_MAILANNY DANTAS

Advocacia e Consultaris Juridgica

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:NOME [z 7zz2240 Gz cls Silua
. Jfacionalidade A :
estado civil_zn a0 , profissao_4/ 2\ o X1 , portador

doRGsobn® f5).4972 4 , inscrito no CPF sob °Q%.g§é-()23 -0
residente e domiciliado ﬁ Minkeon Kesa ks  O5%

20§ B-Unbipurg-

‘ ,Cidade !2? P2 oty
— UFQwy telefone ,CEP £Y. Yoy 000 .

OUTORGADO: MAILANNY SOUSA DANTAS, brasileira, solteira, advogada regularmente inscrita
na seccional piauiense da Ordem dos Advogados do Brasil, OAB-PI n° 14.820, com enderego
profissional na Avenida Bardo de Gurguéia, bloco 15, apartamento 401, Condominio Dom Avelar,

n® 3.601, bairo Tabuleta, email: adv.mailannydantas@gmail.com, CEP: 64.018-901, Teresina -
PL.

PODERES:

Para atuagéo judicial e extrajudicial, em especial os inerentes a clausula “Ad Judicia ef extra”, a
fim de que possa atuar em qualquer Juizo, Tribunal, 6rg3os ou instancias administrativas, agindo
em seu nome, podendo tudo fazer, requerer, praticar, assinar, conferindo-he ainda poderes
especiais para receber e dar quitagao, confessar, firmar compromisso, fazer acordo, desistir,
transigir, receber notificagdes, citagbes e demais intimagGes, interpor todas as agdes e recursos
contra quem de direito e defendé-la nas contrérias, produzir e requerer provas, variar de agdes,
podendo, igualmente, substabelecer uma ou mais vezes e o substabelecido em outro, com ou sem
reservas de poderes, total ou parcialmente, revogar substabelecimento e, finalmente praticar todos
os atos em direito permitidos e necessarios para o fiel cumprimento do presente mandato, mesmo
que careca de poderes especiais que nesta paregam omissos, dando tudo por bom firme e valioso.

@gﬂzﬁmﬁaﬁzML 2 deonMM de 2017.
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Outorgante

Av.Bario de Gurguéia, 3601 — Tabuleta - Teresina-Pl CEP: 64018-901 Fone: 86 9 9816-8185 -
Email:adv.mailannydantas@gmail.com
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o GOVERNO DO ESTADO DO PIAUL
~ SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

== S
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL o
GOV GERENCIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR ./
mﬁ-g‘g? PELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE AMARANTE e
Tel: (86) 3292-1094 ST
www.pi.gov.br . SN
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO ii ‘j .
\ '
Nimero do B.O: 278/2016 Resp. pelo Registro: Lindomar da Si : E o
Delegado: Dr. José Tomaz de Aquino Neto e~
Data: 26/02/2016 Horidrio: 09:00 hs
[ DADOS DA OCORRENCIA |
Delegacia Responsével: DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE AMARANTE-PI
Data: 27/02/2015 Horsrio do Fato: 16:00 hs Leocal: Rua Guilherme Xavier s/n, Bairro Alto
do Balango Municipio: Regeneragio —PI
[ NATUREZA DO FATO |

LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO

; NOTICIANTE l
NOME: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA

Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Regeneragio-PI

Estado Civil: Casada Profissdo: Aposentada Data de Nasc: 11/02/1946

RG n° 751.434 - SSP/PI CPF 288.216.023 20

Filiagfio: Umbelina Ferreira Cruz Silva ¢ de Joao Lopes da Silva
Endereco: Rua Nestor Ramos n° 58, Centro - Regeneragio-PlI

| VEICULO ENVOLVIDO 1

Motocicleta ‘Honda  POP 100, ano/modelo 2014, cor vermelha, placa PIF 7564, Chassi
9C2HB0210ER455642 de propriedade de Luiza Rodrigues da Silva.

