ESCRITORIO DA ADVOGACIZ
DR. SERGIO TUIZ OLIVETRA LORAD (OAB/PI N° 2709)
WASHINGTOW LUIS M. S0ARES JUNIOR - 1888 (E)
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OUTORGADOS : SERGIO LUTIZ OLIVEIRA LOBAO, brasileiro,
casado, Advogado, devidamente cadastrado na ordem
dos Advogados do Brasil - Sob Matricula N° 2709-PT e
WASHINGTON LUIs MESQUITHE SOARES J’UNIOR, N°1iB888-F coln
Escritdrio Profissional nesta cidade na Rua Benedito
Rego N° 1254 - Centro, onde recebera intimacdes de
estilo.

EODERES: Especiais e irrevogdvelis para junto a este
Juizo e Cartério Competente, Auvtarquias, Reparticées
Municipais, Estaduais, Federais, ingressar com ACAO
DE .2 o 5 yfirmar Compromissos,
exigir e transigir, apresentar documentos
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Governo do Estado do Piaui ' 1124v. 1.0
Secretarla de Seguranga Publlca

Delegacla Geral de Policia Clvil

SIsBO Sistema de Boletim de Ocorrancia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500 000910/2018-82

Unidade de Raglstro: 20° DP - UNIAQ Resp. pelo Reglstro: Roberto Carlos Gomes Da Silva
Data/Mora: 12/07/2018 - 09:52

Unldade Policlal Responsével - Data/Hora

20° DP - UNIAQ 29/03/2048 - 07:3Q
Tlpe Lecal

VIA PUBLICA

Municiplo . : . : Eairrn

UNIAO o - ©  CENTRO

Enderago ' '

RUA T DE SETEMBRO, N® . ’

Complemanto Ponto de Referéncia

PROXIMO ﬂ\O COMERCIO BARUC

Noms' CA!O CESAR NERY DE SOUSA Ttpo Envolv NOTICIANTEINotIcIante
RG: 3452810 : 5

Mae; MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA

Pal: EDIMILSON NERY DE SOUSA :

Endarece: RUA BELA, N° 185 : '

Balrto; 84Q FRANCISCO

Cldade: UNIAQ

Telefone{s); 86-9516-2563

Nome: MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA _ Tipo Enveiv.: VITIMA
RG: 560467 : _
Mée; CANDIDA DOS SANTOS

Endereco: RUA BELA, N° 2685

Bairro: GENTRO

Cidade: UNIAD

Talsfone(s} 86-9432-1157

Natureza{s} da Ocarréncla W e
1- Lesdo corporal acldental no trénsm:: S

QUE NA DATA E LOCAL ACIMA menmomnos PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA POP 100 COR PRETA PLACA
QUB-1615, CHASSIS 8C2HB0210DR4258803, DE PROPRIEDADE DE CLEANE DE SALES PEREIRA, CPF 049.100.003-61,
TENDQ COMOC GARUPA SUA MAE, MARIA DE FATIMA VIANA SCUSA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E
SOFRERAM UMA QUEDA QUE PROVOCOU UMA FRATURA NA PERNA ESQUERDA DA SENHORA MARIA DE FATIMA. QUE O
DECLARANTE NAO SOFREU NENHUMA LESAC. QUE A SENHORA MARIA DE FATIMA ENCONTRA-SE IMOBILIZADA, SEM
CONDIGOES DE COMPARECER A ESTA DELEGACIA PARA REGISTRAR A OCORRENCIA. QUE O CITADO ACIDENTE FOI
TESTEMUNHADO POR ANA CELIA IRIENE DA SILVA, RG 1.424.352, CPF 622.554.603-00, RESIDENTE NA RUA BELA 460,
BAIRRO CENTRG, UNIAO-P! E POR CRISTIANE DE ASS(S RODRIGUES, RG 1.987.389, CPF 020.976.423-65, RESIDENTE NA

Roberia Carlos omes Da Silva - Mat, 1084658 CAIQ CESAR NERY DE SOLISA - Naticlante
AGENTE DE POLICIA ) _ Rsaaponsavel peia Informagéo

Pégine 1/2



Governo do Estado do Piauf 1124v.1.0
Secretarla de Seguranca Publica

Delegacla Geral de Pollcia Civil o

SisBO - Sistema de Bolstim da Ocorréncla .

