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Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.001188/201 8-11

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAO Resp. pelo Registro: Roberto Carlos Gomes Da Silva
Data/Hora: 21/08/2018 - 10:59

PR

Data/Hora

Unidade Policial Responsavel

20° DP - UNIAO ’ L’ 6 q(' 65 29/06/2018 - 19:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

UNIAO OUTROS - ZONA RURAL

Endereco

LOCALIDADE BEBEDOURO, N°

Complemento Ponto de Referéncia

PROXIMO AO VENERANDO

.....

3

BAB0S.D0S BERSONACENS ENVOLVITOS e

SR P 3 O gy SR A R S

Tipo Envolv.: VITIMA/Notig

RG: 3129139
Mée: EDINA DA SILVA BARBOSA
Endereco: LOCALIDADE BEBEDOURO, N°
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: UNIAO
Telefone(s): 86-9571-7996

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les3o corporal acidental no transito.

e e e AL REUATOID A OC ORRENCIAR a2 ek 2

QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA YAMAHA YBR 125 FACTOR CPR PRE A, PLACA OVY-0939, CHASS! 9C6KE1920E0005019,
DE PROPRIEDADE DE LUAN MEDEIROS BARBOSA, CPF 051.968.133-90, NA ESTRADA VISINAL DA LOCALIDADE
BEBEDOURO, QUANDO COLIDIU EM UMA VACA E SOFREU UMA QUEDA E SOFREU UMA LESAO DA CABEGA. QUE O
ACIDENTE FO! TESTEMUNHADO POR MARIA OLIVEIRA DA SILVA, RG 1212470, CPF 947.480.473-72, RESIDENTE NA
LOCALIDADE BEBEDQURO E POR DOMINGOS CARDOSO DA SILVA, RG 625123, CPF 260.840.153-87, RESIDENTE NA

A &

4. D Wk ez slue Coaleya
Roberto Carlos\‘G es Da Silva - Mat. 1084658 FRANCISCO SILVA BARBOSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responséavel pela Informagéo

\ Delegado de Policia

Boletim de Qcorréncia emitido em: 21/08/2018 10:59 - SisBO@2011-2018 AT/ Pégina 1/1
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Rua Arlindo Nogueira, 454 - Centro - Tevesina/Pl

/A 2O (632229410

FRANCISCO SILVA BARBOSA

RELATORIO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA,
PORTADOR DE RG N° 3.129.139-SSP/PI, REFERE TER SIDO
VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO DIA 29/06/2018,
"SIC", COM TRAUMA EM CRANIO, SENDO MEDICADO E
LIBERADO. APOS 10 DIAS, PROCUROU NOVAMENTE
ATENDIMENTO MEDICO, POR CEFALEIA INTENSA E
TONTURA, SENDO INTERNADO E SUBMETIDO EXERESE DE
HSDC DIREITO. ATUALMENTE APRESENTA-SE COM
CEFALEIA, TONTURA E EPISODIOS DE AMNESL@SQ@CENTE.

<-, ’bbbs

Teresina, 24/08/2018 M/ OQKQ
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr.

%-

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOS DO PACIENTE:

Ot:to Tito 1820 Redengd3o - Fone:
.' TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

by C

86 3218 5445

C;,u,b'

e ¥

10/07/2018 18:18:06

{(User: LINDOMAR DUTRA}
(Estacdo: CONSULTORIOO03)

Imp:

Nome: FRANCISCO SILVA BARBOSA Prontuario: 481807
Mia: EDINA DA SILVA BARBOSA I Pai: ANTONIO SILVA BARBOSA

End.Resid.: POV BEBEDQURO - NOVO NILO - UNIAO - PI - CEP: 64120-000

Nascimento: 08/07/1990 Idade: 28a0m2d Sexo: Masculino Fone: 86-99571-7996
Responsavel: O MESMO CNS: 898000508308285

Profissao: LAVRADOR Documento: RG: 3129139 - SSPPI

G. Instrugdo: Fundamental Completo

Solteiro(a)

End.Local.: - -~ -

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 673790

Entrada: 10/07/2018 18:04:20

Convénio: s y s

Proced: 0301060029

~ Motivo da Procura
l&onforme Paciente/Acomp) :

DOR DE CABEGA/CEFALEIA/ENXAQUECA

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentagédo:

Classificacdo:

CEFALEIA

Dor moderada

Cor:

Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA + OU - 10 DIAS, EVOLUINDO COM CEFALEIA,

o

‘8““ g
Q&\‘ \\\3\0@9
e

AUIDE 7

TONTURA.
CLARISSE SANTOS SOUSA
COREM 287069 Pl
Em: 10/07/2018 18:13:28
SSVV: (Hora: )
Peso: 0,00 Kg | Altura: 0,00 u| 1Mc: 0,00 Kg/m2 |{ Pulso: bmp | Pressdo: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE COM TRAUMATISMO NA CABECA POR ACIDENTE DEMOTOA 6 DIAS, EVOLUINDO COM CEFALEIA E TONTURA
“"?, \‘ r‘ (‘H‘ r“tfl

AT DA

) \

Diagnéstico Inicial:
2

c,o\\“

Exames Complementares:
TC DO CRANIO

PRTAMENTOS OE SINSTROS |
" DPUAT
CONTEUDO NAO VERIF'CADO

Prescrigio Médica:

J AU 2078

G
i E%EGURADORA S.A.
Centro-Norte Cgp:

b,

LojaC
64.
Terasnr: £4:002-470

P
-_-_——-—'““-——--

Motivo da Alta/Encerramento:
Continua Tratamentgrem 0%:

:/7/‘9 X XII?M

Unidade

Assinatura Paciente ou Responsavel

S

LIMDOMAR DUTRA DE FREITAS SANTOS
RM: 1769 Em: 10/07/2018 18:18:03



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone:

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

86 3218 5445

.,,
RELATORIO DE OPERACAO

. a co
Paciente: Centro Cirdrgi _
Tome: Prontuario: Cod. Internacao:
FRANCISCO SILVA BARBOSA 481807 218297
Mae: Nascimento: Cartdo SUS:
EDINA DA SILVA BARBOSA 08/07/1990 898000508308285
Equipe:
Cirurgido: 10. Aux.:
LEONARDO DE MOURA SOUSA JUNIOR (CPF: 962.664.223-87) (CPF: )
20. Aux.: 30. Aux.:
(CPF: ) (CPF: )
Instrumentador: Anestesista:
(CPF: ) (CPF: )
Relatério: — —
Data Cirurgia: Inicio: Fim: Tipo Cirurgia: Tipo Anestesia: Sala CirGrgica:
10/07/2018 19:45 20:35 NEUROLOGICA GERAL SALA 01
* Q/‘gggéstioo Pré-Operatério:
hematoma subdural cronico
»”" Relatério Imediato do Patologista:
NDN
Acidente Durante a Operagao:
NDN
Plagnostico Pos-Operatorio:
HSDC D
- Bescricao da Ea.ruzg:.a' {Tenica,Ligadura "Suturas, DI 1, Fachamento)
- ANESTESIA GERAL + INTUBACAO OROTRAQUEAL + VENTILAGAO MECANICA
-~ DECUBITO DORSAL + CABECA LEVEMENTE RODADA PARA A DIREITA
- TRICOTOMIA E ANTISSEPSIA E COLOCAGAO DE CAMPOS ESTEREIS
- INCISAO DA PELE E DO SUBCUTANEO EM FORMATO LONGITUDINAL FRONTAL DIREITO
- TREPANAGCAO FRONTAL DIREITA E COAGULAGAO E ABERTURA DA DURA-MATER
- DRENAGEM DO HEMATOMA SUBDURAL CRONICO
- INSTALAGAO E FIXAGAO DO DRENOC SUBDURAL SEM VACUO
- FECHAMENTO POR PLANOS E CURATIVO COM GAZES E ATADURA.
Cédigo: Descricdo: Proc.Rea: Proc.Princ.: Valor SH.: Valor SP.:
u 0403010314 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO Sim N&o 818, 64 682,08
. \[\o\k\o
0V
\$, 280
A

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
CONTEUDO NAg VERIFICAD

} | [ 31460 29

GENTE SE

é’a Coelho deGR
éntro-Norte Cep: 6. 65anc

eresing.py

Pégina 1

Carimbo Ass. Prof. Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - .. L._.

