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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190658952

Nome do(a) Examinado(a): MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

Enderego do(a) Examinado(a):

R CONCHAL, 4312 - URBANO - Teresina - Pl - CEP 64017-180

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SS  /PI] 3946305

Data e local do acidente: [ 10/08/2019 ] BAIRRO PEIXE DO ADRIANO, TERESINA/PI
Data e local do exame: [ 10/12/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS CORPOS VERTEBRAIS DE T7 E T8 LUXACAO DOS 0SSOS DO CARPO DO PUNHO ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM PUNHO ESQUERDO COM HIPOTROFIA MUSCULAR LOCAL; AUSENCIA DE
CICATRIZES EM TOPOGRAFIA LOMBAR; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 25 FLEXAO 402 DESVIO RADIAL
10% DESVIO ULNAR 10% DEFICT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES, FORCA MUSCULAR GRAU 4

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO DE 0SSOS DO CARPO MEDIANTE REPARO
LIGAMENTAR E FIXAGAO COM FIOS METALICOS; FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA
DE VERTEBRA TORACICA; EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM DOR E LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO
ESQUERDO;, DORSALGIA CRONICA E DEFICIT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITAGAO FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO DEFICIT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
PUNHO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):
COLUNA TORACICA

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658952

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Francindpolis
10/08/2019

FRATURA DOS CORPOS VERTEBRAIS DE T7 E T8

LUXACAO DOS 0SSOS DO CARPO DO PUNHO ESQUERDO

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM PUNHO ESQUERDO COM HIPOTROFIA MUSCULAR LOCAL; AUSENCIA DE
CICATRIZES EM TOPOGRAFIA LOMBAR; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 25°; FLEXAO 40°; DESVIO RADIAL
10°; DESVIO ULNAR 10°; DEFICIT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES, FORCA MUSCULAR GRAU 4.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAC{T\O DE OSSOS DO CARPO MEDIANTE REPARO
LIQAMENTAR E [:IXACAO COM FIOS METALICOS; FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE
VERTEBRA TORACICA; EVOLpIU, APOSIREABILITACAO, COM DOR E LIMITA(;AO FUNCIONAL DO PUNHO
ESQUERDO; DORSALGIA CRONICA E DEFICIT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES.

Limitagdo funcional de ambos os membros inferiores em grau residual, Limitagdo funcional do punho esquerdo em
grau médio.

Com sequela

10/12/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau residual dos membros inferiores devido ao déficit de forca muscular.
Indenizagdo em grau médio do punho E devido a limitacdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
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 funcional completa de ambos os 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
membros inferiores %
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 22,5 % R$ 3.037,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658952

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Francindpolis
10/08/2019

FRATURA DOS CORPOS VERTEBRAIS DE T7 E T8

LUXACAO DOS 0SSOS DO CARPO DO PUNHO ESQUERDO

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM PUNHO ESQUERDO COM HIPOTROFIA MUSCULAR LOCAL; AUSENCIA DE
CICATRIZES EM TOPOGRAFIA LOMBAR; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 25°; FLEXAO 40°; DESVIO RADIAL
10°; DESVIO ULNAR 10°; DEFICIT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES, FORCA MUSCULAR GRAU 4.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAC{T\O DE OSSOS DO CARPO MEDIANTE REPARO
LIQAMENTAR E [:IXACAO COM FIOS METALICOS; FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE
VERTEBRA TORACICA; EVOLpIU, APOSIREABILITACAO, COM DOR E LIMITA(;AO FUNCIONAL DO PUNHO
ESQUERDO; DORSALGIA CRONICA E DEFICIT DE FORCA EM MEMBROS INFERIORES.

Limitagdo funcional de ambos os membros inferiores em grau residual, Limitagdo funcional do punho esquerdo em
grau médio.

