_ PROCURACAOQ

o 7 — !
OUTORGANTE: - Z;ﬂulafvf L‘-J ()L Jmn J‘au\ *g’w & ;
nacionalidade: \\ AN jﬁmc\ ~ estado civil: [Sc'( LA __,RG:

. A CPF: E)S’)‘S\\S- e -\ ~, com enderego:
\_ : C\\mstw\um ; 2. D2y . \’"\\Db\fv\,u (¢ ¥ (YUoos — 0O

OUTORGADO: Hauzeny Santana Farias, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil Seccional Piaui - OAB/P1sob o n®. 18051, com escritorio
profissional na Rua Governador Tibério Nunes, n®. 329, Cabral, Teresina - P, e enderego
eletronico: hsf.adv@hotmail.com.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos
poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as acdes competentes €
defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando 0s recursos
legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para receber citagao
inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre
que se funda a acdo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo,
podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como substabelecer esta a outrem, com ou
sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunto ou separadamente com 0
substabelecido.

Teresina, Piaui . {( de \../hy de201%

Qutorgante

- Assi :
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2 i
ENERGIA ey
r 3
COMPANHIA ENERGETICA DO PLAUI
Av. Maranh3o 759 ~ Centro/Sul - Teresina - 2| Ne da Nota Fiscal 017482782

CNPy: 06.840.748/0001-89 | Insc. Estadual: 19.301383-5
Nota Fiscal / Conta de Energia Eiétrica - Séria B-1

ATarifa Social de Energia Elétrica - TSEE fol criada

Regime aspecial da impress3o eutorizacs pela SEFAZ 06/98 Beia Lein? 10,438 de 26 de absil de 2002
ni VENCIMENTO CONSUMO (kih) TOTAL A PAGAR {RS)
B-4-201 14 s

m{iin Jos E SOUS—— Bliias
2024 2024 B-URBANO

A a505s .
&Eb: w&m - TERESINA 6402 7 (5[0 ROT: 7.001.18. 23.339700
O : :

DADOS DA LEITIRA o ety
. ) 7153

Anterior 7069 o 99-01-2019
Constarice de Muitipticagao: 1,000 Préxima Lettura: 12 -03-2019
Consumo Medido: 124 i 07-02-2019
Cansumo Faturad. 124 FCAM Apresentagfio: 99-02-2019

T HISTOMCD kwh SRy \Momm : Ef
Més/ano consumo CONSUMO 889544 = 110,30
JAN/19 122 g
S e CONTR. ILualmao poB (cuélp) 928
NOV/18 149
0UT/18 126
SET/18 -
AGO/18 143
JuL/18 121
18 121
MAI/18 132
ABR/18 122
T lFﬂ S TRIBUTOS:
A 14- &.nt.%w

NOTIFICACAO DE REAVI
3 0 (EAVISADO

| Mes/Ano” Valor R$ Infovemgs & Ttals) g idols)

i 97/2013 37,92 mﬁuﬁ w03 lsgaksﬂ m esia ch DP: u(n!
debitois] Ja tephalm) sido rasois), nia de

{ ate toﬁ hobras Sistributcas Piaut con 01 Capen:

, ;

eLIGJENBBNGMEFACAOPCMVENCIHEN‘NlSMlS.3 ;
e r———‘ ki

s
|
Voo catee 3,85 98, 20 e oxire g pirocke ois a6 v
RESEIWADOABFBCO B7DA. B7Bl 924D 403F AEBD Z?CB 4862 FBFO
Distribuiclo: 22,32 Base de Calculo:
Energia: 43,13 Aliquota ICMS:
Transmissiia: Valor do ICMS
Encargos: Valor do PIS:

Tributos: valor do COFINS:
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} REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL f§

GOVERNG DO ESTADO DO PIAL
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
MSTITHTO DE IDENTIFICAGAO “JORAO DE DEUS MAR'THS 3

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIONAL
4.644.984 g

Eombcio 01/08/17

EMANUEL pE FREITAS FARIAS
AriLiacao

MARIA ALVES DE FREITAs
) LEITIN MOREIRA DE FARIAS
] NATURALIDADE

DATA DE NASCIMENTO
GOVERNADOR Lyurz ROCHA-MA I

06/04/1999

/A CERT NASC, 45708 L 64
P : EXP SA 4
"‘-)""‘”‘“""U"wi W Grodiorn Taxion ;. 614 O DOMINGOS:-Ma_ /ae:o
17774 mmnumncmuuﬂ 114 ;.948 723P',:;a Iciscerlas ,A% .
; d CARTE! ) ; DEIRER { oliciad ¢
| RA DE IDENTIDADE T senhrkos o - olicie TR DB, NETGR £ ;
' { LEI Ne 7116 DE 29/0833- DECRETO N° 85.250/80 Ji

T e Gl Wi

-~

WMISTERIODAFAZENDR
s@' Recarta Federal

wastre de Pessons Fisicas

] 00 :dopesyues opbp
{eyseIs op BIBp 9 wioy) €L0Z/0/20 EIPOP 91:60:60 SE
|12 Op 121924 3209 Bp BLEIBISeS

(“OMPROVANTE DE INSCRIGAO ziod OPUHUS SIBAOIUOD
Numero _ . . DIPAAMM
s aobBepusze) Bied
r 614 948 723-74 ' ’

pSalapus ou "JBulA BY epRULIUOD 198

EMANUEL DE FREiTAS FARIAS ) £19ASD GJUBAQICUIOD ISP SPEPINUSING ¥
Nascimento y - 2202°aVZ0A280°0C0L
06/04/199¢ F10MINOD 3a ODIAYD

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAOD
» ' e

0¥ Dafierbrte Ausp

VALIDOATE
: 10/24
MANUEL DE FREITAS FARIAS
1987 013 00097461-9
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Administradons do Se.