BOLETIM DE ocw-lomoo.oooswzma-az

Boletim de Ocorrdncla emitide em: 12/07/2018 08:62 - BisBO@2011-2018 ATI Pdgina 2/2
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_ 95! HO4» 1. 35 Q HOSPITAL MiNICIPAL DE UNTAQ

SAQ PAULO, SN BAIKRG SAC JUDAS TADEU UNIAG™
3&' JUL{ 91:)j Fzne (086) 3265 1116
CNPJ: 18.483 302/0001-93

E-mail: direcachospital i pi@gmail com

/ Z

— T T FICHADE AJENDIMENTO ___
CONTROLE: SERVIDOR: 13 {hmun, DATA&UZ@LZ | Hora:0 3 %
01. DADOS DO PACIENTE. “ B _
NOME: (gl oo FOXims \ Ao Souiog 6| 55 sexo [
NOMEDA MAE_ el | ﬂlﬁ'p Q‘Zm‘j .
CNS: RG: S0 Jyof;L contato: AY5 /B ~A54 %
ENDEREco@}.M A ‘%zﬂb\, CEP: 44120000
BAIRRO: SO0 &M (1all CIDADE: / I atie ur X7

FORMA DE ENCAMINHAMENTO:
i_—_l DEMANDA ESPONTANEA [:I CENTRO DE SAﬂDE D SAMU D PM E] BOMBEIRO D DUTROS

| 02. ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO.

S viTassEC: TPA{?/ — 1saATg» [T |DOR: | BCG: | GLICEMIA: | PESO: | ALTURA:
LE M T =y N )

" YTIVO DA PROCTURA: [_] TRAUMA C__J cLiNico C__] PEDIATRIA

DESCRIMINANTEFATOR RISCO/ ALERGIA: A’_( )2 Cp AP e g €D

OBSERVACOES: p /‘& Wy
Besve Ww 2

VERMELHOD LARANIAD AMAR ., VERDE [ | AZUL [T}

HORARIO: ENFERMEIROZK): /~ 5 & _CONSELHO/REGISTRO: ~ €2 (-
- LY

03, HISTORIA CLINICA/ EXAME FiSJCQ_// /

%MN‘*%* NJWA‘MM

04. EXAMES COMPLEMENTARES [ | LABORATORIAL [ ] RX [_Jus
" DIAGNOSTICO ’

S

%.PREscﬁﬁi?f‘%% OR_lfziL M OORE - L ?;}k %%(M}& I
I e Tmm)g\ it R [%moo o 5}\{]‘

ANTONIA R VIANA DA SILVA % E_

7. CONDUTA

[Harral Jopmo [Jevasio  mrRansemmo PARA: ] INTERNAGAQ L] ourra unmane ] ceavrro B saupe
08. HORA/SADA P _ |:| URGENCIA [ | EMERGENCIA [ | NAO URGENCIA
MEDICO/CRM:

RO(AVCOREN: e PACIENTE:




HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
DR JOSF DA ROCHA FURTADO

Rua £30 Paula, s¢n - Fane |086) 32651116,
CEP - 64.120.000 - Unidio - Piaul
CNPI 18,838, 308,/0001-93

DECLARACAOQO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente Maria de Fitima Viana Sousa ,
deu entrada neste hospital no dia 29 de marco de 2018, s 08h33min, vitima de acidente de

motocicleta, 0 mesmo chegou ao hospital por conta prépria.
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Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HM1U,
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI @
HOSPITAL GETULIO VARGAS
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" GOVERNO DO ESTADC. DO PIAUT
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO P1AUL
i SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
P ]11 DIR. DE UNL DE CONTROLE, AVLIACAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

GAVERND DG EXTANY

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNA COES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

DATA 2.9 B/ /F HORA: __ (2 _= ¥/ (JN° DO TELEFONE;

_ HOSPITAL SOLICITANTE A Ao, _MUNICIPIO (P = P

MEDICO: /r) LS s R &R LT
NATUREZA DA’ ﬁICITAcAD '
( ) Obstewicia (  }Trauma ( }Cirdrgico { 5 Pediatria () Outro
IDENTIFICACAO DE SOLICITACAO

Nome: S dar et cbp e g, LR Eenn (IO
Data de MNascimento: 2/ Ld) A& 2 1dade: S anos Sexo: { ) Masculino B{Fﬁmmmo
CPI:: _. Cartic Nacional de Saude

Municipio de Procedéncia L < .,u,@
HDA: ? Jﬁr M’“Jmm oL _g&ﬁlkm%u D&W\Mhm A_DML,,

Lo Bon_ IR VESTRN o LV P ,jﬁp J!,cfau T Na

M&MMMMM

ESCALADEGLASGOW 19 .

ASENTURA OCULAR RESFOSTAYInBAL RESPOSTA MGTGRA {:L
4 - Espontinea 5 - Orientado 6 Obedece a comandos

3 -- Comandos 4 - Confusa 5 - Localiza dor
2- Ador 3 — Palavras inapropriadas 4 --Movimento de retirada_~

1 —Nevhuma 2 — Palavras incompreensiveis 3 — flexdio ancrmal

1 Nenhuma 2 - Extenséio anorm
p gy varcelios Mo |s] - Neah
“enca Medica { Nefrollna enhuma
CRM-P 4463
SINAIS VITAIS
Tex % P bpm R mm PA: 11 f:})( %&5 g As: O

PROCEDIMENTOS REALIZADOS .
( )Oxigénio () Hidratagio Venosa rt e S ERAGU BOCIAL

YAspi i i AULOTiZ0 A0EpITa 98 promGE Ups
(  )Aspiragiio ( ) Medicagio (especificar) _ hutarie® ZE p .