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
PRESCRIGAO MEDICA No.: 9724 - Em: (13/07/2018)

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
Internacgdo: Prontuario: |Paciente: Clinica: Enfermaria: Leito: Médico Assistenta:
218297 481807 FRANCISCO SILVA BARBOSA CLINICA NEUROLOGIA - PO7 ENFERMARIA 211 EXTRA 002 | MARCUS VINICIUS OLIVEIRA DOS SANTOS
Evolucdo: wrz Do W N\ _ m ) Alergias: Diagnéstico/Comorbidades:
Hora: ‘ \&v\\ : 4 v %({o)\ Ve § t POS OP EXERESE DE HSDC DIR
A )
SIS - . 07 \x it
ey s ﬁ\. b v )~ / L / L
Py B0/ 00 J_v&m 30 X 4. ! s A | b1 . — =
Seq. : Descrigao vvhomgﬂwww,? .,QWC 2 ...Nwo. Dose:| Unid.: Vvia: |Int.: |Recons:| Dil.Vol.: Horarios: WMH.WHO[WMISUM ENFERMAGEM:
ORAL Tipo BRANDA, A\ ,2%. 0By
Dieta wa Si_ . Pt
1 CLORETO DE s6DIO 0,9%  (SORO FISIOLOGICO) 1,00 |Frasco EV 12/12h .
............................................. LR T rubutobiuiiibubeiosdeostutnsimiortot SOOI
1000ML SIST FECHADO .@
2 DIPIRONA SODICA S500MG/ML, INJ. &M 1,00 |Ampola EV 6/6h AD
..................................................... % .&s o -
S 2l 3%
3 | METOCLOPRAMIDA, S5MG/ML, INJ. C/2ML <« 1,00 |Ampola EV | 8/8h 2 S MLM
EM CASO DE NAUSEAS OU VOMITOS \ O\WW & .Wr. = Omwl
4 | PARACETAMOL 500MG + CODEINA o@@ .@bo Comprim | Oral | 8/8h 2Y0 Y WWM &
.......................................................................................................... 2]
EM CASO DE DOR INTENSA # W. Wm < aUuR%‘m
5 | TRAMADOL 100MG/2ML INJETAVEL 1,00 |Ampola EV SN W S — %WvNo o
................................................................................................................. = g2
FAZER EM 100ML DE SF 0,9% EM CASO DE DOR sa € [ T ks
6 | HALOPERIDOL SMG/ML, INJ. AMP IML. 1,00 |Ampola ™ SN 38 P e
EM CASO DE AGITAGAO PSICOMOTORA
7 CAPTOPRIL 25MG 1,00 |Comprim Oral 8/8h
SE PAS > 160 E/OU PAD> 110mmHg
8 | MORFINA, 1O0MG/ML INJ. C/IML. M # 1'00 [Ampola EV SN
DILUIR EM 10ML DE AD - FAZER 3ML EV SE DOR INTENSA , /
9 | RANITIDINA 150MG Y\, 00 |Comprim | oral [12/12n
10 | FENTTOINA SODICA 100 MG 1,00 |Comprim | oral | 8/8h

Observagdes Gerais: CABECEIRA ELEVADA 30° + FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA + SINAIS VITAIS REGULARES + NEUROCHECK 2/2 H

Pag: 1 de 1 (13/07/2018 07:30:33) (MARCUS VINICIUS)




- 3 ronfua rro = Y4 3430%
Lolorawips @4 224Y  Pronl _
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUL I )
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

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

ostre

PRESCRIGAO MEDICA No.: 9636 - Em: (10/07/2018)

Qs Clinica: Enfermaria: Leito: Médico Assistente:
Internacio: UH wmﬁ%@ouﬂ Paciente: ica
4 g Jé OUSE: ITRRIIURS ©n SITEMA mmb.ﬁxﬁ 08 O;Cﬁﬁ CENTRO CIRURGICO CENTRO-CTRURGTE® |LEITO 01 | LEONARDO DE MOURA SOUSA JUNIOR
EVOIUCA0: | POI DE EXERESE DE HSDC DIREIITO. CC( (Cr\mrr Alergias:
Hora: SEM INTERCORRENCIAS
MANTER DRENO 48 HRS
Seq.: Dascrigcio-Aprasentagio/Observacdo: Dose:| Unid.: Via: |Int.: |Recons:|Dil.vol.: Horarios: RELATORIO DE ENFERMAGEM:
ORAL Tipo BRANDA,
Dieta
1 | CLORETO DE SODIO 0,9% (SORO FISIOLOGICO) 1,00 |Frasco EV  |12/12h
1000ML SIST FECHADO
2 | DIPIRONA SODICA 500MG/ML, INJ. 2ML. 1,00 |Ampola EV 6/6n AD
FAZER 2ML+ 18AD
3 | METOCLOPRAMIDA, 5MG/ML, INJ. C/2ML_ ».\_ 1,00 |Ampola EV 8/8h 7
FAZER 2ML+ 8AD EM CASO DE NAUSEAS E OY VOMITOS W .m <Qo
|=C S 1 s
4 | RANITIDINA 25MG/ML, INJ. C/2ML. ~~___ o\ 50,00 (=g EV 8/8h “ﬂ % - M..Mm \
FAZER 2ML+ 10 AD 8/8H (o) 2 : Tk = mm.m,.al
" " 1, .c\ , .\ v W’O o << 3@
5 | FENITOINA SODICA 50MG/ML, INJ. 5ML Ampola EV 8/8h N\\ Y \ mP.nNn S m mw e
................................................................................................. e -~ -~ S o=
FAZER 2ML + 100ML SF 0,9% EV 8/8H N {e. bc G99 s = px58
I 1IVE - .m —
6 | PARACETAMOL 500Mc + CODEINA 30MG Comprim | oOral | 8/8h ) m\\t\ \ E B o 2230 \
EM CASO DE DOR DE FORTE INTENSIDAD) ; .\ & Z Wmm
= e
NI'E