-

Buscar no site
=

A . SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE 5
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a
é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3190271430 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EMANUEL DE FREITAS FARIAS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO MEDIDA CORRETORA DE SEGUROS EIRELI - ME
BENEFICIARIO EMANUEL DE FREITAS FARIAS

CPF/CNP): 61494872374

Posigdo em 23-06-2019 09:08:56

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregao Valor Total
25/04/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Historico das correspondéncias enviadas
Gaka A Referéncia |Ver Carta
Carta
Pagamento
de
Indenizagdo, |
04/05/2019 | com (https:I/sisdpvatdocs.seguradoralider‘com.br:8M3/api/fi'IeldownioadlngFLSb1yknlkiBgB9anA==/S|6F
meméaria de api_key=XF9wMpOirHuHSH2chLfBQYGLUqustVyOHAsy1 EVY=)
célculo de
invalidez
13/04/2019 Aviso de & (https://sisdpvatdocs.seguradora lider.com.br:8443/api/file/download/AwB3RokWmKINku1 CjAlZgw=
Sinistro api_key=XFOwMpOirHuH8H2cxG LFBQYGLUjVgxsGVyOHAsy1EVY=)

Num. 5618347 - Pag. 1




Seguradora

LiDER PEDIDG DO SEGURO DPVAT

n Admirk: pdoea 86 Segurs DPVAT
=

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ElNVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitimal )

. | S
~15023 1420 1Y 3943323 - 34 Orvranto) ol«%\-«,s ﬁcmxc“)

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Profisgdd) r 1 Numero: Complemento:
ecosw |  Jrery [TES .
%o: W/ Cidade: % {Estado; -[T:EP:
B YYabha.e | Y 200mam a 1 ,3&2_&_ _1CNOQY ~0g o |
E-mail: Tel.(DDD):

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL - - - T
< RECUSO INFORMAR [J ATe rR$1.000,00 [J Rrs3.001,00 ATE RS5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
[=]
g $2) CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaio. Assinale uma opgao) [[] cONTA CORRENTE (todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ ttaui (341 Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil(001) <] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: (g'} G [ ]@ AGENCIA: Cj O CONTA: ( ] D

(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 bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT 8,
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivacdo do credito, quitacdo total do valor recebido % ok

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de mdemzaf
do Seguio DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgées): ‘

D Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
L—_[ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

{E{J IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. L
=
Pelo motvo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docu%macio

apresentada, concordando, desde ji, em me submeter  avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lestfes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia cowra futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo (

w
=
=
w
=
<
=
e«
w
o
N
w
o
.
>
£

Q

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: - [7] Solteiro [] Casado (no Civil) ] Divorciado [] Separado Judiciaimente [] Vidvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

 Osim [nao |

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deixou
| Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? i
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

-Tlit;na_del;t-la Agsilin; 77N507
pais/avos vivos? D D

- - TESTEMUNHAS ’
Local e Data, T::_MAQ]MC'\{ | O/}O M ,/3 o9 12 | Nome:
Nome: CPF:
cr_GJY 94y .V%C?—}\j
‘ Assinatura
- (*) Assinatura de quem assina A ROGO | 2¢ | Nome:
s Hamomtth i Cwuthn %o ginn ‘ CPF:
i A‘s'sinatura da vitima/beneficiéﬁo (declarante) [
l Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura. |
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

-!-!:"._ Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:25
2 https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071111352465700000005380624

ome com : 0 ' T \ | GPF: s .
B womoes ) ot “\‘T\Q\ SYA! P Gl oyp . ¥e3. M

LR i J

AN €119

Décebido em:
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Governo do Estado do Piaui o e 164 V. 1.0

Secretaria de Seguranga Publica //' S -;\?\\

Delegacia Geral de Policia Civil VA B\

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia D oA o|
i iNu |

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001314/2019-06"

o
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data/Hora: 09/04/2019 - 09:36

A s e DADOS DA OCORRENCIA e
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 20/11/2018 - 11:20
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA SANTO ANTONIO

Enderego

RUA MARIA DE ARAUJO, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

PLANALTO SANTA FE IGREJA UNIVERSAL
- DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 1
Nome: EMANUEL DE FREITAS FARIAS Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 4644984 P

Mae: MARIA ALVES DE FREITAS

Endereco: RUA ABAETUBA, N° 2024

Bairro: SANTA FE
Cidade: TERESINA

. RN ;iNKﬁﬁZA_(S)ﬁ\Ec_o'hREEA‘__ S B4

Natureza(s) da Ocorréncia
1-Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
' RELATO DA OCORRENCIA ,

- —]

((1 W oron s £ eond e Soeouo \‘_»'Jx;\';_laﬂ.’.
A% /I(.v L \,.‘; > I B
Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 "EMANUEL DE FREITAS FARIAS - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

* Delegado de Policia

‘orréncia emitido em: 09/04/2019 09:40 - SisBO@2011-2019 AT/ Pagina 1/1

: Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:25 Num. 5618347 - pag_ 3
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o P T

jﬁ;’md” do Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina Servigo Move! .2 Atendimento de Urgéncia -SAMU

] ;, ”! 13114 ne do chamado Oata do chamado I‘b]PRO (codigo) PSaida do PA JF 05 Chegada a0 localJ
‘ S AL 2o |4l |2lo T -zas.o II 4 | DL

|

:

B & i —l &l saida do local J @Chegada ao1° hospltal P]Salda do 1° hospital JFChegada ao 2° Hospital J
ST zz 1| z:30 1 | | ||

