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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180205833 Cidade: Angical do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELITON LIMA ALVES Data do acidente: 26/11/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Fratura de Mandibula.

Paciente com fratura de mandibula, apresentando ao exame fisico, cicatriz cirtrgica, referindo dor a mastigacdo de
alimentos muito sdlidos, deformidade, e limitagdo dos movimentos da boca.

Apresentando abertura bucal de 4 cm, fazendo uso normal da alimentacdo; no momento apresentando peso dentro
da normalidade e sem sinais de desnutrigdo;

Paciente com fratura de mandibula; realizado tratamento cirtrgico; ndo realizado tratamento fisioterapico; evolui com
cicatriz cirtrgica, referindo dor a mastigacdo de alimentos muito sdlidos, deformidade, e limitagdo dos movimentos da
boca.

Cranio-facial
Com sequela

28/05/2018

Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Floriano.

Abdias Viana dos Santos Junior

CRM do médico: 2031
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180205833

Nome do(a) Examinado(a): HELITON LIMA ALVES

Enderego do(a) Examinado(a):

rua luis alves, s/n - luis alves - Angical do Piaui - Pl - CEP 64410-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PI] 2.555.863
Data e local do acidente: [ 26/11/2017 ] Via publica

Data e local do exame: [ 28/05/2018 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de Mandibula.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Paciente com fratura de mandibula; realizado tratamento cirurgico; nao realizado tratamento fisioterapico; evolui com
cicatriz cirurgica, referindo dor a mastigacao de alimentos muito sdlidos, deformidade, e limitacdo dos movimentos da
boca. Apresentando abertura bucal de +/- 4 cm, fazendo uso normal da alimentacao; no momento apresentando peso
dentro da normalidade e sem sinais de desnutricao;

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente com fratura de mandibula, apresentando ao exame fisico, cicatriz cirurgica, referindo dor a mastigacao de
alimentos muito sdlidos, deformidade, e limitacao dos movimentos da boca.

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

[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Deformidade com DANO de 10%.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Mandibula (face)

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

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

a valoragéo do dano corporal.
Abertura Bucal= 04 cm;

Abdias Viana dos Santos Junior - CRM: 2031 - PI



Pag. 01945/01946 - carta_15R - INVALIDEZ

00010973

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n®: 12937767
A/C: HELITON LIMA ALVES

N2 Sinistro: 3180205833

Vitima: HELITON LIMA ALVES
Data do Acidente: 26/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HELITON LIMA ALVES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000011931-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Dosbmenteeao medleo - hespiiglsr

FREFEITURA

GOVERNG DO ESTADD DO PIAUT

SECRETARIA MUNIGIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192

KG 2,558 863 SH€-©4 opp 000
MUNIZIPAL DE REGENERACAQ-PI '

mmm 1

TR

g

Hor#rio do sclonemento:

4

Nome do Saficitante:
Fone Soficitante;

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

DADOS DO CHAMADO

TDATA: a6 1117 1= DA DA SEMANA: Seg.L] Terd Qua L Qui.LJ SexL1 Sab 1 Dom. L&

LOCAL DA OCORRENCIA:
Endereco: 5 '3 3 T

i X Fonto de referénela:
DADOS DO FﬁCIEHTE

Nome; WAL Sexo: M F E

Idade; 34 B tan

CONTROLE DA UNIDADE
1 Salda do P.A H-i% n

4 Chegada ao Hospital ___J4; - ﬂ* h

HOSPITAL DE DESTIND

Hospital Maria de Lourdes Leal Nunas M
APOIO SOLICITADO

Policia Militar € Poticia Civil (1 capPs L1 Outros:

2 Chegada &0 Local 430 h 3Saldadolecal M 33 n
5 Sefda ao Hospltal g 34 n BChegadaap P. A £ Kk k.

H.UT[C] OCutros:

TIPO DE
OCORRENCIA

Acidente de Transiio El Queimadura (1 Chogue Elétricol | Queda[]  Transferéncia [

L] Afogamentol_J Suicidio ] Urg. Obstétricd_]
[ urg. Pediatrica[J

Urgéncia Clinica ]
INGESTAD CE BEBIDA ALCOOLICA

sim 4.

Agresséo Fisica J& removido [

Ury. Psiquidtrica Envenenamento [_] Falso Chamade ]

Qutros:

Nao D

EXAME FISICO

NIVEL DE CONCIENCIA

GLASGOW _ 0%
Congciente . Inconsciente i:l

RESPOSTA
VERBAL

5 - Orentada
4 = Confusa
3 - Palavras
2 - Saons

RESPOSTA MOTORA_ | HEMORRAGIA
& — A ordens Ausents

5 - Lecalizadora Milnimo

4 — Flexdo normal hoderado

3 — Flexdo anarmal Intenso

2 — Extenséo

1 - Ausente 1 - Ausenta
WNT-WNao Tastival NT - Nao Testave|] L
PULSO SINAIS VITAIS 1° SINAIS VITAIS 2°

Forte FC_a s  bpm G
Fino R {1  mm R mm
Ausente T__z2¢64°*C T *C
|1 RA 4519 mmHg | P.A

ABERTURA
QCULAR

4 — Espontanea
3~ Ao Som

2 — A Pressio
1= Ausante
NT-MNao Testive!

HEEEE N

PUPILAS

Iguais B
Dasiguais

-
g

(T

I:-"'--.__.’

PROC,

REALIZADOS

. Sat. Oz 45 %% —
_ GCAP 134 mp/dl | GCAP mgidL —
RCP ] Aspiragao . Oxigénio E_l Curativos E Hemostasia
Prancha 124 Monitarizagio Colar Capyica! KED Asg. Obstétrics

Acesso Venoso O Imobllizagho de extremidades 1.1 Conduta médica [
Cutros:

ENTRAD

QO HOSPIT
Malhumdﬂ lendﬁ Inalteradl:!:i Ghnu ar‘ﬂes do Sumrrc{j Db:tu no tmns@ﬂaD
OBERVAGOES: g

EQUIFE DE. TEND:N‘EHTD '

Enfermeira; %&-—

Téc. Enfermagem: -pl_ﬁﬁ A
Condutor: ¥cf, | seql Aroonent 805810 0o o rts Sgtiacn A

FRDFiSSiDNF\IgECEPTOR DO HDSFITAL i
ESSO

Medicn

4
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£STADO DO PIAUI B ISL -

HOSPITAL MUNICIPAL-DE REGENERACAQ SUS

MARIA DE LOURDES LEAL NUNES T e T

Av. Alberto Leal Nunes, S/N — Fonc 86 3293-1964 — 64490-000 /REGENERACAO-PI ]sl

4 'OBSERVACAD
f ¢TRATAMENTO AMBULATORIAL i
Nome: H ! “f,j:@m L“M 2 &J A - '
Data de Nascimento:_ [ §-m J - /9 84.
CNS: ' Hora: 1"Vez( } beequente{ } Cor( ) "
Endereco:_ KJin W SP Sl )
Municipio: AL pan b '
Histéria inica:mgag At AM LONCAAA “pannd, _x ¢ f@ g s e A
o
Exame Fisico:
Sinais vitais: P.A: LY x ¢ mm Hg Glicemia capilar A71 . MG/l
TAX: 2, 5= ¢ o Bat. 027 % P:_fos5  bpm FR.: ipm
Outros Exames: Ox/A 4 AAAD JA {J_lif\_,\ e
Hipétese Diagnéstica: ‘?LC .y
Exame ou Tratamento Solicitado:
Data:_- ;2 f--//“"/?" [ _
R PESSOA - ]
rdlca !

