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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

3180024902 Parnaíba Invalidez Permanente

28/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO.

Limitação funcional do membro inferior direito em grau residual.

Com sequela

04/04/2018

Observações: Indenização em grau residual do membro inferior devido a repercussão funcional do membro (atrofia muscular da
perna com claudicação a marcha).
Procedida avaliação médica na cidade de Parnaíba.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA, LEVE ATROFIA MUSCULAR DA PERNA DIREITA, CLAUDICAÇÃO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, DOR A PALPAÇÃO NA PERNA DIREITA, MOVIMENTOS DO TORNOZELO E JOELHO
LIVRES.

Médico examinador: Francisco de Assis Costa Araujo

CRM do médico: 2498

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180024902

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Doze de Março, 844 - Piauí - Parnaíba - PI - CEP 64208-450

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2805238                   

Data e local do acidente: [ 28/08/2017 ] AVENIDA DR. JOÃO SILVA FILHO

Data e local do exame: [ 04/04/2018 ] Parnaíba                    [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA.

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
TRATAMENTO CIRÚRGICO.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA, LEVE ATROFIA MUSCULAR DA PERNA DIREITA, CLAUDICAÇÃO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO, DOR A PALPAÇÃO NA PERNA DIREITA, MOVIMENTOS DO TORNOZELO E JOELHO
LIVRES.

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
RESQUÍCIOS DE SEQUELAS FUNCIONAIS NA PERNA DIREITA.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).



(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR DIREITO.                
% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Francisco de Assis Costa Araujo - CRM: 2498 - PI
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G O V E R N O 
ÓOPLAUl 

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME COM RlSCO 

B A I X O R I S C O 
DAT-A 

�iãj4 
DATA 

/ 

DA 1 A 

1 

DATA D/VPA 

/ 

DATA 

/ 

DAI.-

Não dei.xar 0 ambiente totalmente escuro 

Pacientes que deambulani: utilização de calçados 
aniiderrapanies 

� 
Orientar para que o paciente não se levante subitamente da 
caina pelo risco de hipotensão postural e tontura X 

M E D I D A S M O D E R A D O E A L T O R ISCO 

Orientar para que toda saída do leito deva ser orientada pela 
enfermagem ^ � X 
Orientar que exercícios de marcha e equilíbrio devem ser 

� real izados'apenas com o acompaTihamento do fisioterapeuta.. 
Manter a grades da caina elevadas durante todo o período. < ' � ' '-..-:y. -':-- ''/{-

Manter a grade da Cama elevada (distai ao profissional) no 
momento de mobilização no leito 
Orientar necessidadede acompanhante. y 
Manter ao alcance do paciente seus pertences e objetos mais 
utilizados. 
Orientar sobre a necessidade de comunicara enfermagem o 
período que o paciente permanecerá sem acompanhante X 
Orientar sobre a necessidade de auxilio para as refeições 

Orientar sobre a leitura do folder para Prevenção de Quedas e 
do esclarecimento de qualquer dúvida co;ii o enfermeiro. X 
DECLAR-AÇAO 
Declaro que recebi as orientações quanto a Prevenção de Quedas em Ambiente Hospitalar, ao uso de vestiários c calçado 

adequados, bem como o folder educativo na primeira avaliação. Estou ciente do risco de queda avaliado c que entciii: 

perfeitamente as orientações que entendi perfeitamente a5 orientações que mc foram fornecidas. 

PiL" 

Observ ação: O paciente c acompanhante devem 

DATA AVALIAÇÃO 1 PACIENTE/ACOiVIPANHANTE (Assinatura) | ENFER.MEIRO (Assinatura) 
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Pode mover apenas o pú. 
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Não pode mover pé ou joelho M^AÍj . Ziíú 
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LAUDO CIRÚRGICO 

PACIENTE. 

DIAGNÓSTI 
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INICIO: �. 