TEf e ay
( )Curativo ( ) Qutros

§ GSC Mumdn
EXAMES REALIZADOS ( Enviar Copia) Adstlgﬁ%a 1
CRESSIPIE2% " "

HOSPITAL DE DESTINO
Hospital: HG\\
Clinica/Posto:




AVALIACAO MEDICA INICIAL

HOSPITAL GETULIO VARGAS Atendimento:

_ Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 631 308
xesrarey Teresina- Pl CEP:84000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

Prontuario: 359069 MARIA DE FATIMA \}‘IANA SOUSA
Enderego: RUA BELA 185  SAQ FRANCISCO

Cidade: UNIAO UF:P1 CEP: 64120-970

Sexo: F DT. Nasc: 12/12/1962 (Idade: 55 Anos 4 Meses 4 Dias  Estado Civil: v Profissao:PROFESSOR (A)
Cadastro: 16/04/2018 Telefone: 88 9951.62563 Cartao SUS: 707607277761981 CPF: 22784624315

Pai:
Mae: CANDIDA DOS SANTOS
Canjuge:

Responsavel: CAIO CESAR NERY DE SOUSA
Enderegco: GURGUEIA 185 CENTRO
Cidade: 2976 UF:Pl CEP: 64120-970

. esusS

Funciohatio do SAME

Queixa Principal:

H.D.A.

Ant. Pessoais:

Ant. Hereditarios:

Exames Fisicos: {/[/v

- Geral:
Cabega ¢ Pescogo: LT
Térax: _
Abdomen: N 1 gt
Membros:

Genitais:

Especificos

Diagndstico: i S 7\

e Roul . GE 5‘J=::3f‘3&\=
' pABET TR AT AN
Ogmﬁ;snﬁ-ﬁ. 3549

Plano Terapéutico:

Data / Hora: / /

Ass. Medico Assistente/Auxiliar/Residente
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. O ‘ ik ,“ N°. da Autarizacio de internagao Hospitalar (AIH} ™
& ey = 1
SUS || e drgie Fmizzor: RZ21100071
F nTii . TTiE
LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE Z;l*; - ::;’5
~ - » HiL
AUTORIZAGCAQ DE INTERNACAO HOS
Identificagio do Estabeiecimento de Sande WARTA OE FATING VIENR U4
f 1 - Nome do estabelecimento solicitante: 3 /
T LERCRAY 24/04/3(18
HOSPITAL GETULIO VARGAS a1 1
Thu PRI s L a-w
" 3. Nome do estabelecimanto exacutante: R GIST: SIAGHE
HOSPITAL GETULIO VARGAS Tid ¢ 8821
[dentiflcagdo do Paciente '
5.-Nome: MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA 6 - Prontuéario: 359069
O 7 =CNS; TOTBOT27 7761891 g - Nascimento: 12f12M962 g-8exo: F CPF: 227.846.243-15
11 - Mae: CANCIDA DOS SANTOS 12 - Fone; #6-9.95162563 / 994321157
13 - Resp: CAIQ CESAR NERY DE SOUSA 14 - Cor: sem ident
15 - Ender:: RUA BELA 185 SAD FRANCISC 19 - CEP; 64120-870
Qﬁ - Munii¢: UNIAD 17 « Cod. JIBGE: 221110 18 - UF: PI RG: S6048.7

Justificativa da Internagio

/20 - Principais Sinais & Sintomas Clinicos:
Voo A M 0% CAGn -
Aer R pPerc Wfﬁ\ow .

> {
21 - Condigdes gue justificam a Internagao:
i *
o e le. OR ahad e
/
s h'
22 - Principais Resultados de Provas Diagndsticas {Resultade de Exames Reallzados}
A owe TX 4 HLD K A O’
o P . v, " 1 J
r’ .
23 -Diagnostice Inicial: 24 - Cid Prine.: 5821 25-CidSec.: - 26-Cid C.Ass.: |r
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA C o J 0 “‘E‘JL EUEB i
AN l ~
— Procedimento Solicitado —
{. - Cod.Proced. 27 - Procedimento Sollcitado: Tempa SUS Y
i7" p40sos0581  TRATAMENTO CIBEJRGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL A
. - a— = o = |
29 - Clinica: 30 <Carater:: ldent.: 31 - Documerito: 32 Doc. Med. Solic. *
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 02 1 GPF 38673924381 7
33 - Noms Profissional !Assistenlev 34 - Data de SolicitagéV
THEMISTOCLES RAMOS NETO . 16/04/2018
) . Eolicitante
Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Violéncias) !
TR [ }Acigente de Tranzito, 9 - CNPJ Seguradora: 42 - N°. Bilhate. 41 - Serle
37 - ( y Acidente de Trabalha Tipico. AZ- CNPJ Erpresas 43 - CNAE. Empresa 44 - CBOR.
38 -{ ) Acldante de Tabalho Trasto.
Ld& - Yinculo com a Previdéncia. { ) Empregado [ } Empregadar { ) Autdnomo [ } Desenpragado { YAposentado { ) N3o Segurado, )
Autorizacdo
(" 45 - Nome do Profisslonal Autorizador 47 - Data Autorizagao. A
QG0 18
48 - Documents 49 - Num, Documants
e S
51 - Assinatura Paclente ou Responsavel. . T Ususrio: JESUS. SOUSA
. Gonsita Local:
. Consulta SUS:
# Qoo liw Nory Lo Same.




