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e soastema Unico de Saide||  11a DE SOLICITAGAO . ey ?1 ‘} o
% Conlral de Masrcagso de Consuas » Feames ' -
ESTE EXAME E PAGO PELD SUS. PROCEDIMENTO CONSOLIDADO S50 Viccate
_ | E PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA. T p——

IDENTIFICACADQ DO PACIENTE

BT I g ez g3 F_;T’;'l‘i‘f“,,'i""{;‘i"fdm ST Olconipes ]

Endereco de Resuiéncia Data Masc. Id
[Rez £rfs (R Bre (31795 praadd] 2 Zf _|[‘:_.1M <]
~ Bairro Municipio Esgdo —m™———~
e Aa [ Tuec | Paui
— Cadigo IBGE —l |— CEP rc;.mmmmnd. Raga/ Cor

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

iagnéstico - Cid 10—
[~ fﬂpﬁ:f& Ady  AATTS ™

OBSERVAGAC: (Resultados de provas d:agnashcas,_ enleriores, Justificativa Clinica. etc

Carimbal Ass. Solicitante

] | Realizado em: —[




HOSPITAL DE URGENC:% DE TECESINA - HUT [ e ]
Rua Dr. Otte Tito .32  ‘eisncdc Faci:z BE 321w 5445 525460

T==_ TERESINA-PI CEP: &3017-770 CXpl: . w017, O0EZ-02 l Internacgio: J
CCi oMt 2513

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO

DADCS DO PACIENTE:

Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

End. Resid.: BUR FREI IBIAPINO - SAC VICENTE

Cidade: FICOS - FI CEP: 64600-0032
Sexo: Hascimento: | Idade: Estado Ciwvail: Profissao:
feminino 31/05/1995 Z4adml3d Ignotado ESTUDANTE
2dmissdo: G.Instrugioy Fone: Cartido SUS (CHS): Procedéncia:
11/10/201% H3o informado | ge-3s460-0657 ! 70I0NII6S0E1987 PICOS

]

Pai: iﬁﬁe-: MARIA DO 3DCORR0O SANTOS SILVA

Responsavel : S0TURRED - 2VO

End. Responsivel: RUA FREI IETAFIND - il FICLITE
PICOS -1 64600-002

Documento: RG: 3913631 - S5P t]

Motivo da busca de atendimento médico (Informagaoc do Paciente ou Acompanhante) :
DCR MEMBROS INFERIORES

INFORMACOES MEDICAS

Internacio hita Clinica:
Data: Hora: Data: Hora:
- ¥ - - C
11/10/2019 21:24 3l /10 4% O 745 CENTEO CIRURGICO
Diagnéstico de Admissio:
Procedimento: C408050012 — AMPOTACRO / DESAPTIZ LACRC DE MEMBROS INFERIORES
CID 10: Ma72 - Ostevonecrose dewiitz - tr<am3alismo anterior

Diagndéstico de Alta:

Procedimento :_L_;_}j;-_.,l:_; v bl %_w

CiD 10: M 812

Tratamento Realizado: -"-rf“""""“":‘ do e i /\-I{yu-"l M _‘,.._,HJ Al oecn_ Py
M*"‘"*"_JG '11-'}"""""3 Lo finie b _.;#-.i;:‘,;-‘-ﬁv 5
Exames Realizados: 4 T ctr il s

B ——

Atengao: Preencher e encracar ao paciente no momento da alta.

Data

Ca:.".::Li:‘E?A._':. Pv':f- Assistent

Carimbo/Ass. Médico Responsavel



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE REGISTRO N°
Rua Marcos Parente, N° 841 — Centro, Picos — P ’/t\[
& Fone: (89) 3415-4252 NASE
E-mail: nasfpicos@gmail.com

FICHA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

Nome do Usuario do Servigo: g L Do G EIQOP e ‘-—1-3“ e O—-Q%;’ﬁm‘_ra}u

uBs: P00 irvin Marmss JT
Referéncia-NASF:__} &

Data: QS} 1 AOD 1 Dol Tumo: ‘. oA 2
REFERENCIADO POR: MOTIVO DO REFERENCIAMENTO:
Ll Médico ATENDIMENTO COM:
Enfermeiro
Lér Odonté pe= -
orgo ol Fisioterapeuta
i = H\!ﬂf:
] o fm-:1
| Profissional: x s E Nutricionista
CLhs .

I Okiliog: Psictlogo
| Qutros

Assinatura e Carimbo do Profissional

MOTIVO DO REFERENCIAMENTO CONTRARREFERENCIA

\_)F}u_,:h_.‘l'“q._a-.: WM&W ._.4_;__.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | REGISTRO N°
Rua Marcos Parente, N® 641 — Centro, Picos — Pl ‘(t\r
i Fone: (89) 3415-4252 NASE

E-mail: nasfpicos@gmail.com

FICHA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

& 1% (> O
Nome do Usuario do Saﬂ Yo L) o L\ s ‘Iﬁ. 2 oS LA No—
ey

uBs: B2 Lo 11
Referéncia-NASF: A P

Data:igg i AQ I 204 Turno: 11 P
REFERENCIADO POR: MOTIVO DO REFERENCIAMENTO:
L] Médico ATENDIMENTO COM:
X Enfermeiro ; .
) Assistente Social
Ll Odontblogo .
[ Eouioe do NASF Fisioterapeuta
qupe 90 Fonoauditloge
Profissional: Nutricionista

Outros: i -@
Outros

Assinatura e Carimbo do Profissional

MOTIVO DO REFERENCIAMENTO CONTRARREFERENCIA

B?'J-'u':.-_!:‘j;_a %waruﬂaﬁi-‘-ﬁ it
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T-._—. o i mmayalsos Len—




HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
£ RJL PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento:PDSB131S Registro: 308061
BOMBA,PICOS/PI - 64601-391 Data: 17/09/2019 Hora: 16:31:00
mmcnn: 06.553.564/0102-81 Funcionarto: CAROLINE Tipo:CONSULTA
(89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Sexo: FEMININD
a
Senh 121 | sSus
JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA CPF: - RG: 3913631 - SUS: 702008369061983
Masc.: 31/05/1995  Idade: 24 A4 M,17 D ProfissSo: DOMESTICA Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64600-000
End.:FREI IBIAPINO, 41 - Bairro: CENTRO Cidade: PICOS/PI .
ISGE: 2208007 Cor: PARDA  M3e: MARIA DO SOCORRO SANTOS SILVA Pai: FRANCISCO DE ASSIS DE OLIVEIRA
Telefone:( ) - Celular:(89) 9942-3205
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
R&spnnsavel JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.: o - in
- Procedimentos JaoK Qv “ﬂ';/
~17/08/2019 16:31 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFI DE RISCO 005
X Jsem |_Jvermelho - Emergéncia | JAmarelo - Urgente | -j\.l'en:lt- Pouco Urgente | JAzul - Nao Urgente

Queixa principal: DOR NA PERNA INCHACO s oeidraTiL otovu o hoo O dies. Nege- oltgien

Ass! Técnico

Yoo, y Crisfina 5. Brfo. -
= @HMZW :

 emmmes s CaUTAS A TUETEA 355*3( ADILMA DE SOUSA FERREIRA




SERVICG CE iﬁﬂr- HYO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820

BOLETIM DE ENTRADA (BE) N‘
DADOS DO PACTENTE:

(]

Redenc3p - Fone: 86 3218 §

Tmp: FLA10/2019 21:53:589
Bagc: CICERD EIREIRD)

[Estacio: DONSULTORIO0I]

—
DADOS DO ATENDIMENTOC:

Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Erontukrio: 525460
Mis: MARIA DO SOCORRD SANTOS SILVA Pai:

End.Resid.: FUA FREI IBTAPING - SAD VICENTE - PICODS - B - CED: 64600-002 mll
Nascimento:  31,/05/15%% Idade: 24ad=lld Sexo: Feminimo Fone: 89-35460-0657
Rasponsavel: SOCORED - AVO CHS: T0Z008369061983

Profissdo: ESTODANTE Documento: RG: 3913631 - SSP pI

E. Instrugdo: Nio informado E.Ciwil: Ignorado

“edige: 746016

Motivo da Procura

Entrada: 11/10/2019 21:24:00

Conwénio: z p ¢

Proced: 1301060061

(Conforme Faciente/koomp) : DOR MEMBROS INFERIORES

Condugdoc: BMBULANCIA UNIDADES DO INTERIOR

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal fSintoma de Apresentacdo: Classificacio: Cor:
Indefinido
Breve Hiatéria Clas. Risco:
S8VV: (Hora: i ]
Peso: 0,00 Eg | Altura: C.00 | 1mec- .00 Eg/m2 [Putsu: hnpl Fresasdo: mmfig
Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta-

FACIENTE VEID REGULADA PARR FARECER DA C. VASCULAR

- TEVE ACIDENTE DE TRANSITO
HE UM MEs

Py}@—fcﬂ] A A %F’M“h

COM RELATD DE TECIDO NECROTICO Goerromess—erobn ©M

I S el i
_'". ok Lo e J\*' Sl Ry
1 Malricut:
" SAME - T

rOMFERE cCOMOD

e _.,.,_,.._u..-l.l-u'.."\-\

Diagndstics Inicial:
Abscezso cutdneo furunculo e antraz

Exames Complemantares:
{1332797) - HEMOGRAMA COMPLETO
[(1332798) - s0DIo

{13327%9) - POTASSID

Prescrigceo Medica:

DIETA ORAL EZERD

SF A 0,5%, S00ML EV, 12/12 HORRS
FANITIDINA O1AMP + AD., EV, 12712 HOBAS
DIPIRCNA — 02 ML + 82D , EV , 6/6 H SE DOR OU FEBRE
BROMOPRIDA O1AMP + AD, EV, 0B/08 HORAS,

SE RAUSERS E/f00 viMITOS

Motivo da Alta/Encerramento:

Observagdo [Adolto)

Bssinatura Pacisnt

ou Responsdwvel

CICER] GOMCALVES RIEETRO

CHM: 1830 — PI Em: 11/10/201%9 21:53:58



" HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Br. Otto Tito 1820 Redencd3o - Fone: §6 3218 5445

_— TERESINA-PI CEF: G4017-770 CHPJ: 05.522.917/70022-02
Imp: 11/10/2019 71:54:10
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL {CICERD R1BEISG)
DADOS DD PACTENTE:
Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Brontuério: 525480

