
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCILENE ALMEIDA SILVA ARUANA SEGURADORA S/A

3180524874 Luzilândia Invalidez Permanente

08/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

AMPUTAÇÃO TRAUMÁTICA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TÍBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM AMPUTAÇÃO TRANSFEMORAL.
ALTA.

DÉFICIT ANATÔMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

PERDA ANATÔMICA PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda anatômica completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
FRANCILENE ALMEIDA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/03/2017Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

066.852.843-58

FRANCILENE ALMEIDA SILVA

ASL-0405510/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Declaração de Inexistência de IML

Declaração do Proprietário do Veículo

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

Outros

FRANCILENE ALMEIDA SILVA : 066.852.843-58

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/11/2018

Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do cadastramento: 07/11/2018

Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES

CPF: 149.018.967-09CPF: 066.852.843-58

FRANCILENE ALMEIDA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES



Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Nº Sinistro: 3180524874

Vítima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180524874.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,
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Boletim de ocorrência

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180524874

Vítima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCILENE ALMEIDA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informações necessárias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br  ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h às
20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões).
Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mãos o número do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

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

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

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

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

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

:

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180524874 Vítima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

37
54

73
3

P
a

g
. 

0
0

9
9

7
/0

0
9

9
8

 -
 c

a
rt

a
_

0
2

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
5

0
4

9
9



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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180524874 Vítima: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCILENE ALMEIDA SILVA

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda anatômica completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: 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: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Valor: R$ 4.725,00

Banco: 001

Agência: 000003137-2

Conta: 0000031533-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE~ Escolha o(s) tlpoLs) wóotmum ü DAMS (nssvssns nz ASSlSTÉNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 

Jk 

Níl do sinisíro Du ASL' CPF da vmma: Nome completo da vltlma:

~ 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAiS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍYIMNBENEFICIÁRIO)- CIRCULAR SUSEP N9M5/2011

~~

~
~

~

~ 

N me camp|etor CPFz 

nnmcunué nuue pn SILUR om 5752 SMI - SY 
Proñssãm Endereçoz 

/ Númeroz Comirementoz 

essunmç n. 5mxm> naasmwun . 
« 1165 cnm 06 

Balrro: Cídade2 / Estadoz CEP: 

nLaemo smm Pmmmmn PL 641200 - oYO 
E~mall: Telânndlz 

Çmmc n eme npum ourmom › onm c mqqam - 9639 
3 Declavo, para lodos os fins de dlrel(o. resldlr no endereço aclma InÍormado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

E RENDA MENSALt 

ã [:| nzcuso INFORMAR m ATÉ R$1.000,00 Ú R$3.001,00 ATÉ R$s.ooo.oo lj R$7.001,00 ATÉ R$1o.ooo,oo 

3 EI SEM RENDA |:] RSLOOLOO ATÉ Rsa.ooo,oo [:| nssmwo ATÉ R$7.ooo,oo lj ACIMA DE R$10.000,00 

3 Í DADOS BANCÁRIOS oo BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO -

D 

g D CONTA poupANçA4§omem paraos bancoi abahnAssinale uma opção) m comA connsme ffodososbanms) 

lj acadesmusn EI naaean Nome do aANw= 

Ij BarlncmsíNOOH El CabaEmnõmicafedaal (1oa) 

o (J o íí§33__j® 
(Info(mar o dtim se uistln (|nÍormar o dígim se existln (Infarmar o dígfto sc atíslm (Iníovmar a dígno se adstln

H 
I Autovlzo a Sfásuradora ler a creditar na conta bancárla infarmada, de minha titu|arldade, o valor da inden|laçãolreembo|so do Seguro DPVAT 

L. aue eu tiv/er direilo, reconhecendo e dando, desde já e somenle após a eletlvação du crédito, qultação lotal da valor receblda 
Ak 

~~ ~~~

~ 

DECLÁRAÉÃO DE AUSÊNClA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENYO SOMENYE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENÍE 

INVALIDEZ 

PERMANENTEQ 

Dcclaro. sob as peLas da Ia¡, que estou impossibílixado de apresenlar o laudo do Insmuto Médico Legal (IML) para os ñns de requelimemo de lndenização 

do Segurc DPVAT p r invalidez permancma, uma vel que (asslnalar uma das opçóes): 

m Não há IML que atenda a região do acidente ou da mínha residénda; ou 

Ij 0 IML que atende a regiãu do acídente ou da minha residência não realizz perícias para ñns do Seguro DPVAT; ou 

D 0 IML que tende a regíão do acideme ou da minha residência Iealíza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motlvo assinal o, solidla o prosseguimenlo da análise do meu pedida de lndenização do Seguro DPVAI por Invalidez permanente. com base na documentação 

apresenlada, concoÉdandq desde ¡á, em me suhmeler à avaliação médica às cuslas da Segumdom ler para vermcação da exlsténcla e auanliñcação das lesões 

pcrmanemes decorrentes de acldente de uánsko_ confurme Lel 6.194/70, art. 3', §19, dedarando que esla autorilação não slgnlñca prévia concordãncia com a futuva 

avallação médica ou renúncía ao direito de contestá-la, caso discorde do seu cnnteúda 

DECLARAÇÃO DE úNIcos BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENÍE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado clvil da víllmaz lj Soltelro [:] Casado(noClvíl) |:] Dtvordado Ij SepamdaludídalmeMe Ú vnm Data do óbno da vmmaz

~ 

Gmu de Parentesw com a víllmaz ma delxou companhelro(a): D S|m Ú Nao Se a vftlma debaou mmpanheIMaL Inforrnaro nome mmpletoz

~
~ 

vmma xeve ñlhos? SIm Não Se tlnha fllhos, ínformar quantosz Vltima delmu Slm Não ma delxou SIm Não ü D 
v¡vas; Falecldos= nasdturo(va| nascern 

D D palslavós vIvosY ü ü 
Eslou clznle de que a Seguradcra ler pagará, caso devida, a lndenizaçâo do Seguro DPVAT por mone àqueles beneñciários que se apresentaregn e provarem 

esla condíção, eslando clen(e, aínda, de que aualquer omissão ou declaração nao verdadeira podcrá gcrav a obclgação de ressarclr o va|or reccbndo, além da 

responsabilidade criminal pcr infração do arllgo 299 do Código PenaL 4 / 391 
TESTEMUNHAS LocaIeDaL 1IINomezWL 

Nome: Emgmg H emg gl mgnzzp § FLEB CPF:OÓQ. §“\1'. 3 - 3 

CPFzObÔ 399 ÍHÊ - Y 
' '

~
~

~ 
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|mprcssão 

digilfll da 
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nãoalfabmimdo 

Assinatura 

/\ 
p ÁQJEQAWKM\& Gmx rA 

Assmatura 

ssinatura Qe quem asslna A R GO 25 I Nom
, 

. âgrw cpnÚÕÇLHÃüÍ °)?›> ÊÍQ \

~ 

Asslnatura do Represemame Legal (se houver) Of ver) 

(') Avfllmalbeneñdáño não arfabeuzzdo deverá esoalher mma pessoa alfabetlzada, malor e apaL para preencher e assinar o preseme larrnulárlo, ASEU ROGQ 

na presenm de 2 (duas) testemunhas malores e apazes cnmprometendose a dar-Ihe clênda do lnleko teor do comeúdo, antes do preenchlmento e asslnatunL 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE YODO$. 

FPSDOI V001/2018



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

Cemral de Atendimenm (para consultas sahm lndenizações e prêmios): rapüais e regiões metmpolitanas:4020-1596/ Outras vegiõesz 0500 022 12 04 / Das Bh às Züh 

SAC (para dúvldas e reclamações): 0800 022 8189 
SAC (para defidentes auditivos e de Íala): 0800 ozz 12 06 
Ouvidori 0800 011 91 35~ 

INSTRUÇÕES IMPORTANTFSz 

1. Necessário c preenchimemo compleño de todos os dados, sem msuvas e de fcrma IegíveL 

2. Os nomes da vítima e dos beneficiários deverãc ser informados completos e sem abreviações. 

3. Informar a quanridade de filhos, pais e avós vivos e hlecidos, 'nascituros (aque|e que está sendo geradc, mas ainda não nasceu). 

4. Os beneñciárioslvírimas ccm idade entre O e 15 anos ou o inmpaz cam cumdor develão ser represemados pelos pais, tmor ou curadon A declaração deverá 

ser preenchida com os dados dos beneñciários/vítimas e assinada somente pelo representante IegaL 

5. Os beneñciárioslvírimas com idade enlre 16 e 17 anos dEVErãD ser assisñdos pelos pais ou tuton A declaração deverá ser preenchida com os dados dos 

beneñciárioslvíümas e assinada pelos beneñciárioslvíñmas e também, par seu asslsteme legaL devidameme identificado por meio dos respectivos documentos. 

$. Em caso de indenização por morte com mais de um henefi io, preencher um Íormulário para cada beneñciár¡o.~
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SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 
DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE LUZILÂNDIA - PI

~
~ 

CERTIDÃO DE OCORRÊNCIA N9 053/2018 
l NATUREZA: ACIDENTE TRANSITO (QUEDA DE MOTO).

~~

~~

~~ 

~~ ~~~ ~ ~ ~ ~ ~~~~ 

2 LOCAL: Povoado Alto Bonito, Prox. Clube, zona rural de Luzilând¡a/Ffl. t
V 

3 DATA DO FATO: 08/03/2018. HORÁRIOZ 21h15min. ÊN 
1>' 

4 DATA DO REGISTRO: 22/10/2018 HORÁRIO: 15h17m¡n. : 
5 YÍTIMA-_FRANCILENE WALMQDL _S[__LV_A, R_G 3._789. 0_07_ S_S_P/Pl,_ ÇPF_ 066 _8_5_.2 8_43;§8,' Ê 

b ngi,__p_l_auien_s_e, na_tl_u;a_ d_e Luu!aj)d13/Pl estuçlanjçL _s_ç__e1_ra, gngíçn na_sc¡ '
a 

04/0ê/l998, ñlha de Francisça_ Nascimento A_lr_n_eida e_ deiãeirnardo Ser_rador__ d_a Silva, aà 

ntçj _na _Ru_a Santo __Ag_osti_no n°_1_1__65,__Ça_sa_ _0_6 Alberto Si_lva, _L_uz¡_lândia/PI. (86)i 99400- Ê

ã 

HISTORICO Ê 

A vítima compareceu a esta Delegacia para comunicar que na hora e Iocal acima citado, 

quando trafegava conduzindo a motocicleta HÓNDAlPOP 1101, ANO E MODELO '2016/2017, COR 

VERMELHA, PLACA PlP-8547, RENAVAM 01100995010, CHASSI 9CZIBOIOOHR503513, lícenciada em 

nome de MARIA IRANEIDE DA SILVA COSTA, vindo do Conj. DNOCS, com destino á cidade de 

Luzilândia/Pl, que passando pelo povoado Alto Bonito prox. Clube zona rural de LuzilândialPI, caiu ao 

desviar de um animal (vaca), foi socorrido por terceiros e Ievado ao Hospital Estadual Gerson Castelo 

Branco em Luzilând¡a/Pl, onde foi atendida e transferida para o HUT em TeresinalPL Que em 

consequência da queda a vítima sofre AMPUTAÇÃO E ÇOBERTURA OSSEA C/ TEClDO MUSCUIAR. 

Conforme extratos em anexos. 