-3

ASSINATURA DO MEDICO y ASSIBETURA DG PACIENTE OU IMPRESSAD D[G!TAI:
OB5: O TRATAMERTO SERA PAGO PELO SUS. E PROIBIDA A COBRANCA DE QUALOQUER TAXA.




Sz

ESTADO DO FiAU| . o - N
o HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAO ¢rr<sus
="mﬂ= MARIA DE LOURDES LEAL NUNES

Av. Alberto Leal Nuhes, $/N / FONE: (86) 3293-1964 - CEP 54.490-000
Regeneracdo — Piaul - CNPJ: 00.621.625/0001-44

[ HOENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: HF J'Tfm..-h fana e I

End. Residencial: {f](iﬂ Li{‘?.-_;-,( j{i’; .{[-C!fi ic;f N.®

Bairro: > Cidade: j&u\}iﬁjui/[ Estado: i sin
Endereco em Regeneragac () Em caso de Pmcgdéncia de outro Munic, ou Zona Rural
__EE__ﬂ:;};i&.d..L:/J : ‘Ad/f LAA - N2 Bairro:_y/ { { >, ﬁgj YA -
DATA DE NASCIMENTO SEXQ POSSUI PLANO DE SAUDE
15 1 o7 119806 | xymase. ¢ fem. | ( ) sim( yNBo Qual
Acid; Transito (> Sim ( ) Nao Acid. Trabalho lAPER
Seguradora { )Sm ( )Nao { }Sim { )Nio
RESPONSAVEL
i porme; :
End. Residencial: Rua/Av./Pga.:
N.o:_ Bairro: Cidade: UF; CEP
CPF Médico Solicitante | Cod. do Procedimento Solicitado | Tipo Internacao Clinica

HISTORICO/ Eﬁds DO PACIENTE UL Lo e M e
Gt : CLAAAS A ol ?lem

Lekp) oddiles pun o on Al A O

RESULTADDS EXAMES COMPLEMENTARES ¥ |
@A - tHox yo 5&-@@;1 q¢ - fuff 1o s
TAK 354  busr 04 Uandlo

N -~ . i
4 Iy
DIAGNOSTICO INICIAL: ] e A (Yoiriinc o

PROCEDIMENTC SOLICITADD:

LOCAL / DATA Rmm
e Y ‘—PJ- )
24~ JL-L2p IF - Msinatura:f/ rirbo do Médico Sohcitante

Assinatura do Pactente ou Responsével

—————— et T -
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SISTEMA . MUﬂiﬁfﬂiﬂﬂW

UNIFICADO
m DE SAUDE Unidade: Mﬂ,

FOLHA DE ADMISSAO

SEXC

MOy

-

NOERELO v WUNICIPIO
_wmyul b—'__" M&{_
PIS F PASEP | N INDIVIDUAL CARTEIRA DE IDENTIDADE REGISTRO QE HASCIMENTLY CiP F
& w5 3 L

NOME OO PACIENTE : ) X ¥ N* REISTRD :
H:;JJ@A pivALe M o 3. 231
DATA DE RABCIMENTO NOME DA WMAE T N

13-02. 1086 ﬁ:mcm._m e ,&U«f
B0 PAl . y i RESFONSAVEL

I N

355 039-¥92-973-02.
[ﬂpu Dt Eﬁ.lt:-% E. DEGAIDA | DATA OF INTERNAGAC
J Yy 20 (]
RESUMC DE ALTA
DIAGNOSTICOS DEF}N!TIVDS PROCEDIMENTQS REAL!ZADUS
ANAMNESE . ' ]
> y ] .

L

T T VA LTI N T VX ﬁhf@&bﬂg

Assinatura do Médice Raspansdvel pela Alta
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l EST&DO PO PIAUf E ~
PREFEITURA MUNICIPAL-DE REGENERA(;KO S
- ,_' 7. HOSPITAL MUNICIPAL MARIA DE LOURDES LEAL NUNES

FICHA DE ENCAMINHAMENTG DE PACIENTES
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HOsPITAL MUNICIPAL MARIA DE LOURDES LEAL NUNES-

AV. ALBERTO LEAL NUNES 5/N ALTO DO BALANCOD
CNPJY 00.621.525/0001-44 \ FONE/FAX (86) 3293 -1964 ¢ 3293 — 1455
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: * - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT - . . _
fu!.‘_ Rua Dr. Otto Tito 1820 Fedenclo - Fene: 86 3224 4872 ° &5-
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Imp: 265112017 OF:06;533

.EOLETIM .DE EN’I‘RA.DA - BE e AT, pF IS
DADOS oD PA.CIMI ﬂ% O EULBCAG: K P ITAIPR}
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ALTA: f IThalterado { I1Por Evaslo

i JA Pedida PATA Satoa; P, ) HORA s

{ )JInternagio na Unidade :
DESTING: Proced. Solicitado: Ol{{] Yo &(% !E]

i VAL& 24 Ha t YFamilia ww
OBITO: | ipe 34 a 48 Hs N -503/6 et

{ lhpds 48 Hs [ Jhngt. Patcl. CID Compativel;: ;

Aesinatura Paciente ou Respansfivel Carimbo- hesginatura - Profissiomsl - AHE



' - . '
. o - [ . [
i - i - 1
- - - .- . . . .
- - 1
e m e L 3
g — o - - - e e a - ;
- A »
: N . .
< - . - .
: LF T R, - - -
- N r - - - . |
) N
- . . r .
* - : ’ Lt
0L .3 e - LT Do L
P 4 - .
- . i . . o L
1_ r - - - . f
.
- - - - o= - e - — - - e - e
R Lo
e - [ P . - - - -
- L e ot T - - - [
i
c - -
-1 . o P . .
—_— m e .- [ - -
e ek e e em = e e m e . - —— —— - -
.- - i
. . . i '
e : y LT i L e .
- - 7
R ' . e e et - . B
' e s .

e r -

r - .
e e




1

3. N°

- PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°
FMS ) Rubrica
Fundacao Municipal de Satide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_da, H 414
( NOME DO PACIENTE: Y= Vilon Limre. BlUeS  PRONTUARIO NG )
GIAGNGSTICO: CIRURGIA;
ANESTESIA: (5 erian b, N°DASALA: 9
CIRURGIAO: Ty . Mo ir o CPF N
AUXILIAR: CPF N™
ANESTESIA: (5 e cnte CPF 1e:
QNSTRUMENTADDRA: CPF®,