Lrndereqoj;emc\yq \)2,\“3 (c_ /'l:.“d';: R-2114 _J

; © |
ad s v Codigo BGE
% %}; @ ri—‘!l}amo @MumciployF l igo J
- lg;! : ,l < Bl A .
-9
&1 113]Ponto de referéncig,/ A
%7 I[J T Oa,b)alL‘r\ Umwa\’ﬁ _J
| . Masculino
ol i1 4|Nome '[ l, - @Sexo  Feminino g
.Tﬁgl (o por 3 AL l tdQ ye { AL 9-lgnorado
o2 1-Dia
Lif&} LL'E | [6ldade ¥ G m @!‘*‘ﬂls Se idade ignorada, l_l|nd|mos de Ingestéio de behjda alcodlica?
: | nos
e T 19 4 lai Jgnorado __Preencha com 99ﬂ 1- Sim 2/Néo 9- Ignorado !
L i! :%} Tipo de ocorréncia ED
i | 14 04 - Acidente de transporte D6 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
} ¢ i 2. Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéngcia clinica
iha | | 03-Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 12 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
{ 1 04 - Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
J‘ 05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares )

PQ Vitima gﬁ Meio de locomogdo 1 ;Oulra parte envolvida . ggszprgnm;“ms de '
‘ 4, - Pedestre 1-Apé 5. Onibus/Micro-6nibus Automévei 5 - Objeto fixo

Capacete Airbal
.2~ Condutor /?'7 Automovel 6-Outro . xutouirleta 6 - Animal C"_ﬁo s seEam;a 8
2 - Pussageiro Motocicleta 9-Ignorado 3 Onibusilicro-dnibus 7-Outra____

9 - Ignerado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Iignorado Assento para crianga

“ { ([g} Glasgow [y £ | RESPOSTA VERBAL ESPOSTA MOTORA Sinals Vitals Localdn )
; { Q { g-obedece a comandos Pulso X i____, leséio
b ASERTURA OCULAR {_#- Orientada “5-Lacalize dor Resp. ——"__ 1
| | (& fspontanea 4-Confusa 4-Mcvimenio de retirada PA ———— ( )\ !
| { “3. Avoz 3-Palavras inapropriadas 3-Flex@o anormal TAX.~ = N i
: i ol 2. Ador 2-Palavras incompreensiveis 2.Extensio anormal sm-z"'—""‘_ - \ |
! ! 5 i {_  1-Nenhuma 1-Nanhuma 1-Nennum =) (L\ i
b « \
: | s 3
i : [J ! 26! P,uﬁn.:a H E . W \] .
| pedS | Iguais Desiguais 1Z8CALA DE DOR DEOA10 -
{ P : | A Il - % |
! ‘ 1 A-TJPuls? Radial [T Centrai[T] Ol e T ea era‘:k‘.j ¥ intensa” 10 S 2
r ! | _V-Cheio 2-Fino 3 -Ausente Sem Dor y Y,
' i - T Expostale a 2-N 3-Suspeito
'F !@Sﬁ?ggnlzenmz - J@ Fratura 1-Sim EJ exnastaf ] Fechada do Susp D }I

7 | Aspiracio | | Prancha longalcurta [T | Imobilizagdo de exwramidades A 0 Vi y

tﬂl’rocedimentus realizados (1 - Sim 2 - Nao ) Glicemia Tt

< a
S }

1
&é 2{ ' ‘f',._ 2. {Oxigénio , Colar cervical " | Reanimagéo cardiopuimonar Medicamentos a) 2r N o
b || % 5 ) Curativos Kred - [] Assisténcia obstétrica b) e e :
'k (- — — s

ﬁ [ g'i i@] Hospital de Destino =IVAS S — DN“ Removido
3 | 8=
" | :'_ in{
} i 3] Condigoes de entradaE ~ 134 Obit 1-Sim £
| % T @ 1-Melhorado 2-Piorando ( 3-Inalterado [ i antes do socorrolZ] Antes do transporte[Z] Durante o transporte
i .

== : : -

| 8 | (Viloame _de celine et

| = A Py Ay S buve €adn.ud i
4 l 3 it - / 7
2 L /
B - ) S
AN 1 | S— /
L A :
b il
Lo |
b PRt
| 2
|

B
2

Socorristas g
Médico “ we . . Enfermeiro
AE!

tendutor, Gc‘ (e

o
'f,;ﬁl’:.w ;
= r!"‘._ Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:28
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" HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pus M. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3248 3% Q&yﬁ % %

CEP: 64017-770 CNPJ: 05.5

f (Mser: KEOtoLAR

d G/’ (EStacas: MECRPCACH,
-

Prontuario: 494677

' BOIETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE: Cﬁ

I Pai: LEITIN MOREIRA DE FREITAS

- COKJ. SANTA FE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Idade: 19a7mldd Sexo: Masculino Fone: 86-99972-4168
CNS:

CPF: 614.948.723-74 * RG:

Incompleto E.Civil: Solteiro(a)

W{LOS DO ATENDIMENTO:

od _9;3‘._ 654636 |(Data: 20/11/2018 12:38:54 !COndugimmavn,.ﬁ.u:tm.n. PO SAMU
MN‘V“ dﬂ_ﬂ" cura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U §
Acad. Trab ! Sim [Trajeto?: N3o ITiEico: 5im l CID Secundario: v269

! DADeS CLINI(_OS

- /
| ’/_f} _ssuuuw - /%#M {{( C{ji/?@ W‘io ~ ey, M ’[&49’\(4_

L r-wwf'é‘ W%ci«; (waf_u ;Mv > it -

PR i 'Q. Epdorng L Sy o
z f‘g’;\! T —
| e /7 Vi 1/ / 'O“X l{"::; o
S o 4"[1/\/‘44&1 (Uﬂ’—u \f—fy I D"-JA i
t r = S ™
t’ f . !aic”,' !
I 7SI 7 -
| B — e ;
| g 10 L f
i e = /
o _ mmHg Pulso: __ = FC: ___ ___ bpm l Temp.: _ ’_ B

go_N“DU'T‘A MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

KO Gexe LMJW&

o Melhorado ( )Admi ) \"ij.ercrna: a Unid. Origem: L N 9.