+SU55‘5~ Ministério
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCAS DE
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)

Saude
GETILIO YARVAS
NOME DO PACIENTE:MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA PRONT.: 0000352069 ATEND,: 0000631308
CNS:  707607277761991 DATA NASCIMENTO: 12/12/1962 SEXO: Feminino
RACA/COR: ETNIA DO PACIENTE: CPF: 22784624315
NOME DA MAE: CANDIDA 965 SANTOS FONE: 99515_2563
RESPONSAVEL: CAIO CESAR NERY DE SOUSA FONE: 995162563
ENDERECO: RUA BELA i oH 185
UNIAQ . . *UFt PI CEP: 54120970

MUNICIPIO;

INFORMAGOES DO PROCEDIMENTO O MUDANCA DE PROCEDIMENTO

‘P‘#: TIWENTGC ANTERIOR

COD. PROCEDIMENTO

COD. DE MUDANCA PROCEDIMENTO

CCD. PROCEDIMENTO
null

CI PRINCIPAL

CID SECUNDARIO

¢ID REL. PROGED nult

PROCEDIMENTOS ESPEGIAIS

®  SOLICITAGAC DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

PROCEDIMENTO PRINCIPAL PROCEDIMENTO QTD
TRATAMENTO CIRJRGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 0408050551 |:
PROCEDIMENTC ESPECIAL PROCEDIMENTD Qb
PLACA EM T 4,5 MM (INCLU]1 PARAFUSOS) 0702031003
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO QTD

- L]

y

PROCEL IMENTO ESPRGIAL PROCEDIMENTG QTD

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAC:
PACIENTE MECESSITA DE OPME

PROFISSIONAL RESPONSAVEL

DATA SOLICITAGAC

o DOCUMENTGC DO MED, SOLICITANTE

cns O cpr O

L "I".:. e
j;{‘— 1

e oo s
&4 'ar[]rkl‘\_f;tuL
jistro-do“onselho}

F 2 J
AUTORIZAGAD COoD, ORGAQ EMISSOR /F:QTA CA AUTORIZACAD
i
DOCUMENTD - g

CNS O CPF ©

Ass. e Carimbo (N?,qo-’_reg_i'stl}{?c?\ionsethé'i
| P R .

LADOVARGRS

S

BERA B Fr T CARE D




?SUS B M'“*Ste“*? LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAQ DE MUDANCAS DE
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)

Saude L
SEVILO YaRYAS
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CNES: 1
HOSPITAL GETULIO VARGAS 272697
NOME DD PACIENTE:MARIA DE FATIMA VIANA SQUSA PRONT.: 000035%069 ATEND.: 0000631308
CNS:  707607277761991 DATA NASCIMENTO: 12/12/1962 SEXQ: Feminino
RACA/COR: ETNIA DO PACIENTE: CPF: 22784624315
NOME DA MAE:  CANDIDA DOS SANTOS FONE: 995162563
RESPONSAVEL! CAIO CESAR NERY DE SOUSA FONE: 995162563
ENDEREGO; RUA BELA No: 185
MUNICIPIO:  UNIAQ UF: Pl CEP: 64120970
INFORMACGOES DO PROCEDIMENTO O MUDANGCA DE PROCEDIMENTO
Famd
PR, ZDIMENTO ANTERICR COD. PROCEDIMENTO
COD. OE MUDANGA PROCECIMENTO COD. PROCEDIMENTO
null
CI0 PRINGIBAL CID SECUNDARIO
CID REL. PROCED null
PROGCEDIMENTOS ESPECIAIS ® SOLICITACAC DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO PRIMCIPAL PROCEDIMENTO Qro
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 0408050551 |:|
PROCEDIMENTO ESPEGIAL PROCEDIMENTOQ (1%}
DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO {COM PERNCITE) 0802010016
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO QTD
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM TRANSTORNO RESPIRATGRIO COM 0202040013 E:]
LICACOES SISTEMICAS . —
PROGEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO QTD
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISTURBIOS NEURO-CINETICO- 0302060022 |:_]
FUNCICNAIS COM COMPLICACOES SISTEMICAS _ _|