MATER!IAL DE CONSUMO

_ DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO unip.jauant] PRego]
AGULHA 25X8 uniD.} p 4 LtAMinaDEBISTURI L4 | unio| 57
AGULHA 30X8 uNiD. | ©J Lovane_# ¢ O PAR | D 8
AGULHA 40X12 unD.| O & LUvANe_ 3 (S par | DS
AGULHA RAGUE UNID.] — LUVA DE PROCEDIMENTO | par ] 40
ALCOOL 70% ML | 100 PVPI DE GERMANTE ML | 300
ALGODAO goa| OY PVPI TOPICO mo | 2DO |
AGUA DXIGENADA ML | — PYPI TINTURA ML -
COMPRESSA pac. | DU SERINGA 20CC uniod 04
EQUIPO MACRO-GOTA unp.| O SERINGA 10CC unp.| O

| ESPARADRAPQ cM {100 SERINGA 5CC unip.| O
ESCALPE Ne UNIB.[| T SERINGA 3CC uNio ] T
FORMOL ML | T SORQ FISIOLOGICO erasco| O F
GASES pac. | DG SONDAURETRAL - S| uwip| ©1
JELcOo N 39 uniD.| A P s por™ a oL

FIOS uNID. |@UANT| PRECO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG e \e o do - — g [0

| CAT. GUT. SIMPLES S/AG., e (5000 — TU e’ 3
CAT. GUT. CROMADO C/AG " 'i!.')\( Uurgtﬂad‘o N3 o O/
GAT. GUT. CROMADO S/AG o 1i Oo et hon %U\ b o
ALCOFIL 1
MONONYLON 3 - nggd O |
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA: A P
vichve 4 vnag | 0 W CIRCULANTE: f\\ % o\ Nane | ¢ |

(@], [on 5.0 1 | D J

MOD - 084



FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUDE P I —
NOME DO PACIENTE - N DE ISFRD
Ve b L o AL 'ﬂ? E\REE § E
ATA l}. P AFTERIAL PULSD RESPIRAGAD Y TEMPERATURA { FESO ALTLIRA
_%.8.! {f / £ t
EXHMES DT GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOAINEM!A i HEMATOCRITOS | GLICEMIA 0OS. URELA
SANGLE i

EXAMES DE URNA

FLNGAD
RESPIRAT RLA,

SISTEMA LETROCARDICGRAMA,
CIRCLULATORIO .

Fa h{'ﬁ_ﬁ_"’i f_}# /-_? £
?{EﬁﬁﬁTﬁmﬂ \ } - _[ o V }q W LA ﬁb{ﬁ BRONGQUITE
T SISTEMA

e N\ O T/ ST

L I CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DAGNOSTICO F
PRE-QPERTORID feicos
PRE-MEDICAGAO LAPLIGADOAS | EFETOS
{AGENTES DOSES —_— i _—
TOTAL DE DOSES
ACENTES wﬁmo \'lk-h--:tﬁ-—_-‘zl.—.'-' — -; g ]
ANESTESICOS A c = ] "
M‘ ) — — ‘-, )
. S0UTa 500 Lb-Yeo-fade o Y 0 7 2 I
LQUIDoS SANGUE ggg J ] w
CQUTROS 106 Y ] S Y
Y T
TEMPERATURA é_a, 5 G"E@ﬁ 7 y r !
T $ l'am Ead] : CAEN 7 1z _%
1 - 3 E
B cd2H45 2 rais)
P, T 00 et MuaE & N
ARTERIAL 180
3 60
PULSC 1
ri N
140 [ y <
) iNICHD B Fiv 120 A o= 7 o
ANESTESIA 74—
x 166
I Eﬂﬁ r q" ;' y ,/[
INIGID E Fim & 2
OFERAGAQ o =2 i LTI b
RESPIRACAD z0 :
o 1
SiMBOLOS Dﬁc !
T Goa
OPERAGDES )
SRR Ao A - -
1 ll:_f" — éﬂ-ﬂ%_.—__
ANESTESISTAS
L4t
mqﬂ&u Wl -t . .
m:ﬁhﬂ mﬂt:;?‘aggg ' . @ . :
e il _ L CONDIGOES POS-QPERATORIC
. P F IMEDIATAS = ¢ A
: :
PARTICULARIDADES ) _ L

OB 76 AT
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- FUNDAGAG MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
(o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO N

centro cirdrgico

Wome do Paclenta n&'\{- ‘&E i L{ P;\uﬂ— 4
Olaghidstico préd-operatdrio

-

Operagia - Tipo
ci ia0 1% Aszislante
o o P by zo
2° Ansistanta 3% Assislente _
Instrmentador(a) " Anestasista _ Anestesia .
%1&?\3&’_ G exo Pren . Rmande
Anasldsicola)

Data da Operagio g4 . [{. l‘ -q © | nigig- '50 06 }\Q Fim
Dlagndstico Pos-operatdrio

Retatério Imediate do Patologista

Acidente Durante a Operagho

e Veww

DESCRICAC DA OPERACAC
{Técnhica, Ligadura, Suturas, Drefagem, Fechamento)

: S : PulAhad 00 " A, ot y)) : .i‘*' J _'.t U LM
Y A plavy 90y h:iu.;u i 100 P0G Y 0o i3 ] e 35)@,@}@4@1_
L0000 i ey Lot B3+ Al T Foroqgs (o vm A D i odhe

0440008 ~ AU d ’iwm-&» A3+ Saiwn -+ Rrpggd o, Aoy
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R T Mod. 76 HUT




LAUDO PARA SOLICTYACAO DE

W LALRO: 31526

INTERNACAQ/AUTORIZACAQ HOSPITALAR ' [ATH: 2217102405639
IDENTIFICACAQ DO ESTARELECIMENTO
ESTABELECTMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE‘U'R.GFJ‘ICJA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SELEEIE l
ESTARELECTMENTO EXECLUTANTE CNES
HOZPITAL DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENDY ROCHA - HUT

ISEE&!G

INENTIFICACAO W) PACIENTE

CARTAOQ SUS NOME DO PACTENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
02008362589087 [ HELITON LIMA ALVES [ womms | wm | 460601 |
DOCTMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

. fBo94721765 | GENBCT VIEIRA LIMA ALVES | Frarcisco |

CEF ENDERECO - LOGRADGURD NUMEHRO 7 LOTE

Ea10000 o

EAIRRO 1 COMPLEMENTQ MUNICIFIO | TJ

ZONA RURAL | [ TERESRIA o |

LAUMD TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOQ

FRINCIFAIS SINAIS E SINFOMAS CLINICOS
FRATLREA T'E MANDIBELULA

CONDICOES QUE, JUSTIFICAM A INTERNACAD

AS A CIMA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE FROVAS DIAGNOSTLICAS

T DE FACE

RESULTADC DOS ENAMES REALIZADOS)

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRENCIPAL ! DIAGNOSTICO INTCIAL
Si126 - FRATURA D'E MANDIBLILA R

CID 14 SECUNDARIC  CTD 10 CAUS AL ASSOCTADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAC DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO
CA020500 - OSTROSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANDTEULA

LEITOHCLINICA

PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSTHATURAN ATIMEDN" DO
CONSELIDY) ¢

CLIMICA CGERAT,

CARATER DATA SOLICTTACAG

URCENCIA 285 12017 RLARLA DO AMEAR(H DFE SOSA FARIAE MELD

[CFF: B9 Tea s TR
DATA ADMISSAD BATA ALTA MOTIVO ALTA
L6101 T 0902 AL 7 1000 ALTA METHORATN
CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU YIOLENCIA)
TIPG ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNFJDA EMPRESA CNAFEMPRESA CEOR NATUREZA DA LESAQ

|

AUTORIZACAD

JUSTTFICATTVA DA "NAOY AUTORIZACAD

CONSELHO))

TIF; Y6V ISITR

TFLAD FIRES FERR ETRA FILIIG

IASINAL AUTDRI {ASSINATURA E

1

BONN® T}

TATA ABALISE: 2] 0idd | 120557

ASSINATUR A DO PACTENTE OU RESFONSAVEL:

about-biank

11
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FMS

Fundagdo Munlelpal de Saude

PRESCRICAQ
MEDICA

e

NOME DO FACIENTE

PRONTUARIC D, NASCIMENTD

CLINICA ETO

P
DATA: br 13 HORA:() 1 G5

EMF ou APT
1 I, q__._ﬁ I _ .
Uedifory hiana, Hitue Yecr.af 2ix | Jed

DIACNOSTICO Pﬂ.ﬁhﬁm_ﬁDIDmﬂmHU}UHﬁ N i ! ALERGIAS MEDICD ARSISTENTE ESPECIALINADE

- ¥ ! P - dl..._
2o TP R oo Bl o %%@L..F TG

_b\rcnh A YR ﬂ/

CRICAO MEDICA o/ HORARIO

OBSERVACOES
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MEDICO/CRM:

hiod: 007
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0 : i s SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO - SRPA
NOME =T VAL LN . Lo Ih, E"Jgf_l/i-"? . |maDE anos | DaTA 2 777 st
HORARIO DE AGMISSAQ Eﬂ f;! hs.Y Q min JTIPCI D‘EANESTESIA{}.@GERAL[ JRAQUE| JBLOQUEIC! IPERIDURAL { JSEDAGAC
CIRURGIA REALIZADA oA T A G daead ey | cIRURGIAD
. HORARIO
SINALS VITAIS ADMISSED , FADA
PRESSAD ARTERIAL (mmbg) ; /
fyi /39 45 /39
FRECHIENCIA £RRDIACH [bpm) j‘fﬂ
q ?{ - .|_-_';- '1'.:..-'
EATURACAD OF 0F %) -
100% 97/
TEMPERATURA AXILAR [OF ) A
FREGUENES RESPIRATARLA [rpm}
HOME! MATRICULA , .-cﬁ‘aZA :E-ff/}»._.
L INDICE OF ALDRETTEE KROULIK ! ADMISS I SAMA
Moviments i memipos . ' ’ 2
ATIVIDADE = a - e L S 2L -
MUSCULAR Movimentadodsmembros __1__: 1] it [ 1 e I i L]
E incanar de mover o3 membros votunfadamente ou scbosmands {0 . ), - 0[] L T
E capar de respier poofundamenta ou de tossl Ihaements ) 2 P n |.j - 2 o214
TESPIRAGAQ [soresenta disoréla ou tmtiacso ga respiracho I I N R I 10 $ 43
. Termn aprel: AL LA s e[ ] & L
PA BM 20% 0o nivel ofé-anestesioo 2 VA T L 2 1) '
CIRCULACAD [Paem 2048% do nivel anestesia _ T L L1y R 1
: PA=m 5% do nivel ré-anesibsion SO IO N 0 O o o N NI e N N o
Esta mdﬂuamemndnmlemmle"e_gaam et e A2, 2 [ 2 L i F I |
CONSCIENCIA [Cesoerta, e sofiitado TV o0 s G 1 -
: M resoonde et e — e R R B L] Fed
$ATUR45AO £ capaz de manter saturacio de O, maior de Bzﬁtresnirmﬂunmarmbremer 1.2 ; -4 hﬂ/ ! 2 L] 2011 2 [}
02 MNeseashia de 0w para manm'satwaz;ﬁ:ummorumw‘ﬁ____ . 1 111 t [} 101 11
AprEsenia Salurechn de O, merdr que B0%, Mesm o suﬂemema de 'Da _ _O__f ._E._Ti e [1_]' 1 _.“__I'.:l_ _!__"n___i:]_
ESCALA _ — - — '
DE DOR ” f’-"~‘1:> '") ””"D (:. “-“"D ("‘““?—_
ACMISSAC @ C, C“T' C.:"' T e e -
ESCALA _ ——
DE DOR e vt i B e
G CD D G G | wss |
{ )SONDA VESICAL | { JOREHO DE SUCGAD | { JOREND wamcoi { IvVE i wm_ﬂsmmm ' SQNDA [ INASOG( NASOE
iy 1 - ml 53] mil ha mL |__ h!i B T 1T ) T T T
. L . ey [ mll m;
'EVOLUGAQ DE ENFERMAG ,/?L R -
.u-,m.r\}'l D *"fvfg /9 Mg p UL &J/ M
LR r
A A, 3, s, ey Lf"flr"‘*".:t'uf.ff ¥ 7. A 4
—_— - wrmg _
PRESCRIGAC MEDICA
ENCAMINHAMENTO [ [EXTERNG [ | SALADE GESS0O [ | IMAGENS E GRAFICOS | |
POSTO! | 11112 [ B JEMERGENCIAPED, UTI: | JPED [ NEURO [ [GERAL | ¢ | JouEM. CLIHICA 1 JP’ED! JORT  JNEU pGCIR [ MED
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SUMARIO DE ALTA

' ‘m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 460691
[

Fua Dr. Qtto Tito 1820 Redengado -~ Fone: B6 3229 3872 =
Intarnacio:

= - : I- : . . -
i) TERESINA-PI CEP: BL017-770 CHPJ: 05,.522.917/0022-02 A 202977

Home: HELITONWN LIMA ALVES

End. Resid.: RUA LUIZ ALVES 5/ - CENTRO

Cid&da: ANGICARL D BIADI - PI CED: 64410-000
Sexo: Hascimento: | Idade: Estado Civil: Proficaan:
Masceling 18/07/1986 3ia:am:Ba Canadota)

Internagan Adta Permandncia

Data Hora Data Hora

26/11/2017 10:52 Qb /42 71> |0 5%
Diagndégticos: Cod_CID:

CID Secundhrls:

CID Causa Morta: | ll " “ |
7

s:mnciuiﬂﬂ/mrssiﬂ {condigdes clinicas + resultados de exames importantes):

CID Principsl: . m

&

EVOLUGCAC E SITUACAO NA ALTA:

Proriondle, etheods

weozeacoes: \ il hiefico e {J’J";’d{iﬁuwﬂm/@

CIRURGIA: Dpata: 24 /M 7 2+ Tipﬂ:"o,ﬂj?iﬁié’:} (e ﬁzrﬂ‘m.

