MANOEL VIEIRA DE BRITO
TERESINA, 15/01/2019

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM
TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

E FRATURA DE TIBIA E FIBULA ,FEITO TRATAMENTO
CIRURGICO COM PERDA DE 75 % DA FUNCAO DO

MEMBRO AFETADO,SEQUELA ESTA LIMITANTE E

DEFINITIVA

CID 10 S 83

prAlciomar Veras

ORTOPEDISTA | CIRURGIAC DE OMBRO £ COTOVELO

Membro Titular da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

Especialista em Cirurgia de Ombro e Cotovelo

(RM - 2632 TEOT - 1052

alciomar@nagon.org.br
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 116530.001265/2018.59 e

Unidade de Registro: DF DE PIRACURLICA Resp. pelo Registro: Jefferson Paulo Ribeiro Soares

Data/Hora: 29/10/2018 - 13:14

Unidade Policial Responsavel o = _E;Elll.ura_ S
DP DE PIRACURUCA 17/08/2018 - 14:00

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro

PIRACURUCA OUTROS - ZONA RURAL

Endereco

ASSENTAMENTO SANTO 1ZIDIO, N>

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: MANDEL VIEIRA DE BRITO Tipo Envely,; VITIMMNuﬁcla;wta ey

RG: 1080547 58P Py

Mae: MARIA VIEIRA DE BRITO

Fai: ANTONID RODRIGUES DE BRITD
Endereco: LOCALIDADE SAMBAIBA, No
Bairo: OUTROS - ZONA RURAL

Cidada: PIRACURLUCA - CEP: 54240-000
Telefone(s): BE-9445-0857

Nome: ALRENICE DE BRITO COUTINHO Tipo Envoly,; TESTEMUNHA
Maa: ANTONIA ALZERINAG DE BRITD COUTINHG

Enderaco: RUA SANTO EXPEDITO, N° 683
Bairra: ESPLANADA

Cldade: PIRACURLUCA - CEP: 64240-000
Telefone(s): BE-0846-0860

Natureza(s) da Ocorréncla
1- _J?ssén corporal acidental no transito,

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Cor:

1-HOMDA. BIZ 125ES 2011 NILEB562 SCZ2IC4B20BRO21810 2892868100 Prata
Condutor: MANCEL VIEIRA DE BRITO

RG: 1080547 Orglo: SSP UF RG: P

End: LOCALIDADE SAMBAIBA Numero: Complemanto;

Cidade: PIRACURUCA UF: PI Bairro: QUTROS - ZONA, RURAL

Proprietdrio: ALRENICE DE BRITO COUTINHO

Cidade: PIRACURUCA UF: Bairro: ESPLANADA

| (RELATODAOCORRENCIA =~ = 7 S

O NOTICIANTE COMUNICA QUE NA DATA E HORARIO ACIMA, PILOTAVA A MOTOCICLETA SUPRA PELA ESTRADA DE
PICGARRA QUE LIGA O POVOADOC ALTO ALEGRE A CIDADE DE COCAL. OUE CHEGANDD NO ASSENTAMENTO SANTO
1ZIDIO, ZONA RURAL DESTE MUNICIPIO DE PIRACURUCA-PI, DERRAPOU NA PICARRA E PERDEU O CONTROLE DA MOTO
E CAIU SOFRENDC FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO. QUE FOI SOCORRD PELA AMBULANCIA E LEVADD AD
PRONTO SOCORRO DESTA CIDADE, DE ONDE FOI ENCAMINHADO PARA PIRIFIRI E POSTERIORMENTE PARA TERESINA
ONDE FOI SUBMETIDO A CIRURGIA NA CLINICA NEUROCENTRO.

Boletim de Qgoméncia amitida em: 281026018 12:15- SiEBOE20711-2018 AT Paging 1/2
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Acompanhe o Processo de Indenizagao

Nowva Consulta ]

e e

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a enf
O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo c

SINISTRO 3180600049 - Resultado de consuilta por beneficiario

VITIMA MANOEL VIEIRA DE BRITO

. COBERTURA Invalidez
' PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO MANOEL VIEIRA DE BRITO
CPF/CNPJ: 78942152368

Posi¢do em 17-01-2019 17:00:17

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberacdo do pagamento. O valor abaixo sera creditad
processo aqui no site.