| LOCAL DE ATENDMENTO MEDICO |

. Hospital municipal de Regeneracio e depois transferida para HUT - Teresina-Pi

I - NARRATIVA DO _FATO 1

Noticia que no dia 22'02/2015, por volta das 16:00 hs, andava na garupa de moto supra citada, conduzida
pelo Sr. Francisco Radrigues da Silva esposo da declarante, que trafegava na moto em dire¢dio a casa de um
amigo e a0 se aproximar da avenida Alberto Leal Nunes, o poeus dianteiro da moto derrapou em pedras
soltas caindo os dois :0 solo, onde a denunciante sofreu fraturas no brago esquerdo, conforme diagnostico
no prontudrio medico hospitalar em anexo. Era o que tinha a relatar.///////

, DECLARACAO DO INFORMANTE E/OU VITIMA
are, scb as penas da lei, serem verdadeiras as informagGes neste ato prestadas, compreendendo o que
tabelecem os arts. 299 e 340 do codigo penal brasileiro.

M#M&&a

* Responsavel pela Informago
; » .a' oui..s' -
' escrivAD PouCiaL

Matrlc, 0* 40718 -8

Responsavel pelo Registro
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8 NTO bﬂ«- ou
OOCUMENTO EQUIVALENTE, COM OISCAMIAGAD e .W
TOOAS AS DESPESAS, INCLUNDO OUMAS E TAXAS,
RELAGAQ DOS MATERIAIS § MEDICAMENTOS UTRIZADOS s
£, AINDA, 03 EXAMES EFETUADOS OOM 08 PATOO0C POR P
UNIDADE, ALE ¢ [}
PROMSSIONAIS QUANDO ESTES FOREM OOBRADOS
ORETAMENTE PELD HOGATAL. NOTAS FISCAIS, FATURAS :
o DO HOGPITAL, OF o

§§o§§<§
CRIGINAIG. EMITIDGS €M NOME DA VITIMA, OU
[ A CADA MEDICO OU

OFI DAT; URA,
IVERD

00 CPF OU CNRY € A ESPECICACAO DO STRVICO

EXECUTADD, OOM EM QUE FOl PRESTADO O

ATENOWENTO i 0OPA DOLAUDO ANATOMOPATOLOGICD




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ZM,LS.U( Rﬂ—ﬂé&( é(zbud) /%) ;L(c L4

RG e 2.&K- Qéi_ data de expedicdo 3 /2.7 / _Z’&’
Orgéo Mm_ portador do CPF n° DI lB_ 20 . com

domicilio na cidade de ,. , e 2] . no Estado de

P.E e , onde resido na - ‘(Rua/Avenida/Estrada)

&:&r_b_zn_u%g e $ /22
complemento Do A i

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
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’ JIHL ESTADO DO PIAUI o
\ HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAO

3
HMR yARIA DE LOURDES LEAL NUNES . 18US
IR s

Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERAGAO - PI

TRATAMENTO AMBULATORIAL Henie

Nome:_ReUvaumda  €aU3 Solua

Data de Nascimento.__ 1 {- c9.. Sl & ,

CNS. . Hora. 12Vez( ) Subsequente( )

Endereco: B e Mridon Rawac s '

Municipio:  Bebtwisios o = PT |

Historia Clinica. Ve - &2 G & s anwedbods Tonle
Qe padto e [ o Drunls) ' \

Exame Fisico: ' @ ¢ lonwlono —~ A Quup 111

@)WM—MM€+M & -
Outros Exames: | ’ .

Hipotese Diagnostica: T @ATICA RHHAT B tv
Exame ou Tratamento Solicitado. [ Ttmistereswaun P/ HUT
Data:_9. 3 . 1

- ' ﬁ .
3 ' - i
¥ A4 ' ' 9
ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO v ASSINATURA DO PACIENTE OU [MPRESSAQ DIGITAL
OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS. E PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA.