- HUEAGH {{ Jeor Zndi Sc(\@ WY ) rransferencia: Rt 'v JJ}," )
1 ATTA 131 Lerado { )Por I,v%@ -
1 : B o Py i_"" { (2 6 6‘] ‘ 2 %
| tid 0‘109 DATA SAIDA: 7 3 jt\» : .
e e e = 1
. C‘L { )Internacdo na Unidade |
l DESTINO: Proced. Solicitado:
{ N 4 Hs { jFamilia
i iDe 74 a 48 Hs ( )IML

)Ap6s 48 Hs ( )hnat. Patol. CID Compativel:

1

! Prof. Solicitante
l Internagao:
; PP

C.F‘Q“H -F

ira Paciente ou Responsavel Carimbo- Assinatura - Profissional - Bl

o
ﬁml‘-—"" : do el S, S - 11/07/2019 11:35:28 A
Frd D r!"‘.. Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35: Num. 5618358 - pag_ 3
e :'| https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071111352547700000005380735

h ]
Al Numero do documento: 19071111352547700000005380735




Num. 5618358 - Pag. 4

[Bl 5
EATE s . . a5,
= -ri:"._ Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:28
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071111352547700000005380735

o
™1 Numero do documento: 19071111352547700000005380735

AT



' -4 -
\UDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
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DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdentificacdo do Estabelacimento de Saude — J
!=Mome do estabelecimento solicitante: - ] ?-'CN?; Cédigo da )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | mrtermevicr
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EMANUEL DE FREITAS FARIAS 6 - Prontudrio: 494677 )
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[31 Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigao: 1
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
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G S vt | FIXADOR EXTERNO LINEAR Groaa
m"'\mq.oﬁi 1
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PIMMES - Piaui Material Médico Especlahzado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.

Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 64000-300 eTeresina-Piaui
C.N.P.J (MF)07475148/0001-21

IMMES

| AL MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADO

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: € dle G tar Taxiaa o
NeAH: QD396 )
N° do Prontuario: Y Y («F+ ___ Data da Internacéo: / |

Procedimento Médico Realizado: &4 O ROHS0SIS

| Indicador de Compatibilidade: 0% Q02 CY 06
MEDICO RESPONSAVEL - Nome” Oh . Ry 5 1 1
CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 9O /44 /1% DATADAALTA: / /

{2

Codigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

Cx ‘LL C; :j:sgg,g dég:l Q*_Etj O ALG ’Z;:/gxg, A o
R oY S . .

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material {is) agui discriminado do paciente retro citado.

L]

- Terendns RO de Uusrenboug  de_ Q01%
Nome do Hospital: ‘\HUT Z-e»i/\./k./h @MV& .,_,,/"“"7

e 7

" Assinatura:

Cargo:

e _[uwsZin o
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TERESINA - HUT ;
T “ i
INOME DO PACIENTE PRCNTUARIO DATA NASC | IDADE JCLINICA ENF. QU AP LEITO MEDICC ASSISTENTE k .. 5
EMANUEL DE FREITAS FARIAS 494677 jos/oa/i99s) 19 [Crionedical232/ extral
3 e \ |
e PRESCRICAO MEDICA IEEARICS OBSERVACOES N

[ & (g Gt AR

DI :|a0/11/2018]FRAT. EXP. FEMUR D

4|Dieta oral livre ~\4

%m_no salinizado

26/11/18

Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

(oY)

.\‘

Dm,;n A \\SEP 217222/
w\..wr nml F%Tzﬂﬂ;%ﬁ.u

4 Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

5 [Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

m_m_mmm_ _ 01 amp+ADEV 8/8h S/N

__Amq:: 1g lamp + AD EV 6/6h

~J

8 Gentamicina 240mg_ + 100ml de SF 0,9% EV 1x/dia
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IDACAQ MUNICIPAL DE mbccmu

o wen peescRICAC I DICA |

L
| TERESINA - HUT : o Ny
Hoim Do ubn"mz:q.w PRONTUARIC  JDATA NASC | IDADE |CLINICA ENF.OU AP LEITO MED!CO ASSISTENT! . %
IMANUEL DE FREITAS FARIAS 494677 |ceoarses| 19 |ortopedica232/ extral . ,,M
P eohGo. PRESCRICAO MEDICA L el Nk
) :|20/11/2018|FRAT. EXP. FEMUR D
251118 | N\ geanna omaly (1 anua_pucdn e
1 Dietaloral livre i Q fe* vo..r - JAN S .wm.«h
 gfjelcosalinizado S . oo 10/ 90 primadl -
xm:_ra_:m mo_.:m OH mn._v + >U m< 8/8hs o %m@\ aQKYﬁ