Faz o registro a ñm de produzir efeitos Iegais. 
Delegacia de Polícia, em Luzilândia/PI, 22 de outubro 2018. ~~ Francilene Almei a Silva. . 

Qalãx de LM- h 
z 

J j 
Vítima. 

W Íñá 

aÍÚ WW ja W 
MW Fábio Bhering 

' Delegado de Políc¡a. 

DPL 

Rua HUED de Castro. S/n9, Cemro - Luzilãndia - PL 

CEP - saoomso - Telefone (86) 3393-1348,
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

,¡ .. POLICIA CIVIL JUDICIARIA 
DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 
GERÊNCIA DE POLÍCIA DO INTERIOR 

DELEGACIA DE POLÍCIA DE LUZILÂNDIAlPI

~ 

DECLARAÇÃO 

O FABIO BHERING- Delegado de Polícia 

Civil, no uso de suas atribuições legais 

etC.,' 

RESOLVEz 

fRANClLENE ALMEIDA SILVA, RG 3.789.007 SSP'/P[, CPF 066.852.843-58. brasileira, 
piauíense, natural de Luzílândia/PI, estudante, solteira, maior, nascida em 04/03/1998, ñlha› 
de Francisca Nascimento Almeida e de Bernardo Serrador da Silva, resídente na Bgâãgngg 
Aggssmgílléãlilêââgéêibsüáilya Luzüãpgiaüíi

~ 
Certüico pam os devidosfíns necessários que a vítima qualificada, após ter sofrido acidente de 
tnânsito em 08/03/2018, ter sido Ievado por terceiros até a atendimento no Hospital Estadual 
Gerson Castelo Branco em Luzilândía/PI. 

Não teve atendímento pré-Hospitalar na ocasião da ocorrência (acidente de trânsit0) em virtude 
de nesta cídade e munícípios circunvízínhos comojoca Marques Morro do Chapeu.,]oaquim pires, 
Matias Olímpio e Espemntina/Pl, não existir serviço de atendímento da tipo SAMM COKBO DE 

0 B 0 E OS DO S 0. 

C E R T l F I C A R, como lhe faculta a lei e atendendo a requerimento verbal da parte 
interessada, que após averiguações, ñcou constatado que nesta cídade de Luzilândia-Pl e 

municípios circunvizinhos [supracitados), não existe lNSTlTUTO DE MEDICINA LEGAL - 
IML, órgão existente apenas nas cídades de Teresina e Parnaíba. 

0 referido é verdade e dou fé. 

Delegacia de Polícia, em Luzilândia - P[, 22 de outubro de 2018. 

~~~
~ 

'. 
de POHCÍa 

«; Ígweam 

Fábio Bhering. 
Delegado de Polícia CiviL
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Bulelim de ccouencia 
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SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE POLÍCIA ClVIL DE LUZILÂNDIA - Pl 

CERTIDÃO DE OCORRÊNCIA NQ 064j2018

~ 
ADITAMENTO

~ 

1 NATUREZAI ACIDENTE TRANSlTO (QUEDA DE MOTO). 

2 LOCALz Povoado Alto Bonito, Prox. Clube, zona rural de Luzilând¡a/PI. 

3 DATA DO FATOz 08/03/2017. HORÁRIO: 21h15min.
~

~

~ 

4 DATA DO REGlSTRO: 27/11/2018 HORÁRIO: 15h55m¡n. 

5 VÍTIMA: FRANCILENE ALMEIDA SILVA, RG 3789. 007 SSP/Pl, ÇPF 066. 852. 843- 58,J _.__. ._ _ ,____,__4 _, ,.._,ñ71 
brasüe¡ra, plau1ense, natural de Luznlandla/Pl estucÍánte_, solteira,7malonñnasc1da em 

04/O3/1998 ñlha de Francisca Nasc1mento AÍmeida e
~

~ W ,, e Bernardo Serr dogr da Silva 

resxdente na Rua Santó Agostino n°1165 Casa Ó6 Ãlberto Sílva, Luznlandla/P[ [86) 994ÓÕ- 

íi181.

~ 

HISTÓRICO 
A vítima compareceu a esta Delegacia para comunicar que na hora e local acima citado, quando 

trafegava conduzindo a motocicleta HONDNPOP 110l, ANO E MODELO 2016I2017, COR VERMELHA, PLACA PIP- 

8S47, RENAVAM 01100995010, CHASSI 9C2180100HR503513, licenciada em nome de MARIA IRANEIDE DA SILVA 

COSTA, vindo do Conj. DNOCS, com destino á cidade de Luzilândia/PI, que passando pelo povoado Alto Bonito 

prox. Clube zona rural de LuzilândialPl, caiu ao desviar de um animai (vaca), foi socorrido por terceiros e levado ao 

Hospital Esmdual Gerson Castelo Branco em Luzilândia/PI, onde foi atendida e transferida para o HUT em 

TeresinalPL Que em consequência da queda a vítima sofre AMPUTAÇÃO E COBERTURA OSSEA C/ TECIDO 

MUSCULAR. Conforme extratos em anexos. Foi alterado o ano no 80 devido a um erro de digitaçãq conforme 

consta no Iaudo médico o fato ocorreu em 08/03/2017. 

Delegacia de Polícia, em Luzilândia/PI, 27 de novembro de 2018. 

Francílene Almegda VSilva. 

Vítima. 
RECEBIDO 

us uazma

~ 
~~~~

| 

! 
.› 

5gaagíilng ' '- áoP cu 
x 
Êgêáfl 5551-3

~ 
Seguradora LídeI “' “' 

' "" 
Fábio Bhering 

De|egado de Polícia. 

DPL 

Rua Hugo de Castro, s/n9, Cemro - Luzílândla - PL 

CEP - 64000~160 - Telefcme (86) 3393~1348.

~

~
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® GOVERNO DQ ESTADO DO PIAUÍ , 

ÊÊEÊÊÊ SECRETARIA DA SAUDE DG_ ESTADO QO PIAUI 

-v---*-"--- SUPERINTENDÊNCIA DE ASSISTENCIA A SAUDESUPÀS 

DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAÇÃO, REGUI .-AÇÃO E AUDITORIA = DUCARA 

~~~ 
GOVERNO 

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO DE INTERNAÇÕES HOSPITALARES- CERIH DO PIAUÍ 

SOLICITA ÇAO DE REGULAÇÃOHRANSFERÉNCIA 

DATA OX Iú3 / Il P HORA: Dt ( Ã f N= DO T_ELEFONE: 

HOSPITAL SOUCITANTE 
' í

~ 

' 

MUNICIPIOz -- \ 4- ,
' á//' -- V~ ._~.z\ ,__. C ,«n;.^-<\') <.' * " 

MÉDICO: CRMZ . 

NATUREZA DA SOLICITAÇAO 
' 

= iz (._m N 
( \ Obstetrícia ( )Trauma ( ) Clínico ( ) Cirúrgico ( ) Pediatria ( ) Outro 

lDENTIFICA O DO PACIENTÉZ /, Ayf !/' in . Blb j WrLfl/1-^'/- L .* 

Nome: , z p 1 Cí ”' 
v 0 ,, l U . 

( _, // x . 
__ 

Data de Nascimento Idadez anos ':" Sexoz ( )Masculino KFeminino 

ÓPF Cartão Naciunalde Saúde(í›“Í KFOUQQ L' 3 9~<f6 Ó ?4 

Municlpio de Procedénciaz - 
r^ 

Í 
, 1 

_ 

ÀÀ 
I - ." › , .-'

' 

HDN 
rv 

e u~ 4 ^ giz ~ -v(,~- _I[ ,,.__,V›m.:.. ""C<!:/* ( //'~~_(l FM^ L 
J~ r ¡-\_,«_~§-4«› IÀN 37J3^", 

\\) 
f ç J » 2 "/.>|›v \.-,.,“ÓL~ gl .z;-.- H « ,. . 

, _;c 'É .› zçM iu '\-<M«V' 
Í 

'› “ ' 

.. ›L , 
_ _ 

14 
._ \.,.o\,~ __ñ / ¡- .. Vmu 77..v._~ ÇÉ _ 

HDz 
* f v rl / , ' cno 

. 

Ik <," 
. . 

ESCALA DE GLASGOW:
' 

ABERTURA OCULAR 
' 

_ 

RESPOSTA VERBAL /R_ESPOSTA MOTORA 

, â /' .. 
41 Espontànea 

'“ ' 5 - Orientado 6 - Obedece a ccmandos 

3 - Comandos 4 - Confusa ã- Localiza dor 

2 - A dor 
1 - Nenhuma 

3 =Palavnas inapmpriadas 

2 - Palavras incompreenslveis 

4 - Movimemo de retirada 

3 - Flexão anormal

~ 
1 - Nenhuma 2 - Extensãa anonnal 

v 
. 

, 1 - Nenhuma 

JSINAIS vmus 
41é ll ,-,; ,'_Icí› Í 57 "? ' 

~Tax. °C P: bpm R: mrm PA: 
' 

mmHg Sa:/02 , Gllcemiaz mg/dl
_ 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS jzm __ 7 
ív _ 

( /) Oxigénio "( r›)*Hldratação Venosa 
' 

4~i 
> : NÂN ft 

_»-_ / * ' ~ 

( )Aspiração ( )Medicação (espec'vñcar) 

( ) Curativo 

EXAMES REALIZADOS (Envíar Cópia) 

( ) Outrosz
"

I 
,_..'._.,.,., 

ThmOÚ $,(,uí 
rcuquc 

AssÊHaturáVêm Carimbo do Médico 

› HOSPITAL DE DESTINO 

Hospitalz 
çcv T 

CIInicalPosto:

~~



Declaracan da lnaxíslsncia de IML 
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, 

(› Li DER DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO oo IML - CIRCULAR sussp 445/12

k 
Mmlnhludma du cwnfgWAÍ

1 

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpzllwww.seguradorallder.com.br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exc|usivo para pessoas com deñciência auditiva e de fala) 

iNFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTOz 

Énecessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Lega|* é obrígatório para os seguíntes casos: 

Casos com vítima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campn 7 ("Assinatura do Represemante Legal”); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de ídade no camp01 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vítima intevdltada com curador - Neste caso em especíñco, apenas o Representante Lega¡ deverá assinar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima 

y 

CPF da Vítíma 

I 

Data do Acidenke 

fnmxuehje mwmnm mLUH ,[Ç166 .XSQ .3/_~1 3 -5X QX .Q3 .Q__OI? J 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA

~ 

Nome completo do Represemame Legal CPF do Representante legal

l 0 ememb n =s GL ox XQ 2 « Q7 
Emai| ' Telefoné (DDD)

r wÉmmmQU . @ummm_: cau CXEQQQQGW 9633 
Dec|aro, sob as penas a Ie¡, qu estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do lnstituto Médico Legal (¡ML) para os ñns de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixm 

SÍNâo há estabelecimemo do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

D O estabeiecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para ñns de prova do Seguro 

DPVAT; ou 

D O estabelecimento do IML que atende a regíão do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedid0. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalídez permanente cau§ada 

dtretamente por veículo automotor de vía terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen- 

tação sem a apresentação do Iaudo do lnstituto Médico LegaI-IML, concordando, desde já, em me submeter à perfcia médica às custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correla avaliação da exísténcia e aferição do grau da Iesão, ou Iesões. para as ñns do §1° do arL 3° da Lei n° 

6.194/74À 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realõzação dessa perícia não signiñca prévia concordãncia com a futura avalíação 

médica ou renúncia ao direito de contestá«la, caso discorde do seu conteúdo. 

mm lài de QHXUEDD de aonjg 
Lacal e Dala

~ 

Campo 1 ~ Assinatura do Beneñciário 

DÀLLOOI V001H017



SEU CÓDIGO 
~~~ ~~ WÓ EÍEUObraS ÉÊÍÍÉÂÍÊÊÍÂÍ ) 1542852-8 Olsuibuiçao Piauí uuuúmm 

