORIENTACOES OR1 {}PI:.IJ]CAE-_E SOBRE !.[.\rll?l-.r?_h D_i-.
FERIDA OPERATORIA, PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS, DIPIRONA 1G VO 6/61

CASO DOR, LOXONIN 60MG VO 8/8H POR 06 DIAS

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito de Araujo

=

AL i

=]
=
=
<
23]

a7y

rfnfai

a A

[Pl i
SR T
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010372020 HICG-Painel Adminisirativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZ AT A T B3 NWOES ONPR 08 TTH 268001552

Av, Mal, Flooiano Peixoco, 4700 - Malvinas, Campina Grande = PR, CEP 3543 2-300 Dt (] G32020 "o 3 Jiadeih o A
-t ol efirale, Fapet i (BLE) — Modelo 03 ’ *ONOME - Wapner Loy Egite de Ao .H . % i P
¢ ety BolCSTls i e y ~.-_.,¢.|_f§- _\,ﬁ 7o PARAIEA

L% PARAIBA

Gaverna do Estado

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO

Data da Internacio: 27/02/2020 Data da Alta:01/03/2020

Registro:2116175

Tempo de Permanéncia:-18320
Diagnostico Inicial:

Diagndstico Final: FRATURA DO MALEOLO LATERAL
F™cipais Exames: EXAME FISICO = EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgiio:RAIFF LEITE SOARES

Aux 1:-TAMMER GOMES DE MORAIS
Aux 2:

Aux 3

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evolugio, Terapéutica e Complicagdes):PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM
INTERCORRENCIAS

—

Gaentagdes:OLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicacgies para Casa:: PRESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS,
DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LOXONIN 60MG VO 8/8H POR 06 DIAS
Condicoes de Alta::Melhorado

Data01/03/2020 Assinaturd/Garimbo
Wagner Buiz Egito de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Araujo “~

10.1.1.148/projetohicalimpreresumoalta. pho?contar=2 116175 L
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2 GOVERN

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
BA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

NGME:MML&L&LCM

2

IDADE: SEXO:
IMC: PROCEDENCIA- PROFISSAQ: DATA:
1-3INTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
{ } 1 Assintomatica { ) Sintomatica { ) 0Oligossintoméatics
SINTOMAS:
{ ) Cefaldia { )Tontura { )Sincopse
{ ) Dispnéia de esfor¢o { )Grande { )Peguena
() Media ( )Ortopnéia
{ )Palpitagbes { }Tosse Seca { )Expecioragac
{ ) Dor Precardial { ) Tipica { )Atipica
Relacionada{ ) Esfc-Ec- { )YEmogbes{ }Frip { ) Fos-prandial
mentérios: [MM_.-Q
2 - PATOLCGIAS EM CURSO:
Hiperiensio Arerial Slstémica Hipertensao Pulmonar DPOC  { ) Outros
§ Diabetas Mellitus Imsut. Cardisca Congestiva Insuficiéncia Coronariana
Arritimias insuf, Renal Aguda ( ) Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
; iéltﬁ{gia a Medicamentos: n { ) Tabagismoc
WEmo { ) Sedentarismo
Dislipidemiz { £ }Cirrgico 'ﬁ/r/‘ /5 “ W? { )Outros
de do v (lrfinte
Medicamentos e uso vt,t MEa 18Im
4 - EXAME FiSiCO:
i""( y Estado Geral | i,il—j Bom { JRegular { )Comprometido ( )Precério ( JAlura { )Psso
#p. Cardiovascular - Comentériss: ‘J'Z-/I/ ¥ 2T B2 RIA-
FC. '{ & b.p.m P.A. {20 5o mmHg
Ap. Respiratdrio - Comentarios: é&dﬁ'ﬁ g

Abddmen - Camentanmﬁ%@ﬁdﬂé e W@

Mambros Inferioras - Comentarios;

5 Ece_&m_w L5 o peliatc dods

Ex. Laboratorisis:

6 - CONCLUSAD RISCO GIRDRGICO:

{-74)-Grau I - AVC e ECG - nommais ( Risco Cinirgico Mormal)

{  )Grau | - AVC e ECG - anomais { Rlsco Cindrgico Momnal)

() Grau Il - AVC e ECG - ahomais (Indicade Menitorizagio Cardiaca)
{

) Grau IV - AVC e ECG - com graves alteragbes (Alfo Risco Cirlirgion - 58 possivel evitar)

Obs:

B MW

Ass. do Médico






ESTADO DA PARAIBA
OVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

i &
1] 1
4 !h-L (i
A DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
s A GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: VALMNEZ DE LIMA CASSEMIROD Protocolo; 0000515939 RG: NAQ INFORMALD
Dir{a): WAGNER LUIZ EGITO DE ARAUIO Data: JR-02-2020 |28 Origea: ORTOPEDRA |
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 47 anos Desing:  ENF 10-L02
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 28/02/2020 16:26 )
nﬂﬂultﬂdﬂﬂ Valores de Beferfincias
SERIE VERMELHA
35 BTt o - 4.0 milhdes/mm? 4,2°4 6,0 milhben/mm
Hemoglobina, ...........cceviiunnn 12,5 g/dL £345 & 16,0 4/dn
Hematordta . ouisrinrsnsnsssins 37,5 % 42,0'A 52,5 1
o 94 £fL $h8 pol0ee L
M s e s s e B i S 31 pg A0 A28 0
B ML sl e e e S 33 g/dL PR
SERIE BRANCA
T TR 6.900 /mm? 000 5. 10000 Jes)"
(%) {/mm*)
Neutrofllos

Promieldcitos ..o nernnnnn. 0 0

Mieldoitos ooy, foveiva i 0 0

Metamieldcitos oo eeresasns 0 0

BAEtoneatEas ... . i e 2,0 138 .

SEngﬂtﬂdO& ............ = anu 4'n3n ‘P* B E - IJDUJB.HﬂJJm'
BOSINOTIl08 o .urrrrnnnnnnaneernns 0 9 (BRI = o o
BaSSFIlOn . . . i 0 - B b o B
Tlinfg?‘I‘:i:;ﬁ'.cus. ..................... 27,0 1.863 204 48% = 1.000 4 3.300 / ma'

Atipicos ou Reatives...... 0 0
Monocitos ......- e A P e 1,0 SRR 8= a0, e
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 183.000 mm* e

o OBBERVACOES. ......ccovvvnrannnnans Contagens revisadas e confirmadas.
Material: SAMNGUE TOTAL
Hatodo: RESISETIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA
Geraldo da Fonseca Neto
Biomédico
CREM - 5010

Este laudo fol assinado digitalmente sob o nimera: E679-54B7-AFA3-ETFC-832D-F078-5514-CES5

Laboratorio A
Néewlab @)

i Contorle de Ghon Bdnade

1 2B/02/2020 17:15 - Figina 1 de 1

Emissdo



ESTADO DA PARAIBA
‘. GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LN DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
s Da GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Protocolo: DINMISLS950 RG: NAD INFORMADO
Dr{a): WAGNER FALCAQ Dhata: 28-02-202( |2:34 Ovigen: ORTOPEDNA |
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES  Idade: 47 anos Desting:  ENF10-L.02
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 28/02/3020 12:32 ]
Reuultadna Valores do Ruferfncias
SERIE VERMELHA
17 G A s T o e 4.1 milhSes/mm” A28 B0 ol L hien St
HEROLBBAPM. oo .o s s e sis i 12,9 g/dL by S e
BemaEGET i s, s sain e s o 38,0 % 00 R:20.5 Y
WM g sy SR L T 93 fL 8042000 5y
5 S . SO 31 270 & 3,0 P
" T R G N 34 g/dL 12,0 & 36,0 g/dl
SERIE BRANCA
L 7.000 /mm? e
(%) {/mm?*)
Keutrof{los
Promieldcitos ouee e renen 0 0
Mleddeitom ..o sl 0 o
Metamieldcitos .. ovicinnnons 0 0
Bastonefes ... ..ooieeinnnnn. 1,0 70
Segmentados . .ou.eianaiaiann 70,0 4900 WATVE = LAS.A SN0
EosSindfilos .. .ovieeieinneannans 0 O AR RS = RN
BANOPETOR . - v coreronsesnssssssnn 0 QI BRALE = Mh 100 ]
SRS - N — 26,0 L0008 SO = S0
Atipicos ou Reativos. ...... 0 0
7 P pTa o o o - TS P 3,0 210 S A B0 % = At 1. 200
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 158.000 mm? R AR
"
OBRSERVACOES. ...ovveevnnrronnnnnns Contagens revisadas e confirmadas.
Martsrial: SAMGUE TOTAL
Método: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOBIA
Geraldo da Fonseca Nelo
Baomédicn
CREM - 5010

Este lavds foi assinado digitalmente sob o nimero: 6DSF-30DE-BA95-6901-046D-1BCE-24D7-248A

_ @ Nuéw,ab SELD DE QUALIDADE @ EEiE%u-mmd

de Countrodir die Qs Bk

: ZB/02/2020 13:13 = Pégina 2 de 3

missdo
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t'llII Cr
I,

ORTOPEDIA 1

1. IDENTIFICACAD

Nome: \/crfOU oty ff [onrers dade 4y = Jseo M [entiieite 40 .2,
2. HISTORIA PREGRESSA *
InternagBes prévias [ ] Motivo: Alergias [ ) Qual? Doenca ( JHAS [ ) DM

| )Tabagista ( ) Etilista | ) Meoplasia | ) Drogas | )Outros: __ Medicagdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR:F v TW.ole /) Fede V4=