D__u:d:m oH mEu +ADEV m\msm

Plasil

Keflin Hm ..»BD +AD EV m\mr

oH mau +AD EV m\m: m\z

8
glCuidados mma_m e sinais vitais

mﬁmamao_ Hoo:_m orﬁ:u +SF0,9% 100ml EV m\msm SN

Gentamicina Naoaml + 100ml de SF 0,9% EV Hx\a_m

4.4
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NOME DO PACIENT PRONTUARIO DATA NASC 1IDADE Jcuimnica ENF. DU AP LEITO .e.,m.u,m O ASSISTENTE
EMANUEL DE FREITAS FARIAS 494677 |oema/i999| 19 loropedical232/ extral
DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS .. OBSERVACOES
e NGl e de auy
L
DI :|20/11/2018)FRAT. EXP. FEMUR D

W Fe + o\fhﬁ,nku ded
24/11/18 siea mom%_ﬂ_a iyadores do LD ww\
\CION® ! v ,

Dieta oral livre TR 46
Fa Gk

—=h

jelco salinizado

I 18h AT ddo/ Yo pre il
Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs %\ %\ T —— 2 Yale Raquel daShaRodriges

7 T e eeembgem——
Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs & %\m& , 1 oo L] RSO

Bl N

5|Tramadol 100mg _01amp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN Vel S v 7 T a.\ S— Y
g|Plasil _O1amp +AD EV 8/8h S/N By . ¢

7|Keflin 1g 1amp « AD EV 6/6h %MN A ﬂ&

giGentamicina 240mg_ -+ 100ml de SF 0,9% FV 1x/dia y .u(
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moz_m DO PACIENTE PRONTUARIO  DATA NASC | IDADE JCLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE u.n 1
IMANUEL DE FREITAS FARIAS 494677 |og/oasee| 19 |ortopedical232/ extral W
) 2 HORARIOS OBSERVACOES W
DATA/HORA
CODIGO PRESCRICAO MEDICA .
) :|20/11/2018[FRAT. EXP. FEMUR D n\, / o \_\ [\M\k@\ U secte
_231118_| flog Y P RDT VRPT P e il pmre  20ID.
1T . : 7 A rra ———
4|Dieta oral livre _&},\ S.\w‘m\ P Tad 17 eeer -
i - p 5
mg_m_no salinizado R , \\u.wwﬂuﬁﬂnﬂ Lrtee %szivﬁwﬂ;\.qu.qm
y ] . 7 e b
Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs w& B & \&WW . Froiroid

%] 2] 4 7 . . .
Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs y\ﬁm W\M\w % P36 5 O X\ Fh . _\\\\Q \ 73 %:\m\\fw
Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN \ = A \@U\ﬁ . M.th\\a»@ ” 7

M ozl A

[$)] £ w
N

g|Plasil _ 0t amp + AD EV 8/8h S/N - it
- - _ S 1035 b -6
7{Keflin ig lamp + AD EV 6/6h /| % \% Q \‘VU \.3, ~.% 17 < )M\ s
gjGentamicina 240mg_ -+ 130m! de SF 0,9% EV 1x/dia o L ¢ - r\ﬁ
v

Cuidados gerais e sinais vitais

@0

et
|
—

Dr.Gicrdanio Cronembreger / Or. Yuri Jivago Félix { DrRicardo 5. Valenga /  Dr.PauloH. L Pessoa Fiiho
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18 g
NOME DO PACIENTE PRONTUARIC DATA NASC | IDADE JCLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
EMANUEL DE FREITAS FARIAS 49467 £6/04/1999 16 Ortopédica NWN\. mXHﬂ.mM
DATA/HORA . T HORARIOS memx,\»romm
CODIGO PRESCRICAO MEDICA ) ) . P T j unt&\ JAP(anr
DI :20/11/2018fFRAT. EXP. FEMUR D % / \AU\NA\A-VAP(\ \\\_ =2 AL to |w o1 uPnl[U LD;
22/11/18 Ediana Nogueir \ = o dors W t&.
Dieta oral livre z:_x_cauq \ ) N, _
1 £ 3 SR ol DA A o o~ gt /3
' = T %EI
olielco salinizado J

Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

w

Dipirona _01 amp + AD EV 6/6hs

E

[Tramadol 100mg _01amp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

(%]

Plasil _01amp +AD EV 8/8h S/N

[¢)]

<IKeflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

glGentamicina 240mg_ + 100ml de SF 0,9% EV 1x/dia

oW ol

g p———

i

jCuidados gerais e sinais vitais

[a)

[

Dr.Giordanio Cronembreger / Dr. Yuri Jvago Félix / Dr.Ricardo S. Valenga |

Or.Paulo H. L. Pessoa Filng

Ortopedia e Traumatologia / Ortopedia e Traumatologia/ Ortopedia e Traumatologia / Ortopedia e Traumatoiogia

CRMi3415-TEOT10029 / CRM?2308 CRM3766-TEQT:11305 CRM3357
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”M”M“MHCIC._. AL DE SAUDE HOSI wm ur 2 Bz vxmmnx—n>o H ~ U—h i
_.“O._Sm DO PACIENTE PRONTUARIC DATA NASC { IDADE [CLINICA ENF.CU AP LEITO MEDICO ASSISTENTE
EMANUEL DE FREITAS FARIAS 494677 [og/4/1999| 19 lortonedical232/ extral \ ]
Owﬂh%um.» vmmmomm@wo MEDICA HORARIOS Oﬁ h. w\m .: .meme‘»nom,m ‘
DI :J20/11/2018]FRAT. EXP. FEMUR D A @(JJA VR  nG e o LD.HD. _
21/111/18 @mpb o Dxado yq
4|Dieta oral livre .,\ QLD ;é 'r .\ .
oljelco salinizado o . . o~ [ e #eltﬂ_%a i
3[Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs ,vwﬂ &\M %ﬁ A ..fT QAT w.mc / @@ MF:\T :
o 4|Dipirona _01 amp + AD EV 6/6hs /&\ % LE\ wxm .
5 Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN h
6 Plasil _ 01 amp + AD EV 8/8h S/N
‘ 7{Kefiin ig 1lamp + AD EV 6/6h

e
“mmﬂmﬂmnim 240mg_ + 100ml de SF 0,9% EV 1x/dia l_v 4.