7 7 

' 
mummmsnmhamw

l 

AlnnMo7S9~ clmuusu- 1=mim- m NItnNounsw 012694587 mnmxmlmwnuuaa- -5 
*'v Nuialkallcwadtsnrçlamm suw AMISndudgEnutému-TSEEMM weümucewmnmwuome pellLkínNaAJadaládakMkmL 

vsncmmm : 

0UTUBRO/2018 30/10/2018 83 81,76 

ÊRANICILENE ALMEIDA SILVA 
R. SANTO AGOSTINHO 1165 1165 C QG ALBERTO SILVA 

g CPFz 90006685254358 
CEP: 64.209-080 - PARNAIBA

~ 
~~~~ 

'ndnsnnimunn' 
23/10/2018

~ 

~~ 

~

~ 
~~ ~~ ~~

~ 

mu 
Amrlm 20/09/2018 

'Comun:eaenumpmçuz 1.0% P _ mmg 22/11/2015 
Snkdvz 22/1a/2013 Consum mam 

Enmmo hnndu 83 FCAM 

_~9RM^.L 

~
~~ Apme w 23/1B/2013 
~~~~ , 

' uanná DAUIAHDDE armk 
cuuummue umn Númemmannr Puu 

RESIDENCIAL MONO A2017676 
~~ ~ ~~ ~ ~ ~~ ~~
~ 

M ARS 0 834032 =
. 

CONTR. ILUMINACAO3 PUB. COÊIãg 9.02 
CORRECAO MONETARIA7 IG 000 /15 1,11 
MULTA OR ATRAS .06 
JUROS DE MORA DE ZtO 1307/1.8-02> 1.35 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 4.14

~ MUISAGEHSIMPORTÀNYES I umvlsd oEvENccTo 

Mes/Ano Valor Rs Unidaçle ldm suieiia a forneciienko da 
e_9/zom 68, 62 snmia 9 elvica a naniv fç WÍÉÊÍÊ gom vagaamw mr 

, »_ .._-v .,..-;'-..-,~-d9vaegsã gyal anbm incl usaovda ncnp.~ dovconsulidw na: 
I 

k 

s'o teiha e eluado n vampnto íavor '4esconsiderar I 

95 e aviso. 
LIGUE 0300 056 2560 E FACA ÓPCAO VENCIMENTO 1 5 10_ 15 .20 25 

615 1230 24,60 3.49 6.98 13,95 3,63

~ 

~ ~

~

~ 

__L* J°' ,oa_ o,oo o, oo 

7. 
égnguqm , _› 

' À “_ 
v 

08l2018 V 
“ 

_2_1. 87 

_ szucenlco TOTALAPAGAR- RS
q 

Jà Eletrobras b176§2852_-_-8 81,75_ 
DlsmbwçaÚ p¡aUÍ Mts rnuuno 

> 
vcmeo 

__ 

cnwmmzantnuoow 10/2018 
l 

" 
30/10/2018 

AY. Nutnhóo79~ CMINM- K1uln|~9l ' ' ÁÍW " 
wgcaamumoaxmmuçnummamms wauuoumuk012694587 FCAM 

antommwm o a17ñm17000 2 00000001642 8 85281018008 7 

SEQ.: 00008 UCI 1642852-8 DT.LEIT.: 23/10/ZBI.B T.ENTR.: 04 
LEITURAz 709 NORMAL TOTAL: 81,76 CARGIH 002 

DT.VENC.: 30l10l2018 IRREG.: mCOLETORZ 7272 

Compmvanls de resldancia 
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Declaracao do propriatario do veicuL 

||||||||||||I|||I|ll||||| 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. iMmm LnnmemL ma mnn coám , 

RG n° iná . 2Q2 , data de expediçâoálglàgõ 
Órgão SSrgl . portador do CPF n° Q ..2 . 

* ~ 
, com 

domicílio na cidade de mfnñ , no Estado de 

E Lg 3 p . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

mmnfen omumm .n° 519 Ãí 
complemento 923 . declaro, sob as penas da Lei. que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de mínha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima Bamhmléhàí mmgug glggm , cujo o condutor era 

pnm uu memm›m stwn 

Veícq: moomm _ 

Modeloz HOWW mo LLOl 
Ano: l016)Q,OW 
Placa: PLP' 7549 
Chassi: QCZJB OlOOWÍLSOÊS |3 
Data do Acidentez OY-/O3 ..,7.0/a 
Locai e Daíaí MMM ozong _

% ÇLMMa 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinístro) ~~~~~
~

~
~ 

,-› '¡-- -'. ;-:› ' .'^'_-< ' qjvr **-'f7"- 
* Pamaiba curzono 3 oncza dejN ams , ,' ' ' 

CUÀRIZE MÀFIADE SPUSADOJÍELA aYAEELVG 
) 

, 3 

"4 <N›4'wmxãmm.cü-um6 ' ' ' . 

uunxxlmnu.u':n?_PMNEuLãwhivmmpmlrm 

NYl 
' 4A FmMA DE MAmA IáÃNEOE oA SLVA çosny Au -q%.00 - 'NAÍBA_24I1012018 15 50 25 - .. 

~~ ~
~ 

UIA \ v ALMtIUAfDS ANTOS-ESCRE\ENT 
Eñql 3 7-' '-'J:Í h SIM'G â uml l 7| 

-' aâmx 
' ›.I ,_ ,
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Documeníacao madíca- hospíralar 

HHIIIIHIIllllllllllm 

NOM E DO PAC ENTEz Nrmlàm Cpmâwdu ím 
NÚMERG DO PRONTUÁREOI Àí 5 3 É 

j 
4Í ' 

› 

, 
' an 

SERVEÇG DE PKQÂÊWÇ ÊÀEEÇG É ESTATESTECO- SAM: 
“o HOSPãTAL éó = \. _91Puâ CÓFÉA DÇ PPONTUÁRíO UMA VEZ. CABENDO AO 

§NTERESSADO FSE > DÍJ ZQR CÓPÊAS NECESSÁRÊAS 

á 5 
› 3LíZAÇHO,

~ 
Íclti 

-.

~



~ 
BOLETIM DEíENTRADA BÉ

~ 

_ 

. HOSEITAE DE URGÊNCIA D_E' TERESINA- HUT 
Rua 'DI\0'ç_to Tito 182D_ Redencãol - Fone: 8 Êza >48;72'_ 

TEBESÉL -EJ CEPz 64017- 770 CNPJ: 05.522.-917/›002l2=O-2 ' '-V atn , 
_ 

. ,. , 
V 

-~ g

~ 
~ ~ ~~ cwaahon o1:s4:ao 

!'.'ser: HARCÚ ROCIIDU ~ 
~ ~

~ ~ ~
~

~ ~ 
ÍÂZDADOS Do PÀCIENTE : - _ . 

'~ 
.. zrz 

_ 

' '›_ 
À 1=°=9°§°=.“°*.*°“ 

› 

Ncmer FÉANCILENE ÀLMEIDA snvgx j f v Í ', '^ " Prontuátío~ 153332 
_M&_'› crstn›_ NASÇIMENIQ ÀLMELDA 

" - _ 7 fp_ái: àBRNARDo sampon bA SÍLVA 

Ena.nesid. : RUA àOAo cnavnmo N2350 - ITARARE 1' - Lozrwpm - px - czp. s'_4160-ooq 

_Nascinent 0470371998 Idadez \19a_:0m:5d .- 'Sexo: Feminimq - Fónez 86-98183-3008 

Regmnsávelz IGO 'DE sxrro 
_ 

' 
. , ;cns; _ 

704207762292581 

-Profissão: 
G. gInstrugãcn Pundamegtal Completo - 

4 ._~
~

~

~

~ 

EncL Local.:4__ '- :› --. _< 
_ 

.__ 
'.. À 

DADOS DO Amgmmnroá _ .: xã . 

' 4

> 

. códigoá 597677 :náca109)03/2o17 . 

_ 

aô_n§wz'a_xoa Mw ACIDEN_TE ns Tmsqo ViTIMA m MOTOCICLETA momc 
' 

_ 
' 

« 

' Convêniozs U 
s' 

_Acid. Trab. . Não IAcid. Trajeto: Nãó 
_ 

1Acid..-Trab. Tígícoz Nao 
_ I 

CID"Secundario: v'v299 

vBÀDOS DA CLAssIFICÁçÂo DE.RISC0:_ 
~ V 

- 

_ 
__ 

_ 

' 

_ 

_ 

_ 

.. 

Sinal/sintoma: _ 

r 

1 
Eveñto .Princialz ' ' 

. DestiIL oz 
> ÇlassificaE'o: 

.PROBLEMAS_ zM EXTREMIDÃBES 
› 

Dolz_* intehsa 
\ 

" 4_ ., 

' " 
CIRURGIÃO GBRAL v Laranja

~~

~ 

Prcfissional Clas. msco-. Bzeve Históriar -_ . 

VÍTIHÁ DikCIDÉNTE IVE TRÀNSZTO COH TRAUMX IMPORTANTE,' FRATÉRÀ 
EXANGUINANTE. ESCORIAÇOES. FERIMENTO NA FAGEI. ECG, . CEFALÊIÃ L, 

PEPÂ ~~~

~ DADOS CLÍNIcos:- 
V 

'1 
(Hora_:_ '. 

. 
':' 

_› 

ÇW MÍTM .04- 4'u.ok'ñ. uáwúmn La'-

~

~
~ ~

~

~~

~~ 

V 

PA . 
' X. 

'› 
-mmH<'3 

' 
'\ ' PuLsof .' " 

› 
_ 

TempJ
_ 

magnosuco Inicialz 
' 

' ' ' 
' 

cw= 

CÓNDUTA MÉDICÀ E v EXAMES CMIMNTÀRESt 
_ 

_ 
_ _

' 

,: 
';. nMMnsÍeCW êww ía -' 

._,«_ 
.w. ›_w«'| ,: 

_ , 

Ka 
MÉHUT _ A .. E 

.. N 
- 

_' 
4 me wm Ong|llh' ~' '~ ríndiqumocedimento e CI D ~~

~ 
Pzócgdímentq “ 

_ 

CID ~ ~~ 
/\ Assiñawrñacyênte ou 'Responsávçl

~ 

_DA'2A: ,- /”- vl ~ 
Assinatüza - VPtofissional Médico



HOSPITAL DE URÔÊNCIA DE TERES|NA - HUT 
vRua Dr. Octo Tito\1820 Redençao - Fone: 86 3229 4872 

TERESENààEí CEP: 64017-77O CN?J:_ 05.522.917/0022-02_~
~

~ ~ 

.› ._. _ _ 
, Y __ 

FICHA DE 2ÀRE: czm PROFISSIONAL 
> 

- 
* 

. 