7 | TRAMADOL 50MG/ML INJ. IML. Ampola EV \wZ\

ERrE B OGN S B e ERpr e N
EM CASO DE DOR INTENSA P

8 HALOPERIDOL SMG/ML, INJ., AMP 1ML, 1,00 |Ampola ™ Aa.z\\
EM CASO DE AGITACAO PSICOMOTORA N\

9 | CAPTOPRIL 25MG \\ // 1,00 |Comprim | oral | 8/8h
N

10 | MORFINA, 10MG/ML INJ. C/IML. 1,00,|Ampola EV @
DILUIR PARA 10 ML AD E ADMINISTRAR 3 ML DE 4/4B SE /
DOR DE FORTE INIENSIDADE

U G et [4 1V A

OUw0H<mnomm OmHum SIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA
CABECEIRA 45 GRAUS
CUIDADOS GERAIS E SINAIS VITAIS

Peg: 1 de 1 (10/C7/2018 20:36:15) (LEONARDO MOURA)




DEPARTAMENTOS DE SINISTROS

CONTEUDO NAg VERIFICADQ

31460 201
GENTE SEG
Rua Coglhg ge RURAD%gA S.A.
FOLHA DE ANESTESIA -
UNIDADE DE SAUDE
NOME DO PACIENTE o N° DE REGISTRO
O €40 & %;Q(% eabsoc
DATA: P ARTERIAL PULSO RESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
éplml th
XAMES DE GR.SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
%& ACE I 10 i Reslucwido  0f coyolie. 2 Jdncfo .
SISTEMA v ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO ¢ b (5,0
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO A 0D .
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL  \ o€ : G Geu lsS
DIAGNOSTICO Fisicos
PRE-OPERTORIO L\@mcr\”jmp S hdeal Gl
PRE-MEDICAGAO APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES A
yo Y P) TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO 1 Hor o aede.
ANESTESICOS | 1 ; - fougecec
3 €Cat SXQ 1 Tanky
SO-UTO 500 )
400 UL Y @iy
tlQuibos SANGUE 300
OUTROS 100 Tos + 2Vt USM + 1D+ 50T
TEMPERATURA|  co 260 Qo ¥5 ¢f e, -
T 240
PeiCrenc0 g [Meﬁ
; | 2 ﬂ%[ ML
] AL 2
ARTERIAL 180 [1
)4 160 @&ntwbao cp ePPN
PULSO 104 Iy . 4
190 ;A 5 4
INICIO E FIM 120 AR RAATHEA s ¢=——F¢"" v
ANESTESIA v
¥ 100 rgﬂ» 3@0
80 Mm t )
INICIO E FIM 60 [t e e et ole e tatete 1
OPERACAO n A L 4 a
CA 40 ;\\ 'A\ {’t\! ,! ’hl,! ﬂll} ,I(l @m&"“o \.;0
RESPIRAGAO 20 Beeado
0 10 185) Ovdovorn Rond Y
SiMBOLOS OURITBIO o) 40
TECNICAS INCIDENTE - ACI PAGD 2
Mw “Q\—o . ) o o
OPERACOES NDR o
CIRURGIOES \Vv“‘t ’
% Leonang e
ANESTESISTAS O .s@ -
Demiale. O0he RGN \G‘\»
3
W 6&00\“
3
N CONDIGOES POS-OPERATORIO
S <\\ B V IMEDIATAS
v, Satet
PARTICULARIDADES a ' ot v

