BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA DAS CHAGAS DOS SANTOS SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000005753-7

Nr. da Autenticacdo 6D871DED3367C3CF



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190316288 Cidade: Lagoa do Sitio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA DAS CHAGAS DOS Data do acidente: 23/01/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SANTOS SOUSA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

| IH REP AV SANTOS DUMONT, Atendimento:P0231465 Registro:103166
CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 23/01/2019 Hora: 08:36:00
Bsthomi FOlTA CNP): 06553564001100 Funcionario:ELDER Tipo:CONSULTA
(89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: FEMININO
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 2 SuUs
FRANCISCA DAS CHAGAS SANTOS SOUSA CPF: - RG: 1602550 - SUS: 898002332338383
Nasc.: 24/10/1978 Idade: 40 ANOS,2 MESES, 30 DIAS Profiss3o: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64308-000
End.:SAO DOMINGOS, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: LAGOA DO SITIO/PI
Cor: PARDA Telefone: ( ) - ° M3e: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Pai: JOSE DA CRUZ NONATO DE SOUSA
Clinica: CLINICA GERAL Documento: 2640 - HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA
Responsavel: FRANCISCA DAS CHAGAS SANTOS SOUSA - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:
Procedimentos

23/01/2019 8:36 0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENGAO BASICA
J Vermelho - Emergéncia |__JLaranja - Muito Urgente |_JAmarelo - Urgente [__] Verde - Pouco Urgente |__4zul - Nao Urgente

| Dodicty & Frovghe [AEC)

Exame clinico/fisico: ‘;

nsmmmsurososswrsmo Owb“" .

coursuooufxov R \ [ h‘a
Diagnostico provavel: o Lrl“" e

09 MAl 209
FS;UENTE SEGURADORA S A N ) vy ‘
i i Coeﬁodeﬁaarmltﬁsujac \hl “ rv}
- enuo-::me CEP: 64.002-470 € o )
. eresina-p)

- . - Ass. Técnico

) -

Responsavel: FRANCISCA DAS CHAGAS SANTOS 2640 - HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA



. . SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
AV. SANTOS DUMONT, S/N - CE

NTRO - VALENCA DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL CNPJ: 06.553.564/0011-00
EUSTAQUIO PORTELA TELE/FAX: (89) 3465-1360 / 3465-1015 y
_— VALENGCA-PI &
FORMULARIO DE REGULAGAO
| - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: l‘MV\WIkA cc"/" (l\ﬂ-ﬂﬁ‘t} &M ey
on:2Y _Qplg_ IDADE: HQ{L

NOME DA MAE: W‘Vﬁ i@_ﬁﬁu OL‘(’ (\Cﬂ@‘#

ENDEREGO: ’ oo Ty 5 9! LGN A
CIDADE DE ORIGEM: 3 9%— 01'
RESPONSAVEL: ;L
Il - DADOS DO ENCAMINHAMENTO pATA__23 1 O 149
CONDICOES DO PACIENTE: . :

deole  Tocuohe din. Bodnts ducremiol s
DIAGNOSTICO:

Pootuee Mﬂm&gg E . %

I CJNTFHr\nD ":?JER]FI'CADQ
EXAMES REALIZADOS: / /
Lo e Quln B (2ot .
TRATAMENTO REALIZADO:
0 Q& WWAWOR

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: : E

N

_ " o Co o 2
lil - DADOS DA REGULAGCAQ / ENCAMINHAMENTO \ Q %—:mlNATUBA DOS PROFISSIONAIS

senia:_ 2009 D1 2234 9Y §6£ ~N

DATADASENHA:_Z]_/ . : t)ﬁbvc 320N =
'“OSP'TA“—W : m (-%" Piw- &7 ENFERMRJRO (A)
ESPECIALIDADE Mgd o \\MM

MOTORISTAf ,@,&%—U[LD (A’\M Mfﬁ@\

<
& MEbico (A)