àmpí<°llfcíífo7cuüúm 

DADÓS DO*PACIÉNTE:' 
l 

› . v 
1 

.' _ .. ..
' 

m mNCILENE Anqâmm snÂnX 
' 

f á › ~ 
Prontuàrioz 153332 

iei mnczsca nnscmzmo Amum , l P_ai_: -BBRNARDO SERRADOR DA SILVA 

Bnd.Reáid.: RUA aono CARVALHO N2350 - zmmmz 1 - LUZILANDIA - px - csp= 64160-OOO 

Nascimentoz 04/03/1998 Idade: 19a:om:5dx› 
_ M Feminimo ce= 86-98183-3008 

Ras¡›_onsáve1: IGO DEJ BRITo - 
' 

_ 
_ 

_ 
cús; 704207762292581 

Profissão: ' 
. 

_ 

' 
' 

Docuznentoz 

G. Instzugãoz mndvamentql Completo 
_ V 

. › 
vE.Civil: sçltei:_o(a)

~ 

-End.Local.: '. - - 

DADOS DO ATENDIMENTO : _ . , .. 
'. .'

~ ~

~ 

Códigoz 597677 DatazO§/03/2017'-01:47:05 
” ,-c1as. cózz Laranja Mw ACIDENTE DE TRÀNSITO VÍTIMA sMMoroóIémm uãoroc . . MS U 5 

ví

~ 

~ íJADos DA'SOLIÓITA§0 (1) : , 

Datàhióra Solicitaçãoz / / . : ESPECIALISTAz 

MOTIVO DA SOLCITAÇÃO : 

. Cazimbo/Assina tura Solícitante 

DADOS DO PARECERE Data/Horã: _/_/ « :

~ I __ 

' 
. Í › « 

_

. 

Y . ,_. . CarimbolAssinatuza Proí. Parecer 

- DADos 'DA* SOLICIIAQÊO (2)': Á . / 
, _ . _ _ . . .;.v.....r . ;«~ -- m 

Data/Hora Sollcltaçao: ._/_/ : ' ESPECIALISTAA - cnss ~ - 

- 2 
' 

vl 

MOTIVO DA SOLCITAÇAOz 
-'

1 

comçm -v -1- ~~ 

.., 
. cls - - - °"”"' 

. - . . 
_ 

\ - .' 
4 
Carignbo/Assinatura Soliciiante 

DADOS DO PARECERt Datá/Hbra: _;/_/ .': 

Carimbo/Assinatuza Prof. Parecer
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~

~ 

13 Ê 

. 

' Fls. N° 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 

-FM$ ' 
Rubrica 

Fundação Municipal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTào CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA pg / 03 /_L1.__ 
rNOME DO PACIENTEÍmh~ QM màÍA ÊLOurL PRONTUÁRIO N°: J53 Jg g,2 T 

DIAGNÓSTICO: - CIRURGIA: oLNC 
ANESTESIAz Êqç N° DA SALAz O g 
CIRURGIÃOz êc_ tooc LLoLQo CPF N°: 

AUXILIAR: ÕxLuch W Qe 
CPF N°: 

ANESTESIAz br Qü rn CPF N°: 

klNSTRUMENTADORAc çFn CPF N°: , 

rMATERlAL DE CONSUMO
N 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRlMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO . ÁGULHA 25xs UNID. LÂMINA DE BISTURI 024 UNID. Oi 
AGULHA 3oxa UNID. Oi LUVA N° ZO PAR o 1 
AGULHA40X12 UNID. OJ LUVA N° 2. 5 PAR ,o_g, 

'AGULHA RAQUE UNID. OJ LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 05 
ALCOÓL 7o% ML_ ãm PVPi DE GERMANTE 

' 

ML JuoO 
ALGODÃO BOLA - PVPI TÓPICO ML JQO 
AGUA OXIGENADA ML 3©Q PVPI TINTURA ML ~ 

COMPRESSA PAC. O cg SERINGA 2occ UNID. OJ 
EQUIPO MA6R0- GOTA UNID. ~ SERINGA10CC UNID, OJ 
ESPARADRAPO CM 60 SERINGA 5CC UNID. «- 

ESCALPE N° UNID. -' SERINGA 3C0 UNID. « 

â 
YFORMOL ,, ML - SORO FISIOLÓGICO FRAsco 05 
GASES 

' 
PAC. Og SONDA URETRAL UN¡D_ 

JELEO N° UNID. * AA d m \ 

FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 
éy .v1a¡Y1E¡zCash'0N w

1 

CAT. GUT. SIMPLES CIAG 
7 ÊW r- O 

l l 
TI 

MÊÀBTW Ê 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. ÊDC0°°<> "-' o l Conêâa °°" °“9¡"a'
l 

CAT. GUT. CROMADO CIAG WÊOM M Oàm ; 4 "_'7 

CAT. GUT. CROMADO SlAG Ç°w WQOÕQM ' i LUBO 

ALCOFIL 
› 

z _,/ 
MONONYLON

' 

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTEI QL Xuk AV Âén , 

PROLENE\ 1



FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA~ Enãg r 

r SERVIço DE ANATOMIA PATOLÓGICA f RELATÓRIO D_E OPERAÇÃO 
Í: centro cirúrglco p 

ome Pacien
l 

N d° SÊWWv 
_ 

ÀAA W - 
Diagnóstioo préoperatório 

) S : wm lÁôM ULJÍ AW __

~

~ 

Operação-T1po W Cirurgião W /) 1° Assinante 
L Wa ›d/D llo 2° Assinante * l4465§ Iuh 3°Assinante v Oalwof Instrq êAneíéàÍaÍs/ 

CW Kp Anestesia 

+CQL 
Anesíísioo(a) 

I z 
Data da Operação JJ lg / l y lnícío Fim

~ 

Diagnóstico Pósoperatórià 

- 
~> Nà mu EMM ÁswwÉà W OoTO 
A..-: sdqmg \I\o¡ nm 

Relatóñglmediato do Palologista wv ÊÊDJI V-\ W Lz ) Lz f UAVQ 

Acidente Dumnte a Operação 

~~- DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO m (Técnica. Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

~ 

Õ-.muw"bx s àM koLv Wüzwx 
K_~ Á

L 2\MM*M4›M|^NM u^^^ 1WM DÀMLMW +/N\( b vx
m 

mxr 

r a A L r °( V L 0 W fg ) mw Vk *4r;°%°o.›a
7



FOLHA DE ANESTESIA 
UNIDADE DE SAÚDE

~ 
~ ~ ~ ~ ~

~

~

~

~ ~ ~~ 

NOME DO PACIENTE N° DE REGISTRÓ . 

DATAz P, ARTERIAL PULSO 
' 

RESPIRAÇÃO TEMPERATURA PESO› 
. _ 

ALTURA 

EXAMES DE GR. SANGINEO HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA « HEMATOCRlTOS GLICEMlA DOS; UREIA 
SANGUE 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÂO 
RESPIRATÓRIA ,-

- 

SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA 
CIRCULATÓRIO a

- 

SISTEMA ASMA BRONQUITE 
RESPIRATÓRIO 

SÍSTEMA SISTEMA 
DIGESTIVO URINÁRIO 

ESTADO CORTICOIDES ATARAXICOS OUTROS 
MENTAL J 
DIAGNÓSTICO 

“ 

FISICOS 
PRÊOPERATÓRIO '_ 

PRÉ~MED|CAÇÃO 
§ 

APLICADO AS EFEITOS 
(AGENTES ooses› ¡ 

* TOTAL DE DOSES 

AGENTES OXIGENIO 
ANESTÉSICOS

g 
3 

V V , _ ~ 

sauro soo 
4oo 

LIQUIDOS SANGUE 
ggg 

OUTROS 1oo 

TEMPERATURA cn 
Z°° 

T 240

2 

R 
33 2oo SEQUÉNCIA 

ARTERIAL 130 1 
V . 2 
o __ 160

3 
PULSO 1 4 

14o
ã 

INÍCIO E FIM 120 . 7 
ANESXTESIA 100 s

s so 
1o 

INICIo E FIM so 11 Iz OPERAÇÃO ' 

40 12 
13 

RESPIRAÇÃO 20 14 
0 1o 15 

SÍMBOLOS DURAÇÃO 

TÉCNICAS INCIDENTE -AC|DENTE 
_ ~ m m 

OPERAÇÕES 
A . 

Nemésio Marlms de Çastro Neto 

CIRURGIÓES Manícular 70691 

SAMEHUT
4 

ANESTESlSTAS ccnfere com Orlgmal 

m ãzã 

g 

CONDIÇÓES PÓS-0PERATÓRIO 
IMEDIATAS 

PARTICULARIDADES 

MOD. 76 - HUT



FOLHA DE ANESTESIA

~ ~ ~ ~ ~

~

~

~
~~~~

~

~ 

~~~ 
MOD, 76 - HUT 

um 
,, UNIDADE DE SAÚDE 

“ ”“'^ 
NOME DO PACIENTE -'l\' M M f ÕÊD s RO /\0A ( MA o í( LÕÊ EPÊÍÉEQJ 
DATA ARTÊRIAL PULso RESPIRAÇÀO TEMPERATURA PESO ALTURA áDZnillf _////,< ía 
ÊXAMES DE GR.SANGÍNEO HEMATIMETRIA HEMOGLOBÍNEMIA HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS.URÉIA 
SANGUE 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÀO 
RESPIRATÓRIA 

SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA 
CIRCULATÓRIO 

SISTEMA ASMA BRONQUITE 
RESPIRATORIO 

SISTEMA , › ' 
SISTEMA 

DIGESTIVO Tg W 7 í V\ * URINARIO 
ESTADO J 0 CORTICOIDES ATARAXICOS OUTROS 
MENTAL 

DIAGNÓSTlCO _ FISICOS 
PRÉ-OPERATÓRIO ÁM ,( ÁàGA w MJ ÍO u 
PRÉ-MEDICAÇÃO APLICADO AS EFEITOS 
(AGENTES DOSES) /V\ \D -) 5'/e 

LJ q TOTAL DE DOSES ~" 
AGENTES oxcGENIo \ ANESTESICOS 

â \ 
3 \ 

SO-UTO 500 
400 

LÍQUIDOS SANGUE 
ggg 

OUTROS 1oo 

TEMPERATURA cn 
260 

T 240 

_

2 

P 
33 zno SEQUENCIA 

ARTERIAL 130 W íxzâñzñ írâé5< 
v 

160 2/Í95461(0/:Fayfñ o 3 
PULSO 1 4 ~ 

140 5 . /› v ,/ ' 5 ' 

INICIOEFIM 120 
J 1'¡ 

1 

7 LÓ ç \, v ., ÁUP 
ANESTES|A 100 a x w 9 atr A 1o 
INÍCIO E FIM so 1 J 

/ a 
* 

11 
OPERAÇÁO 

40 
” 

12 e
V 

13 v' 
RESPIRAÇÃO zo ,, , , 

14 
0 1o 15 

SÍMBOLOS ... ¡ , DURAÇÁO 

TECNICAS W _ 

' ' 

, 1 
INCIDENTE-ACIDENTE OM Q SX ío 

OPERAÇOES _ . 

lZÍq
. á QW 1 LÀ ( CALP 2 

Uà u ) 

CIRURGIOES '/ Q / 
_%_OCQe LO , 

ANESTESISTAS 3 
xCD

;' 

w c t 

NDIÇOES PÓSOPERATÓRIO 59 Y 

IMEDIATAQM
4 

PARTICULARIDADES



f 
FUNDAÇÃO HOSPITALA 

w 

DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TER 

~mm 
RELATÓRIO DE opi 

centro cirúrglcd 

INA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMlA PATOLÓGICA 

RAÇÃO
~ 

ulr

4 

'\à'› 

Nome do Padente 

Dlagnóstioo pré-operatórlo 
Ji

L 

Operação - Tupo 

Cirurglao 1°Asslnante 

2° Assinante 3° Asslnante

~ 

Instrumentadomm Anesteslsta

~ 

Anestesia 

Anestésloo(a) 

Data da Operaçâo Inlcio

~ 

Flm 

Dlagnóstloo Pósoperatório 

Relalório Imediato do Palologlsm 

Acldente Durante a Operação 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇJ 
(Técnlca, Ligadura. Suturas. Drenageq

O 
, Fechamento) 

/ç_-=z.. um 
l 

íg Nmésío Martínsdebualm mw 

HI Mamculaz Iwan 
SAMEvHUT ."'J _ mçwm v-...... - 77 

'~›xe*›. 