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

708/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da
Carta Referéncia | Ver Carta
Aviso d &
o de
22/12/2018 Sinistro (https:/Islsdpvatdocs.seguradoraIlder.com.br:8443/api/ﬁIe/download/p_7|
) 'aApIT_kgy#NVY(I;OAKGkkjl kCRZvGalEW+KKeLRUSYqDHKBrhETW7yU)tg=)

aixe o aplicativo do Seguro DPVAT

2 Uispanivel g

App Store LUSERZIT) es.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id137517809271=pt&ls=1&mt=8)
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PROCURACAO "AD JUDICIA ET EXTRA"

S YR ek s i s i B W i i NS SOl SN s il

NTE:,MQ.M...\L.\.QM...«&...u«. 3% 0 g AN g0 8 b ‘
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...........................
....................
-----------------------------------------------------------------

-----

-----------

OUTORGADO: BEL. BEL. MANOEL BRANDAO VERAS, brasileiro,

profissional localizado na Av. Aurélio Brito, 304, Centro — Piracuruca - Pl, CEP:
64.240-000, onde recebe intimacgées de estilo.

PODERES: Para o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra, em qualquer
juizo, instancia ou Tribunal, inclusive reparticdes publicas federais, estaduais ou
municipais, de qualquer natureza, orgaos da administracdo publica direita e
indireta, podendo propor contra quem de direito as agoes competentes e defender
nas contrarias, seguindo umas e outras até final decisao, usando recursos legais e

acompanhando-os, postular na instancia administrativa, conferindo-lhes, ainda,

poderes para tudo requerer e assinar, confessar, conciliar, desistir, transigir, firmar

0mpromisso ou acordos, receber, dar quitagédo, receber citacées, notificacgoes,
itimacgées, documentos, alvaras judiciais, requerer inventario ou arrolamento,
estar declaragées, agindo em conjunto ou separadamente, podendo, ainda,
bstabelecer esta em outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, se assim
'S convier, dando tudo por bom, firme e valioso.

x a0 Vvina g BATD
OUTORGANTE
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MANOEL VIEIRA DE BRITO

: FILLAGAD

MARIA VIEIRA DE BRITO

ANTONIO RODRIGUES DE BRITO
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SEU CODIGO
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NTONIA ALZENIRA DE BRITO COUTINHO

C SAMBAIBA @ SAMBAIBA
PF: 00049831526368

£p: 64.240-000 - PIRACURUCA
DADDS DA LEITURA
287 e 14/08/2018

il 144 . 23/07/2018 \\
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neurocentro

wuwuw.neurocentro.com

'RELATORIO CIRURGICO

Nome do Paciente M W [// T Oé B, v[o

Dlagnéstlco Pré-operatério

Cirurgia &W 04 Aé‘lc:(_/

Cirurgia M By wa- Assistente

Instrumentador M . CMO“ ( chau«. Anestesista Anestesista
Data da Cirurgia 2o /0 Z‘/4g Inicio 1220 Fim

ﬁDiagnéstico Ppés-cirurgico

Ralatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Cirurgia

DESCRIGAO DA OPERACAO
Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem, Fechamento)

(z/ //cv‘ 2t QU _cof, WM/W,@M
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e Ministério da Saude Médico
PR rirscioen oo s RWSUS
SR wwwesoisooe Secretaria Municipal de Saude o
) P U Y. -~ o J
PRONTO ATENDIMENTO O \odroraa 1Sy jsod
Paciente: L2 Ael et WAL, T ,;.{»\"nk;\'t\;‘-\ "],.u_-\._b' Vi
D N.: / /L Profissao: 2L, AL Sexo: [ ‘
e . . /
RGI/CPF: Cartdo do SUS. 4 | |7 /i W((—: D \\}N TAAS LA 504« \ { \\%
En. Lnae Gl DU o 0.6 il AV
N \ b P LAY 2 "
Cidade: e UF. . Data: ; + €. /A X AL A < YY)
Peso: Tax PA. Horario: __ ()2 23 -,u,v\j(‘f )
Queixa Principal. . ’
%) LACarAL A A \AA
K/‘ JALAAAA A A A 50w/ v L
HDA Al ud L\L MAAC & o " XA LAcAq '-2«“‘-'4‘«'}' 4 '/Jr(. ,
— 5 o / SAVAD S22 o
L ESENEES L W1 (S E VTS, (VIO S el 2 & £ ST —
J 2Rz A Loy WC erueo W e 4
Ao Yo ®Lo ek
1}'.7 A./A\‘(‘./&M, \,’\/' U(\\‘ »
\‘:‘ :!J: :JI’/ )
H.D ciD ELCS &