PLANEJAMENTC POS ALTA O MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Tipe de Alta: | JCurade () Melhorade { )JPedido ({ )Evasiio ( )Adminstrativa
{ 1dbito { JTransferéncia gutro servico [ J0utro motivo.
TRANSFERENCIA: ':
1
Vaga cedida por: Transporte:
Home =

ETTN -Médicn Assistente .fhur_.ii i aff‘negj‘d.e nte



: ) I.“ Prontuaric:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ ]
Rus Or. Otto Tite 1820 Redengao - Fona: B 3229 4872 460691
E==.  TERESINA-FI CEP: 64017-770 CHEI: 05522, 017/0022-02 l I"‘t‘:’mﬂ?ﬁ‘” J
0237
RELATORTIO DE ATENDIMENTO MEDICC
DADCS DO PACIENTE: '
¥Noma: HELITON LIMA ALVES
End. Resid.: RUR LUIZ BLVES 5/H - CENTRO
Cidade; ANGICAL DO PIRUT - PBI CED: 64410-000
Bexo: Hapcimento: | Idade: Eatado Civil: Profiagio:
Maggulinog 18/07 /1986 3la:qm:&d Casadolal
Admisasho: G.Instrugicd Fope: Cartdo SUS (CN&): Procedincia:
ZE/11/2017 Wao infarmade | ge-09432-s864 | 7DZ00B262589067 ANGICAL DD PIADI
Pai: FRANCISCO DAS CHAGRS RLVES PEREIRA Mie: GENECI VIEIRA LIMA ALVES

Raazponaéval: FRANCISCS DAS CHRGAS RLVES PEREIRR

End,RespongAval: ROA LUIZ ARLVES S/8 - CEHTRD
ARGICAL DO PIRYT - PI £4410-000

Docunmento: CEFF: 029.822.973-02

Motivo da busca de atendimento médice {Informagan do Pagiente ouw Aconpanhante) :
ACIDENTE DE TAANSITO vITINA EM MOTOCICLETA {MOTOC

INFORMACOES MEDICAS

Internagio Alta Cliniea:

Data: Hora: Data: Haora:

2671172017 10:52 _@LH J:Z_f e (R CD SALA VERDE

Diagnoestico de Admiasio:
Frocedimento: 0404020500 - OSTEQSSINTESE DR FRATURE COMPLEKA DA MRRDIRULA

CID 10: EDZ2G - Fratura de mandibula

Diagnostico de Alta:

Prncedimento:j ;g;’gﬂﬁlm‘" ih J
cIp 10: SOV

Tratamento Realizada: LQ‘E'(]? Y3 (_‘,{JJ_. }m
. '-L! -

Exames Realizados: /r(:J A :\] _

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

0l 32 s B _

B

. "-drl. .
SRty

Carimbo/Rhss. Prof. Rsaistente Carinﬂ:ogﬁs%_—‘tjédicu Responsfvel
.. e ".



y " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ,
’ Rus Or. OLto Tito 1820 Redenglo - Fone: BE 3229 4872
= TERESINA-PI CEP: &4017-71) L£HPI: 05,522 917/00%0-42

rer— — e wm—
ra— e r—— — — —
—

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL Rl

IWALDEN]ICE MELDES)

DARMOE DO PACIENTE:

oms: HELITON LIMA ALVES Prontudiric; 460691
@ GENECI VIEIRA LIMA ALVES P_a_j;:" FRANCISCO DAS CHASAS ALVES PERETRA
End.Ranid, ; RUA LUIE ALVES S5/H - CENTRO - ANGICAL DO P;AUI = PI - CEP: 54410Q0-0430

Rascimoanto: 1870771986 Idnde: Jla:dm-£d Sexc: Hasculing Fone: B5-95432-06B4
Regponsdval : FRANCISCO DAS CHAGARS ALVES PEREIRA E'q;g_;' T0E008262585087

Erofisakic: Documento: OPF: 029 8232.973-02

G. Ingtrugko: Nio informado E.Civils Casadaial

End.Lrocal.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: RKIATTT Data: 2&/11/2017 DE:02:34 Clas., Cor: Indefinido
Mative de Proturel icIDenTE DE TRANSITO VITIMR EM MOTOCICLETA {MOTOC Convénio:s U 5

DADOE DA SGLICITJ\EKG (1}

Data/Hoza Solicitagio: %_{)’_ﬂfﬂ .m..lgh BGPECIRLISTA: M E_, ﬂ

MOTIVO DA SOLCITACRO: [ Q&auﬂn
T Din/ C—-wwﬁ_ : Mﬁ] el

Cal.

DADOS DO PARECER: Data/Hora: ¢/ 10 : 43 L

?fi\-'«--‘-tu-u LTSN PO Y WS M Gy el o

e, o HL o o S T T § il A

"f-"'(-:# raba ?nmu(c\-f\lhp i—J#;AE-x . m#\; (S R Sy, W &%udt.}?
e IR s g cash s ek s OmHatidoRupnd Mhﬂﬁ

G
Eaxce Maxiho PSS W;‘% .
' T IRV AR Traf. Pa{ﬁfer
DADOS BA SOLICITAGRO (2): " Pl

DatafHora Solicitaclor _ _/__ / : ESPPCIALISTA :

MOTIVO DA SOLCITACROQ:

=
PN

Carimbo/Resinatura Solicitante

DADOS DO PRRECER: Data/Hora: _r_j'____.f E

Carimboshesinaturn Prof, Parscer




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT .
’m Pua Or. Otto Tilo 1820 Redencdo - Foms: 86 322% 4§72

TERESINA-FI CEP: £44017-770F CHEF: 05.572.917/08022-072

LAUDO MEDICO

Paciante: HELITOM LIMA ALVES [Prontudrio: 360651}
Endereco:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRC - ANGICAL DO PIAUI - PI GEP: 54410-000

Mascimente: 181071286 (dade: 31a4m:fd Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 638777
Requisicio: 703162 Solicilacss: 2601172017 Solicitante: MAGELE DE SOUSA LIMA,
Controle: BE3ITIA Convénio, SUS
RELATORIO:

God. SIA; 0206020031
T.C. DE TORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE ADUISICAD HAELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 10MM DE
ESPESSURA E 1LOMM DE INCEEMEWNTO, MOSTROU:

Data Exame: 26011/2017

- CONSCLIDACOES ALVEOLARES HETEROGENEAS EM SEGMENTOS POSTERIORES DOS LOBOS
IHFERICORES.

- TRAQUEIA E BROWOUIOS-FONTE PERMEAVEIS.
- R?SENCIA DE DERRAME FLEORAIL.

NAO HE EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTIMATS SEM ALTERACOES.

- ARCAROUCO OSSEQ TORACTOD COM CONFIGURACEC AWATOMICH.