MOD 76 - HUT




FUNDA(}AO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

e ~ RELATORIO DE-OPERAGAO )

centro cirurgico

e

Nome do Paciente

Diagnéstico pré-operatorio

Operagéo - Tipo

Cirurgi&io 1° Assistente

2° Assistente ’ : 3° Assistente

Instrumentador(a) Anestesista . Anestesia
Anestésico(a)

Data da Operagéo Inicio Fim

Diagnéstico Pés-operatério

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagéo

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

\ . J

Mod. 76 HUT




t

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUIL
: SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
R~  SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
Plaul DIR. DE UNL DE CONTROLE, AVLIACAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

GOVERND DO ESTADO

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

DATA {0 ©7 #Y HORA: {5 #D  N°DO TELEFONE;

HOSPITAL SOLICITANTE - %/ ol Rodwe Tandado  MUNICiPIO Uryg~ /
meEbico: 4 e1li/ion A da Bt cRM: T
NATUREZ@A! éouancZ\o

() Obstetricia (>¢)Trauma ( )Cirargico ( ) Pediatria ( ) Outro

IDENTIFICACAO DE SOLICITACAO

Nome: SAgneince  Oifve Badoae

Data de Nascimento: ¢4 / 07 / A0 Idade: K anos Sexo: (*3~) Masculino ( ) Feminino

CPF: Cartéio Nacional de Saade ¥3¥ 000§ w¥30 5285

Municipio de Procedéncia l)n;‘ﬁ.—

upa: (o's W Mwa Thseinme oo Audiils ok 2 /C’)A{;;, A 450
dv( (,wn u/»’ : QVU«& W (5 CpA ! 44 (A .'Z'\/?w ML Dioad eb gy o
vilnfor Towdw as bndingia’ Wbl _dpnrrncs " bt

HD: TCE 9

ESCALA DE GLASGOW 45

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
@— Esponténea - Orientado (& Obedece a comandos

3 — Comandos 4 - Confusa 5 - Localiza dor

2-A dor 3 — Palavras inapropriadas 4 — Movimento de retirada
1 ~Nenhuma 2 — Palavras incompreensiveis 3 - flexdo anormal .

1 — Nenhuma 2 - Extensdo anormal
\2> @‘\&e\\\*- Nenhuma

s@“‘

SINAIS VITAIS (ﬁ‘«@
T ex °¢ P:____bpm R: mm PA:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
() Oxigénio ( ) Hidrata¢do Venosa
(  )Aspiragdo () Medicagdo (especificar)

Glicemia: mg/dl

( )Curativo ( ) Outros

EXAMES REALIZADOS ( Enviar Cépia)

it=s

_ AssinaturaCz carimbo do Médico
HOSPITAL DE DESTINO
Hospital: __ %) (T ) -
Clinica/Posto: __Sélhé; I 330HA
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FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Rubrica

DATA (O 1_tF_ ¢4 (X

(' NOME DO PACIENTE: (oM Cid o D\ ArinhRGPRONTUARION: G ¢ £ § O \,
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: W/kui}r,m_ o/ ZLQ ritope
ANESTESIA: @,2 e N° DASALA:  Of EPAR:A ~~~—~«m§;
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.~. MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.{QUANT] PREGO
AGULHA 25X8 UNID.| {4 LAMINADE BISTURL ), ¢ {{ | UNID.| (4 fer ceqls
AGULHA 30X8 UNID.| O\ LUVANe__ 1 @ PAR [OL
AGULHA 40X12 UNID.| (/L LUVAN A S PAR | (V<)
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | T &
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML | /SO
ALGODAO BOLA| U'& PVPI TOPICO ML | #SC
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA Pac. | U 2 SERINGA 20CC unio,| ©4
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| SERINGA 10CC uno.| 4

L ESPARADRAPO ™ | e SERINGA 5CC oo, ¥ b
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC uniD.| U4
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| (/2),

GASES pac. | 0 SONDA URETRAL UNID.
JELCON V20 unip.| (/4 Peli W= A | conilaal
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA |
CAT. GUT. SIMPLES C/AG e { I L A o GV Yy YR a 72 ¥4 ¥
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 9 Lw OYUTh az/w al W, | Fes| v
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG wm“ “\\\ og\e\“”“ T
ALCOFIL @gc. /
- ¥ T
MONONYLON 9,1 02 \] oS
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: W
VICRYL L” (-1 CIRCULANTE: fl;myg /,ﬁa:fw;,
PROLENE
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S0 visrdad HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040
TERESINA - P1 CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

