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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180497974 Cidade: Esperantina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS FRANCA PEREIRA Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180497974 Cidade: Esperantina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS FRANCA PEREIRA Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Assinatura:
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COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]
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DE SALA DE CIRURGIA
WA

INICIO: HORA. TERMINO: HORA DURACAO:
CIRIRGIA: CIRURGIAO:
1° AUXILIAR: ANESTESISTA: 2.4
MEDICAMENTOS DE SALA
ESPECIFICACAO UNID. | QUANT. ESPECIFICACAO
Adrenalina amp Neocaina pesada amp 1
Agua estérl 10mL amp Neocaina s/ vaso amp |
Atropina amp Ocitecina amp
Clorpromazina amp Pancurdnio amp
 Dexametazona 4mg/ZmL amp 01 Petidina 50mg/2mL amp 07
Diazepam 10mg amp Plasil 10mg amp
Dimorf amp | OF Propofol 1%, 20mL amp
Dopamina amp Prostigmine amp
 Dormonid 15mg/3mL amp Soro Fisiolégico 0,9%, 500mL fr oS
'Efortil 10mg/imL amp Soro Glicosado 5%, 500mL fr
Enflurano mL Soro Ringer ¢/ lactato fr
Fenergam 50mg amp Sulfato de Magnésio 50% amp
Fentanil fr Suxametdnio 100mg fr
Halotano mL Tionembutal fr
Haloperidol amp Transamin amp
Ketalar fr Xilocaina 2% s/ vaso fr
Methergim amp Xilocaina 2% c/ vaso fr
Naloxona amp Xilocaina 5% (pesada) fr
Neocaina c/ vaso amp RO 2 A 04
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o7 i £ 4
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Agulha descartdi/l. 1.7 77,7 uma |3 7 Algod&o cf agulha n° env
Agulha p/raquen® 7% uma |’ Igodao s/ agulha n® env
Algoddo ortopédico metro Algodéo s/ agulha n® env
Atadura de crepom tam.. 0 €~ | rolo [{7 7 Cat gut simples c/ agulha n® env
Atadura gessada tam.: rolo Cat gut simples ¢/ agulha n® env
Dreno de térax um Cat Gut Crom. ¢/ agulha n°® env
Dreno penrose um Cat Gut Crom. ¢/ agulha n® env
Equipo p/ macrogotas um 01 Mononylon n® 7 - env o))
Equipo p/ transfusdo sanguinea um Mononylon n® env
Lamina p/ bisturi n® Jd uma | 01 Prolene n® env
Luva estériin® 4/ ¢ 5 4 par |1.1/,7 |Prolenen® env
Luva p/ proced. n® § par Vicryl n® env
Scalp n° um Vicryl n® env
Sonda foley 2 vias n° uma vatovan diogamon Q4
Sonda foley 3 vias n°® uma 02 [ = mm?
Sonda nasogastrica n® uma ﬂbTiH%(]&-lDI ‘3_{]' G 2 J 1
Sonda vesical simples n® uma Z
Coletor de urina um
Clamp umbilical um
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CLINICA ORTOPEDICA
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI l_._.m DA

: PRESCRICAO E EVOLUGA(
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE

ﬂuc HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE DE ENFERMAGEM

E quﬁiﬁgg
. NAJBA - PIAUI /)
nome Wy naf fb% \_._&35\»_1 ape_34 rm_q_u h“. paTALE /06 /1 &