Mie: MARIA DO SDCORRO SANTOS SILVA Pai:

End Resid.: AUA FREI IBIAPING - SAO VICENTE — FICDS — PI — CEP: 64600-002

Hascimento: 3170551995 Idada: Zdadmlld Sexo: Feminimo !& BE9-99460-0657
Responsiwvel: SOCORRO - AVO CHS: TOZ0083I6I0E1963

Profissdo: ESTUDANTE Docimento: RG: 3913631 - SSP FI

G. Instruclo: Nio informado E.Civil: Ignorads

End.Local.: e

08 DO ATENDIMENTO:

cédigo: T46016 Data: 11/10/2019 21:24:00 Clas. Cor: Indefinids
Motivo da Prooura: pop MEMBEOS INFERIORES |Co:wimi.¢;£~'r Ll

DADOS DA somc::tm;in {1} :

Data/Hora Solicitagio: l_[fﬂ 2 S ESPECIALISTA: (7. clarzvie™s
= .i

Carimbo/fAssinatura Prof. Farecer

DADOS DA SOLICITACAD (2):

Data/Hora Solicitagdo: _ /_ /[ : ESFECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITAGAD: 3 .
=4 T TR }_
g2t Joang Lists Mifesde Mesqusln P
L TEEH ¥
; send - HUT Lo
Y 3,_: SOHEERE COBA O ORSGHAL ﬂﬁ
‘::""-"‘""\'-F-tl-f-\.r-.h :q.-na" Fo

Carimbo/Rssinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: ! S z

Carimbo/fAssinatura Prof. Parecer
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S . — -
= SOUCTcAl: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

4 TS ENCLUSDA =

I ok

& Faciente: JESSICA ELANE
SAMTOS CLIVERA -
TOEOGAPEROETIE3 -
/051945 (24 snos).
Picos. M

i Class. Risct: Emergencia

& NSAD GERAL B MUDANGAS QUADRO CLINICD

Muadico Solictanie

sl Solicitante

Data

V1209
o308

DEMLFENT
B0

Hospitsl Regicnal Justine Luz (Pless/PD
ACELISANGELA ALVES VIESLA DE PADUA

Usisiria Padrdo

LUepdncia

Crurgia Vescular

mmrmmmnsmm
mmmmﬁmﬂmﬂﬂnnﬁmmmmm
mHMEWEMNMﬂI!mmIMWEIMmmw
mmmmmmmwwm—umm*
WMWWEEWMMWMAMWM
mwwm

Pressao Sietdbea 130
Saturacio (%) 78

Frequéncia Cardisch (lpen): 50

Freguéncia Respiratora (rpmic 14

Hﬁ:—ﬁﬁﬂﬁ-h_imﬁ

pEIO/2018  Amnands Kogues Dentas g2 Filla de:
Wt asconcelios - Pegulador

CIGINTS  Aceizangels Alves Vierade  Fade

b e Pidaa - Reguiador intesracha - Espets
SESAPY
TGS cotpe medico hejl- Estai Pendeni#

1706 Vospital Regronal Justing Lug




011906 (23 sl sbidics Solicitanie

Picos. ks
i Class Risco: Nsto ungemte

Dbservagies

Anshzaghes no Fluxo

TS TS

ELA LA g ire 1 et e -

B MUDANGAS QUADRD CLINICD & EVOLUGAD

Hiospital Fegionsl Justine Lz (Foes/PT)

RAGUEL RLEFTHNG GOMES LEAL

MWEMWMIHMMmumm
mmmewmmummumm
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Visunlfizsr mud [1¢ 1353355 mudance)

Pressan Shetoleas 150
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eervts o iate HOSPITAL REGIONAL JUSTIND
Hospital Regional Justino Luz - Pea. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-P|
REQUISICAO DE PARECER -
| Nome N® do Prontuirio S? P,
TESc A GLANE SPAWTOS  DLIiveRD
Médico Consultante Unidade
‘Médico Especialista EnfiApt” Leito

Motive da Consulta (Indicar e Enumerar os Principais Sintomas de Enfermo)
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E m E Ro. da ALtorizacedo Oe INternacAc Rospltalar (ATH) N

LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZAGAD

DE INTERNACAO HOSPITALAR B‘ {(,l ?Lf

Identificacio do Estabelecimente de Sadda

-

1-Bome do estabeslecimento solicitante: I-CHES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intssmacie:

\

J-Fome do estabelecimento sxecutante: 4—CHES
248456

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 )

IDENTIFICACADO DO PACIENTE

6 - Fromiuario: 525460

S-Nome: JESSICA ELAME SANTOS OLIVEIRA

3 _A-fesp: SOCORRO — AVO

T-CRG - T02008369061983 f-Nascimento:
11-MEe: MARTA DO SOCORRD SANTOS SILVA

31/05/1935 G=Saxo: Feminino RG: 3913631 - ESP PI
12-Fone: BS-35460-0657
14§—Cor:; Seam Informacdo

15-Ender: ROA FREI IBIAPINO - SAO VICENTE - CEP: 64600-002
17-Cod. IBGE: 220800 18-0F: FX 19-CEF: 6G4600-002

l6-Munic: PICOS

“JUSTIFICATIVA DA INTERHACAD

20 — Principais sinais e sintomas clinicos:

Jaang mmﬁfzrd::.u'-:.i{:::a:ds_f.; e

o = HT

21 - Condigdes gue justificam a internagan:

¢ CONFERE COMOORIGINAL ¢,
P e

- Principais resultados de provas diagnisticas {Resultado de exames realizados) :
-
23-Diagnéstico Inicial: F4-Ci0 Prim: IH-TID Sec.: 16010 C.As=-3
Cutras entescopatias do mesbro infericr, excluinds o e N768
FROCEDIMENTO SOLICITADO
28-LCod . Proced. & Zi-Frocedimento Selicitado: PR
0408050080 FASCIOTOMIA DE MEMRROE IRFERIORES
28-clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CFF 035.044.623-53
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Sclicitac3o:
ROBERT EUDES NUNES DE SOUSA SEGUNDO 12/10/2019 35-Ras . Carinbo Med.Sol. (CEM)
T
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS])
T-CHEd Eequraols T0-Ro.B: lhete: Al-5krie:
36-( | Acidente de Trinsito
Fi5t: | Ackdente Trohalto Tigheo §2-CNPJ Emspresac 43-CHAE Empresa: 44 -CHOR:
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
45 — Winculs com a Frevidéncia:
[ | Empregado [ )} Empregador { )} Actdino=o [ } Desempregado { 1 Aposentado | ) Hao Segurado

qi-Date AUTOTIZACA0:

49-Num. DoCumentio:

50-Ass.Carisbo (Rg.Conselho)

Usudric: (RERBERT BLEWNTAK)

51 - Assinatura Paciente ou Responsdwel: e
\/ Consulta Local: T46DLE
Consolta SUS:
h - h - - Rttty -3 B 2 -]



SUMARIO DE ALTA

Prontuaric: )
[ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 525460
Bua Dr. Otto Tits 1820 Redancse - Fune: B6 3218 S44% =
SES.  TERESTNA-PI CEF: 64017-770 CHEJ: 65.522_917/0022-07 - ?455“9-
- Fa
Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA
End. Resid.: FUR FREI IBIAFINO - SAD VICENTE
Cidade: FICOS - EI CEP: 64600-002 |
Sexo: Mascimento: | Idade: Estado Ciwvil: Pruf:l.ss&n:
Feminina 31/05/1995 24admlid I?g—:mrr.!_n ESTUDANTE l
B Internagioc F = ' _—a P&ua.ﬁﬁnc.i.l
Data Hora ] Dat= '
11/10/2019 . I
21:24 | 2140 ‘20£3 | Of g_t;_

Diagnosticos: (hdeomiingy: dewads o PGt ity Pt ¢ DonBrnin | Cod.CID:
CID Principal: Ligﬁf _‘- fsk = g‘ _;ci'f”? Py 4. | ¥ 2

CID Secundirio: } |

__~ID Causa Morte: | DI ] I I

TCIRURGIA: Data: ) /A8 [ o83 Tipo: Qb S5 copnin 4u ot § nuF0

PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

ﬁm—ﬁ—'ﬁ'_pa}»_mm%w »

Tipo de Alta: | JCurade {(FiMelhorade | )}Pedide ( JEvas3c ( )Adminstrativa
18bito i )Transferénciz ocutroc servico { )Dutro motivo.

TRANSFERENCTIA -
Vaga cedida por:

Nome :

e

Auxiliar/Besidente




| _ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS — OPERATORIO - SRPA _rzsj

| NoME _____anos | oata LZs AL e
| HORARIC DE ADMISSAO __ LG hs_ U min | nP0 DE ANESTESIAI JGERALF)RAQUE( JBLOQUEIO| JPERIDURAL ( JSEDAGAO
CIRURGIA REALIZADA B ip - G- nniold e (imey s |ciruRGIAO,

HORARID

SINAIS VITAIS
i ADMISSAC

PRESSA0 ARTERIAL [mmég) %qlgﬂ[l‘;t)

FREQUEMCIA CARDIACA (B d.o ;I

9613
5
oot

BATURACAD DE 02 %)

LOOL
F

FREQUENCIA RESPRATORA [ram| / I

iMDICE DE ALORETTEE KROULIK
ATIVIDADE lhnmns.mahurrm

| MUSCULAR MW_
. E incapsaz de mover 05 membros voluntanamenie oo $05 comando
£ capaz de respirar profundsments ou de fossir fvrements
RESPIRAGAQ |Acresenta dsonéia ou imitacis da respiacio
Tem apnéiz

PA em 20% do nivel oré-anesiésico
|f"“c{jLAgiD PR &m 20-49% dio nivel anesibsics '_'-_"__' -
=il PA e 50% do nivel pré-anestésico
Eﬂmammmtmuﬁ o o
CONSCIENCIA | Despenta. sa sofictado

Wao resoonde L
E capaz do manter saturacic de (- masr e 20% respeands o i amdients
SATURAGAQ | Mecessita de O pars manter sunracso maior aue 8%
mmmﬂ,mmﬁwn.mmmlsmﬂﬂn