=“|:| ESTADO DO P1AUI
HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAO

5
MR MARIA DE LOURDES LEALNUNES . 8 US
=|I ﬂ= S

Av. Alberto Leal Nunes, SN - Fone 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERAGAO - Pl

TRATAMENTO AMBULATORIAL Bﬁﬁf@'ﬁgﬁg

Nome._ Rotvrumda a3 Sclus

Data de Nascimento.. L - 9 . <l b

CNS. . Hora, '_ 12 Vez( ) Subsequente( )
Endereco: __ Bl stsdon Rawsos '
Municipio: Barfewstriso® = PT |
Historia Clinica.
Exame Fisico: - ®os 40{»@{,&}10 - MM aup M
B Miohaus — A ope + RO @ -

Outros Exames: ' ' -
Hipdtese Diagnostica. .
Exame ou Tratamento Solicitado. __|: o
Data: lja‘ . 0 1 . g'oly Lc%% ..' T ‘“ .

¥ g '3

ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO U ASSINATURA DO PACIENTE OU IMPRESSAC DIGITAL

OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS. E PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA.
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HOSPITAL
| | DE "BGE”% G b bl S
(R DF TERESIA T

NOME DO PACIENTE: _ (R 0imundse

NUMERO DO PRONTUARIO: _ 35056k & e

\

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME .-

“O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ,.CABENDO AO .
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS E%ﬁﬁ %‘ i

& . a

A SUA UTILIZACAO".

-

-
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Prontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 350506 ‘
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3229 4872 —
L Internagao: J

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 128677

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO

DADOS DO PACIENTE:

¢, ¢

Nome: RAIMUNPA CRUZ DA SILVA

AN

End. Rasid.: RUA JARDINEIRR 4305 - DIRCEU ARCOVERDE

Cidade: TERESINA - PI CEP: 64000-010
Sexo: Nascimento: | Idade: BEstado Civil: Profissao:
Masculino 11/02/1946 69%a:0m:17d Casado(a) APOSENTADA
Admigsdo: |G.Instrugdol Fone: Cartdo SUS (CNS): Procedéncia:
28/02/2015 Fundamental 165853243240003 TERESINA
Pai: Mi@: UMBELINA FERREIRA CRUZ SILVA

Responsével: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA
>j

End.Responsivel: RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE
TERESINA - PI 64000-010

Documento: CPF: 288.216.023-20

Motivo da busca de atendimento médico (Informacgio do Paciente ou Acompanhante) :
QUEDA MESMO NiVEL

INFORMAGOES MEDICAS

. Internagéo Alta Clinica:
Data: Hora: Data: Hora:
28/02/2015 11:50~ ’ 4 / i P.A. TEMPORARIO

Diagnéstico de ﬁE s880:
Procedimento: 0408020407 - TRATAMENTO CIRRGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS

CID 10: 'S525 - Fratura da extremidade distal do radio

Diagnéstico de Alta:
Procedinento:
CID 10¢

Tratamento Realizade H

Exames Realizados:

» ’ e 1 v

Atencdo: Preencher e entregar ao paciente no momento da alta.