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
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PRESCRICAQ HORARIO EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

rx(r}h.sm..‘/hum — CE




i i
CLINICA ORTOPEDICA
_ummmom_o DATA:29/06/2018 HORARIO m<0_._._nvhmu MEDICA
DIETA LIVRE PAC NO 1 PO DE RED CIRURGICA FRAT DE OSSOS
SF 500 ML EV PMV \rm@ & Q... PERNA
CEFALOTINA 1G EV DE 4/4HS FERIDA OK
DIPIRONA 1 AMP IM 6/6 HS S/N RX CONTROLE OK
CURATIVO COND MANTIDA
HEPARINA 5000 U| SC 12/ 12HS M&N a..,
SSVV + CCGG t
N°" DO PRONTUARIO: * Fl
HEDA DOMINGOS FRANCA PEREIRA
11-03
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEY ARCOVERDE
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CLINICA ORTOPEDICA
_ummmo_u_owon DATA:30/06/2018 HORARIO mﬁcrcomo MEDICA
ALTA HOSPITALAR PAC NO 2 PO DE RED CIRURGICA FRAT DE 0SSOS
PERNA
FERIDA OK
RX CONTROLE OK
"
- e —
Coer
[y ]
HED hh// CRIVPY 286 0 4g) N* DO PRONTUARIO: | N*FI
1HDOMINGOS FRANCA PEREIRA
11-03
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE
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HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE _;

" CNPY 0B553564015593

Teiel'r.:ne*
RUA RODRIGO COIMBRA; 1.650 - RODOVIA

(86) 3323-7188
RIA - PARNAIBA/PI

mnulmnnm 069970~ e

Paciante: DOMINGOS FRANCA PEREIRA
VITOR FIGI.IEHEBD CARNEIRO

Médico(a):
Conwnio: sus

DM wrenaco

Leita: 1101 Enfermaria: o1t

[?lm'&mun i

Material: S
Metado *
ERITROGRAMA

ERITROCITDS

HEMOGLOBINA &

HEMATGCRITO
VCM
HCM
CHCM
OBSERVACOES

LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS
MIELOCITOS
METAMIELOCITOS

BASTONETES -

SEGMENTADOS
BASOFILDS
EOSINOFILOS
LINFOCITOS
MONGCITOS
LINFOCITOS ATIPICOS
CONTAGEM GERAL

PLAQUETAS
OBSERVAGCOES

5,04 mllhﬁesfrnm’
14,1 g%

42,2 5%

83,73 u2

27,98 pg

33,41 %

B600 mma

00 % 0
00 % 0
02 % 172
70 % 6020
00 % 0
00 % 0

24 g 2084
04 9 44
00 % 0
100,00

230.000 /mm?

DPVAT
22 DUT 208

Centro-Noris CEP: 64,002-4
Terasina-Fi

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coeiho de Rasende, 465

4,5 8 5,9 mihdesimm?
1208 17,5 g%

408852 %
80la 100 U}
26la 34 pg
31el6% |

4.500a ff.FGW smm®

0ai1% Alé 100 fmm?
Qa4% AN 400 /mm?
36a65% * 2000 a 7500 /mm*
Os1% At 100 fmmy
Qa4% 100 a 400 /mme
20,8 40 % 900 a 4400 /mm?

335&?#% DE SOUSA

fAthda B0 com rewisds &m laming: Blomwimics iBia 300




Hospital Estsdual Dircew Arcoverde
GOVERNO DO ESTADD . - Piai

@Piaui | -H EDA

TERMO DE CONSENTIMENTO- PROCEDIMENTO CIRURGICO

O presente Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsével, quanto aos
principais aspectos relacionados ao procedimento cirirgico ao qual serd submetido, complementando as informacdes
prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e prestadores de servicos do Hospital Estadual Dirceu
Arcoverde.

Nome do Paciente: RG:

Obs.: Na impossibilidade de assinatura pelo paciente, sempre preencher os dados Representante ou responsavel Legal.
Nome do Representante;
Nome do Médico:
Procedimento Cirtrgico:
Data darealizagio: L /£

1.Fui informado que as avaliagBes e exames realizados revelaram alteragdes e diagndsticos
com indicagdo de realizaglio do procedimento cirtirgico descrito acima, podendo ocorrer i
problemas cardiovasculares

2.Recebi todas as informagdes necessdrias quanto aos riscos (como, por exemplo, infecgdes, sangramentos, proble
cardiovasculares), beneficios e alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas
foram respondidas satisfatoriamente.