TEMPERATLIRA AMILAR (0" T}

E

EEEEEEEEEEEEEEEE'

cCclccelcoeleceleee
feeleceicoocooloee
ccoleceleceleoeleecd

ESGALA

e EOSOE & ESCD |

:
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING Luz
Alendimento 0E4070 PRACA ANTENOR MEIVA, 184

Data: 171082019 PICOS/P1

Hora: 17:30 BOLETIM DE ADMISSAO

308061 - JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

SOLTEIRO(A) - Sexo: FEMININO - Nascimento: 31/05/1995 - Cor/Raca: 03-PARDA
24 A4M23D i —

Clinica: CIRURGIAD Enfermaria: 15- CIRURGIA GERAL - F Leito: C15/74  Convénio: SUS
Escolaridade:ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO Medico: 5040 - KASSIANO CAETANO NOGUEIRA
CPF: : RG: 3913631 CNS:702008369061383 SIS Prenatal- e
Endereco: FREI IBIAPINO, N- 41 - CEP: 64600-000 Baimo: CENTRO |~ — — —

Cidade: 2208007- PICOS/PI Profissio: DOMESTICA Telefone: (39) 99423.%05 ciaSme
| Pai: FRANCISCO DE ASSIS DE OLIVEIRA Mde: MARIA DO SOCORRO SANTOS SILVA e -:_
Responsavel: MAEIELMA ARAUJO BARBOSA - (89} 9942-3205 - PRIMA j N
Diagnastico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADG . e Taaa
Digr ~fico Definitivo: T SIE e

. Resuitado e
) Curado Removido Ea_f:sq?f,'_:_

poeyitalE R Melhorado Pedido : ..:.: iﬁalhms_ A
Ba' sinncEenb euij _F.;-Eﬁ'; ! S sy T ~=
R e LR Inalterado Evasio = Josie
z _____6{7\4%_4 Pi o Indisciplina '. L Sl

£ Transferido
Histéria Clinica

= . .

Diagnéstico Provavél 3

i

KASSIANO CAETANG NOGUEIRA ]

e _!‘
|

._'_..._.'_'€



[ | sousig | [ =
—] = e st s
| o P o 2
| -

I

B|Wa|D &qﬂﬁﬂ .

OlgJOH

NITT Y A8 Pl

ANASS + 5922
10/9W09> YIW3DITD 35 ‘A3 VI0dIAIY ¢ %05 3509115
[0 ISE<  N900E-1ST  NZ.00z-181
N80SE-10€ NE0sz-10z No081>
VIWEDITD 38 28 MV 1107 WNITSNI

NS H9/9 ¥V TIdVD YINEDI'TD
© TILVILL V VIV LVEATT
HO IS H8/8 AH %6045 TNOOT + AT DINO0T TVINVHL
SYHOHY/9 OA SV.LOD 0y YNOJLLAWIO

SHHB/8 ‘A3 "OV-+dWYT—DWOTISYd

HZT/ZT A3 OV + dINYT 1LYTIL

H9/9 A3 "OV+dINYT—TIN/DIN00SYNOYIdID

CUETI A AV + dWY I VNIQLLINVY

AVrag %6048

A

e 00X OTY T hd

T Ok OF ) 3 1| l yadid
_ ’ g (1 610ZOL/ 1T ¥VLVa
SR . goey oo
,_/T . @77 ) - Bi
| o oy g 240
SAQHVANASHO ﬂmw@&_n_mg 40 oIy NOH VOIGIN OYRIDSHd
WHDHWNELING 90 ONOLVI, | | .
LWy | ov | _GG av | Ml uag_j Rt < imznz
Id-S001d

¢} ZN'T ONILSAL TVNOIOHY TV.LIdSOH
Ifl. id 0 oavisa oa aanvs aa VRIVIAY S



| | =) }
L
[ >
fl\_,mﬁm; "L T 8 xua?:ﬂﬁﬂm :
—vI "Jef T = %8_3‘ rao % 7 _
o s ﬂ. B E R \\ﬂt_ﬂ\ _uu\xu.\w it m\ﬁ\\w\ n\ﬁxﬁu‘.\uﬂ..
LAl juj.,.amj “JaqE a.w. _ﬁEEQm /%8 il T T P P7E
S0 z?_ng_._.aﬁ__.td& .ﬁwﬁ.ﬂﬂ_ﬂﬁj Im,m 3 - 7 dd AT __
%ﬁ%ﬁi&&\ Viiadad A2
. T7P w@!ﬂ.ﬂmﬂuaﬁ, TS w
_ _ nqﬂwu\u.& TR )= I7H =7 <
: et 1 ORI O é TEETA FOXTE o 3 %Nuwwu\lﬁ.llf.
B A N R <2 360 Ak =y 1 P BTFL =
.,n.___d.wﬁ n.n.mﬁ__ﬁff.mé W “H“w*r\._. .._ T ﬁmﬂdﬁﬁ\gnﬂwxﬂrl.k\uﬂ. ?qur r
TR AW B STy DAL ) i ;74
i.,.._.x_..ﬁ.__ ek Gd R_LT U d?m%gllg .” N __\5_ — n_\“m...rn‘u\mxﬁ Q»N\Wu;h& \:m.... il
Rl B N L T VI LI 1. A
S30OVAYISEO oA | | v oo o M R L T
L WIOYIWHIANI 30 OIYOLY 13 SRR 1091002
\ £7 hI@ 1dv NHOH
JLNILISSY 00ITN OLi31]|  NO "¥34N3 LNVND YOIQIW OYAINOSTNd | Miva
= s 22 iF p oA OV N LNO N
2 VOIN[IO | § \% Q& |

|d-S001d - L0E-109¥9:d3D - b8 m}_mszRE« q mun_ zn7 ounsny _m:o_mmm |eydsoy

. r 201 ONLLSI WNOIDEY Tl |50 mﬁ:ﬁ-ﬂ% WA f mis oy
opnes atieniiony v SESEPERS Janvs
OYAI¥9S3ud 17N H Hﬂ%+£m (igeiaa &



i - _ s 7 .
cw@q\m Cine4 __
/°

S3QOVAYISHO - O : :
WIOVIWHTANI 30 OI¥OLY 13y | : : . /091000
W Ldv _ YHOH
NO "¥34IN3 | : YOIQ3W OYIIM0S TN N.LvQ
F _ OIdYNLNONY
.qu_zzi |

Id-8091d - LOE-L09¥9:d3D - ¥81 ‘BAlBN Jousjuy Q] 'Bdd - N_._._ oupsnr (euoibay |epdson

volaam -
o<u_mommmn_ 1rNH ,w,hmiﬁ-ma ussian P

g |

=

BLIBISIS



TTTT

N
- ,_,._.1 fo (PR Lope
m - —_.\.... L . — Hm —=% = ¥ e . ]
i S Al T AL s ik ,@?;Jﬂﬂﬂw O
mu..n..._ﬂ. ._nv._"._._uh ..__..D.E f EEG\% Iluou...[..u....... qI,_u,H......:wwv_. — .r.uﬁ.ﬂtut
4 .n".;__} /| __. r - \I\__.T%.ﬁmg& _.,.ﬂ.___...._..___h .mwnwmm
0 ~ Pab AE .__.E, ' . 1 a7 .\ﬂm% A7 BT m..uwm__ M....:i..%qt..rrﬁr....___l ﬁ/\F
Mn%@.uwm..__uﬁd, .ﬁ P DT g v 1 EK\JW Ei% Tfﬂje.ﬂ _n.\\
r ol U _ e = | JFF TN crm_L R e i) ﬁmmq
B eres 0 ST ey, =57 & : \érﬁx
I Q WV A ' : Rtk \.ﬁ\..mmum CEARF ST o J.a.,mw\ﬂ A
- Ol DS TPFFRG
T e e
YT . 3 n . L& T30
[T - & ,:r IALF._CE .WO f{.___q T __ _._H 5 4!I.M S e g.m e
s ‘s Ioox}mmmmo | oMvMoH b S ) T SRR
WIDVINYIANI 30 01401V 13y R R SR AL UILS B 7 e
‘ b wu j.: Y Idv| il NHOH
ALNILISSY 0013 1137 NO "HI4NI L LNVND | vOIQ3N OYOINOBENd |  /V1va
== %A,Tﬁ Ol¥YNLNOYd
L _ WOIN|1D | _
a7 Id-S021d - LOE-L09¥9:d3D - $81 ‘BAIBN ._ocmE,q 13 'edd - zn7 ounsnp |euolbay _E_n_moI
qo — Q m E 201 ONILSIF TYNOIDTH WLIEOH e i
0nys

(OVOROSI JEY 5 amsns i (P




wﬁaﬁwﬂd

n\“m___ ) _)__...41 M= |

_jxnrm“wh

5N ,ae
/e ...uwl Cc ¥ &1

O A=

e i

1_ 1 ... "
%?
WT‘QM;R% _,w,w_....” __ s

i

(e 7y o T
?J} L L Eﬂ.\&\&x aa:mud\da_ :

_
O WRE S A AT T el + 770 SOV D 77
_I....fllrli ¥ 5oy | Q_SS\ Qﬂ) \wé_ugmnuﬁ@m VT J_)H__h s i
: "3 SOIIFANSS .Tu |._
g N FT _H GRS B0k P F O] SO VLY | Jq
ik NE El tNG OS[GTA S Vs - 7 Lo e
i ar...w S X ¥ \W\%ﬁbb nw\vuu.»u\ - | N
T T 2T GRS 79wy TGRS _
PN \v\t 03 B & S T L 33%&&&%; ,w |
Lo \.N\m. i / < A7 m __ J
- EEN __ 72 0> s&uﬁ /o CAS ¢ \\
i N> 309 R __ V) AT _E\@;m
S309VAY3SEO | OMwdoH | - _ FTR OO B ST B
W3DYWHIINI 3Q OI¥O1V I3y Z | FNGPGGTO O 7 Tomaoo
= 59 \ vy . | | | prvovry pngo i | reon
LNILISSY 00I3N | oLz :o MIINI| LNVND | e vOIa3I %u_,ﬂuiummwﬂ EH%E
L “ vono | 7708 T2 o ony xn;

VoIa3an
o<u_mommmn_

C——

Id-S00Id - L0€-L09Y9:d3D - pg| ‘BAIBN ._o_._mE,q 1q edd - Zn7 ounsnr jeuoibey |eydson