TERESINA - P 286M1/2047

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 2335.029.503-30 CRM 2353
Profissional Besponsavel

SELAE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT- .
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencho — Fowe: 86 3229 4872
E

TERESTHA~EF1 CEP: €4017-770 CHPEJ: 0%.522 917/0022-02

LR I |

S —— PP —— —

|1l

LAUDO MEDICO

Paciente, HELITQHN LIMA ALVES {Prontuarin: 460681}
Endenega. RUA LUIZ ALVES S/ - CENTRO - ANGICAL DO PIAUIL - PI CEF: 84410000

Nascimento: 18/07/1986  Idade: 3zAm:#d _ Sexo: Masculing Origem: URGENCWEMERG 3
Req;I;i-;.au 793162 smmnan;&u 26!'1 1-’201? Sﬂ!fﬂtaﬂte N-ﬁ.GELE DE SDUSH. LiMA,
Contegle: 883738 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206020031
T.C. CE TORAX

Atendimenlo;  S3&7TT

Data Exame; 251"1 1!20‘1 ?

EXAME RERLIZADC ATRAVES DE AQUISICEC EELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 10MM DE

ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- CONSOLIDACOES ALVEOLARES HETEROGENEAS EM SEGMENTOS POSTERIORES DOS LOBOS

INFERIORES,

- TRAQUEIR E BROWQUIOS-FONTE PERMERVEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

- NAC BA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINALS SEM RLTERACHES.

- ARCABOUCO OSSE0 TORACICD COM CONFIGURACAC ANATOMICA.

LUIS CEZAR) TERESINA - PI 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPE: 335.029.602-20 CRM 2353
Profissional Responsave]




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
pra Dr. Ottao Titoe 1820 Redengie - Fone:, 86 3229 48732
TERESIHNA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: N5 . &z2. 017 /70022-02

— —r
A—
—

LAUDO MEDICO

Paciente; HELITON LIMA ALVES (Prontudrio: 460691)
Engerepo:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRQ - ANGICAL DO PIAUI - P CEP: 64410-000

Nasziments:  18/07/1886  Idade: 31a.4m:dd Sexo: Mastuime Origem: URG?NCINEMERG Atendurnentu 6538777
Requiskao: | 793161 Solicllacdo: 261172017 Selicilnie: NAGELE DE SOUSA LIMA
Canlirole: 983AFIT Convinic: SU S o L
RELATGRED

"o i 030810075 o Cata Exame: 26112017
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 & 10mm de espessura da base a
convexidade do crinio no planc canto-meatal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAQAC DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAC EXTRA- ANIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES ¥ MORFOLOGIA HORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVERIDADE SEM ALTERAijES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES BATOLOGICAS.

CONCLUSAO: EXAME DE ASPECTO NORMAL.

s cezany T T TERESINA - PL 261172017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.020.603-30 CHAM 353
Frofissional Responsével




tag: ' or+

HOSPITAL DE BRGENCIA DE TERESINA - HUT .
Rua Dr. Otto Tite 1820 FRedengho - Fone: 86 3229 4872
= TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHII: 05_5532_917/0022-q%

e
—

) LAUDO MEDICO

Paciente:  MELITON LIMA ALVES  {Prontuisirio: 460681}
Enderece:  RUA LUIZ ALVES SN - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 54440-000

Nascimento: 1407986  Idade: 3 aidm:bd Sexo: Maseuling Cirigem: URGENGINEMERG Atendimento. 838777
Requisigha: TAA160 Solicitagdo: 2601172017 Eolictante: NAGELE DE SO‘LISA LII'M.
Contrale; 983736 Gorwt!nm S u S
RELATORIO
Cod. S14; 0206010010 Data Exame: 261142017

T.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM Smm DE ESPESSURA E Smm DE INCREMENTQ,
MOSTROU :

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAO ANATOMICA.
- LEMINAS E PEDICULOS ENTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEDRAIS SEM ALTERAGOES.

- CANAL MEDULAR OS55EQ COM DIMEMSOES ANATOMICRS.

- FORAMES NEURAIS AMELOS.

CONCLUSAQ: EXAME NORMAL.

LIS CEZAR) T TERESINA - Pl 26/44/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 33502060330 CRM 2353
Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT. .
Fua Dr. Ofteo Tite 1920 FRedengdc — Foaws:, 86 JZ22 4872

= TERESIRA-1 CEP: G4D17-770 CHPJ: 05.522.9171/0022-02

Taar ok
— —— e —— — _—— ——— —
o J— e ————  —— — o ]

LAUDCO MEDICO

Paciente: HELITON LiMA ALVES (Prontudvio: 460691)
Endereca;  RUA LUIZ ALVES S5M - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - Pi CEP: §4410-000

Mascimenlo: $&074985  Idade: 3ia.dm:8d Sexy, Masculing Crigern: URGENCIAEMERSG  Atendments:  §38777
"]:':;:';L'Ei;é;:- """" 703180 Sofichaclor 2601112017 Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA
Controke: 483725 Corviinie: EUS

RELATORIO:

“Cod. §IA' 0206030010 " Oata Exame: 26/11/2017
T.C. DE ABDOME

TECHICA: FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRAFICOS AXIAIS DO ABDOME E PELVE LE 10MM DE
ESPESSURA COM INTERVALO DE 10MM.

- Ficano E BACO COM DIMENSOES NOEMAIS, CONTORNCS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEGC.
- AUSENCIA DE DILATACAD DE VIAS BILIARES.

- RINS DE VOLUME HNORMAL, CONTORNOS REGULARES E DENSIDADE PARENQUIMATOSR HDMDGEHEAi
AUSENCIA DE CALCULOS OU HIDRONEFROSE.

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS.
- AbRTA £ VEIA CAVA INFERIOGR NORMARIS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

CORCLUSAD: EXBME NORMAL.

{LUIS CEZAR)

" TERESINAPI 261112017
JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CAM 2353
Proefissignal Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUE .
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencaoc - ane:_,E}JZZS 4872
[ asy TERESINA-F] CEP: 403 T-TT0 CHPJ: §5.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Paciente: HELITON LIMA ALVES  (Prontudrio: 4606971) .
Endefeco:  RUA LUIZ ALVES SN - CENTRO - ANGIGAL DO PIALN - PI CEP: 64410-000
Wascimento: 18071986  (dede; 31a:4m:8d Sero: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 638777
mr't;.,:.'.ja;i:;é;;" " rastss Solicitagio; 2611172017 Solichante; NAGELE DE SOUSA LIMA

Controke: 83734 Convaris: SUS

RELn_r[_r:nmo:

“Cod. S1A: 0208010044 Data Exame: 26/11/2017
T.C. DE FACE :

EXAME BREALITADO ATRAVES DE AQUISICAS HELICOIDAL E RECONSTRUCDOES COM 3MM DE ESPESSURA
E 3iMM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURLS FARCIATE ASSIM LOCALIZADAS:
. PAREDE LATERAL DA ORBITA ESQUERDA.
. ARCO ZIGOMATICO ESQUERDD.
. PAREDE POSTERIOR DO SETIO MAXILAR ESQUERDO,
. CORPO E RAMO ESQUERDN DA MANDIBULA.