CIR'URGji#IWM. 
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06553564015593 

NOTA DE SALA DE CIRURGIA 

PACIENTE: 1014750 FRANCISCO PEREIRA DA SlLVA; c í ^ h . / L C i T ú . u j ^ / . / C ü i 

L L H Ò R ; ^ . TÉRMINO:.  

CLO 

_HORA. DURAÇÃO:, 

1°AUXILIAR: hOx- Q.VrrV>^ 

_HORA. CIRURGIA: VjuJj. é t p ô j k ' . M l ^ 

ANESTESISTA: IQA. I ^ n / p c o _ 

r r r 
t'i 

MEDICAMENTOS DE SALA 

1 ES^^GGIFICAÇAp UNID QUANT ESPECIFICAÇÃO i ÜNID l .j.i.rH 
Adrenalina ,; t;:» i ;̂  _|, amp Ocitocina 

ÜNID l .j.i.rH 

Agua etérli rplril ! ' /. amp Pancurônio | amp 
Atropina . . i J amp Petidina 50mg/2ml j amp 
Clorpromazip^í - : ' | ; amp Plasil IOmg amp 
Dexametazori^í4mg/2ml i � amp OJ Propofo11%, 20ml amp 
Diazepam lOrfig -\ ' �] ' amp Prostigmine amp 
Dimorfj ; 1' amp 01 Soro Fisiológico 0,9%, SOOml I fr 054-0^ 
Doplarriina ' ;; |:' � ! � I' amp Soro Glicosado 5%, SOOml ir 
Dormonid 15.nj)g/3ml.;. j amp Soro Ringer d lactado 

! � Efortil 10mg/H|nr ;i .;� ' j . amp Sulfalo de Magnésio 50% anip 
Enflurqnq_!|.;j|;|t;-i} ;[;:,;|; ml Suxametônio 100mg fr 
Fenergam 50r]h.g i i amp Tionembutal fr 
Fentanil � |; ', : ' fr Oi Transamin amp 

Halotapo . ;! - ; | ' � ' ; � ml Xilocaina 2% s/vaso ír 
Haloperidol j amp Xilocaina 2% cí vaso T ' 
Ketalar 'T ;� f; � ' '! �� 1 fr Xilocaina 5%. 'pesada} 
Methergim.; ; j 

1 amp & iyAJyo.^Ãyyyi>. ' OJ 
Naloxopai/ jgíj lr* ' ; � ij �!; i amp I^Ú'^/pòU/rU}^ ^ QÍ 
Neoca|na c/ y^so : amp " 
Néoca|naipeS^da . ..| amp OX 
Nôojcalna^sAy^sp i '[^ ..,:|'. amp 

1 -SiP ii -rh l -p . MATERIAIS DE SALA 
ESR^CIFlCAÇAp UNID QUANT ESPECIFICAÇÃO - UNID QÜANT : 

Abofcath nJi lUj f í . Jj un Ol Algodão c/ sigulha n" �� �-�nv 
QÜANT : 

Agulh^descp^, ^ ^-O/i /í^O tOil y un Oòloi . Algodão c/agulha iV , 
Agulhf p/iraçulein", . ^ g - un Ol - Algodão sí agulha n" efiv 

Algqdãp ortópjêdicò , ' metro Algodão s/agulha n" env 

Atacjurp deig^pom tarii.:.|, rolo OA Cat gut simples c/ agulha n° env 

Atadura gesgãda tiem.: rolo Cat gut simples cí agulha n° env 

Dreno de Jtóçajlí-j .. ,,|;; un Cat gut Crom. cl agulha n" env 
Dreno penrqsç :. 1 .... j . un Cat gut Crom. d agulha n° env ; 

Equipe), p/; macrogotas ' un Oi Morionyloii Jl. O ot 
Equip.q,p/ trangfus^o sanguinea un 1 : :/!c...i,;lO , 
L%niinâi p/ bi^stUri n° .a.k \ ã/O un <?V lOÍ Prolene n° env 
LuváeíérlJ.n? |i. .9'.^l/ .rR^ < par i Oi Prolene n" env 