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: (.~TCONSCIENTE ( A ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO

MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA | ) PLEGIA | ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: { ) DISFONIA ( | DISARTRIA

RESPIRACAO: | ) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ({ JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS

PE’ "PCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( ) TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: [/JTRANQUILO ( ) AGITADO ( )} AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: { ) REGULAR [ ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: [ ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO snmﬁntn:{/] NUTRIDO ( )JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTACAO: (<] VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (-] NORMAL ( ) ALTERADO ( |} OUTROS:
ELIMINACAQ URINARIA: (] ESPONTANEA ({ ) SVD({ JINCONTINENCIA | ) OUTROS:_
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - - ) ]
COLORACAO DA PELE: | ) NORMOCORADA [ ) HIPOCORADA Wi/ R "
PELE: ( ) (NTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: YOh oo e Al
LESAD POR PRESSAO: ( |SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: (o] G4+ ¥¢
localizagdo anaTdmica da ferida; '|-1: Ho ."'r () ({
(CUIRADO CORPORAL E SONO/REPOUSO LTI R L %
CL. _ADO CORPORAL: ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE (-YPARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: [TSATISFATORIA ( JINSATISFATORIA
LIMITACAO FiSICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS
5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAO: | PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: ;
RELIGIAD: [ ) PRATICANTE { )} NAC PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T |rc/p [sPo2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  [ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) |(2¢) |(bpm) |(%) |(mg/dL) [(ml) DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) INSERCAD
SOG/SMG/SNE
SVF
CIRCLITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES | 23 />




ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAD RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE { ) DOR | ) FADIGA

RID INEFICAZ ( JOBESIDADE | ) OUTRO

| JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRD

| JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNELA

DEFICIT MO AUTO- [{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR | ) DOR

{ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA |[ | OUTRO { )} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA  |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
( |OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAD ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA

-~

INTEGRIDADE DA
PELE PREIDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAQ PREJUDICADA
{ | HIPOTERMIA { ) IMOBILIZACAQ FISICA { ) OUTRO

| JDESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE { )JOUTRO
{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

| JASCITE { ) QUEIMADURA { ] VOMITO ( ) DIARREIA
{ | DRENCS | ) OUTROS

MISC0 D DESEDANLI-

BRID ELETROLITICO

RISCO DE ( JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS

INFECCAD [ IPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
[ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% | JPADRAOC RESPIRATORIO EFICAZ
| JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
(- ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO A e | 1AUXILIO DIARIO AS NECESSI-

{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

DADES DE HIGIENE

[ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

/) CONTROLE DA DOR{ MELHO-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAC

{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

(AAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS {2 [ jah e
[-TADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD 2 P Aa

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAO =

( JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- 1 MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTROD DOS:LI-
_HNCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS i e |MITES FISIOLOGICOS

[ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ; { IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ WERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE(MUCDSA, EDEMA, PULSO) | JRISCO DE DESEQUILIERIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSD {4DIMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS cAo

{"T TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS ¥ A

(AREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- 2% )

OUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { ) SIM ( ) NAD

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM { JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM { ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? | )SIM [ ) NADQ ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

. 3o
R o A
s

RISCO D DAY 5im NAD
) DEQREDA? ) SIM ()

oara: 2899 2000
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Bovernodo Estada GECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

-
4 3
~= ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N":2116095 CLASS. DE RISCO: AMARELD

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMP): 08, 778.268/0038-52
Av. Mal, Floriano Peixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 5B432-B09 Data: 27/02/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: VALDINEZ DE LIMA CEP:58400002 Mascimento:27/08/1972
CASSEMIRO ; i
Enderero-RUA PRUDENTE DE MORAIS Sexo:M Telainns: S550HIG
Cidade: Campina Grande [dade:047 Bairro ESTACAD VELHA
Nome da M3e: MARIA DE LOURDES DE Lima 0 1933863 s
CASEMERD CPF: Profiss8o:AGRICULTOR
Responsavel: Data de CNS:701208052199612
2T
Estado Civil:Casadaia) e L CONVENIOSUS
- T
HEE ¥ SIHEDA DA PROPRIA ALTURA Hevm:: WASA5
MZCANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado)
1. Aorasdc 15 Frature s1sen fechads
I amputagio 20 Fraturs 0azes sharnta
3 Avulzdo 21 Hematoma
A Contusso IZ.Irpurgitamerto Vanoso
5§ Creptaglc 23 Lacarsgis
€ Dor 2& Lesdotendinia
7 Edama 25, Lunagde