AVSrLIAL REGIUNAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Emérgencia)

" . PRACA ANTENOR NEIVA, d Atendimento:P0607048 Registro:405192

RJ BOMBA,PICOS/PI - 64601-391 '} Data: 23/01/2019 Hora: 19:33:00

fi CNPJ: 06.553.564/0102-81 ' Funcionario:ANAPAULA Tipo:CONSULTA

(89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Sexo: FEMININO

Senha 145 sSuS

FRANCISCA DAS CHAGAS DOS SANTOS SousA CPF: 001.109.363-37 - RG: 1602550 - SUS: 8980023323383¢
Nasc.: 24/10/1978 Idade: 40 ANOS,2 MESES,30 DIAS Profiss3o: Civil: OUTROS CEP:64308-000

End.:PROJETADA, 404 - Bairro: DOCA Cidade: LAGOA DO SITIO/PI
Cor: PARDA Telefone: (89) 9904-2145 M&e: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Pai: JOSE DA CRUZ NONATO DE SO!

Clinica: CLINICA GERAL Demanda: TRANSPORTE PROPRIO Atendimento de URGENCIA

Procedimentos
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Histéria Cllrjﬁlixame fisico: Ha: e G,
. . nternagdo
/ @%p# W ﬁﬁ"’“"e ﬁé

Exames Complementares: # 5
ikt  can  fowo £

Diagnostico provavel; &é m e L2

Lentro-Norte Cgp. 5.',.002‘4
Teresina.pp

Anotacdes da Classificacib de Risco

Prioridade: ' s’a
(] vermelho - Emergéncia (teranja - Muito Urgente__JAmareld - Urgen (X] verde - Pouco Urgente (CJAzul - Néo urgente

e S — T ——
Queixa/Histéria: PCT VITIMA DE ACIDENTE COM MOTO HA MAIS OU MENDS 30DIAS, REFERE DOR EM MSE NO MOMENTO,
APRESENTANDO FRATURA EM CLAVICULA ESQUERDA(SIC)

Alergias: NEGA P % Medicacdo Usual:
AL P
“’ ’-.” (?a ,—-'
PA: 0 mmHg TAX: 0o ;% / " QO%,-.JR: 0'mrpm SAT 02: 0 Dor:
F ¥ . VR, ‘# Sy
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/il™  _ "*\{ 0,0 kg ., ECG: 0
I S_OO"” %%,
Observacéo: % N L O \ :
- £, s S
“‘!'*‘ Ly Ty & =
"&r ~ ¥ F

Condulta: A0 CLINICO

- & 170029 - VIANNIKA EVIWLDA COSTA LEAL
%/‘ . Enfermeiro Responsavel

Dados da Alta Hora:

CJata [Jobite [ Jevasso DTra;a_sferencia Destino:

f
\'Z f % P /MW\
FRANCISCA DAS CHA S SA S SOUSA 6801 - JOSE MARIA DE ARAUJO FILHO

Paciente ou Responsével Médico Responsavel




HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N® AlH
Atendimente! 1057670 PRACA ANTENOR NEIVA, 184
Data: 23/01/2019 PICOS/PI l TAILA
Hora: 19:33 BOLETIM DE ADMISSAO

405192 - FRANCISCA DAS CHAGAS DOS SANTOS SOUSA
OUTROS - Sexo: FEMININO - Nascimento: 24/10/1978 - Cor/Raca: 03-PARDA

40 ANOS,3 MESES

Clinica: CLINICO Enfermaria: 09- CLINICA MEDICA - F Leito: B09/43 Convénio: SUS

Escolaridade: Médico: 4504 - FRANCISCO JUNIOR CASTELO BRANCO NUNES
CPF:001.109.363-37 RG: 1602550 CNS:898002332338383 SIS Prenatal:

Enderego: PROJETADA, N° 404 - CEP: 64308-000 Bairro: DOCA

Cidade: 2205599- LAGOA DO SITIO/PI Profisséo: Telefone: (89) 9904-2145

Pai: JOSE DA CRUZ NONATO DE SOUSA Mae: MARIA DAS DORES DOS SANTOS

Responsavel: FRANCISCA DAS CHAGAS DOS SANTOS SOUSA - (89) 9904-2145_ - O MESMO

Diagnostico inicial: - 8989-CID NAO INFORMADO

Diagnostico Definitivo:

Resultado
DEPARTAME!:}TOS DE SINISTROS Curado Removido -48 Horas
PVAT
CONTEUDD NAO VERIFICADO
Melhorado Pedido +48 Horas
09 MAI 2018 Inalterado Evaséo Obito

GENTE SEGURADORA S.A. - froag
Rua Coetho de Resende. 465 Loja C |Plorado Indisciplina

Centro-Norte CEP: 64.002-470

Teresina-P|
Transferido

Histéria Clinica

Diagnéstico Provavél

FRANCISCO JUNIOR CASTELO BRANCO NUNES SIL



seemrruans RJL
BSiRomalL s
SAdEE B0 PLAN
@
.mnﬂ.. o/._/v..( n Y
Lw... AVA(L?
R
£ 3 ony,
NOME: FRANCISCA DAS ALAB ENF 09 ¢ PLEt ; R. MET.
3 at h__.o
HD: FX DA CLAVICULA. ESG RE ,_.o% GE
248N
HORARIO DE zmc_o&ﬂ@woae\ \W\« OHSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA Yoo & W
DATA: $0/01/2019 ¢ X Q _ T y
I. DIETA ORAL LIVRE  x sub - ~ A0 x RO v
2. JELCO HIDROLISADO 7 Mo oas lll s © X v
3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS Z i 0 ) TR o 1407
4. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SN) o] UM XA baorars (o lr}
5 TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h (SN) N caoaado e J2A 3 430X "
6. ONDANSETRONA 8mg — 01 AMP IV 8/8 HORAS (SN) sad 2D . g RO Avps € Sit
7. CAPTOPRIL 25MG - 01 COMP VO 8/8 H SE PAS > 160 ¥ CICA DE ;%m,_
MMHG E/OU PAD > 110 MMHG <l N R " oRen- 2T
8. SSVV + CCGG Ao 11 66 bug~orn L8044 -
9. TILATIL 40MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS jr K s o A {0 "
r \\ C«. .‘NQJ \.14)\5)..\ : VesS aﬂnﬁ
L4 o
— — 107 892




-

RJL

APTO ys LEITO
RELATORIO DE mzmmszm_,m
PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE MEDICACAO
DATA: 31/01/2019
L. DIETA®IEE ZUAAS tniimtada
2. JELCO SALINIZADO Al caia
3 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>180 OU PAD>100 MMHG | g0 = %I
4. DIPIRONA 01 G+ ADEV 6/6 h S/N <0l
5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8 S/N s/ 2 "y
6. TRAMADOL, 100 MG + SF 0,9% 100ML EV 8/8h S/N il
7. TILATIL 40MG + AD EV 12/12H S/N
8. OMEPRAZOL 40MG 01 COMP. V.0 PELA MANHA L
9.8SVV+CCGG
e
a_y/a
Ilass ....-..M.__J mn .._.._...w:...n M.Dﬁow
WM_ ~pedistalTre 1al0l0g*
C.:._..-:n..,.hm ._.mm\,_._ﬂ.”_.u..w.oa
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s @ @ FEPISERH sus+sé°s”3"e HRJL

Saude

REGISTRO DE ENFERMAGEM _ ajjod )14
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO
CIRCULANTE_AR. Jpas DALY SALAN: o 7
ENTRADA NA SO_ Jé_._{{@, INICIO DA ANESTESIA: ’ INICIO DA CIRURGIA _H'_’_.Q.)__ :
SAIDA DA SO i TERMINO DA ANESTESIA - TERMINO DA CIRURGIA". r}' = U
CIRURGIA PROPOSTA:

CIRURGIA REALIZADA _LMAQMMHQ&_GM £
ciruraho i €ona - ANESTESIALOGISTA Mmmam

ASSISTENTES: 12 CRM r

[J eLoqueio DE PLEXO BRAQUIAL [C] GeraL venosa []
COM AGULHA STIMU PLEX [ Loca X Ei ;c LAY
[C] sLoQuUEID - sSEDAGAD [CJ BLOQUEIO PARACERVICAL JELCO N° 20 ] PeriDUAL [ comcareter
[] sLoquEio AXILAR [J BLoQUEIO PERIBULBAR (7] sepagio [C] semCATETER
[C] BLOQUEIO DE BIER JELCO N° 2 (] GERAL COMBINADA (v+1) [C] sepAagAo + LOCAL
(] 8LOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL [ GERAL INALATORIA ] rérica
!m

[C] MASCARA LARINGEA N*

<|:]cou0urr

(] cinecoLbaica
[] Litotomica

[C] TuBO ENDOTRAQUEAL N*

[C] PvPi DEGERMANTE
[] pvPiaLcoouco
(] sauiPe MEDiCA

(‘q 7,
_ .
[C] CATETERISMO VESICAL [J mricoTomia O mchc :
>, s

(] cuicemacaPLAR mgidi

(] SONDAURETRAL N® (J coLeTor [] urosTor BARBEAR e UND- []snew
[] scicAFILEY Ne [ wancera - [ sercone
TPO [] FAIXADE SMARCH UNID [[] GARROTE PNEUMATICO mmhg [] NAO SE APLICA
LOCALIZAGAO [] BRAGO [] anTeEBRAGO ] coxa [[] PANTURRILHA
TEMPO iNicio TERMINO
NAO
] ANATOMIA PATOLOGICA AD SIM LOCAL N° DE FRASCOS

[ uaeoratorRi0 [JRXx  [] INTENSIFICADOR DE IMAGEM ] outros NAQ SE APLICA




SAUDE

Secretaria de Extado

e Sadia [ SESRF1 aumonmm

@ FEPISERH

sus

Sistema
Unico de
Saude

. HRJL

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

Hospital Regional Justino Luz - P¢a. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos - Pl
FICHA DE SALA

NOME DO PACIENTE

"DATA PRONTUARIO LEITO

— Fa . M
PROCEDIMENTO | US Lidnim

<)

MATERIAL DE CONSUMO

QUANT.

o

SERINGA 1 ML 3 ML

0ud

SERINGA 5 ML/10 ML

"7,.91

SERINGA 20 ML

KIT ACESSO CENTRAL

SONDA DE ASPIRAGAO

AGULHA 40X12

ALGODAO

AGUA QESTILADA

[P

W
SOND ICAL

COLETOR DE URINA

 ESCOVA COM DEGERMANT

r«g UL

ATADURA COM CREPOM

ARCO CIRURGICO

BOMBA DE INFUSAO
ASPIRADOR

AUTOCLAVE
INSTRUMENTAL CIRURGICO
ULTRASSON

STIMUPLEX

ATADURA GESSADA

USO DA SALA

ISTR:
ICADC

ATROPINA

KETALAR

DIMORF

NEOCAINA PESADA

DURAGAO

(Vi

INICIO

(ég TWNO

p

"LIDOCAINA

OPEmﬂodbﬁlﬂﬂﬁhE: dg EMIII taafl R

PROFANOL

MIDAZOLAN

DIAZEPAN

CIRURGIAD f,o,‘ Rore Qd! 2

AUXILIAR

[ TIOPENTAL

ANESTESISTA

EFORTIL

DIPIRONA a

TIPO DE ANESTESIA a EM‘)

INSTRUMENTADOR

| Ve

CEFAZOLINA_C1 e B oiio—
FENTANIL v =

| OCORRENCIAS

FLUMAZENIL

PLASIL

VITAMINA K

VITAMINA A

OCITOCINA

METHERGIN

CAT-GUT SIMPLES L)