Luva p/procèd: n"' ;. j U par úQ Vicryl n° env 

Scalp n" „ , :i , un Vicryl n" env 

Sonda foley i2jyiasi n";! í ; un 

SondajfoleylSwiasin".- . ' un 

Sdndajnasogastriça n" r un ..1 -� .^ly \ „ — ' 
SçndajvesicalJsimjDles; n!'|; un 02 í ¥-y////-

' 

Coleto^deiuriijia': 1 �] un 'juu.yyy-ay::^ 5óoo .' rT^iTEi, .yy-^yy.yy." /yoí 
Clamp!urnbi|i(^l \ .. ,1 ' un ' .1 JOcc. '�\ ! Ol 

� ihlií ':,i �; :!�; n } 7̂ -3 

. i m i : \. ;;. i í ' 
Ipnwrr-TTT 

;UTU.l̂ pp:M.ATER 

; # # # R i k 
EE^ B,IQJ=̂ SIAp 

ÁL ÓRTESE/PRÓTESE? 

U SADO? FIütxxx)Wu 

SIIVI g ] 
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Prescrição Médica-^"" —— 

LEITO: CCOl 

Horário de Medicação Qüant 
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Evolução Médica 
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CLÍNICA ORTOPÉDICA 
PRESCRIÇÃO: DATA: 29/08/17 HORARIO EVOLUÇAO MÉDICA 

DIETA LIVRE 

SF 500 MLEV PMV 4 ° 

CEFALOTINA IG EV DE 4/4HS 

GENTAMICINA 80 MG EV DE á/8HS 

DIPIRONA 2/8 EV DE 6/6HS SN ^ 

HEP SODICA 5000 Ul SC DE l l ^ l IHS 

CURATIVO DIARIO 

S VITAIS 6/6HS 

K / 
Zn,, Hi 

'y/^ 

TTOCIRURGICO FRATURA EXPOSTA TIBIA 

!IH 
L í > i 

O 
Cò -i-
�=< { 

i"̂  
._J �c 
U-> '-2 
l-J 

: I 

HEDA 
NOME DO PACIENTE: 

FRANCISCO PEREIRA DA SlLVA 

N" DO PRONTUÁRIO: 

CORREDOR 

�1-

N" Fl 

f/h. o^yo ^L/^ 



CLINICAORTOPEDICA 

PRESCRIÇÃO: DATA: 30/08/17 
ALTA HOSPITALAR 

� -̂ rs Mme\da 

'gSW 
N O M r ü Õ PACIENTE: 

HORARIO EVOLUÇÃOMÉDICA 
2 PO DE LIMPEZA CIRURGICA+REDUÇAO+FIXAÇÃO 

EXTERNA DA FRATURA DOS OSSOS DA PERNA 

EVOLUI BEM ^ ' 

FO:OK 

RX;OK 

, lí 
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HEDA 
.'� l i... 

FRANCISCO PEREIRA DA SlLVA 

WDO PRONTUÁRIO: 

CORREDOR 

N" Fl 



l Documentação médico Hospitalar 

Av. Álvaro Mendes, 1320 
Bairro São José 
Fone: (86)3322-4247 

Paciente: 

PreMblirr 
Clínica médica ^ ^ ^ \ . ^ _ _ / ^ 
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Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 
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Livro N° 299 

MARIA CMSTINAMENDES BEZERRA SOUZA 
T A B E L I Ã P Ú B L I C A - 2 ° O f i c i o de Notas 

Avenida Presidente Vargas, 164 - Centro 
Tel: (86) 3321-2149 - E-mail: caitonobezena2aficio@botmail.com 

PARNAÍBA-PIAUÍ 

tP<op<o 

o 8 JA:). V/ 

íEHTE SEGURAI: 
!-:'j3Ccelliooeu..Sc;.íe 
" ' t - f I s r i S l - ' 