Data

Carimbo/Ass. Prof. Assistente Carimbo/Ass. Médico Responsével
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ORIGEM: HALL
- o ero ) DATA DENASCIMENTO (sexo /
vite g CLINICA: DA MES ano_| \1miz/
Ivome: Y (14 o O - SUlyen— T
POS OPERATORIO  J
CIRURGIA REALIZADA:
PATA: QA 103 (LS HORARIO DE ADMISSAO NA S.R.P.A: M " AT
TIPO ANESTESIA:
HORARIO
S.V.R ADMISSAO] 15° | 30° | 45 | 60° [1:30n] 2h |2:30h] 3h | SAIDA
P. ARTERIAL 4
|F. CARDIACA ¢
F. RESPIRATORIA "
TEMPERATURA
OXIMETRIA “OF
NOME/ MATRICULA Naao
r 2- EXAME FiSICO
TNDICE DE AVALIAGAO
BOM — REGULAR - RUIM ADMISSAO | 30 { 60| 2n | 3n | 3n | sAiDA
CONSCIENCIA
BOM: ORIENTADO TEMPO/ ESPACO! DORME Al b o
INTERVALOS
REGULAR: OBEDECE A COMANDOS ( JREGULAR
RUM: NAO OBEDECE AOS EstimuLos|( JRUIM
(INSCONSCIENTE)
ATIVIDADE MOTORA
BOM: MOVIMENTA AS EXTREMIDADES oM
VOLUNTARIAMENTE OU SOB COMANDOS
|REGULAR: FLEXIONA APENAS PES/ MAOS, NAO| [{ JREGULAR
DOBRA JOELHO : ruimy { JRUIM
PARALISIATOTN._'__
RESPIRAGAO
BOM:  RESPIRAGAO  ESPONTANIA/[(KBoM
REFLEXO DA TOSSE ( JREGULAR
REGULAR: RESPIRACAO ARRITIMICA JRUIM
RUIM: VENTILACAO MECANICA
' PELE .
BOM: ROSADA/ AQUECIDA (YoM
REGULAR: PALIDO/ ICTERIC) FRIA AO JREGULAR
TOQUE , RUIM: | ( )RUIM
CIANOTICO/ PEGAJOSA AO TOQUE
PERFUSAO
BOM: RETORNO SATISFATORIO M
REGULAR: RETORNO DIFICULTADO '( JREGULAR
RUIM: AUSENCIA DE RETORNO ( RUIM
ASPECTO CURATIVO
BOM: LIMPO/ SECO OM
REGULAR: PEQUENA QUANTIDADE DE | (|)REGULAR T E Rt
SANGUE RUIM: {( )RUIM RN RO WYy
GRANDE QUANTIDADE DE S Sl AR RV W A V-
NOME/ MATRICULA:  / T v
\
% A\ / ~ 2\

Antonio\dfias Alves de Oliveira
ANESTESIOLOGIA CRM-Pi: 1582
COOPANESTH



)

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

OE
DETERESINA

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

Koetimunde, GCML

7\ R o
PRESCRICAO MEDICA

DM IHS

NOME DO PA P ARIO|CLiNICA mlwmﬂm
Wivsuds O fe 0N g ) s TPer ourS
DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA QUANT. ' RELATONIO DE ENFERMAGEM :
(1)) (&) . u » HORARIO OBSERVACOES
|,
bl“‘ Al‘ 'z ;444"\./ - . ‘
/)!/) H_/ WLL y / «'-41!&9— ]
1) M 2 TR VA i W e
I\/ 7 [ J A A A & i . ’ ¢
Y\ ]
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S 4 \ OO0 B e 9& 300 6U 5301 40 Y 2 N7 T P el s ST
SEY SOl awHS D= 30 &Y 2 N\ T '
I { b5 A
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N

LUD{, ' T PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
! FUNDACAO HOSPITALAR DE TERESINA
| Fls N°

Proc. N°
Rubrica L

pata Ol /O3 / IS

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICOE OBSTETRICO

NOME DO PACIENTE 2255 sty .\A:AO_\»% ce S.} e PRONTUARIO N 350506
DIAGNOSTICO:  §robovo @ audo’ € CIRURGIA: £, 0., 02 Aicod ¢ Aaeee
ANESTESIA:  @lonns ' NDASALA: 05 O~ feor Cgrn
CIRURGIAO: \On. CPF N™:
AUXILIAR: . i) § Jraumpl0ls CPFN":

TaESTESIA 10, Oln e B B0 CPF N

| INSTRUMENTADORA: ¢ in Gion CPF N"
MATERIAL DE CONSUMO t
DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO unip. Jauant.| PREGO

AGULHA 25X8 UNID. | — LAMINA DE BISTURI =94 | UNID. | O
AGULHA 30X8 unio. | Q) wvane_%.0 PAR | D
AGULHA 40X12 unip. | Ol WVANE_Hh S5 PAR | O
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | (/).
ALCOOL 70% ML | 90 PWIDEGERMANTE | ML  |}00O
ALGODAO ; BOLA - PVPI TOPICO ML IO
AGUA OXIGENADA . * ML — PVPI TINTURA ML -