CAT-GUT-CROMADO L3

od

FIO DE ALGODAO

NYLON 2~

VYCRIL

PROLENE

CLAMP UMBILICAL

"PULSEIRARN

GAZE

ESPARADRAPO

"LAMINA DE BISTURI

LUVA ESTERIL

LUVA DE PROCEDIMENTO

SORO FISIOLOGICO 0,9%

SORO GLICOSADO 5%

MANITOL

RINGER LACTADO

JELCO

TUBO OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

AQUIPO

AGULHA DE RAQUE

TNOXICAM

Ronaldc:‘gi@Bams
OrtopedisTa/ Traumatologista
CRM-2925

MEDICO:
ENFERMEIRA(O
TEC. ENFER.:

PF: 673.564.193-00
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de Servicos Hospitalares m% Cn— e
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

Piaui

GOVERND 00 ESTADO

Iomuzm_ Regional Justino Luz - P¢a. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-P|

CLINIC
Yo N\NS&_\_ e Sl

PRESCRICAO
MEDICA

©04-45

PRONTUARIO ,
DATA/ PRESCRICAO MEDICA 7 | QUANT > *© ENFER. OU LEITO \ MEICO ASSITENTE
HORA/ APT
CODIGO/ | - \ 2 RELATORIO DE INFERMAGEM
\ k . - ; - HO6RARO ACH
+CC
S




, O nko Q/;m O nowe @ﬂi};v{’ A ISt _PC;{ ("O:l, \‘ HorARio_| & ;')_’*3

m 0 umea [[] POTENCILMENTE CONTAMINADA [ | CONTAMINADA ] inFeCTADA

[C] cazeaLcopoaDA [ PELICULA TRANSPARENTE [C] oreno PENROSE Ne ] tatapePvC__
[C] ATADURA DE CREPOM [J tampA0 oCULAR [J steristrRIP [C] PROTETOR OCULAR
[C] GAZE vASELINADA [ vampAovaciNaL [ ] comcCANuLA [] ATADURA GESSADA