MOD .76-HUT



ükww 

-FM$ 
Fundação Municipal de Saúde 

ÊOLETIM DE CONTROLñ DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

0 FIs. N 

Proc. N° 

Rubrica 

23§~~ 
DATA áã 193 fwfà~

~ ~

~ 

, . V 

NOME DO PACIENTE: / 
1 ZZÁLQ m% PRONTUARIO N°: j 513 ';yõ 

D|AGNÓSTICOz CIRURGIA: 

ANESTESIAz N M Le Vk N° DA SALAz LÚZ 
CIRURÇIÃOz ZN r / 1 

AUXILIAR: K 

ANESTESIA: W MJL 
. V , kINSTRUMENTADORA /7/,/ Wá J 

MATERIAL DE CONSUMO, 
DISCRIMINAÇÁO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÁO UNID. QUANI PREçà . AGULHA àgxa UN|D. p/ LÂMINA DE BISTURl Zl/ UNID. WZ 

AGULHA 3oxa UNlD. â / LUVA N° É - p PAR 0 // 
4 , , 

AGULHA40X12 UN|D. 9/ LUVA N° Tá PAR 9 (/ 
AGULHA RAQUE UNID. 19 / LUVA DE PROCEDIMENTO PAR Êé 
ALCOOL 7o% ML .,,íâ PVP| DE GERMANTE ML 

°7 

ALGODÃO BOLA z> z PVPI TÓPICO ML [ü«o 
AGUA OXIGENADA ML /â PVPI TINTURA ML fo 
COMPRESSA PAC. ÚÓ ÊERINGA 2occ UN|D. 

”' 
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. y/ SERINGA1OCC UNID. / 
ESPARADRAPO CM ÉÚ SERINGA scc UNID. P/ 
ESCALPE Nn UNID. r SERINGASCC UN|D. /^ 

., FORMOL ML 
"* SORO FISIOLÓGICO FRAsco Úó 

GASES PAC. W SONDA URETRAL UNID. 

1 
' '

. JELCO N° W UNID. â / Úóálmuê mye Íç f @2,.- 
FIOS uN|D; QÚANI PREÇO ocomaêncmy 

CAT.GUT.SIMPLES CIAG \ 
7 WJWç JLGQ OGLI 

V 

, _ CAT. GUT.S|MPLESÀS/AG. / aw IÂ Ói 
CAT. GUT. CROMADO CIAG w üí "\ çwz ( PJL 

'~ Marlín e nsxrumw l \ ”\ . . ' 
, b C P -_ 

CAT. GUT. CROMADO SIAG Jümc _ a:7m\ -,, , í\ p 
4 

""" 
E~H | 

ALCOFIL \ 
dginzú l 

ç niorecbm 
.. /\/. 

MONONYLON m 
wm 

_, 

FITA UMBILICAL ENFERMARlAz 

VICRYL \ © UJÓÂ (9 /¡ CIRCULANTEz Cu Íf 
PROLENEL J



_ 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
wmm SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

centro cirúrglco ll 3 Á ííg 391 
r . RELATÓRIO DE OPERAÇÃO \ 

Nome do Paciente 
$/L.ÕY\C1 ÂÉÕÍÍL ÁLQW Óí AJ 

Diagnóstioo précpemílÃMÂ % Wu (/\ O\ @ +W Q ÊÀ 
0peração- Tlp 

/?79\/\, VÊL ípüiiílaím r17/ 91/N V §__ CW vÓx
~

~

J 
r " '."a; .^ 

341117 Cirurgíão LU\ . %V\/\/L/\/ _ 2/~/ 
__ :çAssinante

~

~ 

2° Assinante u / 3° ôssinanle 

Instrumentador(a) › Anestesista Anestesia 
7 , 

7%z/L7%@ Ow ÃCQLLMO . LÉOW 
Anestésioo(a) V 

Data da Opemção Inicio Fim

~ 

II 
Diagnósüoo Pósoperatórío 

Relatório Imediato do Patologista 

Acidente Durante a Operação ~ 
Confere com Oríglnal Aã

1 

. DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

@ÁÁBMWw/%tá@&w9%Tuk 
WWJUJ W 

3 WUJA “'/“wuüo WQMWCQ ÍMM 
Mm&fi%b/4%Ô %po%uANMo\#%§wv@ 

/A/M C 9~ 

f JÚ / W Wkexç®_ H 25%Í@

l 
x Á> / 

MOD. 76 - HUT

u

y 
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ü

s
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FOLHA DE ANESTESÍAÇ _:g 1j_
' ~

~ 
~ ~ ~ ~ ~

~

~

~~~~~~~ 

UNIDADE DE SAÚDE Í 
NOME DO PAC|ENT r . N° DE REGISTRO 

DATA: P.ARTERIAL PULSO RESPIRAÇÁO TEMPERATURA PESO ALTURA 
l_;_03,\1_ . \_:_.« 
EXAMES DE - GR. SANGINEO HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA HEMATOÇRITOS GLICEMIA DOS. URÉIA 
SANGUE . 

-- 

EXAMES DE URlNA “" .' í 
FUNÇÃO 
RESPIRATORIA /Mñ °L 
SISTEMA 

' 
› ELETROCARDIOGRAMA 

CIRCULATÓRIO < W U' 
ÍÍ ' 

SISTEMA 
' 

ASMA BRONQUITE 
RESPIRATÓRIO \ ÍM, NvCD MM V 

SISTEMA 
' 

< 
' 

SI 
DIGESTIVO . \ ÉW OMW *. Kyw UÊWO 
ESTADO V / CORTICOIDES ATARAXICOS OUTROS 
MENTAL 

DIAGNÓSTICO FISICOS 
PRE-OPERATÓRIO . PRE~MEDICAÇÃO APLICADO AS EFEITOS 
(AGENTES DOSES) 

eN 1 | Lb TOTAL DE DOSES 

AGENTES OXIGENIO _,7 - ' 

ANESTESICOS
â 
3 gh í›1n_-v A 'I5q II 
SO-UTO 5oo ,_ _

' 

4oo Y LIQUIDOS SANGUE 300 
200 1 - 

OUTROS 1oo wq 
TEMPERATURA Co 

250 ?5 
T 240 

. I . 
2 m ,. v , )- - - 

p_ 
33 zoo ¡, 

'1'›- 7 j SEQUENCIA 
ARTERIAL 130

v 
o 160 

PULSO 1 

140 / 'INICIO E FIM . 
' 120 v 7 

ANEsxTESIA 1oo x 

v 

3° "\ i ' 

INICIO E FIM so I\ \ \ \ \ ' 

OPERAÇÃO \ 
40 

RESPIRAÇÃO 20 
O 1q\

^ 

SÍMBOLOS ›u 
TÊCNICAS ZÕVW

E 
OPERA oes ' 

Ç WW~ Uqh
Ê 

CIRURGIÓES W 
ANESTESISTAS M 

CONDIÇÓES PÓSOPERATÓRIO8 
_ 

IMEDIATA 

PARTICULARIDADES 

~ ~ 
MOD. 76 - HUT

~

~



FMIS 
Fundação Municipal de Saúde . 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRÓ CIRÚRGlCO E OBSTÉTRICO 

Fls. N° 

PF EFÉITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 

Rubrica 

DATA Qi /03 /ZOÍJ' 
rNOME DO PACIENTEz WJJIMX d âJUá PRONTUÁRIO N°I lõlig 71 W 

~~ 

MATERIAL DE CONSUMO 

MINSTRUMENTADORR MA KMZ ÍÃZÉ 

DIAGNÓST|00 CIRURGlAz 

ANESTESIAz W mm N° DA SALA: 06_ 
ClRURGIÃOz ¡ ¡ ' 

7 ' c m 
AUXILIARz MM W CPF N°: 

ANESTESIAz LXUI MLÚ VTM/ CPF N°: 

CPF N°:

~ 
PROLENE

x
~ 

_ 
( 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANI PREÇJ 

6AGULHA25X8 UNID. _/ LÂMINADE BISTURI ÍUVWIÍ UNID. QÕ 
AGULHA 3oxs UN|D. gí LUVA N° 

0'_ 
PAR 02 

AGULHA40X12 UNID. ÔD LUVAN°$1É2PZ 31 §77 PAR 0§ 
AGULHA RAQUE UNID. C94 LUVA DE PROCEDIMENTO Fz>AR 0.Z,L 
ALCOOL 7o% ML ájo PVPI DE GERMANTE ML ZÚb 
ALGODÃO BOLA .__.. PVPITÓPICO ML M 
ÀGUA OXIGENADA ML Zw PVPITINTURA ML 

_~ 
COMPRESSA PAC. $ SERINGAZOCC UNID. QZ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. ._$ SERINGcc UNID. @7 
ESPARADRAPO CM JW SERINGAscc UNID. @1 
ESCALPE N° UNID. g_ SERINGASCC UNID. 

“'_* 
ORMOL ML SORO FlSlOLÓGICO SMLFRASCOw 

GÁSES PAC. OSW SONDAURETRAL UNID. -'_ 
JELCO N° UN|D. v(-x ÉÂÓZUA n Úí 

- 

_F¡os 
~ 

UN|D. QUANT. PREçq OCOÊRÊNCIA UNÔ oy 
CAT. GUT. SIMPLES ClAG ~ O Lí 
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

CAT. GUT. CROMADO CIAG // 
CAT. GUT. CROMADO SIAG 

ALCOFIL MW Mb 0/ 
MONONYLON eâr Ú UMD @(4 

FITA UMBILICAL __,/.-----á ENFERMARIAz 

VICRYL Ng ao Ulwp 0 3 CIRCULANTEWág 2@q



. 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
. 

*~ HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA 
gãgà SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGÍCA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO W centro cirúrgico 
Nome do Pacienle WW Mvâá âj L lÓOJ JL 
Diagnóstico préoperatório 

¡ 
' M W l> 

°°°'açã°'““° m Qarpãbbddo %,,Í ¡ w âz 442 Â”&É3 M 
U 

1l 
' “” ' l3 

, 
/ - 

w 

NVIWLM 

2° Assislente

/

~ ~~~

~ ~~
~~

~ 

I slrume r(a) Anestesia 

Anestésico(a) 

Data da Operação âà /â3/!X\_r110/ Fim 

Diagnóstico Pósoperatório 

0 / ê 

Relatório Imediato do Patologista 

r n ... nmn - 

nmnum n JI Lm un mwu unvw
ã Acidente Durante a Operação Mw 70391 . 

- S E+|UT 
Confere com Original 

b DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

- /7Pn/m DDH mé Mwaôww 
mfg ANMAMÍA $MMM4W 

gált a
/ 

(§) LIIAI MM Cl =§F0.ÊZ/» 4 
'r;:~_ Ê WWF çojz oC WW -r- 

IL 
_ 

Oá Wm MM ,.fn-1/a-¡y _ 

./ 

(§) _§ 

l 

Covw W ÃMM 
@ Ww / 

K mmdio Noguetrp j 
gxmfgãg SBOÍ 12681 Mod. 76 HUT



FOLHA DE ANESTESIA
' 

PA NOME DO CIENTE 442 
TA:

' 
')

1 

DE GR. lNEo 
SANGUE 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÃO 
RESPIRATRIA 

SISTEMA 
CIRCULATÓRIO 

SISTEMA - 

RESPIRATORIO / ~ 

SISTEMA 

ESTADO 
MENTAL / .. 7- 
DIAGNÔSTICO . 

PRÊOPERTÓRIO «//A2 //,/< 
PRÉ-MEOICAÇÃO 
AGENTES DOSES 

AGENTES 
ANESTESICOS 

SO~UTO soo 
400 

LIQUIDos SANGUE 
388 

OUTROS 1oo 

TEMPERATURA cn 250 
T 240

2 
36 

p 2oo 
ARTÉRIAL 150v 

o 160 

q§o 1 

140 
lNICIO E FIM 120 
ANESTESIA

1x 

INÍCIO E FIM 
OPERAÇAO 

RESPIRAÇÃO
0 

SÍMBOLOS 

TÉCNICAS

S 

CIRURGIÔE 

ANE SIST 

, 
José dCl SI ua 

.Alfi°mes¡dogsm 

PARTICULARIDADES 

MOD 76 - HUT 

zúVLÓ 
SPI 

,«- 
HEMOGLOBINEM 

› N° DE REGISTRO 

TURA SO ALTURA 

HEMATOCRITOS GLÍCEMIA DOS.UR IA 

ELETROCARDIOGRAMA 

'7/ 'f 
STEMA 

CORTICOIDE ATARAXlCOS oumos 

A FISICOS / o APLICADO AS EFE)'TOS 

T AL DE DOSE 

_ 
/, , 

v jau7ã ,;' 

/7/í'/ 
'f' á 

CIA 

jé +L gJ LÁ 

8
9 
10 " . 
12 
13 
14 
15 

DURA 0 
INCIDENTE - AC 

. 4 

_ Qfõ 
wS\° NM ...\\ MÉÊNAÊMÚÍ _ 

çmtew 
°°m 

›.›«*'9 

CONDIÇOES PÓS~OPERATÓRIO 
IMEDIATAS



fNOME DO PAClENTEzvyl djl m da QIVA PRONTUÁRIO N°: J j Q 3 SQ
' 

DIAGNÓSTICOI CIRURGIA: ÚMML qm |M I 
ANESTESIA íãmm N° DA SALAz O A

' 

C'RURG'Ã° ÍFMnLUu rúgggeaenco a 
mheltf CPF N°: 

AUXILIAR:c'\m'¡:Í'¡Ê_,¡.rd_a¡¡e1.';i%'§JI CPF N°: 

ANESTESM ZMMW .› UQÃI Dr LaurindõIRñuHmFilízo ômqlrwoâzúo 
klNSTRUMENTADORAz Úgyj rêÍÍãCÊÍC QTÊKÊEG ,J , 

MATERUH.DE(30NSLHMO
N 

rá DISCR|MINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÂO UNID. ÓUANT. PREÇO 

' ' 
AGULHA 25xa UN|D. LÂMINA DE BISTURI Qq UNID. 0 4. 

AGULHA 3oxs UNID. O Á 
LUVA N° 221 5 PAR ou n AGULHA 4ox12 UNID. 92 LUVA N° b¡ ñ PAR OÁ 

AGULHA RAQUEI UNID. 
1 

LUVA DE PROCEDIMENTO PAR O Ío 

ALCOOL 7o% ML 300 PVPI DE GERMANTE ML 300 
ALGODÃO BOLA 

àl 
PVPI TÓPICO ML ÊDD 

ÀGUA OXIGENADA ML - PVPI TINTURA ML _.- 

COMPRESSA PAC. OLÍ SERINGA 2occ UNID. OJ 

EQUIPO MACRO- GOTA UNID. - SERINGA 1occ UNID. 01 

ESPARADRAPO CM 30 SERINGA scc UNID. 03 

QESCALPE N" UNID. -- SERINGA SCC UNID. 

( 
3 FORMOL WML - SORO FISIOLÓGICO FRASCO 95 

GASES PAC. 05 SONDA URETRAL UNID. 

O JELCO N° UNID. -_.
_ 

FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÉNCIA 0 2- 
CAT.GUT.S|MPLES ClAG WÀMWA

_ 

CAT. GUT.SIMPLES SIAG. w 
C_AT. GUT. CROMADO CIAG qcmish 

CAT. GUT. CROMADO -S/AG 
GonÍFVGÂíÊS °ng¡na¡ 

ALCOF|L:_ m m 
MONONYLON 

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 

_VICRYL CIRCULANTEIW 
LPROLENE O 05 ' u

J

~ ~
~ FMS 

Fundacàó Municigal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO 

255~ 
. PREFEITURA MUNIClPAL DE TERESINA Proc. N°~ F|S. N° 

Rubrica 

DATA / 0 5 /9-OJ Ê
\

~~ ~

~



'.[:I'ã¡ 
:1 nnrwm 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNClA 
SERVlÇO DE A 

DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
NATOM|A PATOLÓGICA~ 

RELATÓRlO DE opERAçíxe 
* '_ centm çirúrgico~ ~~~ 

2° Assinante
~

~
~~~ ~ 