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD:
PACIENTE NECESSITA DE ACOMPANHANTE E FISIOTERAPIAS

i — . I ‘_ . ra ral
PROFISSIGNAL RESPONSAVEL DATA SOLICITACAO | yiyi
- —

N° DOCUMENTG GO MED. SOLICITANTE

cns O cpr O dgistro .d'o ‘¢pnselha)

]

A A

AUTORIZAGAG COD. ORGAQ EMISSOR // DATA EiA AUTORIZA(;AO

cﬂfﬁ’ﬂ*?i}’

DOCUMENTO

cns O CPF O




3DC GRHECAH
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIA U]
HOSPITAL GETULIO VARGAS
'FICHA Dg AVALIAGAQ PRE-ANESTESICA

Hagrgr s
R BTSN

it 38 BRE_ ideder= 7 Data Nasc )

e e

—-——.__._,,_;-—___——-—-_.__*-—-___,..._.

INTERROGATORI SINT OMATOLOGICO:

SISTEMA CARDIOVASCULAR HAS ] Paipitagan [ Edema i {jDor precordia; [T Msrcapasso { Tvar
SISTEMA RESPIRATORIG [ Toispneia [ I Toase L] Asma [ ICianose [ Hemoptise [ Apn
SISTEMA DIGESTIVD [ Dor epigéstrics [} Gastrite [ Refuxo [ THepatits {7 Cirrose

SISTEMA UROGENITA( [ I bisiria CJ Pelicria L Cor tombar CIDUM (muther)

SISTEMA ENDOCRING [ Disbetes EIDoencas da firegide

SISTEMA HEMATOLOGICO £ Anemia L] Sangramantag [Itransfusag sanguinea

SISTEMA IMUNOLOGICO [ 3 Alergias | Transfusdo sanguinea

SISTEMA LOCOMOTOR LI Frag. muscatar [ Doy articular [ Patol, coluna {7] Deficit tocomogac
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SECRFETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL GETULIO VARGAS

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
GERAL

b,
‘{‘3

Dados do Paciente

Nome: MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA
Prontuario: 359069 Nascimento: 12/12/1962 Estador Civil: Viuve
Cartao SUS: 707607277761991

Observagao: Caso o declarante no seja o paciente, preencher o espago ahaixo.

1 Representante / Responsavel Legal

MNome: CAIQ CESAR NERY DE SOUSA
Estado Civil: Viuvo CPF:
Parentesco: FILHO (A)

Eu,

(paciente ou responsavel legal pelo paciente acima citado), gue soufé portador da doenga

devendo ser submetido ao tratamento efou procedimento de

DECLARO ter recebido todas as explicagdes necessarias sobre s risces inerentes a minha doenca/doenca
do paci ge ao tratamento efou_procedimento que serei/sera submetido, tais comao:

AT (Ghtasiak 1

2 ANATACAL G T i o
3. L4~ Land &7‘\ L
4. A ey T s

5. Ay fc_é/'?'

Estou ciente amcla gue © presents termo de consentlmenio esta em conformidade com a Lei 8.078/€0
{Cédigo de defesa do consumidor) e o Codigo de Etica Médica (artigo 22).

Teresina (Pl}, 16/04/2018

M\J\ A O P dogs S o

I‘\

Assinatura de Paciente ou Responsével e RG Assinatura do Méﬁigo Responsavel - CRM

S
i

Av. Frei Serafim, 2352 - Centro/Sul - CEP: 64001-020 - Teresina - Pi - Tel. 8§6-3221-3040

R "'.3 ‘;I—\Hx_.;-n
;o ,  GRIGEN.
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JRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
(OSPITAL GETULIO VARGAS

REQUISICAO DE PARECER
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SOLICITACAO DE ACOMPANHANTE

HOSPITAL GETULIO VARGAS Atendimento:
¥  Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 631 303
143 Teresina-Pl CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

o
(R AR

Pronturio: 359069 Nome:MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA
Endereco: RUA BELA 185 SAD FRANCISCQO

Cidade: UNIAD UF:Pl CEP: 64120-70

Sexo: F DT, Masc:12/42/1962 ( idade: 55 Anos  Estado Civi: V  Profissdo:PROFESSOR (A}
Cadastro; 16/04/2018 Telefone:86 -9951.62563 Cartao SUS: 707607277761991 CPF: 22784824315

- -~

Justificativa: | ’{%éd . ﬁj;

Data , Assinatura

[6 1041 {8 Iy Buin Gian Vang do

Gounon
[ 1QU | % ix @m&a%«n}}%&ggw

14 !Oz}’/l (g X Coin Uian Vi Ao Souss
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Data: / / Ass, Mé{iico !?qjjaiﬁnte

Auditor
o4 AT5

Data: / /
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Total de Procedimentos: 1
Pagina 1 de 1