[] ALGODAO ORTOPEDICO ] TampAO NASAL A[:] seMcANULA [] ouTRros

[C] pomapa [J courio

[] sonoLento  [] SEMI-NARCOSE [ CHOROSO

[C] acoroapo [} Acmabo ] ourtros

[C] crea [C] uNIDADE DE INTERNAGAD [ ] ALTA HOSPITALAR

AUX. TEC. ENF. COREN
ENFERMEIRA COREN




INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Padrao de Sono 1.( ) Ajustar o ambiente para promover sono
e 2.( ) Iniciar / implementar medidas de co forto, como massagem, posicionamento
Prejudicado :
e toque efetivo
Padrio 1.( ) Monitorar frequéncia , ritmo, profundidade e esforgo
iratbrio 2.( ) Registrar movimento toracicos, observando simetria, uso dos musculos acessérios
;::ﬁpcaz 3.( ) Monitorar ocorréncia de respiracao ruidosa, como sibilos e roncos
4.( ) Palpar em busca de expansao pulmonar desigual
) 1.( ) Monitorar nivel de consciéncia, reflexo de tosse, vomito e capacidade de deglutir
Risco de 2.( ) Posicionar o paciente em dectibito de 90° graus ou mais alto possivel
aspiragéo 3.( )Alimentar paciente em pequena gquantidade
4.( ) evitar alimentar o paciente se houver grande volume residual
5. ( ) Manter a cabeceira da cama elevada de 30 a 40 minutos apés a refeigdo
1.( ) Monitorar os movimentos intestinais, inciusive freqliéncia, constipagéo, volume e cor
Constipagao 2. ( )Auvaliar o perfil dos medicamentos o quanto a efeitos gastrointestinais
3. ( ) Monitorar ruidos intestinais
1.( ) Monitorar a eliminag&o urinaria, inclusive freqliéncia, consisténcia, odor, volume e cor
Eliminagdes 2.( ) Monitorar surgimento de sinais e sintomas de reteng&io urinéria
vesical 3.( ) Identificar os fatores que contribuem para episédios de inconsisténcia
prejudicadas 4.( ) Inserir sonda vesical, conforme apropriado
e 1.( ) Assistir o paciente na transferéncia
goﬂdade 2.( ) Evitar o pé em gota
s 3.( ) realizar os exames terapéuticos
Risco de 1.( ) Proporcionar higiene intima sempre que necessario
integridade da 2.( ) Virar o paciente imobilizado, no minimo, a cada 2 horas
pele prejudicada 3.( ) estimar repouso .
) 4. ( ) Providenciar quarto individual, se necessario
1. () Limitar o nimero de visitas
Risco d 2.( ) Promover ingest&o nutricional adequada
infecca e: 3. ( ) Estimar o repouso
4.( ) Providenciar o quarto individual, se necessério
5.( ) Manter assepsia para paciente de risco
1.( ) Investigar com o paciente os fatores que aliviam a dor
Dor aguda 2.( ) Promover repouso/sono adequado para facilitar o alivio a dor
Caracterizada 3.( ) Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor mediante a analigesia prescrita
Sinais Vitais
HORA T(C°) FC(bpm) FR(rpm) PA(mmHg) | Glicemia (mg/dll) Responsavel
DISPOSITIVO DIA DE USO TROCA Observagdes:
SNG/SNE
SVD
AVP
AVC
Dreno

Enfermeiro Responsavel
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NOME: FRANCISCA DAS CHAG
HD: DPO OS CLAVICULA