Enferimagem

CD: [} Consulta
[_] Consulta com medicagao / Aerosol (descrever)
1 Consulta com pequena cirurgia (descrever)
[ 1 Consulta com internagao (anexar AlH)
[ Consulta com aparelho gessado (descrever)
[__| Consulta com encaminhamento (descrever)
[] Consuita com observagao (descrever)

I

Data da Alta: / / Horario:

KU N NAAN A \ox,

[ | 4% %.\ L1
| ~ \ o \ .
— W\ 2 N\ _:\ \4 }

\

Nota: a) Os procedimentos realizados néo
serao cobrados ao paciente;
b) A satide ¢ direito de TODOS;
C) DISK SAUDE: 0800 280 5610

Assinatura do Pa

Assinatura do Medico (com carimba)



HISTORICO DO PACIENTE

PACENTE. Mz nze ¥ \Viclsner A @m“:@-’
onA2 3D EX ipaoe 49 < SEXOMK) F( ) CONVENIO:.__ PE .

PRONTUARIO: DAY A G S &4 ACOMPANHADO:_é:;.PAa‘é_;
DIAGNOSTICO

CLINICO( ) CIRURGICO ( 3¢)

PROCEDENCIA
CASA (%) CONSULTORIO( ) HOSPITAL( ) OUTRO( )

GRAU DE DEPENDENCIA
DEAMBULANDO () COMAUXILIO( ) CADEIRA DE RODASM. ACAMADO ()

CONDICOES NEUROLOGICAS
CONSCIENTE (> ORIENTADCV/) INCONSCIENTE( ) CONFUSO( ) SONOLENTO( )

DICCAQ
FASlCO(){ LENTO( ) IAFASICO( ) RNC( )
SINAIS VITAIS

paLA0 | 80 wwe 2 M FR_JY e 360

CLICEMIA CAPILAR «eeessseessnsens PESO

DOENCA PRE-EXISTENTE SIM NAO

DOENCAS CARDIACAS e

DIABETES |

DOENCA RENAL

DOENGA HEPATICA

DOENGA NEUROLOGICA

TABAGISTA (QUANTIFICAR )

ASMA {

DOENCAS TIREOIDES \

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

DISTURBIO PSIQUIATRICO

ETILISTA (QUANTIFICAR )

SIM NAO
FAZ USO DE MEDICACOES () (.X)
QUAIS

SIM NAO
ALERGIAS ( ) (X))

CIRURGICO , )
CIRURGIAA'SA@M_&W?

ANESTESIA




Paciente:: /V) Ao 6-/

DN:

Viewve, B€

3 letim de Anestesia
1

Cirurgido: /}, : s J
Cirurgia Realizada: T “Uvov J» Lo /‘714 :
Condigdes Pré-Operatorias:

Exames Clinicos:

#/W'%

Risco: m ﬁ

20 / F /74 Hora:
1 Oxigénio H
Agentes 2 Isofiurano ' Sequéncia
Anestésicos 3 Sevorane
4
5
Q@( ) N S~
Liquido 9, R Vv
Capnégrafo C | 260
240
3g | 220
P. aterial 200
180
160
Pulso 36 | 150
. 140
120 ALALANA LA A - \ AN N A .
Inicio Fim 34 100
Anestesia 80
X 60
Inicio Fim 32 ;g
Cirurgia
L 10 | B 3 I
Oxigénio | 30 ) NS,
o]
, > o Duragao
Diurese /
Técnica de Anestesia: ’7'°¥'7,uv0_
Acidente - Incidente:
Justificativas:
Oxigénio Paciente Transfundido Monitorizagao
526 Oxi +
Iton 8 PAM Capnografo  +
Término RH VOL PAYé PVC +
Total de Doses: p
Adrenalina amp Fentanil 0L ml Sevorane |
|
Atropina amp Helotano mi Soro Glicosado _____ fr
Agua dest. 10ml amp Isoflurano ml Soro Fisiolégico_0 = fr
Cafamezin fr Narcan -/ amp S. Ringer Lactato fr
Decadron i fr Neocaina 0.5% (22 /3 = O Sufenta______ amp
Ddormonid 15mg 0 amp Novabupivacaina 0.5% Toragesic_____ amp
Dipirona amp Ondasetron amp Tracur amp
Dimorf amp Pancuron amp Ultiva amp
Diprivan amp Plasil amp Xilocaina_________ mi
Ddiadepam amp Profenid fr Tubo n® und
Efortil amp Prostigmine amp Agulha spinocon n° &L—’ ’J/ und
Etrane ml Quelicin WJGQ(’ Tra ) -

Data:_“»° | {

1 17

Vo ud ]




determinard que se proceda as transfusdes de sangue e
derivados, mesmo que o responsavel ou familiares ndo
autorizem, exceto se os familiares apresentarem uma
ordem judicial proibindo tal ato.

6. O RESPONSAVEL E/OU PACIENTE compromete-se a pagar
todas as despesas oriundas do tratamento do paciente,
incluindo as didrias de internagdo, materiais, érteses e
préteses, taxas de utilizacgdo de sala cirdrgica,
medicamentos, exames, diagnéstico e tratamento médico-
hospitalares e/ou outros servicos que forem solicitados
pelo médico responsavel ou demais profissional da equipe,
e que venham a ser realizados ou utilizados no decorrer da
internagio.

7. O RESPONSAVEL assume, neste instrumento, de forma
principal e soliddria com o paciente, a obrigacdo de pagar
todas as despesas do paciente, cabendo a CONTRATADAa
faculdade de cobra-las conjuntamente do PACIENTE E DO
RESPONSAVEL ou somente de um deles.

8. Em caso de Internagdo pelo PLANO PARTICULAR, a
CONTRATADA apresentard diarlamente a conta parcial com
a descricdo das despesas, comprometendo-se o PACIENTE
£/OU RESPONSAVEL a pagé las no prazo méximo de 24
(vinte e quatro) horas, apds a entrega da contg ou a pagé-
las imediatamente apds a prescricdo médica da alta do
paciente.

9. O PACIENTE E/OU RESPONSAVEL que optou pelo PLANO
ECONOMICO declara estar ciente que, se for necessdrio
realizar algum item fora do PACOTE estabelecido
inicialmente, o responsével pela Internagdo deverd dirigir-
se ao caixa da CONTRATADA para obter informagdes e
pagar os valores correspondentes.

10. Fica estabelecido que a acomodagdo escolhida no ato
da internagdo somente poderd ser alterada se houver
disponibilidade nas dependéncias da CONTRATADA, salvo
se for recomendado pelo médico responsével.

11. O PACIENTE E/OU RESPONSAVEL declara ter ciéncia das
normas e condi¢des para internagdo do paciente. Do
mesmo modo, afirma que recebeu uma cépia do
regulamento interno da CONTRATADA, coma d escrigdo
das regras de rotina do Hospital e conduta do
acompanhante e dos visitantes, comprometendo-se a
cumpri-las etransmiti -las aos familiares, acompanhantes e
visitantes.

12. 0 PACIENTE E/OU RESPONSAVEL obriga-se a zelar pelos
mdéveis, equipamentos, crachds, e demais utensilios de
propriedade da CONTRATADA, bem como assume ser
inteiramente responsavel por todos os danos causados pelo
paciente, acompanhante e visitante aos mesmos.

13. A CONTRATADA disponibilizard ao paciente & seus
familiares um armdrio com chave para que 0s objetos
pessoais do paciente e de seu acompanhante sejam
devidamente guardados. Por sua vez, o PACIENTE E/OU
RESPONSAVEL esta ciente e concorda que ndo poderd
guardar dinheiro ou outros objetos de valor (joias,
aparelhos eletrdnicos, prétese dentaria e etc.) nos
apartamentos ou enfermarias, poisa CONTRATADA ndo se
responsabiliza pelo extravio ou furto desses pertences.