3.Compreendo que durante o procedimento poderdo apresentar-se outras situages ainda nio diagnosticadas, assim
como poderio ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o
proposto, podem ocorrer complicagdes gerais, inclusive risco de morte.

4.Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, serd necessério o emprego da anestesia, cujos métodos, as
técnicas e os firmacos serdio indicados pelo médico anestesista, estando também ciente dos riscos ¢ beneficios e
alternativa.

5.Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusio de sangue ou
hemoderivados, em situagbes imprevistas que possam ocorrer ¢ necessitem de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos.

6.Autorizo que qualquer érgdo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames
histopatolégicos ou microbiolégicos pertinentes.

7.Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me foi concedido
a oportunidade de anular ou questionar qualquer pardgrafo ou palavras com as quais nfo concordasse. Assim tendo
conhecimento, autorizo a realizagfio do procedimento proposto,

Assinatura do paciente e/ou responsdvel:

Pamnaiba, de de

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro que esclareci ao paciente/responsével, sobre o procedimento ciriirgico proposto, resultados esperados, riscos,
alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderdo decorrer da recusa em
todas as perguntas feitas pelo paciente/responsdvel e acredito ter sido
larealizagdo do procedimento cinirgico a que serd submetido.

Pamaiba, de de
Secretaria de Estado da Sadde Hospital Estadual Dirceu Arcoverde
Av. Pedro Freitas s/n - Centro Administrativo / Bloco A Rua Rodrigo Coimbra, n° 1650 - Rodovidria
(B6) 3216-3595 - 64018-200 - Teresina-P1 (B6) 3323-7188 - 64216-470 - Pamaiba-P1

www.saude pi.gov.br www.heda.pigov.br



ALERGIA A
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CIRUHAGIA REAUZADA I

TIFO DE AN E‘S""ESIA
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naw
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mTEHcﬂﬂnENmm
HORARIOS -
SINAIS VITAIS s = T & 150 h ThiD 3h SAIDA
PA. G 8T ST | a2 .
P/ PULSO :; i EE Y i !
TEMPERATUAA L = 34.3 ) | ;
T oxmeTRA i % T2 % - } |
FRENG. RESPIRATOTRD. | of | Pl )] j__q £ | EA R
Escala de Aldrete e Krorlik: '
|_fNI}IC-E Dt ALDRETE-KROULINK MDDIF‘IEAD";I Admissiio 15" an 45 60 | Saida
| CONSCIENCIA =
{ Completamente acordado = 2 :
| Besperta ao chamado = 1 4’ J- i ,:3\

Mo responde ao Chamado =0

: ATIVIDADE MOTORA
Move 4 extremidades =2
Meove 2 extremidades = 1
Nio movimenta= 0

RESPIRACAD
Profunda ou tosse livremente =2
Umitada, dispneia =1
Apnéia=0

CIRCULACAQ
20% do nivel pré- anestésico =2
20— 48% da nivel pré- anestésico = 1
'~ 50% do nive! pré- anestésico=0

S5p0,
Mantém SpO, > 92% em ar ambiente =2
Mantém Sp0; >90% em Dy =1
Mantém Sp0, < 80% em 0:=0

o)

¥

2
4
ol
2
L

TOTAL DE PONTOS
| APTO A ALTA: 8 A 10 PONTOS

g

| 8 g

=

Alta da SRPA com A pontos,as. A0\ horas. Anestesista:

Escala da dor:

| Ao Chegar na SRPA

@.@.C.