_ | comeressa PAC. SERINGA 20CC UNID. | —

| equipo MacRO-GOTA “uno. | SERINGA 16CC uno. | |
ESPARADRAPO - ™ |30 SERINGA 5CC UNID. | —
ESCALPE Ne .. funo. | - SERINGA 3CC uNID. | —
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO Frasco | O3
GASES e | 63 SONDA URETRAL UNID. | —
JELCO Ne funp, | — N owepl a3

FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. T T
CAT. GUT. CROMADO S/AG. e .v":.' l \bpflf«
ALCOFIL ,MWW""

mononvion
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: Y5 Kera. (P ) i
PROLENE

MOC. 94
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HUT]

AIH s 22151001502512N0N ROCHE
A, PARA SOLICITAGAO DE 2 UNI = H.U.T (PRO - (wewt
NTERNACAO 10211948
DE I HOSPIT. RALAUNDA CRUZ DA SILVA
Identificacio do Estabelecimento da Sai . 015 07, LAUDO it
D.LIBERA: 03/03/2 " FRLEALE
1-Nome do estabelecimento solicitante: PROCED. & 0408020407 TRATAKENTD CIR \ igo da )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERE:  0p.SIST: " CLIDENOR srnagdo:
—Nome do €St ecimento executante: CID : 5925
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERE! | | sozmvoe | 12862

NO. da Autorizagac Ge LNCLeINdGdU AUapLLalal (ol

Orgas Esissor: JoZi 1000

mmzrzcacﬁo DO PACIENTE

5-Neme: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA 6 - Prontuario: 350506
7-CNS: 165853243240003 8-Nascimento: 11/02/1946 9-Sexo: Masculino CPF: 288.216.023-20
il-Mie: UMBELINA FERREIRA CRUZ SILVA 12-Fone:

i3-Resp: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA 14-Cor: Sem Informagdo
~:.Ender: RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE - CBP: €4000-010

L;-Hunic: TERESINA

STIFIC.AT

17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI

19-CEP: 64000-01Q\

)

)

20 - Principais sinais e smtomas clinicos

pl et

W%%b

e T beraiO

121 - Condicdes que justificam & internagd 3

T

4

122 - Principais resultados de provas dia

(Resultado de exames realizados):

1-23-Diagnéstico Inicial

ratura da extremidade distal do :AA_/

24-CID Prin:
§525

25-CID Sec.: 26-C1D C.Ass.:

\ 0

28-Cod.Proced.

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Z7- Procedimento Solicitado:

0408020407 mmmo CIRURGICO DE FRATURA DA BXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO mmgg&% o s;s
29-Clinica: _30-Caréter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: ()“\
| 02 o1 CPF 877.154.063-68 Q\?‘%’\b\
| 33-Nome Profissional Solicitan:e/Assistente: 34-Data Solicitagdo: cbba X Q\‘L
| FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA 28/02/2015 351%55" ";'Med SoL. (CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -
36-( ) Acidente de Transito T5-CNPJ Sogurdorar “ ,‘..i."{\ A T0-No.Bilhete: II-82riz
37-( ) Acidente Trabalho Tipico 42-CNPJ Ernpre;a: o ‘ -G Al 43-CNAE Empresa: 44-CBOR
138-( ) Acidente Trabalho Trajeto : lb I[; Li, P
75 < Vinculo com a Previdéncia: ‘hnm-

1 { ) Empregado { ) Empregadox {

) Autdnomo {

A 0>

) Desempregado { ) Aposentado { ) Ndo Segurade

AUTORIZAGAO

ome do Prorissiona utorizaaor:

al-DaEa Kqurizacao:

030513

33 ,.n

8 Maﬁ.n:. S. ot

Mar

48-Documento:
{ )Cus (

49-Num. Documento:

)CPF

51 -
-+

sinatura Paciente ou Responsavel:

R\\Q [eadr>

Gor - FIS - Tergsing
1260 -CN3 1762638512058

arimbo (Rg.Conselho)

Médi

Usuadrio: ({RENATA REIS

Consulta Local: 438427
Consulta SUS:
2800272015 11:51:43

Imoressao:
\
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- FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
e e SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO h

centro clrurglco

Nome do Paciente TQTD@« e LQO &,’3‘ dLo 6-9&0-_,

Diagnéstico pré-operatério — J; U
h.( up,«.c Q a,d yry) /L ’

Operagdo - Tipo . !