14, O PACIENTE E/OU RESPONSAVEL, desde J4, autoriza a
transferéncia do paciente para um Hospital da rede pdblica,
mediante autorizagdo médica por escrim caso de
inadimplemento d as obrigagdes assumidas, bem como,
neste ato, Isenta a CONTRATADA de qualquer
responsabilidade pela transferéncia e/ou saida do paciente.

15, Fica estabelecido entre as partes que a didria hospitalar
vence s 12:00h (doze horas) da manha de cada dia. Apds
a alta hospitalar o paciente deverd desocupar as
dependéncias do hospital no prazo maximo de uma hora. A
ocupagdo do quarto apés o prazo previsto poders, a critério
da CONTRATADA, acarretar a cobranga de mais uma didria.

16. As partes estabelecem que a responsabllidade assumida
no presentdnstrumento € por prazo Indeterminado,
comecando a vigorar a partir da assinatura deste
instrumento até o pagamento final de todas as despesas,
devendo a quitagdo ocorrer na data da alta do paciente, Em
caso de mora, ovalor serd acrescido de multa de 2% (dois
por cento), maijur os de 1% (um por cento) ao més, e
corregio monetéria conforme os Indices estabelecidos pelo
Poder Judicidrio do Estado do Piaul, além de custas e
honorérios advocaticios, em caso de demanda judicial.

17. Fica eleito o foro da Comarca deTeresina , para dirimir
qualsquer duvidas ou conflitos decorrentes das
responsablilidades aqul assumidas, com exclusio de
qualquer outro por mais privilegiado que seja.

As partes, de pleno conhecimento das condigdes, firmam
este contrato, na presenca de 02 (duas) testemunhas.

internagao
CONTRATADA

X A7 1 A ) ) ‘r
Paciente ou Responsavel
CONTRATANTE

Testemunha
RG:
CPF:

Testemunha
RG:
CPF:




neurocentro

PASSAGEM DO PACIENTE ENFERMAGEM CENTRO CIRURGICO

Paciente: MW/ V Letits— a»/(/ W‘Q |
Data: Jo [ O& 4% Horario: /)Z:_Zih. Médico (/4&(@""’“"- (Za‘(""-
Clrurgia: Z;l% d( 1L7b7>"’ Convénio: eufz‘ M

1-Medicagao e Hordrios:

2 - Locagdo da Placa:

MSD( ) MID( ) MSD( ) MID( )
MSE( ) MIE( ) MSE( ) MIE( )
3-Acesso Venoso:
MSD( ) MSE D<7 MID( ) MIE( ) ACESSO CENTRAL( )

4-Sonda Vesical de Demora:

Sim( ) Néo (b
5-Dreno de Sucgao
Sim( ) Nao (>J
Local:

6-Intercorréncias:

8-Local da incisdo

e

/

AlLYS§sPVZ0  JAR) « oW - 33406 §

9-Anestesia:

Funcionario
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PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST POSTO

NOME DO PACIENTE: :mama&g_xwm_ézﬁgw

( &) Conferir a identificacdo do paciente

( K) Conferir cirurgia agendada

() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional

(@_) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga

( 1) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa

( U Conferir a retirada de adornos, esmalte e proteses(dentadura.etc)

( A) Preparar o paciente com gorro, propés, camisola e lengol

(& ) Retirar pegas [ntimas

() Colocar compressa em paciente com sangramento transvaginal

(i ) Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco N°18 ou menos que 18
( [) Verificar instalagdo de hidratagdo venosa

( 'Y ) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario

(o ) Avaliar estado geral do paciente

(Y ) Fazer registro de enfermagem no prontuario

(q ) Confirmar com o Centro Cirtrgico se o paciente pode ser encaminhado
(g\) Conferir o prontudrio e exames que deverdo ser enviados com o paciente
( & ) Conferir se o termo de consentimento cirtrgico estd assinado.

() Conferir demarcacéo do local da cirurgia.

( \) Encaminhar o paciente ao Centro Cirurgico acompanhado do técnico de enfermagem,30
min antes do horario agendado para o procedimento.
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