M ONLLENP TYNOIDAM LIS O

1rMH

apneg
ap 0oJun)
BLIR)SIS

+ SNS

LS,

HY3SId3d

m
G

bl DEwine

L



: : x Qru_ = Ea__ S POy \
ORI & S A ) »
ﬁﬂﬁﬂ.&n L e TR X : __um_ %.\ﬁﬂu M%
: nu\& gh = é.ﬁ et
_ 7T 02 (J 7B = o _mé 7
i 3 ; VG973 760X 7 K %
1 A B B saci it GZT2] 1 /% 05 P57 F 5 gﬁgﬂn > —3
e S ool o I % B VAR AT IR
T = A =7 7oy
S LU - 2492 L TIB /595
mmolgmmmmo ouvadh | (PNl Vs e o WDlaE— 7% LI JOF/%
WIOYWYIANI 30 D_motﬁmm " /091000
E 59 W idv PRIy DL g | Nen
JLNILISSY 021N oL NO "¥34N3 LNYND vOIA3W OYOIMOB XA | /NIVQ
¥ O7W/H. OMYNLINONd
VOIN[TO

peleE]]

ZIM7 ONILEOP TYNOIS

3 WLidS0H

10S3¥d |_ _:m _.._

epnegs
8p 021Un)
BLUBISIS

nnq._..- i tHuiebn

L%

e

wslisio s Sosnein
HY3Sid3d °

|d=S00ld - LOE-L09P9:d30 - 8L 'BAIBN Jousjuy 1q "Bdd - 2N ounsnr [euoiBey _E_ama_.._

+ SNs

Ry i-—l
R B B

30nvys




- ot
_| —
. - .__ _ ﬁ,.m. \\\____— _
.. - Y B A5 i
ATy STy ——
3 — Xy &% ES\\dﬁﬂj PORPOTIH RV RO or)
| ggZ _upen T - I~ 0SS A =
P bR T 7| i B .
G10649 - . ) -
g (B 125 , TSP ety KA
o QO wWy <% If - e’ = e DAY b A VOV

1 ’ ™ WO A OV [
- N ZR T AT By o ol
s YO(FE€Y AT I CH IS aoT Pl
1 g, J.D../mg _h_"Eﬁ... m_m__.nHm.lr \\\\}\\Qﬂ.\. SP -+ Sl T o £ 4 M DR T (s T n.__\._m .......W;”_r.._
oakov o : 0y i d N RN S
’ LE ZF N0 TG A FE [VF 0T RNV
. A My ST¥ N3 [ON~ =8 Soap v
0 Al oV ok 700 g e 07098 A3 + oo 7.0 1% )
- > RE LA N o] SIS
S3QAVYANISHO owdyer ATV Y70 (X o
WIDYIWYIINI 3d OIN01Lv13Y IR L33 21208y /09IA0D
\ b9 mm Ldv NHOH
FINILISSY OD1FN oLz | LEENE LNVYND » YOIOIN OYOINDSINd | Aiva
ST )  Cagoe YWY op AN OINYNLINONG
_ VOINI1D
—

voIa3n

T ONLLENT TWNOIDEY WLIHSOH

IdS091d = L0E-109¥9:d30 - p8L ‘BAIBN Jousjuy Qg “edd - znq ounsnp [euoibey [eydsop

| opn e el | S,
OM‘U_Emem& I——Jm—l_ Mmmmw+m=m iy : = TN
____ S



S ————

= ta Euwz %%3 W57 T P

< a5 ey T e
M1mmu ...._.ﬁ.._. EQHD&, 4 rﬂam .mm, no:;Er__ : J...P.._p._ \ LM : —_—
\.&HQJ\ td < ASS Dmodu %ES 0091 pé)__ it ) v \%.

| PELEEE I zmu.n_u.llillll __ .
f.m..,ha.. L -
L i) ol

Y w__.__u_ [ ] .ﬂ.ﬂﬂ__..-.ﬁrﬁt nﬂmu_ﬂ:rqq,__\t_.? ngﬂm\% Mm\,_\ -VVK\N-

J_..__hq_:_- g T e e e
g T izl dnis g5 ke ain s v T vy 2z
e TE T \-ul.n_nrh._n.c U0 L.-F..ijﬂ*._ . \@Mﬂuﬁ\\\“\ \@N\

SIQIHVAHISHO T OMVMOH | anV®
WIDOYWHIINI 30 OIHOLY 13y
1d¥

" oum| 7
___ALINILISSY 0213 ‘ w OL137 DD d34N3 LNYND [ YOIQZIW OYIINOSINd NLlva

_ | voin1o e @ E,\ Q F@/&mﬁb g3 wm{%zo&l_

8001 - LOE-109¥9:di3D - ¥81 ‘eAlBN Jousjuy i eSd - zn7 oupsnp [euciBey le)Ids O

Nkt

MO—QNE 2N ONUSNI TYNOIDIY WLIdSOH L éﬂn‘.ﬁ@ ; ﬂﬁ.ﬁﬁ U
OY31408s3 e 0o
S3yd 1 —Jm H oz SNS  Hydsidad )



e B

_A‘-Eﬂ
-'_.n

“£==5 FEPISERH
= ':"'""""ﬁ.'-

Sistemna

5[]5? Unico de

HRJL

HOSPITAL REGIDMAL JUSTING LT

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

NOME DO PA.CIENTE

AR plomnt 5oun S0

f"

PRONTUARIO LEITO |

PROCEDIMENTO

mmjmm

MATERIAL DE CONSUMO

QUANT.

UND.,

TOTAL

¥ APARELHAGEM

SERINGA { ML 3L

SERINGAGMU QML

WAL,

SERINGA 20 ML

KIT ACESSO CENTRAL

SONDA DE ASFIRA

| AGULHA 40X12

ALGODAD

AGUADESTILADA r
PVPI A01dd

 SONDA VESICAL

LETOR DE LRINA

-COVA COM DEGERMANTE

20

10

ATADURA COM CREPOM 4] -
ATADURA GESSADA #

ARCO CIRURGICO
BOMBA DE INFUSAQ

ASPIRADOR
AUTOCLAVE

INSTRUMENTAL CIRURGICO

ULTRASSON
STIMUPLEX

toaaooo

USO DA SALA

ATROPINA

KETALAR

DIMORF

| NEGCAINA PESADA

o

INICIO

TERMING | DURAGAD

LIDDCAINA

u 15 s

OPERACAD

PROFANOL

CIRURGIAD DAz

MIDAZOLAN

DIAZEPAN

AUXILIAR

TIOPENTAL

EFORTIL

DIPIRONA (= 4 :
LEEAZOI INA
FENTANIL

Al

| FLUMAZENIL -

PLASIL

VITAMINA K

VITAMINA A

~=rITOCINA

_ _-THERGIN

CAT-GUT SIMPLES

CAT-GUT-CROMADO

FIO DE ALGODAD

| NYLON 5.0

[VYCRIL

PROLENE

CLAMP UMBILICAL

PULSEIRA RN

GAZE

| ESPARADRAPD

| LAMINA DE BISTURI

o
LUVA ESTERIL

LUVA DE PROCEDIMENTO

SORO FISIOLOGICO 0,5%

SORO GLICOSADD 5%
MANITOL

| RINGER LACTADO

JELCO

TUBD CROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

AQUIPC

AGLILHA DE RAQUE

THOXICAM

L

MEDICO:

ENFERMEIRA[O])

TEC. ENFER:ML&HIM

.




P sl = ’
P 2T =T GG e TS §§1 /
A _FT g 12 7 VAT TV BT
. _ _
T | ! A _&Q Al
Y W TS e ey
Y | S 2 A Al
ERE WL TS TS TR T 0P S
i ISP 2T PR 4
7 — Hr G
X T o MG R
e 3 ! 4 &\w\-\&\.ﬂ \ -
. Y PR NN AL )
il _ : A7 20 TP E\q i
[ A . o 7% 4T N VAR DA
" S3QHVYAMISE0 | OMVMOH
WIDVYIWHISNI 3d OIHOLYI3Y | /091000
2o hﬂwﬂwgﬁ e NHOH
3LNELISSY 001N oua1| “no yadN ANvno |} Uy Il N1va
FER o (07 . . m\ OlHYNLNONd
VOIN|1O .

OySoSINd TFAH & mgmsns i & =i
,ﬁ T

TR M TS 7 |d-8001d - LOE~1L09¥9:d3D - +8L 'BAIBN JO mE{ L_D 'edd - zn oupsnr [euoibay |endsoH

QEWAER OB OHEIADYD TVEIE / apieg v

ﬂ U — n m E 2 ONLLENR .__._.ZD_ENE TLISOH




‘002D + AASS

1

frardannn opbuljear opurpiendy

‘£l

Ay (72)

SU9/9 3P LOH 2 XV.1. 'Vd

zl

L S 24

OPYOIES| ORIBal P OALEINS

11

~s

FHUWG] =0 vVd
no Spuge | Z§vd s 118 da | - Fwigg judoide)

=

! T

TNV SUZI/TI 9P AT (1W001) %6'04S + Twpo] [pumiy

o

130p 05 SYZ[/Z] ap AA AV + dum | - Fugz egiL

SUZT/T1 9P AF AV + [Wg - Buigg wnjjiz

‘NS ‘S1g/8 2P AH AV + ‘duw | — wpudowoig

10e8'LEZ X V.1 28 'SY9/9 ap AH OV + 'dwe | — suourdi

BUZ1/Z1 9P DS IWSZ'0/0006 aufuianby

'5U8/8 9P AT (IWOO1) %6 04S + FUIOY BUIDIWEPHID

SY9/9 AT (W0 1) %6'04S + U ¢ - Jwpos vuijioux)

Eu‘

'supz wred AT WOOST - %60 IS

WpURIG [RIO BR1]

o e [ G B P I S B P

»

SHQOVANASHO

OYIVIIAIN 90 O YHOH

WHOTWHHANT 30 OIHOLY THY

WLHW A QL7

i ¥TY

60T/ T -
VOIQAN OV IS

RIBAN[() SOIUDS SUR[T #3|8s]