5/26/18 B:43 AM

OT02030333 FIO TIPO STEINMAN ROSQUER IO Qtd:

Deade 06/2012
0702030370 PLACA EM L 4,5 MM {INCLUI PARAFUSOS) otd:

Desde 11/2014
Q702030945 PLACA DE SUPORTE DE PLATEAD TIBIAL 4,5 MM (INCLUI PARARFUSCS} Qid:

Desde 11/2014
0702030848 PLACE 1/3 TUBULAR 4,5 MM [(INCLUI PARAFUSCED) Qtd:

Dasde 11/2014
67020310483 BPLACA SEMITURULAR 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) Qtd:

Desde 11/2014
0408060719 VIDECARTROSCOPIA atd:

Desde 11/2014
0408040211 RETIRADA DE ENXERTO AUTCGENO DE ILI2CO Otd:

Desde 11/2014
0702031348 FIO DE KIRSCHNER otd:

Desde L1/2014
0702030923 PLACA DE RECCHSTRUGAG 3,5 MM (INCLOI PRRAFUSOS) Qtd:

Desde 11/2014
: 0702031054 BLACA PONTE 3,5 MM {INCLUOI PARAFUSOS) Qtd:

~ Desde 11/2014
Q702031003 PLACA EM T 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) otd:

Desde 11,/2014
Q702030352 FIXADOR BXTERHO HIBRIDD ord:

Desde 09/2008




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU{

HOSPITAL GETULIO VARGAS

SOLICITACAO DE ORTESE, PROTESE E MATERIAIS ESPECIAIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA

350068

MEDICO RESPONSAVEL | DANILO MILHOLI

A
L
0408050551
CADASTRO SUS ( x }SIM ( )YNAOQ | DATA CIRURGIA 19/04/18
competencia: 05/20138
Compatibilidade:AIH [Proc. Principal] x AIH (Prec. Especial] - Compativel

Desde

Desde

Dasde

Desde

Desde

Dasde

0408050551 — TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DO FLANALTO TIBIAL

0702036643 - PARBFUSO CANULADO 7,0 M
09/2008

compatibilidade:AIH (Proc. Principal} x &AIH ({(Proc. Principal} - Compativel

0408050551 - TRATAMENTO CIRIRGICO DE FRATURA DO FLANALTO TIBIAL

0408060360 ~ RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO
04/2015

Compatibilidade:AIH (Proc. Principal) ¥ AIH (Proc. Especial} - Compativel

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO FLANALTO TIBIAL
0702030384 - FIXADOR EXTERNO CIRCULAR / SEMI-CIRCULAR
09/2008

0702030040 - RRRUELA LISA
09/2008 '

0702030805 = FING DE 3HANTZ
1072009

Ty
0702030325 - FIO OLIVADD P/ FIXADOR EXTERNC Dg‘. [
1072009 v

Qtd:

Qtd:

Qtd:
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SUMARIO DE ALTA Atendimento:

HOSPITAL GETULIO VARGAS 631308

Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040
Terasina - Pl CEP: 64000-000 CNP.J: 06.553.564/01 04-43

Paciente: dade: Sexo. Prontuario:
MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA 55 Anos 4 Meses 4 Dias F 358069
Enderago: U maro: |Bairro: Cidade:
RUABELA 185 SAQ FRANGISCO [ UNIAQ
UF: DT. Masc: Profissao. Tetefone: CPF: Cartdo SUS:
P 12/12/1962 PROFESSCR {A) 86 -9951.82563 227‘8@__.2_43-15 _30760?2???81991
internagio: Alta Permanéncia: .
16/04/2018 IR, as LL SO0 |
Diagnésticos: Situagao na Admissao:

CID Principal:: {IHELQ;L A \ A 1 / N\ I/

GID Secundario: mzl lﬁj _%W Ohe fv)\ \ Rﬁ-/\J o
-

CID Causa Morta:
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Evolugio e Situacio na Alta:
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Medicagdes Utilizadas:

Cirurgia: Data: _MI_O_‘l'I_rf_ Tipo: U T .0 rf’:’l’l" LE dL-l \"(;'/‘u.\(wﬂﬂ
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{  -anejamento P6s Alta ou Motivo da Transferéncia:
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Tipo de Alta: D 1.1.1, Curado ]:l 1.2. Melhorado D 1.4 Pedido @(1.5. Alta com prev, retorno [:\ 1.6. Evasao
D 1.8. Outro Motivo :l 1.9. Aita pac.agudo [:I 3. Transferéncia D 4, Obito l:| 5, Administrativo

Transferéncia:

Vaga cedida por:

T
Transporte: 5T a0
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Ass. Madico AssistentefAduxiliar/Residente