o
=]

m“mc.dmaom gerais e sinais vitais
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f“’f f SISTEMATIZACAO DA ASSI§TENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA

Kl\hm_u a7 I"/uu 704 }'-/-‘Lam,u& [IDADE anos | DATA o) 1 {{ 12018
i < BE ADMISSAC 15 o 32 min ]TlPo DE ANESTESIA( JGERAL( JRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( )SEDAGAO
o (GIA REALIZADA Fowliva, dg, W vensn | CIRURGIAQ
|l ) HORARIO
SINAIS VITAIS
o ADMISSAO SAIDA
PRESSAC ARTERIAL (mmHg)

XY | 67 S x 60

P | G 15
B SATURAGAD DE 02 (%) io O (] > (’[jﬂ /

TEMPERATURA AXILAR (0° C)

FREQUENCIA CARDIACA (bpm)

FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)

NOME/ MATRICUL A QA_QW Q

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ’, ADMISSAO SAIDA
[Movrn;enta o; quatro S [T2 7 | 210 2 Ty
quatro membros 2 2 2 2 2
ATIVIDADE \Movnmsma dois membros o - ) T ! | 1 d . L‘j t L k Imj
MUSCULAR ™ : RO .
—~ Emcanaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando [ o | o | 0[] 0 L] 0[]
” N S T . 5 N )
- 'i:canaz deresmrarnrofundamenteuu detossarl:vremente B B “J 2 | 2 2 [] 2 ] 2 -]
RESPIRACAQ 'Aoresenta disonéia ou limitaco da respiracdo T A A 1] 1] Y |
: B Temannem o onees ) '7 o | o L_:’J 0[] 0 k] 0[]
\ . ‘PAem 20% do nivel ore- aneslésmo | 2 | 210 | 20 2 ] 2
‘ —— e SIS NS A ASEes T S A s Yot o i -
' C. LJULAGAO iF’AemZO49%d0nlvelaneslésnco ) . - i 1L 1] 1 i 11
____ |PAem50% do nivel el pré-anestésico B ) l o | © L] B 0] i A o
:i Esta Iuc!dogortenladonotempoee-snaco B [ 2 2 [)2 2 [ 2 [ 2 [.]
CONSCIENCIA Deanena se solicitado o B B . 1 1 ] 1Ll 1 L] 10
| Nao responde 0 0 Lf ¢ L] 0 J ]
‘Ecaoaz de mantersaluracmde 0-, maior de 92% respirando em aramblen*ei"- 27‘ 2 1Y) | 2 ] 2 [ 2 .3
SATURACAO | Necessita de O- para manter saturaco > maior que 90% ‘ R F T D 1] 1]
02 Aoresenta saturacao de O menor aue 90%, mesmo com sunlemerto de O-. o | oL | o[} 0[] 0 L1
RO 2w B — e —— - SEERE T—— i T T L T el B
SCALA e TOTAL | [
hor (@ e @“’ “""’3 = 2D hinl |
mssﬁo :,') C*’ ( < 1, 09 N S e
| | | |
| ESCALA DE |
e ¢ )6@@>@C@Cf |
ALTA — ‘
B ” E— o e — ) O N | : -
ONDA vesncm } « )DRENO DE succAo | ( )[)RENO TORACICO | ( BVE { ( )COLOSTOMIA —[ sonnn( )NASOG( )NASOE
hs hs hs I ! | m'Lﬁ'lr i
| " e Mo ] szl b |
he | mLJ mL r:L t

B UGAD DE ENFERMAGEM: JP
R N7V <X

, %Mum Arrasins W

PRESCRIGAC MEDICA \

w"éb”s_ﬂlt*eé’ 0%

ENCAMINHAMENTO[ JEXTERNO [ ] SALA DE GE"‘SSO 0 IMAGENS E GRAHCOS [
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e LAUDO PARA SOLICITACAO DE [N LAUDO: 151512 ]
,.Q-"'(T e o INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ‘_,___.R“ﬁ 2218101859260 - _]
“‘“’ﬁ‘ "3 IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CONES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT l 58288356 ‘
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - CNES
i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT l 5828856 J
‘ i IDENTIFICACAO DO PACIENTE ,
. CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
’Q 898003015195753 |EMANUEL DE FREITAS FARIAS o | 060411999 I M | _AHeT7 |
ﬁ " DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
N i | 3695175103 | MARIA ALVES DE FREITAS | MaRCOS |
5 CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
P | [ 2024 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO F
! SANTAFE | | reresiva ipr |
ml LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
TR PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ;
- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO - ‘
TRATAMENTO CIRURGICO i
* PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EX AMES REALIZADOS) o )
i : EX FISICO |
INFORMACOES COMPLEMENTARES - -
|
|
o I o ]
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCTADAS

§723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ]-

PROCEDIMENTO SOLICITADO
i . COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
m:[ 0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE. FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

—~. .+ LEITO/CLINICA
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CONSELHOY)

*

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N" DO

CARATER DATA SOLICITACAO

e RALL R BEN DE MACEDONETO

URGENCIA 201112018 H‘P;‘. T R
4 DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA
i 2011172018 12:38 27112018 15:23 PERMANENCIA POR REOPERACAG

|
|
|
:
|

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N’DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

E L I S SR .