Com sequela

10/12/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau residual dos membros inferiores devido ao déficit de forca muscular.
Indenizagdo em grau médio do punho E devido a limitacdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional com_pletg de ambos os 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
membros inferiores %
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 22,5 % R$ 3.037,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190658952 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA  Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE COLUNA VERTEBRAL T7 E T8 ( PAG.01.15.16)
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSiNTESE/FIXACAO ) ( PAG.08)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
cervical da coluna vertebral ’ % 270 ’

Total 15 % R$ 2.025,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190658952 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA  Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE COLUNA VERTEBRAL T7 E T8 ( PAG.01.15.16)
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSiNTESE/FIXACAO ) ( PAG.08)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
toracico da coluna vertebral ’ % 270 ’

Total 15 % R$ 2.025,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417032/19
Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA Data do acidente: 10/08/2019
. ; L peg . . MARCUS FERNANDO
CPF:071.125.783-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA MOURA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCUS FERNANDO SILVA MOURA : 071.125.783-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 071.125.783-37 CPF: 059.344.647-01

MARCUS FERNANDO SILVA MOURA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190658952 Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15160120
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658952 Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15199567
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658952 Vitima: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de ambos os membros

inferiores 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA
Valor: R$ 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000114918-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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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: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000114918-2

Nr. da Autenticacdo E766BF6643AA8B2D
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CLINIMAGEM

medicina diagnostica avancada

Ciata: 24/08/2019 IIII-II | | Codigo |
Nome do Pacients: MARCUS FERNANDO SILVA MOURA 5 24?245

Meédico Solicitante: AGNELQ SAMPAID C B MEDEIROS
Exame: RM COLUNA TORACICA

TECNICA DE EXAME: exame realizado com cortes axiais, sagitais e coronais ponderados
em T1 e T2 sem ¢ uso endovenoso de gadolinio.

INTERPRETAGAO:

Acenfuacao da cifose darsal.

Fratura dos corpos vertebrais de T7 & T8, com acunhamento anterior e redugéo da altura
vettebral estimada em 30%, sem retropulsao relevante do muro posterior. Nota-se também
edema da medular 0ssea no corpo verebral ¢ respectivos elementos posteriores, bem como
espessamento e alteracfo de sinal do espago epidural posterior em T7-18, podendo
representar edema no espago epidural.

Demais corpos vertebrais com aitura e alinhamento posterior preservados.

Redugan do espaco discal de T7-T8.

NAo ha evidéncia de protrusao ou extrusao discal focal ou difusa no segmente dorsal da
coluna,

Nio ha sinais de estenose do canal vertebral,

Os forames intervertebrais possuem amplitude conservada.

Medula toracica de espessura ¢ intensidade de sinal normais.

Articulacdes interfacetdrias sem alteracdes evidentes.

Musculatura paravertebral de aspecto simétrico.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Acentuacio da cifose dorsal.
Fratura aguda dos ¢orpos vertebrais de T7 e T8, com acunhamento anterior.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tite 3520 HRedencdo - Fone: 86 3212 5445

TERESTHA-PT OEF: £4017-779 cwERJ): 95.52L.917/0022-0°

LAUDO MEDICO

Paclkente.  MARGUS FERNANDD SILVA MOURA  {Prontudria: 518302)
Enderego: AV ANTONIO BEZERRA 511 - CENTRO - FRANCINGPOLIS - Pt CEP- 64520-000

tesciments. 15421956  |dade: 22atmitd Saxo: Maseuilng Origam: URGENCIWVEMERG  Atendiments: 735341
Requisigho: QREQSE Solichtacdo: 10/082014 Solicitanta: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEXEIRA

Corircke: 1280880 Comtdnle: SUS

RELATORIO: N
Cod. S1A: 0208010070 Data Exama: 10/08/2019

T1.C. DE CRANIQ

TECNICA; EXAME FEITQ EM TOMOGRAFQ MULT-SUICE, COM REGCONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL €
CORONAL.

RELATORIOD:

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL BIPARIETAL E BIFRONTAL COM ENFISEMA ASS0OCIADO.
_ BARENOUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAS DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAQ EXTRA-AXIAL.

_SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAILS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

OBs:

- EDEMA/HENMATOMA PERIORBITARIO A ESQUERDA,
- MATERIAL MUGOIDE MAXILAR A DIREITA.