HOSPITAL GETULIO VARGAS PR

Av. Froi Gerafim, 2362 Centro - Fone: 86 3221-3040 DT oy

ERESINA . Pl GEP:6400000 CNPJ 06.553.564/0104-43 g5
LAUDO MEDICO

Dados do Atendimento:

Paciente: MmARLIA DE FATIMA VIANA SOUSA

Prontuario: 359089 Atendimentc 631308

Dt. Nasc.. 12/12/1862 \dade: 55z 4m 8d Sexo. F
Dados da Solicitagan:

Pedido:. 97574 Data Pedido: 19/04/2018

Médico Solicitante: THEMISTOCLES RAMOS NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. Internagio / Leito: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA { ORT101 8.3

Convanio. SUS - INTERNACAD

Cod. Procedimento! 02.04.06.012-5 Data do Laudo: 20/0412018

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

RELATORIO: O estudo radiologico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias AP/PERFIL.

-

- Controle radioldgico evolutivo pbs-operatorio imediato. Extensa fratura cominutiva, proximal da tibia

esquerda deformando a superficie articualr.

- Presenga de placa e de parafusos metalicos para corregéo da fratura.

Conclusfo: Fratura ossea complicada. Controle radiologico pés-operatorio.




HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av_Frei Sefafim, 2352 Centro - Fone: 88 3221-3040
TERESINA - P CEP:6400300 ONPJ: 06.553. 564/01 D4-43

Pacierte. MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA

Prontudnoc: 359069 Alendimento: 531308
Di. Nasc.:  12M12/1562 Idade 55a 4m &d Sexg F
Pedido: 93873 Uata Pedido: 17 de Abril de 2018

Médico Solicitante.  THEMISTOCLES RAMOS NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOFEDICA

Urid. Internacsic / Leito: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA / ORT104
Comwvénio:  8US - INTERNACAD

Data do Laudo: 17 de Abril de 2018

CREATININA.............. cesesn.: 0,60 mg/dl
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA (CNS:
707607277761991) submeteu-se a TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DE
PLANALTO TIBIAL e €ncontra-se impaossibilitada de realizar suas atividades laborais por

tempo indeterminado, a partir desta data, para tratamento médico e reabilitagio.
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Fret Serafim, 2352 Cenire - Fona: B6 3221-3040
TERESINA - PLCEP:S400000 GNP 08.553.56410104-43

Paciente: MARIA DE FATIMA VIANA S0OUSA

Pront &rio: - 359069 Atendimento: 631308
Dt Nzsc:  12/12/1962 idade: 55a4m &d Sexo F
Pedido: 93873 Data Pedido: 17 de Abril de 2018

Médico Sclicitante:  THEMISTOCLES RAMOS NETO

Setor 3olicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. intermagdo / Leito:  ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA ¢ ORTI01
Conwénio:  SUS - INTERNACAQ

Data do Laudo: 17 de Abril de 2018

L0 1 - 38,00 mg/d4l1
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SUMARIO DE ALTA Atendimento:

HOSPITAL GETULIO VARGAS 631308

Av. Fraei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040
Teresina - Pl CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

Paciente: ldade: Sexo: Prontuario:
MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA 55 Anos 4 Meses 4 Dias F 350069
Enderego: MU merg:. (Bairro; Cidade;
RLUA BELA 185 SAQ FRANCISCO | UNIAD
UF: DT. Nasc: Profissan: Telefone: CPF: Cartdo SUS:
Pi 1211201962 PROFESSOR (A) 86 -9951.62563 227.846.243-15 707607277761891
Internagaa: Alta Permanéncia:
16/04/2018 / / as o
Diagnésticos: = 7 Situagao na Admissan..
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Tipo de Alta; [_]1.1.1. Curado [__]1.2. Melhorado [__] 1.4. Pedide [_] 1.5. Alta com prev. retorno [] 1.6. Evasso
[]1.8. Outro Motivo [__] 1.9. Alta pac.agudo [_] 3. Transferéncia *[_] 4. Obito [_] 5. Administrativo
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HOSPITAL GETLILIO VARGAS
Av. Frei Berabm, 2352 Centro - Fone: 88 3221-3040
TERESHNA - FI CEF 6400000 CNPJ. 08 552.564/0104-43

ADA-R

Paciente: MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA

Prontuano: 359069 Atendimento: 631308

L Nasc: 1201271982 Idade: 5&5a 4m &d Sexp F
Pedido: 93873 Data Pedido: 17 de Abril de 2018

Médico Soficitante:  THEMISTOCLES RAMOS NETO

Setor Solicitante:  CL. ORTOPEDICA

Unid. intemagao f Leito:  ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA / ORTIO1
Convénio.  SUS - INTERNACAD

Data do Laudo; 17 de Abril de 2018

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA

Hemdtias em milhdes/ml.. ... 4,1
Ferpoclobina em g/dl.. .. .. D 1308
Hematdorits em &0, ... .. .. . 39,04
Vol . Gilob. Média em 23.... . 92,04
Heri. Gick. Média em uug....: 30.88
CLHLD Zich. Madia em <L L, L. 33,33
QB&: HMN