PROCURAÇÃO BASTANTE QUE FAZ:- FRANCISCO PEREIRA DA SILVA, como segue:-

S A 1 B A M, os que este Público instrumento de procuração virem que no Ano do 

Nascimento de Nosso Senhor Jesus Cristo de Dois Mil e Dezessete (2017), aos onze (i 1) dias do 

mês de dezembro, nesta cidade de Parnaíba, Estado dp-Piauí, República Federativa do Brasil, 

perante mim Tabeliã Pública compareceu como outorgante:- Sr. FRANCISCO PEREIRA DA 

SILVA, brasileiro, viúvo, aposentado, declara que reside nesta cidade, na Rua 12 de Março, n° 

844, Bairro Piauí, portador do RG n? 2.805.238 SSP/PI e CPF n° 030.274.803-24; reconhecido(a) 

como o(a) próprio)a) por mini Tabeliã, dp que dou fé, perante ó(à) qual por ele(a) foi ditp que por 

este Público instrumento nomeia e constitui seu(̂ a)-bastante piocurador:- Sr. ANTONIO JOSÉ DE 

ARAUJO "DA SILVA, brasileiro, solteiro, maior, garçon, residente e dorniciliado no mesmo 

endereço acima, portador do RG n° 3.277.773 SSP/Pl e CPF n^ 051.774.293-42; a quem confere 

amplos e ilimitados poderes, a fim especiai de praticartodos os atos administrativos e judiciais que 

se fizerem necessários aa moyijDienta§âg|s^^^e^ e 

DAMS do Seguro Obrigatório DPVAT e especialmente parà preenchimèntõ e assinatura de 

formulários de Autorização de Pagamento, Aviso dè Sinistro e Declaração de residência, em 

decorrência de acidente de trânsito, ocorrido em 28.08.2017, junto à Seguradora LIDER dos 

Consórcios do Seguro DPVAT a efetuar o crédito em conta bancária, do BANCO BRADESCO 

S/A, Banco 237, Agência 1522-9, conta-G#rrente n° 2794'9-8, como também declara estar 

impossibilitado de apresentar o laudo do lAáL, para fins de requerimento da Indenização do 

Seguro DPVAT (lei n° 6.194/74), O estabelecimento do IML localizado no Município em que 

resido não realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; onde o mesmo foi vítima de 

acidente de trânsito, interpor recursos e tudo mais praticar para o bom e fiel desempenho deste 

mandato, dando tudo por bom, firme e valioso. Feita sob minuta e de inteira responsabilidade das 

partes. Dados e documentos fornecidos pelo outorgante. Assim o disse do que dou fé e pediu este 

instrumento, que lhe l i , aceita,tssinandp a rogo do outorgante, assinando a rogo do outorgante, Sr. 

GEOVANE ALVES DA SlLVA, brasileiro, casado, auxiliar cartorário, residente nesta cidade, à 

Rua Dr. Walterdes Moreira Sampaio, n° 1030, Bairro João XXl l l , portador do RG n° 2.684.441-PI 

5 5 . d o q u e d o u f é . 

screvente Compromissado, servindo no 

impedimento ocasional da Titular, a digitej/ subscrevo, dato e assino em público e raso. Em 

rest" l y j da verdade. Pamaíba (PI), 11 de dezembro de 2017. 
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Corrêpr̂Mente dü SdíHu adeycu S.R 

^ ^ mik 
RÜA ALMimiE mUASm SRMPAIO 613 
TerM.Nei-IsoQDD06# Ma 11/12/201? 