Yivd

ST

b ey S

~~

1d-S001d

ZITTONLLSOI TYNOIOTY TV LIdSOH

[ 71d 00 0av1sd 0d AANYS T VRIV.LANOES
[




o _i_i__ﬁ_n..ssu

T . m n!ﬂ.
JeG i eyl 400 m

oo Eﬁz%&;ﬁﬁ\@m\. 4,.\?11, sﬂ%dﬁq S@\:
(OINF JSUST PV § 0w et RpIg -

T
Lo e e

et

TFIITET

T2
B _
-
2 i -
Jﬂ\maﬂj g : i =2 “
{r ! SI0AVANIASHO ' OMvHoH (4 %Jﬂ@ 1o : 57752
WIDYINHEIANI 30 OIHOLY 13 091002
1dv %_ NHOH
ALNALISSY 0213 OLIE7 NO "H34N3 ~ YOIa3W DJRG_W_D d NiVd
{JNQ“ é%%s OIMYNINOYd
<U_Dm Q |d-S001d - LOE-L09¥9:dID - $81 ‘BAIBN Jousiuy U ‘BSd - Zn7 oupsnr (euoibay |ejidsoH
E /u ™ AEIEI O AHITAEY WIVEIR § bR A
2N ONLSAr WNOIDEH TWLIdSOH - \JA “W _“.._u J\m mdﬁ; mﬂﬁa wlnzmmmhz

ovIINISINd SNS Em_m_,E
UG, _u.§_l_ H.I_u_ . %Bm



\_

L . L
gy o
| v

__ #ﬂ_ﬂ.
T gjT T ¥ i
L ___” j -M..n%b._x 7 A2k e e (] E—
R L?ﬂ = i AU Rl A A /S U |
Tk P ot WK E e

o X __ ._ - Py ; _\__ﬂ_ =¥ : i |H_g

2| 7 1L R MG 2K ekl Dl NG I

y §79 TE VT 0% =gl oV TS

7 === a1 —ocel 15048 10
S305VANISEO ouvyoH & X S YT T | bTRoleg
WIODVYWHIANI 30 0140 LY 13N /091000
1dv IVHOH
3LNILISSY OOIFN OL31|  NO ‘¥34N3 LNVNO vOIO3N OYOINOSIYd | ALlva

ONMYALN
VOIN|1D iaasm,, o ot M ki

VOIa3nN

a_m

|d-809Id = LOE-1L09+9:dID - ¥8] 'BAIBN Jousiuy ‘i mam Zn7 oupsnp _m:o_mmm ‘E_amn_._

ZMTTONLLEN TYNOIDEY T LIdSOH

- oyINosINd l_ —..I H

apngg
ap oalun

B sns

BLIBISIS

..l- i JG\J_}A\} FAVITI 00 QUEIRED
TSRS P A

e b Sosdha
HY3Sid3d

14

f

LiVE3 ey oy
vy A 1jnizag

aanys-



_ |
‘ _ ﬂ:?s_ M
ol [ T e e
s IR R O, i
il i .. - = ) €l
e m, Y i 773 _"m,‘:ﬂﬂ_.au__w +fﬂq§§|alrl§|ﬁmn_f
— o e . ) ‘11
SR \% ol
=T — 9% g AF AV 11081 + THZ0 :
oymgA 98 AT AV W81 + iz epHdowoig L
o "y z1/21 9P DS ST0/000% aunuanbig "9
: - os seasniyll of 59 §/8 ‘AH ‘AY (W80 * jugQ — WAz ﬂ
. 51 0/9 9P Ad %60 48 P 1001 WO(Q PUIOIIEPUTLD
TWO0 | + BwpOS BUIRIABXO "€

09/9 'Ad ‘%60 d'S
WOV ‘A 'S810 (a3/1mp08) %60 I'S i
1m0 eI |

—— -

B Luﬂﬂﬂm OB X OV =
A R S L
SAQSHY ANESHO OYAVOICEW 20 OMYHOH aL60M61 (YLVA
[
WADTNEHING 2A OMNMQLYTHY VOIAIIN OYHTIDSIId
LAWY OLET waIpa B RIBALD) SOIUBS AUE(H EEsa[ (AWON
A
1d-S001d

N

X .:D?; %@
o2 ~p A maozﬁmaizcamﬁﬁmmom
( . JNVig0adoavisd 0oadanys qa YIvLII04as

N



. HT T e R O
- ——— ! " @22 Pories

ey i, i Rit
...__ﬂHL__ = \.._J.rw -z
\ ..|| hﬂ—u LI s )
__ . iz > 7T u‘uﬁﬂhﬂm R@u K
P \E\@_ TS 5
ﬁ TR X P T A A0 F mr 5 s Q
S30HVANISHO MH_{%I BT WP R.{\\_%qmm
= /0DIA0D
WIDVNEIANI 30 DED._.(-_m__I MO
, d¥ Hd N1va
JANTLISSY 0013 7 OL31|  NO '¥34NT " LNVYND volazn Dﬁu_xumm

hu ﬂﬁk.hn\“ Pl xw\ h\xh.m D_E{:-_rzoﬂmﬁ_
wOIN[TO

16-5001d - L0§-100¥9:c3O - b} "EAIBN JoUBIUY Qe - 20 OUSNT UOIBaY [ENdsoH

vOoIa3w | e e

N7 OMILENT TWNOIDAY TYLIE80H

" . T | G
O<0_N_0wmm_n_ I_—Jm_l— wmmmw SNS  iiu3sidad @

3G



T

D7 \Q&;&WM&W\"‘&Q&Q&E
H!slﬂlw ‘N@
OYVHOH , oy A

&34NI 39 Ol¥o1vig
AL A ST Ty T |

T =B
Ooi1an STER]

=}

Id~S001 - _.om.,_.omvm..&m_u =

27 onLs R TeNOIEgY ToLIdB oM

4 g =




o o e susegmizt HRJL

Saude
o S ¢ SERRY SETLENG M TRTAN HOSPITAL REGIONAL JUSTING LU
Hospital Regional Justino Luz - Pga, Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-P|

LISTA DE VERIFICACAQ DE SEGURANCA CIRURGICA PERIOPERATORIA

Usuario: _Wtﬂ “ {,CU’VLQ[__] ﬂhﬁ—éi“ Prontuério:

DN ! / Sexo:M  (F)

Procedimento Cinirgico: m&hﬂifo/wnm—fo Data Glrﬂrgua Qﬁ ! QE 159

,ﬂ;@ ; .'__i_':'_'"_'_:

Dmezmmmm g
mﬂpﬂe&mm lﬁn




..ﬂ—n.

Sistema
et susmamons  HRJL
.ﬂi E—% > F— = HOSPITAL REGIONAL JUSTHNOLUZ
REGISTRO DE ENFERMAGEM
fact = NPTAANBPERATON CRIRO ORURGICo
CIRCULANTE %)L’IJLLL&L
___U___.JQ_O INICIO mm&sr&sm_Jl_._.LQ__ Hcmmnnmu_JJ_J_b_

sAlDA DA SO TERMINODAANESTESIA_ =  TERMINO DA CIRURGIA _

CIRURGIA PROPOSTA:

CIRURGIA REALIZADA

unmﬂojldx‘_‘gg‘%uﬁa; ANESTESIALOGISTA 1 L= V40 Onsrrumestasor

ASSISTENTES: 1% 2 . cRM

[+ Jewtrronos-
H-H wcisao cirorsica
[ oxmeermia e pnso

[a] eam

somsviasmice:  pa _JI0Y 60 saw 997 e A L‘.ﬁa.
SINAIS VITAIS TERMIND  PA Jﬂ_l}ﬁ_um_g_i/_

] ‘suoouen DE PLEXD BRACUWL

Dmv&m&l‘jm

COM AGULHA STIMU PLEX [Jwoca
! [] BLOGUEID PARACERVICAL JELCO N° 20 (] pesmuaL [ comcareter
[ seoquen axLar [] sioousio PERIBLLBAR [[] senacio [J semcareter
[ sLocuEio DE BER JELCO N 2 [ ceraL coMBINADA [v+1) [] sepaghko +LOCAL
[ euoouso pe PLEXD BRAQLIAL [ cenaw maLaTORE [ rorca
DDDHMF Ijm;nmaw-
] TUBD ENDOTRAQUEAL N° {:-[jstumﬁ : ] ourias
[ cinNecownGica [J ATERAL ESQUERDD [ sentapa [ renpeLEMBURG

[jmmmm. [L] LATERAL DIRETTO [] sesmromEer
ABELE DEGERMANTE [ SOLUGAD CLORO HEXIDINA o 4o
F’m PYPI ALCOOLICO [} cLoroHexomasL GFIcO
REALIZADAPOR L] ECUIPE MEDICA [ ] EQUPE ENFERMAGEM '
rvssam = " [J wecoroma [] PASSAGEM SNG [ aseracio
[ cucemacarLar e Owse DOloumoes________
[[] soMDAURETRAL N* [ cowsror [ urosToe [] armARBEAR = LIND. ] svew
] soNDAFOLEY N° I _ [ vancem UND [ SONDADE ASPIRACAD N° [ scon_
TIPD h [] FuxapEssamcH Umib [[] GARROTE PNEUMATICO____ mmhg [ ] NAO SEAPLICA
wocazagio [ ERago [Omaeerago____ . []coxa ] panTURRILHA_
[ asaToms PATOLOGICA AEI S LOCAL N* DE FRASCOS
[Qusorstoro [1rx [ wensecaponos macem [ outros NAD SE APLICA




PN .ﬂ.ﬂ_.._m.m__ ..ﬂ“_.__m.__.q_“:h ...-.u.u_t_.__u...x._m. 1. |

&b

Wk 0. X Ok =Hd S

...1__..1u__.,.__ _‘

. = :
0 4 0

_

R ST, 1@1_

]
it/ BT T I gt e
- B = A g fa

—

~Z5r= Y AT mﬁﬁ\ﬁbﬁ\ﬁ

ngel | P O ey _
T T
_ [ 7Y = ey

]

=2

S 7= .\ H.quhﬁmw\\mnxw.. \__u}_w
[ 7T LT — 7 :
N i . P Al

Al A A
_ AT x&%\w%\%e%\s muﬁﬁ_u P
K 27 amo gl )5
PIGLY 7 ¥ i 7ty
' o] 20 mi\\\wid.. t..u...m{j.m. E ] @\nﬁwwnm\/
T (3 _1_ T
$3QdvAyasao " O STIIY ouunon |
WIOVIWHIINI 30 0140113y ! 1091000
‘ L7 - AhTZ 1av YYOH
3ANILISSY 0013 oL NO "H34INT LNVND | _qu_nmz \wb_mowmmn_ AR 8
| OYNLNONG
VOIN|TD |