I :_s.m D

{Dor uinlnw

Ao Sairda SRPA

@@@0d0[

{Dor Mixime)

#

Escala Modificada de Bromage (para os pacientes submetidos a anestesias s regionais: Raquianestesia ou Anestesia Peridural):

| Parimetro ; Valor
S«m blogueio motor 0 |
| Pode flexionar o joelho ¢ mover o pé, mas no levanta ! |
|_Podc mover apenas o pe. \ 2 |
| Nio pode mover pé pu joelho IPVAT X
a LDHIEUBGHE YERIFIGADO
Secretaria de Extaile da Saide Hespieal Estadual Direen Arcevende
Av. [Medro Fredtus sin - Ceaire Adminisiedive - Bloco A 29 OUT 2018 Run Rodrigo Colmbra, n" 1650 - Rodovidria
(86) 3246-3595 - G4015-200 - Teresina-P] (B6) 3373-7188 - 64216470 - Paruaiba-F1
| e panrels il smnar i warw. heide.nl.rov. br
GENTE SEGURADORA 5.4,
; Rua Coslha de Resende, 465 Loja C
- Centro-Norte CEP: £4.002-470
Teresina-Fl
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SRPA

Admissio:
Necessidades Caracteristicas Observaglio
Necessidades Comportamento: §/) calmo; () agitado; ( ) agressivo; ( ) apético.
neurolégicas Nivel de consciéneia: () acordado; ( ) sonclento; { ) hicido; { ) sonolento. .
Dor: (X) ausente; ( ) presente. Local
Necessidade Via tﬁ'ﬂﬂé} | pérvia; { )-parcialmente obstruida,
respiratéria AP: () MV +; ( ) roncos; ( ) sibilos ( ) estertores. -
Nivel ventilatério: ( ) Traqueostomia; ( ) Intubaglio traqueal; ( )
Oxigenoterapia por méscara de Venturi: ( ) Oxigenoterapia por cateter de 02;
&) ar ambiente,
Necessidades FC: !.‘0 normal __ bpm; () bradicardia ___bpm; ( ) taquicardia __ bpm.
cardiovasculares
Necessidades () SNG; () SNE; () Gastrostomia; ( ) Jejunostomia; [ ) Ostomia
gastrointestinais | Nduseas: (Y) ausente; ( ) presente, [
5 Viémitos: () ausente; ( ) presente.
Abdome: ( ) plano; () globoso; TX) flacido; { ) distendido, -
Necessidades Diurese: () ausente; ( ) esponténea; ( ) SVA; ( ) SVD, §
renais . i
Necessidades Hidratado; ( ) Desidratado ; ( ) Corado: Ietérico; ( ) Edemaciado.
tegmentares m IE(‘J AVP; ( ) dissecgio venosa; () punglo jugular; ( ) pungiio de
Incisfio cirtrgica | %) Limpa () Parcialmente embebida dc sangue ( ) Totalmente embebida ;
- | .tm sangue.
A o0:( ) Pen topdcico; () sucgfio.
Responsdvel:
Interven de enfermagém para'h SRPA Data: !ﬂ
Agilio de Enfermagem Hordrio Executante
_g Instalar monitoraggo.
R Aquecer o cliente até melhora da temperatura corporal. -
{ ) Administrar oxigénio imido litro/mim, de acordo com prescricio médica,
Observar na' incisdo cinirgica,
Controlar SSVV, segundo rotina,
Observar a presenca de vémitos e /ou nduseas, ]
(M) Avaliar nivel de consciéncia. =
Avaliar dor, segundo rotina. ]
Sl Avaliar Escala de Aldrete e Krorlik A 080
| ~eue . | DPVAT
]1’ NTRODONAD VeRiFicang
AVALIACAO DE ENFERMAGEM: [ 2200 np
j GEMT:
| ”mcw"hqmmmmm%&
- = .l' L-Bﬂl‘l‘.l:n+|l|.|.m..,I j “.l:
rEEina.py
Condiglies na alta da SRPA: oo
Estado de vigflia () acordado; ( ) sonolento; ( ) lacido; ( ) sonolento,
Nivel ventilatério (}Thqumatomia;{]lumbmlnmquul;(JDﬁgmumﬂphpwmﬁmudu
) vmm;{]@gmumhmrnmdem;{}umbim ]
Curativo : '
D!mu Tipo: 0
Diurese () esponténea; ( ) SVA; ( )SVD. -
Pertences () roupas; ( ) joias; () protese dentéria; ( ) outros.
Responsdvel:
Secretaria de Extndo da Smidde Hospital Estadual Dircen Arcoverde