. E‘ > / A a0 % “f Jg MC,OU Eoee, 4 n S
Cirurgiio [ ¥~ ) 1° Assinante I —-
2° Assinante T AL iﬂlmb;a 3° Assinante. '

| Instrumentador(a) g

Mo } Anestesia
MMQO« mbs)\rmr\c/(? B Gl

Anestésico(a) | {

Data da Operagdo

0308 “!5 Inicio \L{@.S Fim

Diagnéstico Pés-operatdrio R J

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Opetaggo

DESCRIGCAO DA OPERACAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

MOD. 76 - HUT
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FOLHA DE ANESTESIA
OF VLT
UNIDADE DE SAUDE ,
NOME 0O PACIENTE N° DE REGISTRO
1’4-41 AL /Z4 G.Q rd A 74 ,464
7/ / P.ARTERIAL ., PULSGz RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
ez /18 |" Tz & J
Eﬁﬁ”‘ii"'ﬁ GR. SANGINEO HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGU N :
EXAMES DE URINA \
N /
FUNCAO
RESPIRATORIA \ / .
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO A - -
SISTEMA ‘d / ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO W\ 2
SISTEMA \ SISTEMA -
DIGESTIVO URINARIO .
ESTADO N / CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO ) isicos
PRE-OPERATORIO / A A
PRE-MEDICAGAO /4 APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES)
J@ TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO A r Loae ol e/ ~ <
ANESTESICOS | ] ol ‘f( 4
3 G’?y, FEXIIRN bt
, SO-UTO 500 i
Liquibos SANGUE 300 {7 R w
OUTROS 100 - —
260 |o=
TEMPERATURA co -
f
T 240 a I 112N TN 4
b o At Il il A )
P 38 200 5 -4 ssqu’ENcm
ARTERIAL ; 180 7 1
v f 160 . 2
0 : 3
PULSO 1 4 -
140 g
INICIO E FIM 12077 ’ 7
ANESTESIA 100 :‘ 8
X . 8 } 9
, - i 10
INICIO E FIM : 60 1
OPERAGAO : } @ - 12
i\ 4 13
RESPIRAGAO 20 14
R ) ~ 15
- - %,
simeoLos : . puracko [+t 4 .
TECNICAS (7. 4 . / / é ) \qu INCIDENTE - ACIDENTE
(ﬁ (Z2Y) p/t-/u 2 i
OPERAGOES , e TR DA
”: LI ,“» 5
CIRURGIOES /' - {6 , } 1‘3'
ANESTESISTAS _ 7 i
.
1y Armurdo Rocha Uik CONDIGOES POS-OPERATORIO
" &—W IMEDIATAS
gl
“ o 141
PARTICULARIDADES ,

MOD. 76 - HUT
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~ Fagr 1 o3
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT k
) Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872 ! . :
) TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 ), T
3 : E
. ; - L
LAUDO MEDICO
Paciente:  RAIMUNDA CRUZ DA SILVA  (Prontuario: 350506)
Enderego:  RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP: 64000-010
Nascimento: 11/02/1946 Idade: 69a:1m:20d Sexo: Mascullno Ongem URGENCIA/EMERG Atendlmemo 45_6420
V-Reqmswéo, 509550 Solicitag3o: 28/02/2015 SOIlcutante 'FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA %
Controle: 644824 Convénio: SUS } ' < v o
......................................................................... B St SR
RELATORIO

Cod. SIA 0204040124

""""""""""""""""" Data Exame: @8/02/2015
PUNHO

0 estudo radioldégico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura transversa completa recente na metafise distal no radioc com desvio dorsal.
- Aumento de volume de partes moles.

.....................................................................................................................................