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

[PROFISSIONAL AUTORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N® DO TNOME DO PROFISSIONAL { PARECER CONTROLE AVALIACRO/

u; }('ONSEI.IIO)) i AUDITORIA

|

|

|

| M4RCONDES MARTINS SANTOS MOURA

!U’l’ Q7930400303 CRM DATA ANALISE: 20112008 16:18 43 CPF CRM

DATA ANALISE |

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

g
'#-F:l"::.."-" :
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°_____
FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Satide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA°2’O J44 I J ?

4 ’/_I"\I_O_!\LIE DO PACIENTE:B[nQ‘ dx%k@ T,::w..,\(;({;’Ror\JTU;t\RIO Ne: o4 9 -L[ H 37 "

~ ____CIRURGIA
; ANESTLSI/\: }W N \ N° DA SALA: OCf

mfe_wiﬁffxo- Wr Yol \ [ cerwe

| AUXLIAR: A [ e
| ANESTESIA: (1N . N i Ao \ / CPF Ne:
T NOTRMENROORY. gpioumo~ Ve
MATERIAL DE CONSUMO -
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
_f\*GU'ziH;\‘Zxa UNID. LAMINA DE BISTURI 944 | UNID.| ©)
§ | Acuasoxs unio. [0 Luvane__ S /8.0 | er Ok
 AGULHA 40X12 UNID. | D Luvane_ (o= S par | QJ
_ | AGULHA RAQUE UNID.{ O 2 LUVA DE PROCEDIMENTO | paR |J4)
mrm‘r OOL 70% ML | QOR PVPI DE GERMANTE ML 1200
—/ll.szDA() BOLA @S PVPI TOPICO e
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
L COMPRESSA pac. | OA SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA unp.| ©1 SERINGA 10CC unin | O
ESPARADRAPO c™ | OO0 SERINGA 5GC UNID, 04‘
ESCALPE N° UNID. | SERINGA 3CC _UNID.
_FORMOL ML SORO £1510L661c0. () | Frasco
1 GASES. rac. | OB SONDA URETRAL UNID.
oo ovo | NS ud o)
m FIOS UNID. | QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
RN CAT. GUT SIMPLES CIAG Co AN Y yder (O
| CAT GUT SIMPLES S/AG, G CLOUO \VNe} o
:;f“; FUT éROMADO CIAG (R0 /5}\”_’7“‘\ be\ OS
CAT. GUT. CROMADO S/AG X oo
ALCOFIL B
 MONONYLON A0 e |0
| FITA UMBILICAL R ENFERMARIA /}{OJ&W
| VICRYL | | GIRCULANTE: () \l,\fdyl/_,k
PROLENE ' * ! ! )
M | ’ o l MOD - 094
!"‘._ Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:28 Num. 5618358 - Pag. 16
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- FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE : ) PP - ) \\
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT vxmmnx—n>o —<— —n D—ﬁ\l /.,.Wftw
A\
NOME DO PACIENTE 7 PRONTUARIC CLinica ENF.QUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE fff‘
CAAL _CPA L) g . Jinﬁ J/wm
e A 4 VA LA Ortopédica Z32=EXTA i \
DATA/HORA B RELATORIO DE ENFERMAGEM \
CODIGO PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
o b, Yoo i admiAAa 7
20/11/18 L ru ol verient
1|DIETA ORAL LIVRE APOS EFEITO ANESTESICO Uz oo Co. ovn T A2 LBYrd
i3 7 “ - -
»ISF0,9% 1000 ML EV 14 GTS/MIN . Ex. bakerna demutc . o
T - ! 1 T -
3|CEFALOTINA 16 -1 AMP + AD EV 6/6 H A4 % L
4|GENTAMICINA 240mg EV 1X/DIA % : ~ " LADN
o —
5|RANITIDINA 50 - 1 AMP + AD EV 8/8H AN \&a
r\
5|DIPIRONA 1G - 1 AMP + AD EV 6/6 H w\%&?\(%
q?cﬁ: 20 -1AMP + AD EV 12/12h A <
e ——————————- ——— —————————————————————————— . ——————— . .~ e e ~\ I\g —
~ &"«mﬁ.,_p_r 100 1 AMP + 100 ML SF0,9% 8/8hs LV SOS L.\ el g = )
1 w_n:,m; 10mg EV 8/8h S/~ _ / ,

10|CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
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D Co

Y

FOLHA DE ANESTESIA 2
/] UNIDARE™DE SAUDE
. 0 | o ~
NOME DO PAE)ENV% W\M Ha //)LM Lo / s~ N° DE REGISTRO
- "7/
/D ART PU RESPIRAGAO TEMPERATURA™ | PESO ALTURA
) Z’[ L9 j5E850 [ |
: EXAMES DE GR. SANGUINEO [ HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
'EXAMES DE URINA
FUNGAO A
| RESPIRATRIA
SISTEMA < ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO K C/E j?/\ 23 - .
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO _
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
_MENTAL e It
e DIAGNOSTICO el g - 32: ¢ Fisicos
.‘J PRE-OPERTORIO 17 G’D"”?’c € 2rtenn b
‘ PRE- MEDICACAO APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES e { -2
== e TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO L A A J—
ANESTESICOS | 1 ; A H V P hMQ
=] N 7
— 3 '
S0-UTO 500 4 4 .
400 T = . - L{‘))M’]LV"VL
LiQUIDOS SANGUE 388 11 . 7
OUTROS 100 i s & o
P 4 i 51 L . o
TEMPERATURA _ o 260 - 2 A [Cl 7)
T % ] 240 e = -
R 21 V. ol T, Pl P
N 38 & P A 4 1A A /s 415
P 200 28 o e A 1 g LU wﬁé?{zﬁﬂm
ARTERlA@ 180 B N S
v
4 160 - —
PULSO ]
R 140 X T
i INICIO E FIM 120 Aw \
“i, ANESTESIA 100 O~ i e
« X ] ] 7
- —— 80 ," lr
INICIO E FIM 60,71 X A N i
] -
__DPEAGhe. | 40 T L O Dt o
7 N y ~~
RESPIRACAO 20N 10
0 10 X4 A
MBOLOS DURAGAO ;
TECNICAS N S o ] /] L ENIé‘;(AQQ(N\fa,_ L ;
[ YA o1 ﬁ 1
“OPERAGO }7"\ i ‘
- { 1_,
(Al“wmu tﬁ G Jr 1_ 017
CIRURGIOES Pt
ANESTESISTAS
CONDIGOES POS-OPERATORIO
o= e IMEDIATAS
il -
: PARTICULARIDADES LT
MOD 76 - HUT
:-.EE‘ k 28
ﬁ"‘ﬂ""?&"; Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071111352547700000005380735