PRESCRICAO MEDICA
DATA: 01/02/19

_ ’hr
EETRORLL B2
sadwe 0o P
ALA APTO LEITO R. MET.
(s34 s
RELATORIO DE ENFERMAGEM
OBSERVAGOES

e ¥
HORARIO DE zmu_&oe JJf :
) ol |

1.DIETA ORAL

2. JELCO m>r_Z—N>U$

3. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 6H

4. DIPIRONA 1 G + AD EV 6/6H, SN

5. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 ML EV 8/8 SOS

6. CAPTOPRIL 25 MG- 01 COMP., VO DE 8/8H SE PAS>
160MMHG E OU PAD> 110 MMHG

7. ONDASENTRONA 8 MG EV 8/8H SOS

8. TILATIL 20 MG+ AD, EV, 12/12 H

9, SSVV+ CCGG
10. CEFAZOLINA 1G, IV, 8/8H 7
yy 4
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NOME: ALAC APTO LEITO .
Ml U U0 i F_ 2 CORREDOR [Aeq D\A ey 7
HD: D o VL% RELATORIO DE ENFERMAGEM b A
PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE MEDICACAO ommmz<>§m§
DATA  02/02/19 R, 19700
41. DIETA LIVRE . g o
2. JELCO SALINIZADO Al L % "
3. DIPIRONA 1 G AMP 1V 6/6 HORAS S/N ) & A 1
4. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 06:00 HORAS AP 7/ T k
5- CAPTOPRIL 25 MG- 01 COMP VO 8/8 H SE PAS MAIOR 160 E 3 @88 \ W2 __
MMHG E/OU PAD MAIOR 110 MMHG S = 288 S/
6-TRAMADOL 100MG + SF 0,9 % 100 ML EV 8/3 HORAS \ S m g 283t $ 0 A N
S/N SagE = 23§ N/ v d
7-TILATIL 40MG +AD EV DE 12/12H S/N S o R & S L
8-ONDANSETRONA 8 MG + AD EV 8/8H-8/N & & S uwls [ o' /S F T
L e w4 ] & S 238 | v ?
A i 1]
y &d M e
~ Lo J 4T L I WY PR
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64601-391 - Picos-P|
FICHA DE ANESTESIA
NOME DO PACIENTE: N° DE REGISTRO
(DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
EXAMES DE  [GRUPO SANGUINED H%m HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA | DOS.UREA
 SANGUE J )
EXAMES DE URINA ol / /) /')
FUNGAO / / A / / /
RESPIRATORIA y
SISTEMA ‘ / ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO / / / // / / /
SISTEMA / ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO / / / / ;// /
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO l/ V / / URINARIO
ESTADO £ / CORICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO FISICO
PRE-OPERATORIO | / P i s -
PRE-MEDI - -] ICADO EFEITOS
AGENTES DOSES) {
: [lp )7 ] 7
i A 7, kg S ~TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO ] / VERAR] RMENTOS g WSty
ANESTESICOS j [ ” CJMEUGODPUA T S
i nl 17 U VERIFI0,
ar
SO.UTO 0 4 7 TO
Liuioos %] 7 17 09 WAl 209
SANGUE 14 , .
. ENT,
1 7 17 14V4 E Sg
ourRos 'PLEA A4 71742 Coatg gy pURADOR A
% i Dv?o,h ggp:&";?lqsc
TEMPERATURA | ¢° " e / . W 74.002-47
! // // 7 e
38 £ - Vi
P e . SEQUENCIA
ARTERIAL . P 7 1
Vv }’/ /I ,/ /] - 2
(o] 1 < 3
7 7 y,
PULSO 1 /A - — 5 h
[ = p ¢
r / (o G’ "
j : T L™ 8
INICIO E FIM camw
ANESTESIA - 5 2
x \w\-““ \ il .\]ﬁ;‘-{}’ “\‘
: = - o . O £ 4
INICIO E FIM fa S f/,,’q( &
OPERAGAO ot ¥ ,’
0 £ 0 4
RESPIRAGAO ) T
o D e 7 L.
U7r
sweofes /) i DURAGAO
TECNICAS ;5 / / -7) I INCIDENTE / ACIDENTE
OPERACOES e ) ” f
CIRURGIOES [ A A I
/ L Xas Ve G
ANESTESISTAS /) R = % (]
7 . /] f
/ - / / A A ’ CONDIGCOES POS-OPERATORIAS
g 7
AN Nl / msntA?oe
PARTICULARIDADES
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Prefeitura Municipal de
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943/0001
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03 MAI 209

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coeiho de 4

. 465 Loja C
Centro: Norte CEP: 64.002-:‘730
Teresina-p)

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
 DPVAT
i CONTEUDO NAO VERIFICADO

09 MAI 2019

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende. 465 LojaC
Centro-Norte CEP: 64.002-470 - -
Teresina-p|
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GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPF da vitima:

004.102-363 -3} | Enancicen &t CHRGAC 008 S anTee SOUS)

mumm:mummwmmmmm Ne445/2012

- =

Nome completo: 3
NANCISCA NHAS CrrGer< N0 Sautos Sousa |00L.109.3¢3. 33
Profissdo: Enderego: - Numero: Complemento:
flecesoy Yovoroo SAG Yomingos S/ | Tk
Bairro: : 2 .
. VT V1 {48Gom 00 SrIvrg =%Yr |BY¥308-000
~-mail: M . .
Aope-\van 356 WX il Coomn (188 Y 199904
E D-:I.ro:}a‘u todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
-3 MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Avé r$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE RS7.000,00 [C] AcimMA DE R$10.000,00
8 A OPCAO DE CONT/
g ﬁm&mmqw.mmmmmu.mm; [[] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ naci(zan) Nome do BANCO:
[ BanodoBrast(001) [ cabea Econdrmica Federai 104)
ratnee GEED) ) comn (PUOSTS ) | etwen (IO comn( @
(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
 —

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apés a efetivacio do crédito, quitagio total do valor rs iil-l o
mummmmmm-mmmmmuum JVALIDEZ PERAD

Daclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de re
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

NiohaimlqueaﬂendaareﬁindoaddentewdaMharuidéma;w
DOquumdeareﬁiodoaddamwdammnhmmmﬁndommtw

D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (no

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez p
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existgpci
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagdo ndo significa p
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

Estado civil da vitima: [ Solteiro [] Casado (no Ci) [[Joivordado [7] Separado Judiciaimente [] viiwo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: \ﬁtlmadeimmpmheirn{a}:Dsﬁm Dﬂso &ammm}.hi:mammmm:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Néo
D D Vivos: Falecidos: nasaturo (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

tocal e 0ota LA G0R D0 S2Trq Presr. Or 0L/, Ty
Nome: r&b‘fg CPF:
CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

M CPF:

ﬁb
Assinatura da vitima/ben rijded } s
Assinatura do Representante Legal (se houver) JAssinatura de Procurador (se houver)

{‘}AW@MMMWWMMemmpmmdmeremammhmﬁtb,ﬁﬁum,
r:m*thMMemmahﬁmhmmMMam&mem
n@mmoﬁmmumoamswmu%mxm

FP5.001 V001/2018






Secretaria de Segurancga Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

.gll O" Lr
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 245831.000035/2018-01 \,

Governo do Estado do Piaui _ 582v. 1.0

Unidade de Registro: 7* DRPC - VALENGA DO PIAUI

Unidade Policial Responsavel 52 200 < '.

DP DE LAGOA DO SITIO .

Tipo Local .

SITIO DE INTERNET .

Municipio Balrro

LAGOA DO SITIO NAO INFORMADO a
Enderego e
ESTRADA ACESSO AO POVOADO SAO DOMINGOS, N°: L
Complemento Ponto de Referéncia ’%" :
s : P 'DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 4 A
Nome: FRANCISCA DAS CHAGAS DOS SANTOS SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noliciante

Mae: MARIA DAS DORES DOS SANTOS

Pal: JOSE DA CRUZ NONATO DE SOUSA J
Endereco: POVOADO SAD DOMINGOS, N°

Bairro: PREJUDICADO &

Gidade: LAGOA DO SITIO

Natureza(s) da ' [

1 - Lesdo corporal acidental no transito. DEPARTAME,

e - —FETr I )
. e pis . Pt A : et ¥ - - - 1 ra "y & L Doy, T _ S| ===t
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: . % - Cor:
1-HONDA. BIZ 125 09 NAl 2 Rosa
Condutor: FRANCISCA DAS CHAGAS DOS SANTOS SOUSA 9

End: POVOADO SAO DOMINGOS Numero: Complemento: GENTE s

Cidade: LAGOA DO SITIO UF: Pi Bairro: NAO INFORMADO Rua Coalho gea RADORA S 4

Centro-Norg cep. , 465 Loja ¢

B T RELATODAOCO S N B R et

A NOTICIANTE INFORMA QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO PELA ESTRADA VICINAL DE ACESSO AO POVOADO SAO
DOMINGOS QUE AO DESCER UMA LADEIRA O PNEU DIANTEIRO DERRAPOU PERDENDO O CONTROLE DA MOTO QUE
ESTA LICENCIADA EM £ DE FRANCISCO LEOMAR PEREIRA, CAINDO AO SOLO QUE EM CONSEQUNECIA DA QUEDA

TEVE FRATURA NA CLAVICULA E ABERTURA DO OMBRO AMBOS ESQUERDO, CONFORME RELATQ DA QUEIXOSA, ERA O
QUE TINHA A RELATAR.

. ’
| WD = - ' P & »/
S josé-De-Oliveira-Acaiijo - Mat. 0091740 £ MWF@
+ AGENTE DE POLICIA ~ Responsavel gela | m
Delegado de Policia

Boletim de Ocorméncia emitido em: 30/04/2019 10:17 - SisBO@2011-2019 ATI ' Pégina 1/1
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