S TERES{NP.-P!‘IWDBI?[J_W
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

$“!i % Rua Ur. Otto Tito 1820 Redencdn - Fona: H6 3218 5445

TERESINM=-FT GEE: B40:Z7-7¢0 CHPT: 0L.532.517/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MARCUS FERHANDO SiLVA MOURA {Erontudrio: S519302)
Enderagn: AW ANTONIO BEZERRA 511 - CERTRO - FRAMNCINOFOLIS - Pl CEP: 64520000

MHascimenio: 15121996  |dede: Z2a7m2éd Seoin: Masculing Crigam: URGENCIA/EMERG  Atendimerdd: T3534_1_
Requisicio; 6128 Solicitage: 14M06/2019 Solivilante: THIASD CARDOSC GUIMARAES
Controla: 12BO8G7 Convdnit: SU S

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010010 " Data Exame: 1008/2019

T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

‘RELATORIO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHABOS E COM CONFIGURAGAQ ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERAGCES,
- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES ANATOMICAS.
- PARTES MOLES SEM ALTERAGCOES.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA TOMOGRAFIA DE COLUNA GERVICAL NORMAL.

e . TERESINA-PI‘ID,‘D&QI}‘I e

MARCELOQ COELHO AVELING
CPF: BS2.218.883-15 2443 CRM
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HOSPTAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT

3:!!5 j Rua Dr. Otto Tito 1620 DRedancic - Fone: BE 3208 5445
ﬂ%_ TRRESINA=PT CEF: 64017-770 CHPI: 05,522, 817/9022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  MARCUS FERNANDO SILVA MOURA (Prontudria: 519302)
Enderago: AV ANTONIOQ BEZERRA 511 - CENTRC - FRANCINOPOLIS - Pl CEP- 84520-000
Naszchmenta:  15/1211 ldeda: 2257 m28d Sexa: Maseuling Origam: URGENCIAEMERG  Atendimento: 735341

Requisigie: 985130 Solicitacho: 10082019 “Solicitants: THIAGO CARDOSO CUIMARAES

cudgm 1 : T st ..Dat& Emmé:m mg

T.C. DE COLUNA TORACICA

TECNICA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES MULTIPLANARES
E VOLUMETRICA,

- FRATURA COMPRESSIVA DOS CORPOS VERTEBRAIS DE T7 E T8,

- FRATURA DOS PROCESSOS ESPINHOSOS DE T8 £ T7 E NAS LAMINAS DE T7 E A ESQUERDA EM TB.
- FRATURA DO PROCESSO TRANSVERSO DIREITO DE T5 E T7 £ A ESQUERDA EMTA.

- PEQUENQ HEMOTORAX BILATERAL,

Miecean ERES s

MARCELC COELHO AVELINO
CPF: 552.218.663-15 2443 CRM
Prolfissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA - HUT
[ FEg Fua kr. 9tto Tito 1820 Bedengdo - Fons: BE 3218 5445

TZRESINA-EL CEP: &4017=770 LHETJ; 035.322.917/0022-04

LAUDO MEDICO

Pacients: MARCUA FERNANDO SILVA MOURA (Prowtudrio: 319302)
Emderecs: AV ANTONIO BEZERAA 511 - CENTRD - FRANCINDORCLIS - Pl CEP: 645200300

Nasclmento. 15121998  Idade: 22a¥mZsd Sexo: Masculing Origern: BRGENCIVEMERG  Atendimento: 735341
Requisicio: eI Sofcitacdn: 10082019 SBollcitante: THIAGS CARDDSO GUIMARAES
Cantroke: 1280877 Convdniz: 5SS

RELATORIO:
Cod. Sl Q206010028 Data Exame:; 10/08/2019

T.C. DE COLUNA t OMBAR

TECHNIGA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES MULTIPLANARES
£ VOLUMETRICA,

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS, LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.
- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEO COM DIMENSOES NORMAIS.

- NAQ HA EVIDENCIA DE PROTRUSOES DISCAIS SIGNIFICATIVAS NOS NIVEIS ESTUDADOS, SEJA DIFUSA
OU LOCALIZADA

OBS:

- ATITUDE ESCOLIOTICA LOMEBAR DE CONVEXIDADE ESQUERDA.
R e S

MARCELO COELHO AVELING
CPF: B2 1B663-15 2443 CRM
Prafissiconal Responsswal
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[NOME DO PA

DATA/HORA
CODIGD
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MSEEACD ASSISTENTE

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HMORARIOS

OBSERVACDES

~d N

Bt o o - i rmer ot 1

0 08 491

'DIETA ORAL LIVRE APOS EFEITO ANESTESICO

2|SF 0,9% 500 ML EV 7 GTS/ MIN

3RANITIDINA 50mg — 1 AMP + AD EVE/8 H

4|CEFALOTINA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6H

5IDIP1RDNA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6 H

ILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12H

o b ke

)

7[TRAMAL. 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN

BICURATIVO

gICCGG + SSVV

X

b L
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