Num. 5618358 - Pag. 18



FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
e SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

4 RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

* "Nome do Paciente 8mmw_/o Qe.k Fﬁe/( ‘LOJ) ?}9{\(/& o

.
l)manoshcoﬁ;-)re opu?ratono M ‘ @ }/ ZJ, ,/’5? (IM1 /,\}

Operacao - Tipo \/\{ u\/“ L '\_/
f i 7]
m Cirurgiao LO s Q@—\_J istent>
E "”A“-‘TS?E.F\}; o / \)%siqten_tewm_ i - .
= . . .
F Inqtrumenlador\) AHEM [ Anestesia QW
9{@ e M dnen |
'\noqleslcc(a) v
l Data da Operagao Inicio o T‘ Fim
ngn_t;s:izt_) Pos-operatorio N i T
i 5 } !
o |
er.amrm imediato do Patologista
= < _——
Acidente Durante a Operagéo N
DESCRIGAO DA OPERACAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drjgp_ggglj}. Fgchamento)

Adna] N £F9

[A~f / Tngachd ¢/ A

’\J

Ny .’f\

[/.' ;/

o 7/’1— kdde) [Az.

D

Mod. 76 HUT
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Ju‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fo

? T TERESINA-PI CEP: 64017- 770 CNPJ: 05, .917/0022-02

R — %

e ———————— M
-

LAUDO MEDICO

[

Paciente: EMANUEL DE FREITAS FARIAS (Prontuario: 494677)
Enderego: RUA ABAETUBA N2024 - CONJ SANTA FE - TERESINA - P CEP: 34000-010

Nascimento: 06/04/1999  Idade: 19a9m15d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/JEMERG  Atendimento: 694636
Requisig&o: 893700 Solicutagé.o: 20/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1108373 Convénio: sUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060117 Data Exame: 20/11/20
COXA DIREITA

O estudo radioldgico da coxa direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura transversa completa recente desalinhada na diafise fe nural.
- Aumento de volume de partes moles.

| (LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 21/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissional Responsavel

." r. 3
:‘-EE'EE¥¥E Assinado eletronicamente por: HAUZENY SANTANA FARIAS - 11/07/2019 11:35:28
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0 ﬁﬁER i C% ROPRIETARIO DO VEicULO
ACiopn L

Para mais ﬁclamcurnentos acesse o site wwiw, m\?‘w n.br ou entre em contato stravés de um dos nimeros abaixo:

Central de A (para ""mumm deugumnmndas%aszm)
- &Mmﬂo-ls!ﬁlwﬂalmmu
i mmmm.au}-mmnm | Central Quvidoria: 0800 021 81 35

Eu, U/OQIJW/L \"\aof{)um\)% C/( [N"/MA)\
RGne = 524’% /( .datadeexpedigéo_g_g/ﬁ/gﬁ,

Orgio , portador do CPFne _(N50 479 (15 5 g9,
com domicilio ria cidade de /f'77/‘,»1("'7?c7t

O -

e A

, no Estado de

, onde resido na {Rua/Avemda/Estrada)
Z\ﬁ}a }’\ Wﬁﬂ&ﬂd HM/%NL ol Sourx. ne & {7 Co7
complemento k)(/) (J)@WLL’YJ/W , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido €om a vitima
En//uh(w[/ & ¢ l)’bﬂ 1[00 ﬁ“l)‘Lu)/) , CUjo o condutor erz
Ema ;wc/' DI =7 hﬁ Duu o
Veicuio:ll/'”o‘)”o Modelo: (:t’,ovm 4 6O Ano:_JO{6 |
placa:_ [T P K595 chassi: Be ok 2200 GROOIFOR M\;ﬂ /1
Data do Acidente:&f}/ﬂ_/éa/f

w
|

fL,».uALum <GRA UF S
Recetite w441 O 1t

Local e Data: 7?77_/ WAl Q?’nmlj_ﬂ(%u @QO{ tf

5° Oficiof @ O&wa \2&1&) LA OCL (/\JW..

Assmatt{da do Declarante

é:m):lm L U\ krﬁ,\ AT D/Q ) LL\SD MAO

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinist

CARTGRIO 50 Or qu DE

E PROTES.O '\F‘ ? IT ULOS
Rua Barroso, ¢

CARTORIO DO 5° OFICIO DE NOTAS

liZ Inte

oL T

3 Tl .
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NOTAS

1 - Centro

Maria do Amparo Portela Leal de Aradjo - Tabolia Teresina-Piay. - ae.

Rua Barraso, 318Ul - CEP: 64007130 forssiar ! - Fone: (86) 3221-6665 * it I 4;1. (86) 3221-6665
@ Luiza Moreira Tajra Melo
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