OYII8OSINd

<0_Dms_

IdSO0ld -~ LOE-109¥9:d3D - ¥81 "enleN Jousluy IQ B34 - zn1 ol

2N ONLLEIT TYNOIDY TeLIdS0H

TR YA A

éﬁﬂmw&.
nsnr reuoibey [ejdson

A0vLE1 80 fHkiagn

1rYH

III_.:I__..
PRI ap Bump sy

lanvs

apneg
ap oojun

o1 ousien Susering -
_ +m:m HY3SId34 N )

metq

=

BLWSISIS



e

o
£% 95 a0

3%

il )Y 0381
.__, __ e _,x wx 21 ___.L.Wﬁk,.___,m
e 7 }jﬁéﬂd
i N c v 4 - ¥
LTI bk L W4
X DTG BT r.ﬁ,mmx
2> v K
% - 1 ﬁ»ﬁ%\%%\ %
W T Nc._. 2y ST RE T 74

(77 14\%§%

g

> aﬁ.._. .uhw.ﬁmm.“.n P2 ,\nuk\v‘.\
[OOSR W/ DTV @77 S G709 il Nﬁm‘%ﬂﬂuﬂwﬁm‘w
Ewy Peopl?N WB7  Figbg w8 ELL e > —
ON 0OV NVaD  GUrsok 30 VITTRI7 I O 55
il Zw
. g : *er
mmooﬁmmmmo OUVMOH | [/ AASA L) PYD*D u_ﬁr\wﬂvﬂ w.% ,NH _m@ 7
Em@%mm“_z_ mc%_mohq._mm b Pl Zgiec 7o Tyl TR A /091000
3UNILISSY m.u_wﬁ__ o 31| no mﬁ%m\% ANVND vOIdan oqo_xummwm 4Emmﬂm
| 27 Z % =4 VOIN| 1O

- VOoId3an
OYI1¥2S3¥d

$

Id"SQ0ld - L0E-109¥9:d3D - ¥81 'BAION Jousjuy uQ ‘edd - zn7 oupsny [euoiBey jeydson

b INT ONILENT TYNOISEY TeLidE0oH BEMLEI0LUNNIAGD | vy abpes ap
spnes s, A | Japys
8p 03jUN L
1 —.-I _l_ " oot SNS  Hudsidad @ )

A



.l_h-!...ﬁ.___

[ —— o @fu TT 2L B8 ] | h e 3 iy
ﬁﬁet%% )G XX TN < s | | |2 T
Wiy [ 77V LY S DO | | £
..L:J ) ﬂm_,__ __" { __. e \l
T e WOy 5 A _ i)y B s
N RTALL _ T T \%ﬂdanﬂ’
| _éﬁpﬂ% Iy 2
U Ry | AP
I U ) — 7 o Y e Qﬂé 7
D oL ey T A —
_ VDT X L i ’ £35%
W™ 336 g 10 P 2 A" e e Y
; i : : | | e er..i}.w :
R A Ty LAY Wil o > <A ST : .E@h
\% E,E : “.... 3 | T%{ > JToy &mul ..y_ e
ERED ﬁ by get —
| T Oy O SRR Y VBt ¢ B EL i _r & 727y ]
TR TN :..E-WE? 150 g q:ﬁ, S %\ww_ T = : __ e R #
TR o TS G T T g € TN __ B Aﬂmkkv:nEL
S305YANISHO | OMvMoH | || __ |
- ERL A ERINE a_mohq._mm B \ Rl Ceca i Rk ) w | Em_nou‘
j At ‘ T@ x Ldv 1 NHOH
ANILISSY 0013 e E_m,__ NO "¥3-IN3 LNYND | T : o_mqﬁﬁmqm
y ﬂ...ﬂ...u ._.,_v.(,ﬂw n it 5 b=
ZEAL) PO éﬁcnm,a ﬁns,o?wBQ VOINJ1O e
(0—&“5- Id-S00Id - LOg-109%9:d3D - ¥g| '‘BAIBN Jousjuyy 4q ‘Bdd - zn7 oupnsnp leuoibey |ejdsop

ol
" 1 49 tiioe
2T ONLLSME TeNDIDaY Tl S0 AL ik ‘ WY1 ¢ gy ap

-, OY3I9s3Md 1rEH Mmmm+m=m Hassiazd (> T s




T

A5

| i -
_ T\ PN 1372 e
i w \\vdlﬁmwﬁa QY THREST S ! : !
i S £ A o7y
T i ;
;zmuﬂ@g_uﬁ (.Wﬁ. o AL .J.._._SLJ...«U_\ Fﬂ..)..“,. __m& .:G __\__rm _4_ =~ 0 y g
o~ _l TR Y S ._.‘t.Ja.. \rﬁ.ﬁué _ = ose ...n?u..udﬂur.
_ i r._n,J.qu__‘....r..,. e e g S Ju_,\é.aukwr__ - = M<id A= I_
ﬂwﬁleﬁﬂmnx¢k4.@uxf#1 Hd Fh A + 434
b IIl}...__..T..a et _u.fd.._nn.:.n_ n.¢.h : . ._;ﬁw_wc
g = 4<J:..14H1 = ;e R znn..._wf.{.qu_...i ” J_)_\Hq.:..m.— A= <0
T TR et Nevoos .
] T.H ¥ n?.ﬂﬁ..j L= e ...E..i_u_lﬁj..{. T :.\ﬂnm.— _Q.ﬂ._. ) T2 .,D
m s i d.fé& C._ZL i e <ot o T I 4 ooV X ¥ «jiﬂdﬂr!@J
=7y fe.fu..umw.ﬁ G;.m_j oo Rb-10) = RACARY| .wﬁ..«mlﬂ..:ﬂc :

S3QOVANISED | OuvoH CAINYSORD 3 A0SV o GTeolog

WIOVYIWHIAN| 30 D_W_D.Pin_ww_. _ /091000

\ &7 | kK77 1dv NVHOH

JINILISSY Q213 OL137 | NO "Y34N3 VOIQAW OYIINOSIHd N1vQa

| A %ﬂqqﬂw OIYYNINOH

_ ‘\ WOIN[TID

voIa3aw
. o<o_mowmmn_

Id-s02id - Log-

271 ONILENE TWNOIDE TLIdS0H

rNH

epnes
ap oolun

afusns

BLES|S

iSRRG ROV Dbeping A i
HY3sIdad G

..._nz..uﬂ _...c.u...-n

L09¥9:d30 - P8I ‘eAlapN Jousjuy q ‘edd - m:._ ounsnp [euoibey _m:n_m_uI

VSRS fapng ep
ORI 0 sy

3anvs




i ) W1 A TR e |
_Wlul. ey 2R uﬂ*m %EL%EE __
QAT 9 TPEEITTCl (SR O N iy |
DL VNP oY (R: I,
: e /e IREE S A g ) _ 0
¥ e Rrpory A7 CpL QD g vl
) by 7 1OV MG« _ﬂ /8 W Ty Eq@ !
| 2 WL\, My | | e, L) T O0BS |
W . : i oo ] . 37 4 PV ST |
| L A R M TR
) Y oYY by
VOV D PTG T TR Q&
: Py . VSIS T c;aE
o AZAE 1O N O e & W 7 . B/§ V#FaV+ il ]
: . FANLIAE _ _wlxw \mﬁ%_ﬂg%a T T 907 gyl (3
SPLJAT T T R 0V + vy ool (o)
éﬁ&u & = e 05 Fricpl| ¥ v igos %ﬁgH &
‘ 4 & errer _O \m_ L_T
PRI i : 0% r \L‘.w TAODT + V) 3\3\_\“&
SIQAVANISEO ] OMVOH THI g g m LuXo! 00 [eF
N WIOVIWHIINI 30 OO LY 13y RS TWEBN A0S5S4 /08100
| W, | S 1 /VHOH
I JLNILISSY 0013W | 131 ~hd ‘¥3INT INVND VOIO3W OYSINasaMd | iva
_ ) 9)«.3\3 _ = o OlHYNLNOYG
L _ 10
|d-S00ld - LOE-L09P9:d3D - 8| ‘BAIGN lousuy Q) mua Zn7 oupsnp _m:c_mmm _m:amox
qo — Q m E © 20T ONUSOP TYNOIDEN TYAIMSOH it

OVYII1¥9S33d 1TrHH ﬂmmw+ma T ._m_ %_



. SAOBVANISES | ___OMvoH |
FOVINYIINI 30 OIN6IViTy

b Tdy
7 3 NFLISSY O0I3W oum| h 0%33N3
e

Q mE Id-S001 - FDm-mevm”&wU " P8l ‘eae |
do — - 207 ONLLSOF TYNOIDEY Tl on . | _,m..m_m.__.s_, S35 e
m . lllllllll-l-l.-llllllllll mv:ﬂm !gf'ﬂ.ﬂ-nﬂt: w E \ _.-l-.q-\ﬂ!:va—
ﬁ 0@0_10 S3dd l— —JgI o couy +m:m HM3S]d3



h e .‘}..’. 1
i M

‘OWSD 9 BE rLIeAm 0x

L

. ) 1
Ao TV Tt

b
OFY “wd :6A
S —

= -.mﬁjjﬁﬁﬂ Gy

Lr ]

i e A A i
b
£l

T

g " q = . ; - b / ] c
e L PR,
R el Rl "Eﬂﬂuﬂ.ﬂuﬂ e HE___ !H..l\._ N7y & L n“.ﬁ:. 2
IR G u_rr._.u.jﬂm\ ol Hs & = .ﬁ.” v -

S3QOYAYISEO

| odwyoH |
WIDVINYIIN| 3G OI¥O1VI3Y

2T LG

~ [ 1091005
VHOH
JLNILISSY Ooiaw g ..E«jc_\ o ruﬁws_ OYOI¥083Ny Yiva
9 h ‘ )
wokig) YOIN[10 (/&7 @ A/