B Emrgalkamanta

B, Erfisams subsutines
1T Ezmagamantc

11 Equimpose

12 F Armra branca

13 F_Anma de ﬁ:;r_'

12 F. Corituso

15 F. Cortante

1E F.Certc-sontuso 35 Rlrorrsgin

1T F Farfurc-contusa 35 Biraiz da lzguemia
i2 F Ferurc-ccrtarta JE

2E. Mordedura

27 Meviments werdcize paradossl
8. Ouj=to Encravade

259, Ceocrragia

0. Paralizia

31. Pareiis

A2, Parestesia

33, Queimadurs

DB

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada= !
DIGNOSTICO / CI0;

Grau [ 11° Grau 1 2% Grau

Lot 702 f2

10.1.1. 14Biprojelohicg/impreciassi php?oontar=2 116095 &dalaalend=2020-02-27 Bhoraatend=19.24:14

{ )3° Grau

HTCG-Painel Administralivo

EXAME PRIVIARIO - DADOS CLinico

i
-

| PATOLOGIAS:

EXAME FisICO

PUPILAS [ ) Fotorreagentes ( )Isocdricas |( ) Anisocoricas () __

Glasgow PA HGT; Sat0z

EXAMES SOLICITADODS:
{ JLaboratoriais [ JUitrassonografia:
[ ¥Gasometria arterial { JRadiografias:
[ Womografia Computadorizada {1}

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista; / as Dia i /

Especialista: ! hs Dia i i

MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

N°[ PRESCRICOES E CONDUTAS

13
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. o SERVICOS REALIZADOS: - o -
—————————————— — CODIGO/PROCEDIMENTD 80 1ADE

( )centro cirirgico .y o
( internagao tstor) s T T T O N W [ T
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Emvarne da Eclada

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHPJ; DB.TVE. 268/0038-52
Data: 2740272020

A Mal. Floriang Peidoto, 4700 - Malinas, Campina Grande - PB, CEP; SE432-804
Data; 27/02/2020
Paciente: VALDINEZ DE LIMA CASSEMIRO Idade: 047 N° ATEND: 2116095

ACIDENTE DE TRABALHOD : NAD
DATA: 27/02/2020 HORA : 19:24:14

ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA

MOTIVO : QUEDA
ESPECIFICACAOQ DO MOTIVO : DA PROPRIA ALTURA

SIMAIS VITAIS
HGT: SATO2: PA: TEMP: FC:  FR:  PESO:

DIABETES (X )SIM | JNAD HAS { J5IM [X JNAD
DEF. MOTORA { JSIM (X JNAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL ; BOM
AVALIACAD NEURODLOGICA

i
{ ) CONVULSAD () INCONSCIENTE (X )CONSCIENTE {X)ORIENTADO
{ | DESORIENTADO () AGITADO (X )COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{ VIRRITADD | ) DIMINUICAO DE FORCA MOTORA
" e
smrdmns REFERIDOS

() FEBRE [ )VOMITO ()DIARREIA [)EXANTEMA

() PRURIDO () DISPNEIA (X)DOR ()IMAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
{ JANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

{

) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO ()MELENA ()SIBILOS () TOSSE

s G | IR G S5 L"'Lf!.-:_i"“-d_ _L_t._ it Ar

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAD DE RISCO ;
AMARELO

10.1.1 14 Biprojelohicnimpreciassi php?centar=2 116095 &dataatend =2020-02-27 &horaatend=19.24:14

HTCG-Painal Administrativo

|
CONTROLE DOS SINAIS VITALS:
P ASSINATURA

- oruRese ENFERMEIRO/COREN

acolhimento

e

e,
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5.?.(;'..::...? P 66 bpm
Duracan r : 109 ms
Intervalo PR 13T ms
T {Duracao- QRS 99 my
HER 23] BEEEEE i | EEREEREE Int. QTIQTC 2 FTT9T ms

] S : _ "Eixo PIQRS/T  : 5T/M42726 °
| |. , i ' | | | Ampl RV3/SV1 : 1.133/0.544 mV
mu.x«-w.JM W'JWHMW 'MHM_,-M'M M R T Pl RVSHSVE T 16T mYy

Ampl RYV6/SY2 1 0.83H/0.767 mY

23 mmis Y341
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Na Estrada da vida, nao de carona para & dengue nem pars 8 zika.

SILVA

D34004R013714

RENOVACAO DO LICENCIAMENTO ANUAL

Taxas 155.22
Seguro 1230



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200314731 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO Data do acidente: 27/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P2,5,11,13,17,18,29,31)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacdes: (P4) SEM NEXO CAUSAL COM A VITIMA DO ACIDENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200314731 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
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do IML:
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Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247294/20
Vitima: VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO Data do acidente: 27/02/2020
L . VALDINEZ DE LIMA
CPF: 008.727.137-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: CASEMIRO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO : 008.727.137-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A 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: 02/09/2020 Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 008.727.137-09 CPF: 614.058.096-04

VALDINEZ DE LIMA CASEMIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