- HEMOSSINUS MAXILARES.

(LUIS CEZAR}

" TERESINA - Pl 26(11/2017
JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissicnal Bespotishvel




HOSPITAL GETULIO VARGAS
Ay Frai Serafim, 2352-Centro
CEP: 64.001-000 Terasina - Pl
CHPJ; 06,553 564/0104-43

RECEITUARIO

Norme: ////7;; i 2,3--?-* %’wf
Data Nascimento: /5 1 27 1 é

Db i Do S A

747/&&#4“/ é’?%
o Dl F Aad R

o)d‘/Q @“’é" %
947 (’“/,(;«f’f;?’?ff/
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ﬁ &l reert r-;..'.'_’._'--"!‘ 3
or ﬂiﬂ 11?'1‘ FrYa

Data: Ff ?Iﬁf{ J’/f

MOD. 60-HGY




Nome RBELITON LIMA ALVES

Sexo MASC  Idade 31 anos

Médico MARIA CANDIDA DE A. LOPES
Data 14/12/2017

Codigo 1110104.01

RADIOGRAFIA PANORAMICA DIGITAL

Exome radiogrifico reclizads em aporetho poRorfimico digital Kodgk 8000C, com plonos de Frankfurt e
Sagital mediono paralela e perpendiculor oo solo, respectivamente, com fotores de exposiclio: 70 kv, 10
mA e 13 seq.

ACHADOS:

AVALIACAD GERAL
- Micraimplantes entre os dentes: 14/13, 11/ 21, 24/35, 35,34, 31,41 e 45/46
- 3%s molares inferioras semi-inciusos em posigdo disto-angular

AVALIACAD CORONARIA E RADICULAR
- Imapem radioldrida distal no dente 16
- Restauragdo radiopaca no dente 456

AVALIAGAO ENDODONTICA E PERIAPICXL
- S5em imagens sugestivas de lesio dssea de origem endodbntica

AVALIACAC PERIODONTAL £ OS54

- Nivel &sse0 alveolar de acordo com idade cronoldgica

- Fixa¢des internas por placas e parafusos metélicos em maxila esquerda, ramo mandibular
esquerdo e corpa mandibular direito

O exame radiografico & um melo auxillar de dtagndstico que deve ser analisado pelo profissional para correlagig
dinlca e decisin terapéutica,

R
Dr. Sonia Teixeira
CRO PI- 1159

Rua Alvaro Mendes, 2256 » Fone/Fax: (84)3221.0099 » Teresina - Piaui



Declaraces do propriatarty do veisy

Declaragao do Proprietario do Veiculo ”"m" I" ""” ,” ’m

Eu, S?aagaayhg_cﬁg._bm@@ ('Qas_@ighxr

RG .26\ D234 . data de expedicdo Dy /0% indeon
Orgao 65 e . portador do CPF n® [_2;}\{- M5 . }Ejaﬂ';{ . tom
domicilio” na cidade de AMNGIWCAL DO AU . no Eslade de

PAA i : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
U Y At Ly) MWES S/,
complemento , declara, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente acorrido com a

vitima ﬂ\'—:: LATOM A ALVES . cujo 0 condutor era
delyromw Lima  ALVES .

Veicula MOTOCILLET A a
Madelo: uovpa } V¥ D 4160 © 05 .
Ang: Doyl MODELT 20\9

Placa Pia - 60 .
Chass B0 ar oo 3o FRW 83

Data do Acidentle: 86 BE chgmﬂjﬂn’ﬁ
Local e Data: ANGAC AL Do AL,

o Bouso. Gonon e .

Assinatura do Deglarante

33
£ QDL-)‘."

Assinatura do Condutor { casg seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante da sinjstro )

e L et
Haria %ﬂia o

wATt. &05339-7
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Comprovacas de eto dac-aralotio
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GOVERNO DO ESTADD DD PIAL L

PREFEITURA MUNICIPAL DE REGENERACAQ-PI _ i
I SECRETARIA MUNIGIPAL DE SALIDS ﬁ! * SAMU
JERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL OE URGENCIA — SAMU 192 Covmn WY, 192

oy

£

[HEETS do mciarmrnis:

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR Nome do Solicitante:

Fone Solickante:

DADOS DO CHAMADO

TDATA: i{L_7 i3 DA DA SEMANA: Seq L3 Tel T Qual QUL SexCI1Sab T Com
[LOCAL DA muﬁucm:

Endera

Nome:
CONTROLE

4 Chagada ao

APQIO SOLI

DADDS Dﬂ 'PACIEHTE

1 Salda do P A 4-1% h 2Chegada ao Local £ ':2C h 3Saldedolocal M I3 n

HOSPITAL DE DESTINO
Hospital Maria de Lourdes Leal Nunes B3 H.UT[] Outros:

Policia Militar Policta Givil L1 caps (3 Outros:

are—t—

1 X Ponto de referéncia:

o, Idade: 3L Gwie,  Sexe: MIZde ]

DA UNIDADE

Hosgitel __ Ayt 34 h 5 Salda mo Hospita? £ 24 h 6ChegadasmoP. A_ &, 37 i

DG

TIPO DE
- OCORRENC!A

Acidente de Transito’X] - Queimadura (T Choque Eietrico[ ) Quadal3  Transferencia[ ]
Agressao Flsica []  Afogamenta[_] suicldio ] Urg. Obstémicd ] Ja removido [ ]
Urg. Paiquiatica [J Urg. Pedigtrica Ervenenamento [ Falso Chamade [

Urgbncia Clinica [ Cutros:
INGESTAQ BE BERIDA ALGCOOLICA

smBE.  Nao [

EXAME FISICO

GLASGOW . (0.0 NIVEL DE CONGIENGIA .
Consciente [X]. inconsciente { ]

ABERTURA
OCULAR
4 — Espontan
3 - Ao Som

T = Ausente

2 — A Pressio 3 - Palaveas 3 — FlexSo anormal Intenso

NT-Nig Testével 1 - Auzente 1+~ Ausente

RESPOSTA RESFOSTA MOTO HEMORRAGIA
YERBAL 8 — & alens Ausenie

e 5 = Orientads 5 — Lacallzadara Mirimo

4 - Confusa 4 — Flexdo nocrmal Maderado

2 - Sans 2 — Extensdo

NT-Nioc Testivel NT - Nan Testavel

PLUPILAS
lguais
Desiguais

PULSD SINATE VITAIS 1° SINAIS WITAIS 2° '
Forte FC_a % _ bpm FC bpm 4-
Fino R_ 4% rpm R rpm
Auszenta T __3¢.4°C T 20 Local
A PA _JHEI 9T mmHp | PA mimy - W
Sat. Q2 43 % Sat. Oz % Leste

PFROC.
REALIZADDS

Qirtros:

" i GCAP a4 moil | GCAP mgidr | S9 "
RCP E Aspiragio Ooigénio E. Curatives [y Hemoslasia
Prancha Monitorizagio Calar Ceryical KED L]  Ass Cbstétrica