Id-S0014 - LOE-L09t9:d3D - P8l "eAlaN Jousjuy uq -
volaaw -~ _

- OVYII4983¥4d JIWEII..—....—. “mmmw+m:m S @




T

._ rla.I.I||._.J. oo : ¥ 40
xlﬁliw? STCTLE 2P RN 5
X ONT W Qﬁ,@iﬁq? 99%.0c 9 .% 9
Y Ao e W RAR AN AR Vi
NATR mahu@mﬁn L AN I A A
_._.._____H,.__ N b O e ——
- _?,, S Egu_‘ =
- A o o \ .ﬁéﬁuu\\mwmv ¢
T IROONHT T ( KL 2 T B ]
\.._. | m._ _. - \f-\n..q . A S A \urﬂ__. %nuuﬁ\&uﬁﬁ,. i
] |__.-.___. - ] \\ A
| | 7 T | P T — I BIET
2 _ i &
QX O v f%,, \pe ﬁ._ﬁ(w._.._ il ; P? A mwog) PP TS CF T e TT 74
e C_wwa i) 0 T tmwnbhv
jias] T NG BT BCITROUTE A AEAIT 7L
; : - P N o \\ Pps /o~
TN gﬂ, KT P | T~ 2
,ws,%po]@ﬁ%ﬁ Eﬁ A S A 7
YOIR) YRVTY o0 A.Z,O@é_ T o ggﬂm
: S30OVAYISE0 OuYYHoH K}ni F S ENZ T
: WIDVINYIINI 30 OIHOLY13Y 4 ‘£ /091a090
\ v% WY 1ldv NHOH
| ALNILISSY 0213W L37]  NO 'N3483 ANVND | OYdINOSI¥d | Niva
212/ OldYNLNOYd

Q((.odw e, VoINS -

=
Id"S091d - L0€-1.09¥9:d30 - ¥81 'eAleN Jousjuy iq "BSd - zn7 ougsnp: [euoiBey (BHASOH-

RVERR £ WRORY

I— m..m —I— e ool +m_.-_m HY3sidad ffgs s




_mmmnm _n_... ._“._..r_..____uo..n n__\%\__x e — waﬂm‘ 1..____1

% | - ] .
ARy P__.._Ehs:F- \W\\v < T_nu:_ = _ __ = ==
: HICSFO YT T RV RTRI AL | 2 il
TR TSR T TR v | £
0 h
!

glmﬂ‘ﬂ.%ngﬁ E.._wa \HAE‘T

%ﬁﬂ@;ﬁaqﬁ tﬂdﬁ dﬂ

Rl ..E.,h._.q.m:.:. Dot 4F e u__. . = [7

7 L-Jﬂ\m\m.\ I T

)
o

SIQOVANISHO I i

WIOVNSIANI 30 OINOLVIIN 7 2 e e 1\\&@% auaou
1av| ey TR Q%ﬂﬂ\ NA NHOH
m_._.@w.wmmi WQ N : : ANYNE | & ° T voIa3an ovSINoss N1vQa
Wz Z OIMYNLINOYd
[ 4\\ A e ‘ E_sz v
(0-0“5 Id-S091d - LOE-109$9:43D - P8L "BAIBN Jousjuy g mun_ = ZN7 ounsnr jeuojBey |eyidsoH

ZM7 ONLLENF TNOIDIY TeLlds0H

OVINOSINd | . L
. TLYH ==

ety oy janvs
+m:m HY3Sid34 @ -



o Al — i
otk L P % ~20L 8T AT -
AL AN, S P gy s Y —
b BEMRG CincaTheibigts 127, o oy 2L L S RUEETS TV 7yt ooy 7
TR TP o S T O Py e f ..V& \&x\\\__\ | _|_|..___q ”

5T

_
[

i ]
P,

. ! = __ :
s b ol e e s s
_ RAREEF Mk LT =" Ehmﬂn_'
ks S30OVAYISEO |__OMwvMoH | ] _/ [ b=
T\_ﬂk..mwrﬁ.zmmn_z_ 30 OHOIVIaY “ i

_ /091002
, ﬁ v o MHOH
| 3LNILISSY 003N _ﬁ F_m.; HIINT “ANVND _\ YOIGIN OYOIMOS3Yd | ‘Aviva
_ T 2 = vy ﬁ

oYL

{UEEU#Q%\@ {gmf«lfﬁ d

ld-8001d - LOE-109¥9:d3D - pg} ‘BAIBN EcmEﬂdﬂ ‘BSyg Wﬂ ounsnp [euoibay E_._m..nm.oI

<o — D nm E ZNT ONLLENT WNOIDgN TeLldSOH

: opn | . | Eﬁﬁ ST e
OoyoRSINd 5 rNH “mwmw+mam s @ & i
i A . .
o




|

= C e

SUS
Unico d=
Séude

HRJL

HOSFITAL REGSIMAL JISTRO LUE

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-P|

FICHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE: ‘jﬁf‘{/z’. _~2\ iuﬂ“"" /= N

N DE REGISTRO

=

MTk(t;ﬂ F. ARTERIAL RESFIRAGAD
( SANGUINED

TEMPERATURA | PESO ALTURA

HEMATIMETRIA

HEMOGLOBINEMA,
EXAMES DE-URINA

HEMATOCRITOS

GUCEMIA | DOSUREA

FUNGAD
RESPIRATORIA

SISTEMA
CIRCULATORIO

SISTEMA
RESPIRATORIO
SISTEMA

BRONOUITE

DIGESTIVO

ESTADO
MENTAL

ATARAXICOS

-~ | DIAGNOETICO
‘PRE-OPERATORIO

Fisico

PRE-MEDICAGAD
{AGENTES DOSES)

EFEITOS

TOTAL DE DOSES

OXIGENIO

ANESTESICOS

SEQUENCIA

™t

Wom e B A e R

-
o

=

-
B

o]

-
'

-
-

E

INCIDENTE / ACIDENT |

CONDIGOES POS-OPERATORIAS
IMEDIATAS:
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Hospital Regional Justing Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301
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Hospital Regional Justino Luz - P¢a. Dr ﬁmtanur M&Iva, 1B4-EEP1. Mﬁﬂ!-ﬂ!i Picos - Pl
FLGHA BE SAI.A

NOME DO PACIENTE

Yihoess Elasn 5. ﬁhﬁmw

DATA

)
ﬁi

2 : PRONTUARIO

1 LE-rilc‘

PR

L N C

+.

AN pAR

.-:5.-'0-4,.,,,

[
|

B

SALA

MATERIAL DE C{HEUW

‘-'.xi.::\:'"

SERINGATML3IML

SERINGABMUAONML =,

SERINGA 20 ML

| KIT ACESS0O CENTRAL

-_--snmnEmm

AGULHA40X12

SONDA DE ASPIRACAD.

ALGODAD

AGUA DESTILADA

| Pi

INDA VESICAL

| GOLETOR DE URINA,

| ESCOVA COM DEGERMANTE

ATADURA COM CREFPOM

ATADURA GESSADA,

- STIMUPLEX -~ i oo ¢

. ARCO CIRURGICO

DEDT

ASPIRADOR

ULTH.A.BS-BH

DD

: _-.-Jusmur.ﬂmn CIRﬂBGdDG ¥ = e

J&'SDI}#EALA

ATROPINA

KETALAR

DIMORF

NEGCAINA PESADA

{0

‘IERMIH'B

aum&.ﬁn

LIDOCAINA

 PROFANOL

MIDAZOLAN

DIAZEPAN

TIOPENTAL

EFORTIL

DIPIRONA

CEFAZOLINA

FENTANIL

FLUMAZENIL

PLASIL

TAMINAK -

TAMINAA

SCITOCINA

METHERGIN ; s

CATGUPEINMPLES =i e |

& Tl

CAT-GUT-CROMADOC

| FIOD DEH_m

 NYLON

VYCRIL

PROLENE

CLAMP UMBILICAL

PULSEIRA RN

GAZE

ESPARADRAPD

LAMINA DE BISTURI

| LUVA ESTERIL

 LUVA DE PROCEDIMENTO

SORO FISIOLOGICO 0,9%

SORO GLICOSADO 5%
MANITOL i

RINGER LACTADO

JELCO

TUBOD OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

AgUiPQ

AGULHA DE RAQUE

TNOXICAM

o 3

- ENFEH#EIFM{G}. ﬁ-ﬂw_
Mﬂ—

TEC. ENFER;
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FICHA DE ANESTESIA

Sistems
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HRJL

HOEPTTAL RECSORGA. JUrSTml LUT.

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-P|

NOME DO PACIENTE:

N* DE REGISTRO

DATA: P. ARTERIAL

RESPIRACAQ

TEMPERATURA

PESC ALTURA,

(GRUPO SANGUINED

HEMATIMETRIA | HEMOGLOGINEMIA

GUCEMIA | DOSUREA

ELETROCARDIOGRAMA

BRONQUITE

ATARANICOS

EFEITOS

TOTAL DE DOSES

=
%
[

\
'

T

Liouipos

[

INICIO E FIM
ANESTESIA

INICIO E FiM
OPERAGCAD

RESFIRAGAD
o]

]

- g 8 B~ B ¥ 8BEEH
e

k-

| e
Y

Bm W mnE M-

b
a

-y
=y

H

.
(=4

-
n

siMBOLOS

ouragro L

TECHICAS

OPERACOES ™

CIRURGIOES

ANESTESISTAS

INCIDENTE /

o

CONDIGOES POS-OPERATORIAS
IMEDIATAS:

PARTICULARIDADES




— Isi%i ,.;, FEPISERH %Tﬁfmﬁ HRJL

T
Tacwtzst ow Lriats -
P i— el e s e HOSPTAL REGIONAL APSTIND LUE
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LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA PERIOPERATORIA

Usuario:
D.N: / / Sexo: M F:
Procedimento Cindrgico: oot s s -DiataCirGrgias__ ok f¢o  1éd

ntes da-saida do pacients

tes daindiicao anestésica

apmv;nde.ndamm,nmdanipa

Rositene Borges Ferreira
COREN-PI 1199864-TE

assinatura-COREN
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4 T 253300, g Qo.m.g 5 E}me HOSPITAL RECIONAL WSTING L1
REGISTRO DE ENFERMAGEM
NO TRANS-DFERATGRIQ CENTRO EIRURGICQ
CIRCULANTE
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva,