lnstmmentador(a) 
Aneste ia 

ÚVA 
ÍÉJW 

Anestésico(a)
l 

Data da Ope 
, fjm .....

v 

F É53"'o¡<931çz¡«9n7 xwo
~~ ~ 

/-.ÉgnósticoPós-operatório _ 
V _ 

_ W _ _ > V 

A 
~ : 

í 

~ v 
_. 

, 'yl.

1 ~ 
Relatório Imedíato do Patologista ~ ~ 
Acidente Durante a Operação 

~~ 70991 
' \ EHUT _ 

-- Cpnfére com Oríuínal 5 é 

“ 
¡ 

pescmçÃo DA OPÉRAÇÃO 

l 

' (Tépni'ca,'l_;' du a Sut_ur'as, D_re_na_gem, Fechamento)

~~~
~

~

~

J 
MOD. 76 - HUT



~ ~ ~ ~~ 
FOLHA DE ~~~~ ~~ ~~ NOME PACIENTE 

~~~~ ~~~ ~~ TURA SO ALTURA TA: ~~ 
~~

~ ~~~~~ ~~ ~ 
~~~ ~~~ HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. URÉIA~ HEMOGLOBINEMIA - 

~~~ 
S DE SANGÍNEO HEMATIMETRIA 
E . 

S DE URINA

~ ~~~ ~~ ~ ~~ ~~ ~~ ~~~~~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~~ ~~~ ~~~ ~~~~ 
~~~ ~ ~~~~~ 

~~~~ 

FUNÇÃO -_ 
_

- 
RESPIRATÓRIA 

SISTEMA 
CIRCULATÓRIO Jh 
SISTEMA . 

RESPIRATÓRIO zr 3 ' 

S|STEMA 
* ' 

DIGESTIVO 

ESTADO 
MENTAL 

~~ ELETROCARD IOGRAMA ~~~ 

~~ 

~~~ ~~ ASMA BRONQUITE ~~~ 

~~~ 

~~ 

~~~~ 

~~~ 

~~~ 

~~ 
~~ 

› -Sls'.PEMA 
'- URJNÁRIO 

CORTICOIDES ~~~~~~ ~~~ ~~ ATARAXICOS OUTROS ~~~ ~~~ ~~ ~~~ ~~~~ ~~~~~ ~~
~~ 

~~~

~ ~~ ~~ ~~ 
~~~ 

QLAGNÓSTjCÇ 
7 > V FÍSIOOS r PRÉOPERATÓRIO 

* *"' 
' ' . PRÊcMEDICAÇÃO APLICADO As EFEITOS \_/“- (AGENTES DOSES) 

TOTAL DE DOSES 
AGENTES OXIGENIO 
ANESTÉSICOS 

g , 

«_/ ~~3 

SO-UTO 500 

SANGUE 300 

OUTROS 100

~ ~~~~ ~~ ~ ~ ~~ ~~ 
LÍQUIDOS 

~~~~ ~~~ 
C°~ ~~~~~~ 

~~~ 

TEMPERATURA
T ~ ~~ ~~ ~ 

~~ ~~ ~ 
~~~~ 

~~~~

~ ~~~
~ 

38 N SEQUÊNCIA 
x \ 

P. 
ARTERIAL

1 v 
2 M 9'O 

PULSO
4 m
6 ' 

INÍCIO E FTM 
ANESTESIA

x 
~~ ~~ 

l / ~~ ~~~ 
~~ ~~ ~~~ ~~ ~~~ ~~~ ~~ 
~~~~ 
~~~

~
~ 

~~ 
~~ 

~~~~~ ~~ 
~

~~ 
~~ 

'lNlClO E FIM 
11 OPERAÇÃO 
12 J 
13 

RESPIRAÇAO 14 o 15 U 

SIMBOLOS 
v _ 'D_l-JRAÇÃO 41 -L/ 

TÉCNIÇAS ., . _jNClQENTE-ACIDENTE 

ÇPERÍAÇÔES 

CIRURGIÓES p 
ANESTÉSLÊTAS 

" ' ' ' ' Vv ~~~ ~~ ~~ ~~~~ ~~~~~ ~~ ~~ CRM~PI47U .: 068 ' 
ziéemtsw 2 › 

~~~ ~~~ 

PARTICULARIDADES ~~~ MOD4 76 - HUT



Fls. N°/ 
AFQREFE|TURA MUNlClPAL DE TERESINA Proc. N° 

FMS ” ' ' Rubrica 

Fundação Municipal de Saúde 

~~~ ~
~

~

~ 

BOLETIM DÉ CONTROLE DE CENTRO ClRÚRGlCO E OBSTÉTRICO 
› 

- 
_ 

DATA_;O_6_'_I_2§_/ ÍQ 

FNOME DO PACIENTE'. Çmwcgúàw @\Yr\°.'›4à\aa ÃãÀVPÇFSQNTUÁRlo N°: L g 523 â ;_ 7

W 

DlAGNÓSTlCOz 
~ CIRURGlAz

' 

ANESTESlAz ÍÕT , ÀM àfõ N° DA SALA: 'Õ)- 

ClRURGIÃOz ma ' 

pm mWQaÀKQÊÊ 
CPF N°: 

AUX|L-|AR: 
7 

V ÀÉQCÍÀÍWXÊWÉ 
' c N°: 

ANESTESIA: Tâwokm Êghmâw 
_ 

CPF Nozr 

LINSTRUMENTADORAz YokxÇAwàb 
- c N°'. J 

MATERIAL DE CONSUMOI ñ 
DlSCRIMlNAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UN|D. QUANT. PREÇJ 

'~” ULHA 25xa UNIB. 0 â LÃMlNA DE BISTURI J v\ UNlD. ©\ 

AGULHA 3oxa UNID. Ô g LUVA N° Á ( 
O PAR 05 

AGULHA 4ox12 UNID. 0 â LUVA N° q ¡ S PAR g H 

AGULHA RAQUE UNID. 01 LUVA DE PROCED|MENTO PAR iO
V 

ALCOOL 70% ML \ OO 
' 

. PVPI DE GERMANTE 
› 

À 

ML àOD 

ALGODÃO BOLA O 5 v PVPI TóPIco 
À 

ML' gob 

ÀGUA OXIGENADA ML / PVPI TINTURA 
H 

ML ._ 

COMPRESSA 7 

PAC, ©'3- SERlNGA 2occ 
. 