Av, Pedro Freitas a/'n - Centro A dministrative - Bloco A
(B6) I216-3595 - 64018-200 - Teresina-F1

wivrw. xa el nl oo, e

Rua Rodrigo Coimbra, n* 1650 - Rodoviiria
(86) 3323-7188 - 64216-470 - Parnaiba-F1

www hedo, ni.onv he
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385880/18
Vitima: DOMINGOS FRANCA PEREIRA Data do acidente: 22/06/2018
. ) P . . DOMINGOS FRANCA
CPF: 030.552.773-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: PERETRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS : 028.107.623-50

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DOMINGOS FRANCA PEREIRA : 030.552.773-84

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 028.107.623-50 CPF: 897.999.253-04

FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS Danielle Nobre de Sousa
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Declaragdo do Proprietéario do Veiculo

euJos& Mrowio A/yes Dd Szvd .
rRe m Al/S04/9 data  de ﬂmlmﬂflﬂfﬂdﬁé/
; - com

Orgéo ‘;577 . do CPF n° 7

domicllio na cidade de ﬁ'ﬁfg@gﬁ?’fﬂ , no Estado de

ZR L/ ; onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Localrpgpr Vigos UELHZ e S,
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma  DOAINEES FRat/ (it Zz?g(m cujp o condutor era

. Mmoo

Mocelo, 1owDa/L 6125 TETAN KSE
Ano: (/003 /906

O 2T 3021 SRG364LF
Data do Acidente: 20 /0 & /0?5‘(‘?
Local e Data: _EQ7E fga 7 i/~ /E poT/ERa Ig?ﬂf?

..,_7“-'5“- W f”ﬁ?.f_?’ d_z.’,\ g)é"d

Assinatura do Declarante

CARTORIO DEDEUS C LAGES - 1° OFICIO
WA A4 DE DEUS CARYALHD LAGES - TABELWA
CHE 08 G SRUTROL N CHE 07341
=y SEACA LECWINAS MELO CBNTRD . N 3 ESRERANTINA - Bk |

AUTENTICIDADE A FIRMA DE JOBE AFONSO ALVES DA SILVA EW
VERDADE DOU FE. ESPERANTINA, 18102018 093618
E‘\‘




MAL DEODORO, CENTRO
CENTRO,ESPERANTINA/PI
CNPJ: D6553564000308
(86) 3383-1193 - ( )

64180-000

v R T Ewaey

richa de Alenaimento (Pronto Socorro)
Atendimento:PO163119 Registro:61413

Data: 22/06/2018 Hora: 17:31:00
Funcionario: DANILOD Tipo:CONSULTA

[ ' Sexo: MAS NOD
Sanha 106 X0. MASCULI

SUS

DOMINGOS FRANCA PEREIRA

Masc.. 197021984 Idade: 34 ANOS 4 MESES, 3 DIAS
End. VIEIRA, O
Cor PARDA Tetefone: { )

Bawrro: ZONA RURAL
M3e: ERENITA DE FRANCA

CPF: - RG: 2.804.,092 - 5US: B980040302 70389
Civil: SOLTEIRO(A)

Cidade: ESPERANTINA/PI
Pai: RAIMUNDO NONATO PEREIRA

Profissdo CEP:64180-(

Chinice. ENFERMAGEM Documento: 1 -
Responsavel: DOMINGOS FRANCA PEREIRA - O

HOSPITAL ESTADUAL DR JULIO HARTMAN
MESMO

Temp.:®¢ Peso:Kg P.A:

Procedimentos

A2/08/2008 17-3)

0301060118 ACOLHIMENTOD COM CLASSIFICACAQ DE RISCO

L}EL] Vermeaihg

Queixa principal:

Feena Ae Mo

Exame clinico/fisico:

Diagnostico pravavel:

Medicacio:

Procedimentos/exames realizados:

Einergéncia JLaranja - Muito Urgente

(__JAmareio - Urgente[ | Verde - Pouco Urgente [ Azul- N3o Urgente

o
&‘;45@“
R, O

%Mlm 35§

(wr)
NN

2 by s

"Bta?ﬂﬁ‘ A Fonmeno daglua

Responsavel DOMINGOS FRANCA PEREIRA

1 - HOSPITAL ESTADUAL DR JULIO HARTMAN



SOLICITAGAO DE VAGA / TRANSFERENCIA
oA O G 4% Hora 18T wooTELEFONE. 33 X3 -AL 92

HOSPITAL mmnm_*mMMﬁ_MUNICIPID épwnm
co_ta Qs el nied CRM: =1 4 9%

NATUREZA DA SOLICITAGAO
( )Obstetricia ( )Trauma ( ) Clinico ( )Cirirgico ( )Psiquiatia ( )Outros
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 999 . D4 D- 3023 . B %9

Nm;lﬁw_gﬁmmmﬂ “3@’5?[1

Iﬂa&e:_jﬂ___anns Sexo: >4 Masculine ( ) Feminino .
HoA:_{ B\ D A-\ .l fl c:-..-bumkau)—-_ N

WM —HHJ (D).

ESCALA DE GLASGG /. (,T
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERE RESPOSTA MOTORA
4 - Espontanea 5 - Orientado 6 - Obedece a comandos
3 - Comandos 4 - Confusa 5 - Localizado
2 -Ador 3 - Palavras inapropiiaidé 4 - Movimento de retirada
1 - Nenhuma 2 - Palavras incomp iy 3 - Flexdo anormal
1 < Noihuma 2 - Extensdo anormal
1 - Nenhuma
SINAIS VITAIS
Tax <C P bpm R: mrm PA: mmHg Sat O, Glicemia: mg/di
PROCEDIMENTOS REALIZADOS "
() Oxigénio () Hidratagéo Venosa Hogga: f*-éii G
()Aspiragio () Medicagéo Ria!!“'“uuflsmﬂuUu.j..ﬂt'r-_
( )Cusbo  ()Ouws - 2 cRiPeoagiAN
RANT N80 00377
EXAMES REALIZADOS (Enviar Cépia) A.p, 5

S R

ermmm : o)X J |
von € ; | o 2,

CIInI-::a-'an Senha: -

%Mmﬁlé

Carimbo do Médico




Governo do Estado do Piaui 1209 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 109376.000694/2018-73

Unidade de Registro: 13* DRPC - ESPERANTINA Resp. pelo Registro: Antonio JosE De SA Castro
Data/Hora: 18/10/2018 - 09:53

DP DE ESPERANTINA,
Tipe Local

VIA PUBLICA
Municipio Bairro
ESPERANTINA

Enderego
LOC BOI VELHO, N*

Complemento Ponto de Referéncia

TR e ey
DOMINGOS FRANCA PERE
RG: 2804092 PI

Mae; EREMITA DE FRANCA

Pai: RAIMUNDO NONATO PEREIRA
Endereco; LOC VIERA, N°
Complemento: ZONA RURAL

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: ESPERANTINA,
Telefone(s): B6-8478-3888

X Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 125 2003 LVX4906 9C2JC3021 3R636127 806063874 Vermelha
Condutoer: DOMINGOS FRANCA PEREIRA
RG: 2804092 Orgdo: UF RG: P|
End: LOC VIERA Numero: Complemento: ZONA RURAL
Cidade: ESPERANTINA UF: P| Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

: JOSE AFONSO ALVES DA SiLvA
Cidade: ESPERANTINA UF: Bairro:

-

Nuﬂctaquafumﬂnudaaddmmdumh, indmhamquammanm.admummwudunmwmn vindo

i\ .
Nomim%od 310mA Kippia -
DOMINGOS FRANCA PEREIRA - Noticiante
Responsavel pela Informagao

Soletim de Ocorrdncia emitide em: 18/70/2018 08:53 - SisBO@2011-2018 AT! Pégina 1/2



Governo do Estado do Piaui 1208 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Pilblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
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