(JOAO ANTONIO) TERES'N Pl 31 /031201 5 % 'r J{- cveemen
m‘iﬁst“

GARLOS AUGUSTO MOURAFE *
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341
Profissional Responsavel
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengio - Fone: 86 3229 4872
s

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

g

, :
LAUDO MEDICO | hmmep T

Paciente:  RAIMUNDA CRUZ DA SILVA  (Prontuario: 350506) s L e 3

Endereco:  RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P| CEP: 64000-010 L *;,:‘P'

Nascimento: 11/02/1946 Idade: 69a:1m:18d Sexo: Masculino ! o '.‘9‘.’.."‘..!?‘1‘33.".'.’?959% A“"‘?‘“‘?f‘” R A

Requisiclo: 500042 Solictacdo: 01/03/2015 ! Solicitante: CELSO ANTONIO MENDES COIMERA

Controle: 645396 Convénio: sus CLINICA ORTOPEDICA -P11 _ ENFERMARIA 237 EXTRA 001 ‘

Cod. SIA: 0204040124 ‘Wm

PUNHO

0 estudo radiolégico do punho esquerdo foi realizado nas 1nc1dencias ‘em Qa/perfil

W

Os seguintes aspectos observados: ~«N_,

- FRATURA NO TERCO DISTAL DO RADIO COM FIOS METALICOS DE OSTEOSSIg‘ESE
- INTERLINHAS ARTICULARES PRESERVADAS.

- TALA GESSADA.

(ANTONIO o TERESINA - P 01/03/2015
H

OSVALDO SOARES DE 6ARVALH0 Jupic
CPF: 696.958.. 03 15 CRM:PL?GOQO :ﬁs yar

Profission esponsével
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ ———
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenc8o - Fone: 86 3229 4872 %
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 T

Imp: 28/02/2015 1C:43:37
{User: SABRINA LOBAO)

BOLETIM DE ENTRADA - BE

DADOS DO PACIENTE: {Estaclo: ACCRO2)
Nome: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA Prontuério: 350506
y_ie_: UMBELINA FERREIRA CRUZ SILVA Pai:

End.Rasid. : RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimanto: 11/02/1946 Idade: €9a:0m:17d Sexo: Masculino Fone:
Responsivel: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA CNS: 165853243240003
Profissdo: APOSENTADA ‘ Documento: CPF: 288.216.023-20
G. Instrugdo: Fundamental Incompleto E.Civil: Casado{a)
End.Local.: - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
-( r%go_ 456420 |pData: 28/02/2015 10:38:46 Condugdio: onraus oU A PE
Motivo da Procura: opepa MESMO NIVEL Convénio:s U S
Acid.Trab. : Ndo | Caso Policial: Nio Pl.Satde: Nio |'.I'.'rauma: Nio Maus Tratos: io

DADOS DA CLASSIFICACRO DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Bvento Principal: Destino: Classificacgio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Deformidade grosseira CONSULTORIO URGENCIA Amarelo

Breve Histéria:

As 10:38 HORAS DEU ENTRADA NESTE SETOR PACIENTE COM RELATO DE QUEDA SOBRE MSE EVOLUINDO
COM DEFORMIDADE E DOR LOCAL.

DESTINO:ORTOPEDIA

COREN-PI 207.590
Ass.Profissional Acolhimento:

DADOS cLinIcos: (Hora:

13
-

PA X _ mmHg Pulso: FC: ™. bpm Temp. :
Diagnéstico Inicial: . S""/\J
\)\’3 A '&' ~ A

[ CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: AN o

O
-
o

AR AT

HOT=SAoa

CoM i O o) \,41“'.35?‘,‘%'.
oy ‘() 1[) / |
e y

Vit~
Qersy Y

Se Internacgdo, indique o Procedimﬁto e CID
o A8
P> e

CiD

/ \'\}\

Asdinadufa Paciente oh R¢sponsavel Assinatura - Profinional Médice
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

350506

Internagao:
128677

[ Prontuario: ]

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
DADOS DO PACIENTE:

Nome: RAIMUNPA CRUZ DA SILVA o
End. Rasid.: RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE

Cidade: TERESINA - PI CEP: 64000-010
Sexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profissio:
Masculino 11/02/1946 6%9a:0m:17d Casado{a) APOSENTADA
Admissdo: G.Instrugdo] Fone: Cartiao SUS (CNS): Procadéncia:
28/02/2015 Fundamental 165853243240003 TERESINA
Pai: M3a: UMBELINA FERREIRA CRUZ SILVA