UN|D. Oã 

EQUIPOIMACRO- GOTA UNlD. © ) SER|NGA 1Ícc UN|D. 0 9~ 

ESPARADRAPO CM ROD SERINGÁ 5CC › UNlD. Q \ 

ESCALPE N° úNID. 
~' SER|NGA 300 UN|Ó.

- 

-; v iORMOL ML ~ 2 SORO FlSlOLÓG|CO FRASCO OÔ _ 

\' 
GASES 

' 
. PAc. í O SONDA URETRAL UN|D. -

_ 

JELCO N° QO UNlDÇ O 1 
'Q,mmm 4'~ Oj 

FIOS umn ouÁNt PREÇO oconnâqcm 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG ., e\e,\-r©d>q> ,_,__ om ÓB 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. - 

- U Ô 5 

CAT. GUT. CROMADO CIAG
, 

CAT. GUT. CRÕMADO SIAG 

ALCOHL 
1 

JSlfU Net0- \s 

MONONYLON > 

f3" 
' l 

FITA UMBlLlCAL 
' 

_ 

ENFERMARIA: Coníere com 0 i9ma\ 

VICRYL v - 
V 

CIRCULANTEfÉñWLÃRBgàrÊd 

kPROLENE

-'



~~ ~ ~~
~ ~~~

~
~~

~

~ 

› _ 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

' HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA _ WM SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA f » N 
RELATÓRIO DE OPERAÇÃO - 

_ _ v 

centro cirúrglco 
Nome dc Paciente ~ 

Diagnóstico préopemtóño 
- ÂMWMW o 7 

Operação -'Iípo 
7 

n'*3°'(° ú 4 

Lãiliáuu ybLLlc NHD 0 àñàçr | 

Cirurgião › . lW9U3^W“NJEPEI5WO_1°Assiname 
ioàoà 

GQVQ 
'\'\° ôwy 

wm1mmnvuammm :\\ 
2° Assíñãñte 

' 3° Assinant 
'

_ 

lnstrumentador(a) - Anestesista Anestesia 

Anestésioo(a) 

Data da Operação j Fim 7 

Díagnóstioo Pós-operatório . _ 

Relatório lmedlato do Patologista ~ 

. 
k . _ 

Acidente líJurantefa Oberàção 

r 
l 

' ' 
_' CoMefe com umw " 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃCL n _'C 
_ \_ ' (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem; Feçhamento) r - ' ~ 

. \ 
_

j 
MODA 76 - HUT



NOME DO PACIENTE 

P. 

DE GR. SANGÍNEO
E 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA 

SISTEMA 
CIRCULATÓRIO 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 

SISTEMA 
DIGESTÍVO 

ESTADO 
M ENTAL 

D|AGNÓSTICO 
PRÉOPERATÓRIO

' 

, PRÉ-MEDICAÇÃO 
=\,. (AGENTES oosss› 

AGENTES 
ANESTÊSICOS 

g
3 

so-u10 íoo 
LIQUlDOS SANGUE 

âgg 
OUTROS 1oo 

TEMPERATURA C° 
2°° 

T 240 

p_ 
38 2oo 

ARTERIAL
V
o 

PULSO 

INÍCIO E FIM 
ANESTESIA

x 

INÍCIO E FIM
' 

- -, OPERAÇÂO 

\., 
RESPÍRAÇÃO

O 

slMBOLoS 

TÉCNICAS 

OPERAÇOES 

CIRUR 

AN ESTE 

PARTICULARIDADES 

MOD. 76 - HUT
_ 

FOLHA DE ANESTESIA 

HEMOGLOBINEMIA 

Ncmàsm' ma 

ÇoníeÍe 

HEMATOCRITOS GLICEMIA . 

N°'DE REGISTRO 

TURA-~ PESO ›. . ALTUR_A 

DOS. URÉIA 

e: :.r› 

HETROCARDlOGRAMA 

URINÁRIO 

1 
=1ms. mm 

uT 

ATARAXICOS OUTROS 

FÍSICOS
> 

EFEITOS 

T AL DE DOSES

7 

10 
11 

12 
13 
u o 
15 

DURAÇÂO 

INCIDENTE - ACIDENTE 

pá 

CONDIÇÓES PÓSOPERATÓRIO 
IMEDIATASm



FMS 
Fundagão Municigal de Saúde 

BOLETIM DE CONTR9_kEd DE CÊNWO CIRÚRGIPO E OPSTWO 

LBS 
FIs. N° 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 

Rubrica 

DATALOÊÍk

~
~

~ 

r 
NOME DO PACIENTE.' W7 WMA %\WR0NTUAR10 N° 

DIAGNÓSTICO. / ííü ÍCa Ã MÍÃJN CIRURGIA: mk QQ ayç Ál Mpdàc 
ANESTESIA 

_ 

§là°w<$3 N° DA SALAz 0 Ç ® 
CIRURGIÃO: Í 

1 
cwz 

AUXILIARz /^\\ Éêa 7 LÓR 9PF '_'N° 

ANESTESIA l VQ\ÍQ' / CPÊ N° 

klNSTRUMENTADORAz BWM /_ CPF N°
J 

MATERIAL DE CONSUMO J DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANt PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNlD. QUANT. PREçà 

AGULHA25X8 UNID. Ol À 

LÀMINADE BlSTURI ügq UNID. Ol 
AGULHA 3oxa UNID. QQz LUVA N°_; q, § PAR OQI 
AGÚLHA 4ox12 UNID. OQJ LUVA N° 6 5 PA_R Oàx 
AGULHARAQUE m'/25' UNID. OÀ LUVADE PROCEDIMENTO PAR JO 
ALCOOL 7o% ML Myo PVPI DE GERMANTE ML M 
ALGODÃO BOLA -/ PVPI TÓPICO ML' jgo 
ÀGUA OXIGENADA ML ACÔ PVPITINTURA ML ~' 

COMPRESSA PAC. Oq SERINGA 2occ UNID. 
._ OgL 

EQUIPÓIMACRO-GOTA UN|D. - SERINGA10CC UNID. Úâz 

ESPARADRAPO CM 50 SER|NGÀ 5CC UNID. nL 
ESCALPE N° UNID. 

l-/' SERINGA3CC UNID.
” 

, 

FORMOL ML_ ._, soRo FISIOLÓGICO FRASCO 07 
GASES PAC. 06 SONDA URETRAL umoj › ê 

JELCO N° UNID. / lWDM › WID 0122 

Élos umn. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

CAT.GUT.S|MPLES CIAG EÃJÊW OS IUWÍCÊ 

CAT. GUISIMPLESISIAG scmm 
2003 

<J wd_ 
CAT. GUT. CROMADO CIAG Má h _ 

k 

nmm
í 

CAT.GUT.CROMADO SIAG _, Neto 

ALCOFILV 
v 

\ 
*' 

ongw ~ 

MONONYLON 
_ 

' 

o 05 _ 

| cgmere °m_ 
_ g ¡ 

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: Cn® 
VÍCRYL 

A 

CIRCULANTE: MhddQ 
PRogENE

“ 

\ '
J



›& ' 
-- ›~ FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA › 

. HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
. 

' ..¡ ygg SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA / N RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
_ 7 ceg tro cirúrglco 

Nomedo Paclente MWM /<ym% àjfw 
Diagnóstioopréopfatóriou /&%KC;J" WÍQQ Wáj cíom > 

~ 

~~ Operação- Tlpol Ã '.( , - mzfâ Ãs -:
- 

, '. ' “ ® _' ~ ~ ~ 
~ ~~ 

Clrurgião 
v __ 

1°AssMe 
,' . -' 

aç çixcâ x 
2° Assinantev É \\ , 

ÀÕ §›(o' \“\ r 3° Assinante V 
yg 

. . °(L ' ® a § cÊ 
lnstrumemador(a) 

Qêx 
" 

Anestesista - ';›'_ 
' 

/.. Anestesia

~ 

Anestésicc(a) 

vDatadaOperlamío //JWé/jl›ício V v_ 
Fim 

Diagnóstico Pósopemtóriol
~ 

Relatório lmediato do Patologista 

Acidente Durante a Opemção
_ 

- DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO . 

(Técnica, Ligadura, Suturàs, Drenagem, Fetaam 

ÁÓW Àíyy /7 
'/V Ãíéw W / ”À w /~

j 
MOD. 76 - HUT



~
~~~

~

~~

~ ~

~~~~ ~~~ 

ü .

- 
FOLHA DE ANESTESIA wâ 

. 
_ 

...... 
r- ^ Il , uwoAmg DE SAUDE 

"" 
Nô<AE Wcrsu i bK HKWÀM \ N° DE REGISTRO 

DTLpí 
Ã 

RARTERIAL PULSO RESPIRÃÇÂO - TEMPERATURA FESO › - 
_ 

ALTURA 

EkES DE GR.SANGÍNEO HEMAnMEmIA HEMOGLOBINEMIA HEMATÇCRITOS GLICEMIA DOS.URÉIA 

SANGUE . . .¡ › 

EXAMES DE URINA _ 

FUNÇÃO ¡ 

'
- 

RESPIRATÓRIA 
« 

4 _

. 

SISTEMA __ 
_ 

aHROCARDIoeaAm 
CIRCULATÓRIO . ~ - '. ~ 

SISTEMA 
' ASMA' BRONQUITE 

RESPIRATÓRIO 

SISTEMA SISTEMA 
' : 

DIGESTIVO URINÀRIO 

ESTADO CORTICOIDES ATARAXIÇos ouTRos_ 
MENTAL . 

DIAGNOSTICO FISICOÂI . 

PRÉOPERATÓRIO ! ' ' ' ' '. prüz ' xz 

PRÊMEDICAÇÃO APLICADO AS EFEITOS , ~› 

(AGENTES DOSES) , /, , 
› Záá/5/ 

' TOTAL DE DOSES . 
AGENTÊS ?XIGÊNIO

› 

ANEST SICOS 

g Â.4- IL nJ 
' 

~J o 
_~\ . 

.7i1 . souro soo H k ¡~ 
400 g. 

1 \ , 
LIOUIDOS SANGUE 3oo 

200 \ oumos wo 1

I 
TEMPERATURA co 

1°° r 
T 240 

_ 
2 

"* I 

p. 
35 2oo 

ARTERIAL 1ao j 
V I 
0 1so , 

PULSO 
_ 

1 ¡
" 

14 
Íl' Í7\./¡l 

k 

l 
7\ \|\_H 

INÍCIOEFIM 120 . 
¡“ '/ “ 1 Ô

\ 
ANESTESIA I ¡ 

x 1oo _.

. 