Correspondente do Banco Bradesco 

xxproposta de Pre-aberiura de Contâ* 

Ag. Relac. 01522 -
083 - FOTO TRICOLOR 

Agencia QÍ522-PARNAIBA 
0QQ000002P949-8 
FRANCISCO PEREIRA DA SILUA 

Bata U/l 2/201? 
00 
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^ W) (D r ^ 
(ONShwQ 
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0) (0 r 

Zíí^^ 
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Tipo Pessoa: Fisica 
lipo Conta Gonta Corrt.ní-
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POLICIA MULITAR DO PIAUI 
2* BATALHÃO "MAJOR OSMAR" 
POUCIAMENTO DE TRÂNSITO 

^ - VISTO ^ 
EM ocb/ agi c2o^^ . 

yy^C^^-i.^t-^in^uy^^C^-/^ 
CMTDOPPTRAN 

BOLETIM DE OCOSSENCIA DE TKANSnON* 106/2017/ICPTRAN llellOii AUUjilu 'u-.iif. iiOiííd-CaP.PM 
S E M A N E X O ( X ) COM AütXO^^ ) RL-HM: 10.i;>4yij-i!ü/ MsL W.m-X 

DATA: 28/0S/2017 HORAPKOVAVEL: AS uasousn 

PATA E HORA DO COMPARECIMENTO NO LOCAL: 28AB/2017 AS 12H:10MLN 
CLASSIFICAÇAODA OCORRÊNCIA: AERCffELAMENTO r"' 

VEICULO N" #1 

PROPRIETÁRIO: GLEISON SOUSA DO NASCIMENTO 

ENDEREÇO: RUA EDGAR BARROSO N»55 

BAIRRO: RODOVARIA CIDADE: PARNAIBA 

PLACA: NIM-1093 IJF: H 

CHASSI: 9C2HB0210AR530522 

ESPECIE/TIPO: PAS/MOTOaCLEXA 

MARCA/MODELO: HONDA/PC»» IOO 

A N O D E F A B L : 2010 C(Nk BRANCA 

CONDDTC»l(A): CLEISON SOÜSA DO NASCIMENTO 

ENDEREÇO: RUA GENÉSK) PIRES N» 1105 

BAIRRO: SANTALUZIA CIDADE:PARN/ÜBA 

IDADE: 32 ANOS SEXO: MASCULINO 

N°CNH: 1160422167. CAT. AB 

N" REGISTRÒ:05234009750 ÜF.: H 

DATA D A I ' C N H : 20/06/2011 VAL: 13̂ 07/2020 

USAVA CINTO DE SEG ( )SIM ( ) NÃO 

USAVACAPACETE ( X ) S f M ( )NÀO 

ASSINALE AS PARTES DANIFICADAS 

S S . ' ^ 
M 

o 

o 

i - _ 

AVARIAS: RETROVISORES DANIFICADOS /ESTRIBO 
EMPENADO 

DADOS DO VEIC EM CASO DE EVASÃO DO LOCAL 

R£C<N4HECIDO P/ SR. (A): 

ENDEREÇO: 

BAIRRO: CIDADE: 

PEDESTRE 

PEDESTRE: FRANCESCO KREIRA DA SĤ VA 

ENDEREÇO: RUA 121^ MARÇO N°«44 

BAIRRO: PiAUT CIDADE: PARNAIBA 

IDADE: 66/VNOS SEXO: MASCULINO 
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DADOS DO VEIC EM CASO DE EVASÃO DO LOC AL 

RECWHECIDO F/ SR(A): 

ENDEREÇO: 

BAIRRO: CIDADE: 

VITIMAS: 

PEDESTRE: FR/\NCISCO PEREIRA DA S L W IDADE: 66ANOS SEXO ( M ) LESM)NADO(X) 

ENDEREÇO: RUA 12 EC MARÇO N=844 BAIRRO: PIAUI CIDADE: PARNAIBA 

CONDUTOR DO V-01: CLEISC»4S(XJSA DO NASCIMENTO IDAlt t : 32/\NOS SEXO( M ) LESIONADO ( X ) 

ENDEREÇO: RUA GENÉSIO PIRES N°II05 BAISROt SANTA LUZIA CIDADE: PARNAIBA 
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4. SEXO 
WyMasc. 
� Fom. 