Acesso Veroso (X imobllizagao de extremidades L_| Conduta médica [

ENTRAD
Mmhnmuﬁ

GBERVAC

Enfermeira

Condutor:

Téc. Enfermagem: —%ﬁ%éé;“
e T

O HOSPIT,
P‘mmndﬁ InalterﬂdD Ghrtn antes do Socorrg._ {}brtn no lran

ES -' et LW s st T W Lt Lofea o .« r kU ke n L LN In
" L} 4 L




Aulgrizatao da pagemenlto

l Illlullllmll-l | " ‘Ill AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
l ™ DE INFORMALOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bty icm p b oy e SAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpffwww.seguradorallder.cam.br eu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo par pessoas cam deficléncia suditiva 2 de fala)

e
INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento campleto de todos os campos com os dados de BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LESGAL,
sern rasuras, para cotreta andllse do seu pedide deindenizagao. Dados mcompletos ouincarretas impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO su do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impediments para o crédito de indenizagac/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficiario entre 0 315 apgs (pai, mae, Wiof) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera set preenchido cam os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar @ formulario (no campo 2-
"Aesinatura do Representante Legal”),

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por sy “Representante Leaal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade [no campo 1 "Assinatura do Bensficidrio” e seu Representante Legal {campo 2"assingtura do Reprasentante legal™,

(Mdenera do Sinkstro ou ASL ] CPF davitima [ Kome completo 4 wtlma

19,,9495.923-0 30 LAms Myegs..

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

o e ss B el o
- s Lyt AlLves. Sin

B e ALVes | Auarcar 90 Pan i [ BBl “Bu- UL 0-000
L1 CaR VAL HD 6 DUTLOOK - Co g (36 86629 -0S 0L

Dedaro, sob 55 penas da lei e para fins de prova de residénels junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir na enderedo acima. Segle, g anexo,
cépfa do comprovatte de residéncia do enderego informado.
L

o

( )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
O RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA B ATE RS 1.000.00 [ #5 1,001,480 ATE RS 3.000,00
{1 B$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.000,00 ATE RS 7 000,00 [ A5 7.001,00 ATERS 1000000 {7 ACIMA DE RS 10.000.00
[ CONTA PQUPANCA {Sarnente pare o5 hancos abats. Assinale uma apgiol (D conTA CORRENTE {todos o3 bancos)
(O BRADESCO 237 [ BANCO DO BRASIL 001} (3 ITAU (347} R Mo
R Al KA ECOMOHMICA FEDERAL {10u] [ ] | ]
AGENOA CONTA AGENCIA CONTR
M = NED D R Oy HED =Ty
(33 23 1] looadsay  J(Y ] (_ I3 |
L Onformet digite s sxsth} iinfarrnzar digtto se evistie) Ninfarnsar digho se ezl (nformar diglte s exlstie] .,

Declare que os dados bancarios s8o de minha titularidade e rompravada a cobertura securltdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAL, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédita, reconhego e dou plena quitagao do valor Indenizado.

Azt pa PRy  f&  de Adrsd de 274 F

Local e Daza

‘ /f/, Jon ],;m. ﬂ/fw’

Campa 1 - Asslnatura do Beneficlarls Campe 2 - Assinaiura do Representante Legal

FAPPFOOL w001 /2017
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Secretaria de Seguranca Pablica
Defegacia Geraf de Policia Civil .
SisBO - Sisterna de Botetim de Ocorréncia

Governo do Estado do Piau§ \IJ\/ 1245 v, £.0

BOLETIM DE OCORRENCIR N°: 132579.000099/2018-73

Unidads da Registro: OF DE AMARANTE Rursp. palo Regisire: Paule Henrtque Lopes Marinbelro
Dataltbors: 22/03720M6 - $1:28

3 - DADUS DA OCORRENCIA ]

Uinkdade Policlal Responsived DatnHorn

DP DE REGENERAGAC 26112017 - 0400

Tipe Loca

VIA PUBLICA

Mumicipio Batmo

REGENERAGAQ INFORMAR NQ COMPLEMENTO

Emnvderapn

BR 343 PROXIMO A ENTRADA DE REGENERAGAD, N*

Complaments Ponto de Raferdncts

| DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS |

Nomie: HELITON LIMA ALVES Tipa Ervolv,: VITIMANGEcDm

RG: 2555863 SSP Pi

Me: GENEC] VIEDRA LIMA ALVES

Pak FRANCISCO GAS CHAGAS ALVES PEREIRA aulstim de coorentis

Endernco: HUA LUIS ALVES, N* SN \ ‘\

e |G

Bairro: LUTS ALVES

Citadder: ANGICAL DO PLAUF

[ NATUREZA(S) DA OCORRENGIA ]

Naturazais) ds Ocorrincia
1 « Les0 corporal acidentat no trdnsito.

| VEICULOS) ENVOLVIDO(S)} |
Marca: Mociebo: Ano: Piaca: Chaasi: Renasvarn: Cor:
1-HDNDA. Oubos 215 PBYS BCHODOB10FR409373 OIS 10201 Yarmmtha

Condutor: HELITON LIMA ALVES
RG: 2555063 Orglo: S8P UF RG: P
End: RUA LUIS ALVES Nomero: SN Complemernto: PROXIMO A IGREJA

Cidade: ANGICAL DO PIAUE UF: P Baivo: LUSS ALVES
Propriethrio: LILIANA DE SOUSA CARVALHO

End: RUA LUIS ALVES Namerm: SN

Cidade: ANGICAL DO PIAUS UF: Bairo: LLIS ALVES

I " RELATO DA OCORRENCIA ]

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL NO DIA E HORARID SUPRACITADD PARA (NFORMAR (UJE
TRANSITAVA NA RODOVIA KA ENTRADA DE REGENERACAO PROXIMO A BR 343 NA MOTOCICLETA MONDANXER 160
BROS PLACA PI8 8801, COR VERMELHA, CHASS! 9CZKDO3 10FRAUS373, RENAVAM 01036510204, ANO 204 MODELD 2015
DA CIDADE DE ANGICAL DO iUl EIM NOME DE LILIANA DE SOUSA CARVALHG: GUE TRAFEGAVA NA RODOVIA FROXIMO
A ENTRADA DE REGENERAGAO SENTIDO REGENERAGAD PARA ANGICAL, QUANDO DE REPENTE UM CACHORRO ENTRA
+ NA FRENTE DA MOTOCICLETA, CHEGANDO O NOTICIANTE COLID'R NO CACHORRO E PERDEL O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAINDD AD S0L0; QUE O NOTICIANTE DESMANKI E FOI ATENDIDO PELO SERVIGO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA (SAMU) DE REGENERAGAQ E LEVADO PARA O HOSPITAL REGIONAL DE REGENERACAO, MARIA
DE LOURDES LEAL NUNES, DEPOIS PARA O HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA (HUT), QUE DE ACORDO COM O
PRONTUARKD MEDICG O NOTICIANTE APRESENTOL TC DE CRANIAND POR QUEDA DE MOTO. ERA O QUE TINHA A
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