~en __ 
w I Á

~ 

INÍCIO E FlM so j"n rv 1 
If v ,

' 

. \ 
OPERAÇÁO 

lhw lll
r 

RESPIRAÇÂO 
' * 
1o 

“ . 
SIMBOLOS 

.WYWQWW ewábw aw 
OPERAÇOEsm QAQMPJAM mk Wl 
CIRURGIOES V 

ANEsTESISTW .4, qjíàov íi 
gluo 9\'.-› \o 

nmesteàg \A99° 

PARTICUIAR IDADES 

Ccn"'C wm Onginal 
CONDIÇOES PÓSOPERATÓRIO 
Imemm 

MOD. 76 -.HUT
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sxmmmuuAmuunoanMnnonmn ¡ 

wnnmananmxüamàmnAuMEsmm ; _ 

. mummnuEammmgmmndhmawugmsnmmmA-mxum \_ 
' GOVERNQ 

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO DE MIERNAÇÓB HOSPITALARES- CERIH DO PIAUI 

xmamãüümnmuuwmumüümm 

DATAOÍWàIAP HORAQ1ÃV_ mnom 
HosprrALsomzrmnE Í ^ uumcma . ,_ %~w\,._z çmí ç . :-_ TV 'I

~ 
MEmco 

cmm 

mmmmsàjcnwo .' .' 
' 

= Êgl 
' urNLu 

--(- 5oweuíqa (~)Tm_ymÍ( ›cnn¡co < )Ckúm1m(.)Ped7a1ña ( )Outm 

tzawnncago bo m _~/,_ ÍL 4 , _ L_ 

› u ap odzv"(!r 
DatadeNasdmerún ríà khds

~ 
Tiâef L yé wf ,-~›rwvÓ/* c áwwwk

~ 
( )Oxígàn¡o _ íjwm _ a 

Íçí 

( )Mpun§n ( )W(m íf _ç; 

'( ytuiamio ( yom êfh
v 

muzsmmmcapm : 

fzíícm aújgyc 
. .v 

'L";'"° üw doMnon 

.HOSPF|'ALDEDES11NO RV T . 
' 

. _. . ._
V 

HnsaRat . 
. 

. ='› Í 9 x u



RECEITUÁRlO - EWWÊYFEEM 
usozxcwswom uRuENCIA 
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J 

NñmnnmSérh Sñ 5u'° 
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1 

A 

' 

1
_ 

> PacienteãÉúW Ífúfk 

l 

> Cirurgia Realizàda peloDL 

~~ 
~~ 

Estadn cb Phá 
Prefeitura de Temsina . . Funnnga Hvsñatay úeTelaia 

ldmtifiagão davUnidade de Saúde 
RECEITUÁRIO cmo 5522.917I0022-02 USO EXCLUSIVO NA_ 

_ . REDE MUNICIPAL DE SAUDE Hospitai de Urgência de Teresina 
. Dr. Zenon Rocha 1a VIA - FARMAÇIA - 

2a VIA - PACIENTE 
v 

Rua DL Olnn Tmo,1820- Reumçao 

ca>sao17475 -Te'es'na .p¡ 

Endereçtâz 

uso INTÍ 

Cefalexina 500mg 
À 

_ 

' 

V 28 comp Tomar 1 opmprimido via oral Glôhs por 7 dias_ 
^ 

. - ' 

Arflex Retard 200mg ' 

V 

- 

' 

1Cx 
Tomar 1 cápsula viá oral 1x ao dia por 7 dias ' 

Cfínícas erinstímições que ámendem pelo SUS= Ámbulatóríns da rede ínunicipal de saúde. Ambulatório dó Hospítàl Gefúlio Vargas. Centio lntegrado de Saúqe Líneu Araújo. Hospital da Polícõa Miíitarg clíniças oonveníadasaoSUS ' 

,.-u r ,=›s›
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Í 
HOSPITAL ESTÀDUAL . , 

GERSÇN CASTELO BRANCO ' 

LUZILANDIA - PI. G 

BOLETIM DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL E DE URGÊNCIA

~~
~

~

~

~

~
~

~

~ ~ 

r ~ 
IDENTIFICAÇAO DO PAClENTE 

NOME DO PAClENTE: SEXOz 

F ' WÀPMUOR MAsc.Cj FEM.® 
DATA DE NASCIMENTOz PROFISSÃO: V ESTADO CIVÍLt 

o q › 05 / q 8 

PAILEVCAJWQAAJÓ W Mâb 
FILIAÇÃO= . -. 

MÃE-%n00 WWOQW 
ENDEREÇO: W M V , ESYyo 

7 
ÉL "°““ '\)“ 40197 W i 

- MUNICÍP O: 
Q 0\ . BAIRROt O OEPz 

fmw 6Lt-Jéo- ocro 
N°CNS: \ \\ N° R.G.: _ 

kzwom LLãAMgéíH 5.?8?-P°4' J 
r V 

DADOS SOBRE ATENDIMENTO
N 

DATA DO ATENDIMENTOz HORAz TELEFONE: 

L09'03'13^ Zulí J 
F V ' 

7

N 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 

k 4 

F DIAGNÓSTICO
N 

k J

W v
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~~ ~~ 
~~~
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f 
EXAMES COMPLEMENÍARES REALIZADOS 

k 
.. › 

.<. , . 

F TRÀTAMENTO REALIzâDo 

.L 

r( _ 
v 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS ' 
ÓONSULTAxBÁSIÇA ................................. ..> CJ 
AEROSOL .......................................... › G 
DRENAGEM D-E ABCESSOI FLEíMAo .. 

RÉTIRADA DE conpo ESTRANHO .......... . 

PEQÚENA CIRURGIA ...................................................... ›~D 
SUTURA SIMPLES ........................................................... > D 
SUTURA. c1 DEBRIDÀMENTO ......... íÍm 

- 

.. ............ > E 
LlMPEZAhÉ FERÍDÁ INFECTADA ................................ > C] 
ELETROCAUTERIZAÇÀQ ................................. › G 
.TERAPIA MEDICAMENTOSA .......... .› (:] 
PACIENTE EM oasenvnçÃo ....................................... › B 

NOME DO ACOMPANHANTEz 

DATA:M_I _C_3_I M AÍSINATURA É çARIMBó oo MÉDICO ASSISTENTE 

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPON$ÁVEL



GOVERNO DO\ESTADÓ DO PIAUÍ «› I ~ u gosm . 

' 

. v \ j Êfãâüso 24/08/12 
' SECRETAR|ADE SEGURANÇA PÚBLICA -.

§ 

INSYlTUTO DE IDENTIFICAÇÂO' 'JOÂO DE DEUS MARTINS" 

L\_ rfl-
s

L (. 
êêãê

uz

› 
Zw

~ 
- 

\ Documenlosdeidentiíicacao 

__ 

1 

" ' 

Mlnistério da Fazenda í copuso DE_ GONTRQLE 

Receita Federaj 5340 734E_. -ZQBG_ 7DEG 

4 E~ üg COMPRQVANTE pE iNSCRIçAo ÇPF 

~~~~
~

1

1

J

í 

.Númer_o Í
' 

066. 852. 843- 58_ 
V 

l
\ 

: 
- 

. v Nome_ - 

' 

À 

, _ 

» 
_ 

v › 
_ 

r . 

! 

FRANC-'ILÉNE ALMEIDA SILVA 
1 

j " Y 

" > 

i ' 
Emltldo palq Secretaña. _

1 

: 

. 

. 
l 

I 

Í _às_ 09214149 db dla 03I08l2918 (horq o daça de Brasíl¡a)
i 

' -Nasclmento 
' 

: 

' ' ' 
. dÍglto verlñcadorz oo _ 

VÁ_|_.|D_O SpMENTE com çOMPBOVANtE m-:_ IDENIlFIÇAjÇÃO 
-< 

k _ 

r _F-..w.~+: _o4/03/1993' 4~~
N 

\..



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Õ Seguradma líderdm 

OUÍIOS 
Consóvcim do Seçuw DPVAT 

hommçwfmm J 
HIIIHIHIHIIIHHHIII 

r í 

ASL<0405510/18 

Vítima= FRANCILENE ALMEIDA SILVA Data do acídente= os/o3/2o17 

CPF: 066.852.843-58 c de: Próprío Titular do CPF: ÉÊZSÂCILENE ALMEIDA 

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A 

IDOCUMENTOS ENTREGUES 

$ini$tro 
Boletim de ocorrência 
Oomprovação de ato declaratórío 
Declaração de lnexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospita|ar 
Documentos de ídentíñcação 
Ourros 

FRANCILENE ALMEIDA SILVA : 066.852.843-58 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

IATENÇÃO 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 días, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedído de indenízaçãq acesse www.dpvameguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

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

Documentação recebida sem conferênc¡a. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originaís, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalízados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos origínais é do interessadolvítima. 

l Portador da documentação entregue I Í Responsável pelo cadastramenEo na seguradora 

Data da entregaz 07/11/2018 Data do cadastramentoz 07/11/2018 
Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA Nomez JULIANA MARQUES RODRIGUES 

CPF: 066.852.843-58 CPFz 149.018.967-09 

FRANCILENE ALMEIDA SlLVA JULIANA MARQUES RODRIGUES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Õ Segumdom Lfderdm 
Consórcios do curo DPVM 

[IDENTIFICAÇÃÓ oo SINISTRÓ 

ASL-o405510/1e 

Número do Sinístroz 3189524874 

Vitima= FRANCILENE ALMEIDA SILVA Data do acidente: 08/03/2017 

c: 066.852.843-58 CPF de: Próprio Títular do c: FRANCILENE ALMEIDA 
SILVA 

Seguradora= ARUANA SEGURADORA S/A 

IDOCUMENTOS ENTREGUES 
À > l

1 

Sínístro Oulros 

Boletim de ocorrência 
Outros 

ETENÇÃO 
"" “_ 

- O prazo para o pagamento da índenízação é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0211204. 

- A indenização por invalídez 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 Iei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicítada dos documenbos ¡ndicados em originais, ou cópías autenticadas, precisam estar devídamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinístro digitaL 

A respcnsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítima. 

[ Portador da documentação entregue . 

] [ Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 10/J7/2018 Data do cadastramentoz 10/12/2018 
Nomez FRANCILENE ALMEIDA SILVA Nomez TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO 

CPFz 066.852.843-58 CPFz 76045474217-04 

FRANCILENE ALMEIDA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



r 

21/11//2_Q18 -§ANCO DO BRASIL - 17212234 

3123703237 SEGUNDA VIA 0016 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: FRANCILENE ALMEIDA SILVA 

AGENCIA: 3137~2 CONTA: 31.533-8 

DATA DA TRANSFERENCIA 21/11/2018 

NR. DOCUMENTO 600.023.000.053.754 

VALOR TOTAL 20,00 ****** TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: FABRICIO ARAUJO GALENO 

AGENCIA: 0023~X CONTA: 53.754-3 

NR. DOCUMENTO 603.137.000.031.533 

NR.AUTENTICACAO 1.A60.CZD.222.ACF.303



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCILENE ALMEIDA SILVA ARUANA SEGURADORA S/A

3180524874 Luzilândia Invalidez Permanente

08/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

AMPUTAÇÃO TRAUMÁTICA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TÍBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM AMPUTAÇÃO TRANSFEMORAL.
ALTA.

DÉFICIT ANATÔMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

PERDA ANATÔMICA PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda anatômica completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
FRANCILENE ALMEIDA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/03/2017Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3180524874Número do Sinistro:

066.852.843-58

FRANCILENE ALMEIDA SILVA

ASL-0405510/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/12/2018

Nome: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

Data do cadastramento: 10/12/2018

Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO

CPF: 760.547.217-04CPF: 066.852.843-58

FRANCILENE ALMEIDA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCILENE ALMEIDA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03137-2

CONTA: 000000031533-8

Nr. da Autenticação 11C4BFAB5D20A47E