LEUCOGRAMA

Levcdoltos por ml. ... ... ... B.680
Promielocitog....oovnve.. ... 0,08
Mielozitos. .o ., .ot 000
Metamielocitos. ... ... ......: 0,400
Bastdes. . ..o L 0,00
Segmentados. oo L. .. 49.0m
Eosinofiles. . ... oo . .. ... 2,00
Bagorilos. oo o o ..t 0,00
BB AR ol o E kXTI
MonZcitos. . ..o L 2,00
OBS: ZOSINOFILIA DISCRETA

Plaguetas.. ..ot ity rnnan 233,000 wmm/3
OBES: PMN
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HOSPITAL GE7ULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Cetra - Fone; 88 3271-3040
TERESINA - PI CEP:8400000 CNPJ 08 553.564/0104-43

Paciente: MARIA DE FATIMA VIANA SOLSA

PromiLario: 359089 Atendimento. 631308
Di. Nesc.:  12/11271952 ldade: 5b5a 4ry &d Sexo; F
Pedido: 93873 Cata Pedido: 17 de Abril de 2018

Médico Solicitante:  THEMISTOCLES RAMOS NETO

Setor Solicitante: CL. ORTOPEDICA

Unid. Intemagéo / Leito:  ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA / ORT10M
Convénio:  SUS - INTERNACAQ

Data do Laudo: 17 de Abril de 2018

GLICEMIA

REBULTADO........, S rr e m e ee e -v.: 71,00 ME/DL

VALGE DE REFERENCIA: NFGATIVO

METOI:0: COLORIMETRICO ZNZIMATICO
MATERIAL: 50R0O/FLASMA
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: BB 3221-3040
TERESINA - P1 CEP:6400000 CNPJ: 0R.553 564/0104-43

LAUDQ MEDICO

Dados do Atendimento:
Paciente: MARIA DE FATIMA VIANA SOUSA

Prontudrio; 359069 Atendimento 631308

Dt. Nasc.: 12/12/1962 Idade: 55a 4m 6d Sexo: F
Dados da Solicitagao:

Pedido: 87201 Data Pedide: 17/04/2018

Meédico Soiicitante: THEMISTOCLES RAMOS NETO

Setor Solicitante:  CL. ORTOPEDICA

Unid. !nternagéo { Leito: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA / ORT101
Conveénio: SUS - INTERNACAD

Cod. Procedimento: 02.04.06.012-5 Data do Laudo: 18/04/2018

RADIOGRAFIA DO JOELHQ ESQUERDQ

Fratura completa recente articular no platé tibila.
Tala gessada.

S

e Nt

CARLES AUGUSTO MOURA FE
1341




.

Mg 0> bmarigly

4 S

[ y
.r..m"‘*—hw.rdu.t-_rt-mwiu- T At v B L

3 W
ANA CELIA IRBIE DA SILVh

Lo A

bumnemm uﬂmo-——---—ov,

Wiﬂﬁ*

- 1!;‘% -‘.m

A I Py S
S LIS " -




- LT Para contaka com a i
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LOMPANHIN CNERCETICA DO FIAUT
M Haraage P00 Canbeadinl Taceging -0 B dn Hot Mg eal 9@8245544
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R. BELA 46@ CENTRO
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SEU CODIGO
= Eletrobras para contato cont s o
o o - . . Fletrobres, informe
Distribuican Pigui - este HIBAEAG
COMPANMEA ENERCETICA 0D S1a0]
Av Maranhio 753 = Cantra/Sul. - Teeaging = B " da Hota Fiscar B353P86
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CRISTIANE DE ASSIS RODRICUES
R. TIMBIRAS 1856 1856 SAC PEDRO
CPF: Q0002897642365

CEP: 64,120-00¢ - UNIAD ROT: 118.@70.18.23 322606
DAUDS OR LEITURA - . KA
Atual . E - - - -26/05/2018
Arafiee: Antarion 26/84/201&
Constante de Mulptizagdo; 1,269 Prédmaleitoa: &7/ 06/ ZB1E +
CORSUINE e, 1:2 EmiasZn- 2473572018 |

I Gonsuma Faturado: 132 FCAM 25/'35/2313
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RESID BI RENDi : '

e fano congurme 5,264300 = 7y
ABR/18 a 453253 = 31,72
MAR/1Z 129 52 & R @ 670873 = 35,35
FEV/18 135 | conTR, TLUMINACAD PUB. (caé ™Y 9, 86
JANAIE 142 DIFERENCH DE 'ran. 42,84
DEZ/i7 138 SUBVENCAD BAIXA RENDA 3@,75-
NOV/17 154 | ZoRRECAD uorumm mpu €28 8,25
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Aligueta [CMS:
Valor do ltis;
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