5. IDADE 

6G. 
6fflAIRR0 « 

Vinw/ , 
7. NOME ' � 

REUTÓRIO DE ATENDIMENfTO DO SAMU 192 PARNAiBA N° DA SOLICITAÇÃO: D 4 AR 0(P< 

c o s i Ü : . ^ | c 2 i j g j m 
1. DAT 

/Wm 
EMDEREÇO 

C 2 9 C 22 C 2 3 

C"UtMA> 

iiiiiiiif 

12. PROCEDIMENTO REALIZADO 

� Aerosolterapia / Oxigenoteoterapla 
O Imobilização com C o n t e n ^ 

0 í l vlager-i Nesogastrico 
1 I CaíK!(N-ismn v/o"--"' � 
:so d» Bto í . í l íS í í f Oflngofahngáá (Guedel) 

8. AVALIAÇÃO INICIAL 

8.1 - VIAS AÉREAS TM" 
CD 

Pônreas 
Obslnjidas 

8.4 ESCALA DE GLASGOW 

8.2 - RESPIRAÇAO/VENTILAÇAO 

O Taquipinéia ( B Nomal d ) DIsfmâla C D Ausento 

Posiçfio da Traquéia O Nomal Ooosvlada 

TâfBx � Sdníofco C H Assimétrico 

F. Resp.: Sa 02 

8.3 - CIRCULAÇÃO 

Pele QSl Rosada 

Mucosas B E Úmida 

Extremidades Z D Corada 

Pulso Normal 

L_J FUilotme 

P. Arterial 

C D Pálida CDCIamXIca 

d Seca CDlctérica 

d ) Cianótica 

I I Ausente 

1—I Irregular 

Pulso 

9. CAUSAS 

VARIÁVEIS . 

Abertura Ocutar 

Resposta Veft>al 

Resposta Motora 

Espontânea 
AVbz 
Ador 
Nenhuma 

Orientada 
Confusa 
Palavras Inapropriadas 
Palavras íncompreensivas 
Nenhuma 
Obedece comandos 
Localiza dor 
Movimento de retirada 
Flexão anormal 
Extensão anormal 
Nenhuma 

^ 
2 

t-

TOTAL: (<8DmjBAÇA0) 

9.1 C 
gaq 
� 
o 
C3 
� 
C3 
Cü 
CD 

EXTERNAS i 
Atropelamento ( Y ^ ^ L / 
Capotamento 
Colisão 
Quoda de bidcleta 
Quoda da moto 

Agressão física 
Intoxicação / Envenenamonü) 

I—I Ferimento Lacaro-contuso 
C D FAB 
C D FAF 
I J Tent. Suicídio. 
C D Clwque Elétrico 
I I Queimadura 
I I Afogamento 

10. PRINCIPAIS LESOES 

9.2 C. CLINICAS 
CD  
CD  
CD  
�  
CD  
CD  
CD  
CD 

Dor Intensa 
Dispnéia 
Mal Súbito 
Convulsão 
AVC 
Vômitos 
Hipertensão 

9.3 C. OBSTÊTRICAS 
C D Aborto 
C D STV 
I—I Trabalho de Parto 
C D Compile. Pós Parto 
C D Outros 

- o o o s . . . . T f a q j i M l 

I I Manobra de Chin Lift ] , " i 

I I Manobra de Jaw Thnjst 

I I Manobra de Heitnilich j í ' 

I I DesDbrilaçao � �^ 

I I Eletrocardiograma (ECG)'%^ 

I I Glicemia Z 

I I Hemostasia por Compressão 

I I Colar Cervical ' ^ . 