LAUDO MEDICO
Dados do Atendimento:

Paciente: FRANCISCO SILVA BARBOSA

Prontuario: 202450 Atendimento 764955

Dt. Nasc.: 08/07/1990 Idade: 28a 2m 6d Sexo: M
Dados da Solicitagado:

Pedido: 118356 Data Pedido: 11/09/2018

Médico Solicitante: ANTONIO CARLOS BARBOSA SOUSA
Setor Solicitante: DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Unid. Internagéo / Leito:  /
Convénio:  SUS - AMBULATORIO

Cod. Procedimento: 02.06.01.007-9 Data do Laudo: 12/09/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TECNICA:
Foram realizados cortes axiais de 5 a 10mm de espessura da base a convexidade do cranio nc

plano canto-meatal.
RELATORIO:

___- Orificio de trepanag&o na calota craniana em regiéo parietal direita.

- Pequena area de gliose/encefalomaldcia localizada na cortica’ e substéiicia branca subcertica
dos giros temporal superior & direita, sugestiva de sequela de pequena contusao-
parenquimatosa.

- Ventriculos laterais, 3° e 4° ventriculos com formas/dimensdes normais.

- N&o desvio da linha média.

- Sulcos e fissuras de aspecto normal em relagéo a idade.

- Cisternas basais sem alteragdes.

- Auséncia de calcificagbes patoldgicas.

CONCLUSAO:

. Orificio de trepanagdo na calota craniana em regido parietal direita.

. Pequena area de gliose/encefalomalacia iocalizada na cortical e substancia branca subcortica’
dos giros temporal superior a direita, sugestiva de sequela de pequena contus&o.
parenquimatosa.

OSVALDO SOARES ARVALHO JUNIOR
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL GETULIO VARGAS
) gﬁ%@wﬂ Av. Frei Serafin, 2352-Centro %
: CEP:64.001-000 Teresina-P!, PRIAEALY:
CNPJ:06.553.564/0104-43
RECEITUARIO
— o
Nome: } VANCAANEY gr/(”‘fri W
Data de Nascimento: / /
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e\ %0

% Estado do Piaul
. Prefeitura Municipal Do Teresina
¥ Fundagio Municipal do Saide - FMS

Central de Regulagdo de Consulta L

- Ficha para mento de Consulta

Mt Cagedy
—Nome do Paciento or sem abrevia} - Raga/Cor |
Frniee, A hatir

- Nascimento — |dade Sexo — RG/CPF
[ —l_DMasc O] Fem.

- Nome da MBe CEP

- Enderego (Logradouro, Numero/Lote)}—

- Baimo Complemento
r Municipio UF T Fones
- Dados Cllnicos
g -
i' hipc \
CanmbolAssin, do Profissional de Saude
Data: / /
- Dados do Agandamento

r Local do Atendimento

- Enderego (Logradouro, Nimero/lLote)

r Nome do Profissional de Saude

r Data e Hora do Comparecimento Carimbo/Assin. Respons. pelo Agendamento —

/ / as

CARO USUARIO, N° DAAUTORIZAGAO

Comparega a unidade de Satde 30 (trinta) minutos antes
da hora marcada.

S6 entregue esta ficha se houver atendimento.

Sa vocé néo for consultado, retome ao posto mais préximo
para que seja agendada nova consulta.

Esta consulta 6 paga pelo SUS, & proibida cobrenga de qualquer taxa. Formulério 11 / 2017

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
_ DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

31 AGO 2018

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende, 465 LojaC
Centro-Norte CEP: 64.002-470
Teresina-P|
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vt AnNIAMEN U Uk SIN,
) DRV STROS

RUA SAO PAULO, S/N BAIRRO SAO JUDAS TADEU UNIAO-PI
Fone (086) 3265 1116

CNPJ: 18,488 308/0001-93 31 A60 20

E-mail: direcaohospital. hmu.pi@gmail.com

‘ AT u’
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO CONTEUDO NAO VERIFICADO u

‘ R E'gghfecumoom S.A.