Rasponsével: RAIMUNDA CRUZ DA SILVA
»

End.Responsivel: RUA JARDINEIRA 4305 - DIRCEU ARCOVERDE
TERESINA - PI 64000-010

Documento: CPF: 288.216.023-20

Motivo da busca de atendimento médico {(Informagdo do Paciente ou Acompanhante) :
QUEDA MESMO NIVEL

E\NE'ORMACOES MEDICAS

Internacgédo Alta Clinica:
Data: Hora: Data: Hora:
28/02/2015 11:50~ ’ / / i P.A. TEMPORARIO

Diagnéstico de Admissdo:
Procedimento: 0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SS2S

CID 10: §525 ~ Fratura da extremidade distal do radio

Diagnéstico de Alta:
Procedimento:
CID 10:

Tratamento Realizado:

Exames Realizados:

HUT- sr\r”

con v *\r‘ BESR O 3“\4}

J I\\"L ul

Atencdo: Preencher e entregar ao paciente no momento da alta.

Data

Carimbo/Ass. Prof. Assistente Carimbo/Ass. Médico Responsével



Paciente : RAIMUNDA CRUZ DA SILVA Registro :@ 008863
Médico : RAYNERIO COSTA MARQUES Idade ;69A e 1M
Convénio : PARTICULAR Data : 12/03/2015

RX DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO (2 INC)

RELATORIO

- Presenca de hastes metalicas, relacionado a fratura consolidada, na porgdo meta-epifisaria do
radio.

- Fratura com avuls8o de fragmento 6sseo no processo estildide da tina.
- Demais estruturas 6sseas avaliadas sem alteragdes ao método.
- Partes moles sem alteragdes.
HIPOTESE DIAGNOSTICA
1.Presenga de hastes metdlicas, relacionado a fratura consolidada, na porgdo meta-

epifisdria do radio.
2.Fratura com avuls&o de fragmento 6sseo no processo estiléide da uina.
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Diagified
Paciente : RAIMUNDA CRUZ DA SILVA Registro : 014349
Médico : /dade :69A e 3M
Convénio : PLANO ECONOMICO Data . 08/06/2015

RX DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO (2INC)

RELATORIO

- Redugdo difusa da densidade mineral Ossea.

- Fratura cominutiva, alinhada, com componente intrarticular, em consolidagéo, localizada na
regido epifisaria djstal do radio.

- Fratura-avulséo do processo estildide da ulna.
- Edema de partes moles perilesional.

- Pinos metélicos intra-medulares para fixagéo interna no radio distal.

HIPOTESE DIAGNOSTICA

1. Statys pés-cirtirgico.

2. Fratura cominutiva, alinhada, com componente intrarticular, em consolidacéo,
localizada na regiso epifiséria distal do rédio.

3. Fratura-avulsdo do Processo estiléide da ulna.
4. Edema de partes moles perilesional,

-

Dr. Cesar Hamiiton A. Soriano
ind-RMS%2835 Raditlogia

S
na@yahoo.com br




Seguradera Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Sequradora

LIDER o

Admuantradora do Segusa DPVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a
entrega, sdo encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentacéo é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentagao completa.

SINISTRO 3160337802 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RAIMUNDA CRUZ SILVA

COBERTURA invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Viacap Corretora de Seguros de Vida Ltda-MBM
BENEFICIARIO RAIMUNDA CRUZ SILVA

CPF/CNP): 28821602320

Posigdo em 08-02-2017 16:27:50
Pagamento creditado ao beneficidrio de acordo com os dados informados na autorizagdo de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corre¢do Valor Total

30/06/2016 RS 2.362,50 R$ 0,00 RS 2.362,50
ACESSIBILIDADE Al
RN <
L@(/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-Tec|ado.aspx) A AAO |

COMO PEDIR INDENIZAGAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacac-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

” J

hitp/Awww.segurador alider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 12