% l 
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Colocação do KED 

Imobilização de Membros 

Prancha Longa 

VenUiação Mecânica 

Intubação 

Massagem Canjiaca Externa 

Monitorização Cardíaca 

Oximetria de Pulso 

Punção Venosa 

Punção Intra-Óssea 

Ventilação c/ Ressuscitador Manual 

VeriDcaçfio de TAX 

Outros 

13. HISTÓRIA "AMPLA" 

1. C D Alergia 
C D Medicações 

C D Doenças. 

C D Ullima Refeição. 
C D Aint)lente. 

^Lotjy-rXjíx^ nh 

Ln^UiZx. Wiy^ / p 
JkH. 

m 
14. MEDICAMENTOS / SOLUÇÓES ADMINISTRADOS 

1. Droga 

' duMiaU) de tramadol 
k t e M t ff3U - U tf flIS. 1 » 

9.4 C. PSIQUIÁTRICAS 
I—I Crises 
I I Transferências 

ConSUdo 2ml 
L : 9 0 6 9 i 0 2 
V: 04 /2019 

Sl I Deformidade 

ü m Fratura Aberta 

e C D FAF 

9 C D FAB 

10 C D Edema 

11 I I Amputação 

12 C D Avulsão 

13 Dor 

14 C D Queimadura 

I 1 - ^ ^ ' , , ^ 

smAa. 'Á/^€ik 

Moderada 

»7T 

Intensa 10 

Anterior Posterior 

11. SINAIS / SINTOMAS / QUEIXAS 

1 1 1 Apnéia 12 1 1 Hálito elitico 23 

2 1 1 Amnésia 13 1 1 Hipertensão 24 

3 1 1 Agitado 14 1 1 Hipertermia 25 
4 1 1 Bradicardia 15 � Hipoxia 26 

5 1 1 BradisOgmia 16 1 1 Hipotermia 27 

6 [ 2 ] Choroso 17 1 1 Hlptçlicemla 26 

7 1 1 Cianótieo 18 � Hipergiicemia 29 
8 1 ICelaléIa 19 1 1 Náusea / Vômitos 30 

9 [ 2 ] Hipotensão 20 1 1 Olon-agla 31 

10 g g D o r 21 1 1 Paralisia 32 
11 1 1 Enüsema Subcutâneo 22 1—1 Pele Fria 33 

34 

I I Pupilas Foto Reagentes e Isocóricas 

I I Pupilas Mióticas 

I I Pupilas Midriáticas 

I I Pupilas Anisocóricas 

I I Palidez 

I I Retenção Urinária 

I I Rinorragia 

( ^ S u d o r e s e 

I I Sialorréia 

I I Tontura 

vcvmmm 
15. ÓBITO CH 

�gSSERVAÇlSÊS" 

^ 

2. Quantidade 3. via HORA 

EV -^M SC SL VO 1. Solução 2. Volume 

+ i -8mlF e?í) mo 

Antes do Socorro 

no Local 

16. DESTINO CD Uberado CD Recusa CD IML 

� ̂ plHospital Qual? M ^ ^ A " 
Durante o Transporta 17. CLIENTE ACOMPANHADO f jQ . SlM Q NAO 

yOi ^LíSAjIri^d^ \irr<^ ^ jj^^^-

k\/t A. ..j/via uvD* 4- .I/y r)fiLn^.&^!Wiki -
i á j L sju, ''̂ rAlxAu 

19. CONDIÇÕES DE ENTRADA NO HOSPITAL | [ 

1. Melhorado 2. Piorado 3. Inalterado 

20. CLASSIFICAÇÃO DE RlSCO: Vennelho Laranja � A m a r e l o (râ) Azul ] Verde 

21. EQUIPE 

Enfemairo/COREN-Pl 

Téc. Enfermagem / COREN-Pl > V w C Ü w ^ 

Soconisla " ^ ^ " ( ' ^ G U Y L , 

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE RESPONSAVELf 

^Jir 

Médico Intenéndonista / CRM-

lédico Regulador / CRM ^ - ^ i X T S L L , X \ _ 

RECEBIMENTO NO HOSPITAL 
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