FICHA DE ATENDIMENTO ' Terasin. 202470
CONTROLE: SERVIDOR: )~y un)outi O pATA B AIZ oA 223
01. DABOS DO PACIENTE. ~ -
NOME: ‘T oy ;‘;(' ~ Aivuuow Panboyow DN:0% (/40| 1D: SEXO: [\
NOME DA MAE: éd:\nr\)()u QLou Asdhan “Panbero
oNs:zCg . Q005 OX30. X285 [RE I 29, 13Q coNTATO: QAT | - FAUA
ENDERECO 2 houoboutO CEP: 6\{ KZO 090
B R VN R VY "
FORMA DE ENCAMINHAMENTO: .

E DEMANDA ESPONTANEA D CENTRO DE SAUDE D SAMU D PM D BOMBEIRO I:l QUTROS

02. ANOTACOES DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO.

MoTIvo DA PROCURA: ADONY. ZXO ] TRAUMA [T cLinico ] PEDIATRIA

S.VITAISFC: | PA: SATO0Z  |T.  |DOR _ |ECG: | GLICEMIA: [PESO: | ALTURA:

_'SCRIMINANTE/FATOR RISCO/ ALERGIA: INFIS=N @W

SRR T . Aol Moot , Gome i, - €47 P
N ik |

| VERMELHO[ | LARANJA[] AMARELO‘Q VERDE ] : A_ZUL O

| HORARIO: ENFERMEIRO(A): IE CONSELHO/REGISTRO:

03. HISTORIA CLINICA/ EXA . '
is EXAME FISICO -7, ﬁgw.oe“}q sl ULV PR

04. EWE§ ga;@ /zém'rms [_|LABORATORIAL [ ] RX CJus
gin Rene | - &N /—ut%"c |

06.PRESCRICAOMEDICA ) ./,

=17 /&«\L/
:7;1,—
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\ (/v~/ —
LB, A prei s K
| 07. CONDUTA ’
I
i ALTA D peno DEVASAO TRANSFERIDO PARA: D INTERNACAQ D OUTRA UNIDADE D CENTRO DE SAUDE
08. HORA/SAIDA D URGENCIA D EMERGENCIA []NAO URGENCIA
MEDICO/CRM: ENFERMEIRO(A)/COREN: PACIENTE:

MEDICO
CRM

qQ % (2 (9022 {,J) WX




™

HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
DR. JOSE DA ROCHA FURTADO

Rua S30 Paulo, s/n - Fone (086) 3265-1116.
CEP - £4.120.000 - Unido — Piaui
CNP): 18.488.208/0001-93

"Prwfaltura =4
e Uni@o

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente Francisco Silva Barbosa, deu

entrada neste hospital no dia 29 de junho de 2018, as 22h37min,

vitima de acidente de

motocicleta. 0 mesmo chegou ao hospital por demanda esponténea.

Unido (P1). 21 de agosto de 2018.

DEPARTAMENTOS D SivisTrg ]

CONTEUDO NAQ VERIFICADO

31 460 2019

GENTE g GU
Rua Coelho de Resir?dg.ag&/}. S%

Centro-Norte 0
CEP: 64,002.
Teresina.p,002 470

Lﬁébu&, Kounicemlo (et o, A=l ¢

Antonia Raimunda Viana da Silv:
Servidora do HMU.



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, oy U/L/&nfﬂm o fposa

RG n 3.236. 661 data de expedicao {0/ 09/ 0%,
Orgio__ 5P / Pi, portador do CPF n° ©057.968 433 ~-90, com

domicilio na cidade de Ui , no Estado de
PM , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_Docdiddade Hrholoweo e 5/,
complemento Zov1o_ R al. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma Jnomevoro Slun. Aonhden , cuo o  condutor  era

Veicuio: MOTO

Modelo: yAMARA /YTR 125 FACTOR K

Ano: 2043 /2014

Placa: avy - 0933

Chassi: 9c6 K€ §920€ 0005 019

Data do Acidente: 25706 /4%

Local e Data: Yo -2~ /23 - 08 - 201

Lun & vuabanon Boa bo Ao

Assinatura do Declarante

Porronen o]

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

VUMARCA DE UNIAY
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i oo T T e A
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RPN S TR TS T TR TR TR Solodd REABERLIMN PINI/E ASCIMENTI
Fo, 'r:% Fzﬁhgq TEEL. T4 VERIVIE. .0 AugaiEih ica o Regeto
* IR, 15/08/2018. 0377 M0, % TN
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GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
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