-

FEPISERH
R

SuUs

Sistema
Unico de
Saude

HRJL

HOSPITAL RECHOMAL JUSTINO Lz

FICHA DE sALA

184 - CEP: 64.601-391 - Picos - P|

NOME DO PACIENTE

DaATA PRONTUARIO

LEmO

PROCEDIMENTO T M7+ &, -

Tovwueer ng 0y
QUANT, iﬁ. TOTAL

SALA

APARFI HAGEM

(o)t

MATERIAL DE CONSUMO
 SERINGA 1M
EEHJNGH 5 ML/

0

o

SERINGA 70 ML

KIT ACESS0O CENTRAL

SONDA DE ASF) ]

AGULHA 40X1Z
ALGODAC

o3

WOENS 1

| AGUA DESTILADA
_Wpl + ™y
- ZNDA VE

“~JLETOR DE URINA

sCOVA COM DEGERMANTE

04y

| ATADURA COM CREFOM 15 b

DY

| ATADURA GESSADA

ARCO CIRURGICO

BOMEA DE INFUSAD
ASPIRADOR

AUTOCLAVE
INSTRUMENTAL CIRURGICD
ULTRASSON

STIMUPLEX,

uoooooo

UsSO DA SAL A

| ATROPINA

KETALAR

04

DIMORF

NEOCAINAPESADA

DA

[ LIDOCAINA

PROFANOL i

o

INICIO
:35

TERMIND

DURACAQ |

OPERAGAD . .
CIRURGIAD ), o m-;unU

ot

WMHEAZGLAN Eﬂfnd. o “ﬁ:ﬁﬁ
E‘l’m 1"‘[‘““'{“
TIOPENTAL

EFORTIL

Ql

AUXILIAR
Lﬂmmﬂ 115

TIPQ DE ANESTESIA

DIPIRONA

| CEFAZOLINA

FENTANIL

Q5 -7

ANESTESISTA
g e
1

INSTRUMENTADOR

OCORRENCIAS

FLUMAZENIL

| PLASIL

VITAMINA K

(VTAMINAA

(L .TOCINA

THERGIN

| LAT-GUT SIMPLES

| CAT-GUT-CROMADO

FI0 DE ALG'DD.HD

NYLON

VYCRIL

 PROLENE

CLAMP UMEILICAL

PULSEIRA RN
GAZE e

1D

| ESPARADRAPO 3
n=a4

N9

LAMINA DE BISTUR]
LUVA DE PROCEDIMENTO

i

| LUVAESTERIL
SORO FISIOLOGICO 0,9%

| SORO GLICOSADO 5%

MANITOL

| RINGER LACTADO

JELCOD

| TUBO OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX

MEDICO:;

ACLHPD

ACULHA DE RAQUE

o4

TNOXICAM

: : B
TEC. ENFER.:
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Hospital Regional Justino Luz - Pca. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-Pl

FICHA DE ANESTESIA
NOME DO PACIENTE: N° DE REGISTRO
Dgr [1¢ P ARTERIAL PULSOD RESPIRACAD TEMPERATURA | PESD ALTURA
4o
EXAMES DE  |GRUPD SANGUINED | HEMATIMETRIA HEMOGLOGINEMAA. | HEMATOCRITOS GLICEMEA DOSUREIA
25 Topn > ¥H |
RESPIRATORIA Gohor] «  ttar
SISTEMA ) EL ETROCARDICGRAMA
CIRCULATORIO B poiro:  bhc
SISTEMA ! p ASMA BRONCQUITE
| RESPIRATORIO ﬂln_ﬂ;;._ 3
DIGESTIVO s PLE " URINARID _
ESTADO EERr F CORICOIDES ATAREXICOS | DUTROS
| MENTAL - rﬂ'_--— e
PRE-OPERATORIO s
"PRE-MEDICACAD 3 1mmohs EFEITOS
—-AGENTES DOSES)
TOTAL DE DOSES
AGENTES oxGENO Frhbif (o
ANESTESICOS ; _
3 Buyitacitt goad, /8
so.uto = ’fﬂh{ﬁﬁ. o
LQUIDOS | sancuE 3% orecbo. 2.
00
DUTROS _D!f‘_“ 2.
F-u
TEMPERATURA | C° e
T 0 ng(( §e
=
- SEQUENCIA
=3 20
ARTERIAL o 1
v 2
o] 1] 3
PULSO - a /
'HIO T Tl . 1x J/
PR — RTATA N KN l."I In:_f‘- 5 !
INICID E FiM 120/ i B E / ake
ANESTESIA —1 =
X . ]
" ;" 7 -
INICHO E FIM J iy . Ll M T et
OPERAGAD iy &
- 13
RESPIRACAD =[] 14
9 ] B
B siMBOLOS gv FC «» A DURAGAO
- INCIDENTE | ACIDENTE
Emmas Bages Je7
CRURGOES  f7vp 1/
AMESTESISTAS ,
I t 3o hiE
v PGS OPERATORIAS
é [ [ f e Suo7 Pl 281 IMEDIATAS:
L 7 cram vi 3481 B
5 /




2 HRJL

HOSPITAL REGIOMAL JUSTING LUZ

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP-64601 -301 - Picos-PI

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA PERIOPERATORIA

Usuario: Jum o Glave  Soldes Blkd~ Prontugrio:
DN.._ / / Sexo: M F
Procedimento Cirirgico: G orive  MID Data Cirargia:__ *§ /| Ao | (&

-Antes da Inducao anestésica - -Antes da incisao cirtrgica

il presenia de, pelo menos, membro da squips {Ma presenca da equipe de enfermagem, {Hal]'m,adﬂeqtﬂpedeﬂﬁﬂmmgan
de enfermagem & do ancstesiologista) do anestesiologista elo cirurgisio) do anestesiologista e o ciurgisio)




Saude

@ s | susulmin: HRJL

REGISTRO DE ENFERMAGEM )
NO TRANS-OPERArﬁmn CENTRO CIRURGICO

[ rerimuas [ comcarerer
Llsevacko [T semcareren
]

[ rvm rorico
] asmricio
MSD
[ ] cucema caswag i Owse  DOlowmos
O SONDAURETRALN® — L[] coterom [ urosioe 3 APBARBEAR yen [ snewe
[] sonparoey L T LANCETA _ - - | wa [ SONDADEASPRACAON - ] sEreo N"_:J
FAXADESMARCH.  yum (] carmote PeumsiTIcO mmhg [ ] MAO SEAPLICA
N ANTEBRACD. | i m:u._______ O PANTURRILWA
__'r&mm______l__ %
éD nkQ
L1 anaTouma paToL OGIcA [] sm (4

L] tasoratomo O 3 INTENSIFICADOR DE MAGEM | |
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"HRJL

Hospltal Regional Justine Luz - P¢a. Dr. A:Jﬂanur Neiva;, 184 - EEP' mau:-am Pn:ns Pl
FIBHA DE SALA

NOME DO PACIENTE

A |

DATA

LEITO

PROCEDIMENTO

MATERIAL DE COMSUMO .

T TOTAL

SERINGA 1 ML 3 ML

[SERINGA S MU0 ML

SERINGA 20 ML

D1

KIT ACESSO CENTRAL

SONDA DE ASPIRACAC

AGULHA 40X 12

AL GODAD

AGUA DESTILADA

PVPI

~DNDA VESICAL

~OLETOR DE URINA

ESCOVA COM DEGERMANTE

| ATADURA COM CREPOM 20 iy

" ATADURA GESSADA

ATROPINA

o)

[&]

ANESTESISTA

h.r"i

TIPO DE ANESTESIA

Fvore—

i

Fi0 DE.

NYLOMN =
VYCRIL -

PROLENE _

| CLAMP UMBILICAL

PULSEIRA RN _

GAZE

| ESPARADRAPD

Ot

LAMINA DE BISTURI

LUVAE R )

L

LUVA DE PROCEDIMENTD

SORO FISIOLOGICO 0.9%

SORC GLICOSADOD 5%

MANITOL

RINGER LACTADO

JELCOD

 TUBO OROTRAQUEAL

wepico: Dt Yo

AELH.I-HE'I'IMIH_EK

| | ENFERMEIRA{O}:

BOUIPO

AGULHA DE RAQUE

S

TEC. ENFER.:

TNOXICAM




: Sistema
_salo = FECISERA sus+w

Hﬁwh”hmmmewmhu Pga. Dr.

FICHA DE ANESTESIA

HRJL

Antenc: Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI

NAEDOPAGRTE Yo a2 — R \W—X ]

L

P. ARTERIAL PULSO

L N

\JBOEREGISTRO

TEMPERATURA

PESQ ALTURA

GRUPO SANGUINED

HEMATOCRITOS

FUNGAD
RESPIRATORIA

SISTEMA
CIRCULATORIO

SISTEMA i
RESPIRATORIO i

SISTEMA 1
DIGESTIVO - \

SISTEMA

ESTADO
MENTAL

ATARAXICOS

DIAGNOSTICO
PRE-OPERATORIO

FisiCO

PRE-MEDICAGAD
| {(AGENTES DOSES)

APLICADD AS

EFEITOS

Lo 0 [ 1>

£
EJ'FS'ER_DE

AGENTES -

AMESTESICOS |1

ay

Lioumos

U

] =

Ji'lﬂr'
d:i—

¥
G
M

SEQUENCIA

INICIO E FIM

AMESTESIA

H-"lﬂlﬂll.lrhl-l

INICIO E Fisd
OPERAGAO

\

28

-
(=]

]

RESPIRAGAD
0

=

-
wn

f%;

|
|

CONDIGOES POS-OFERATORIAS
BAEDIATAS:

PARTICULARIDADES
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Anlemr Meiva, 184 - CEP: 64601-391 - Picos-Pl

FICHA DE ATENDIMENTO DO SERVICO SOCIAL

NOMEDOPACIENTE N o co Elohe Dot~ Ol suing

ALA:

ENFERMARIA: LEITO: PRONTUARIO N°:

DATA

D

AO DO ATENDIMENTO

-] 49 A bR jaono

L ap00 Moed

fUJ[j!"I'Jf'i ( A Cepsn s RAIOU Nl K 62/T8Y

s [HUT — HO

=0 AH0, AUT— '7531%_51 o ¥)

arb.

() Assistents Socin

GRESS - P NS - e




o, @m=  wefui  HRJL

- m REGIONAL SESTING LUZ
Hospital Regional Justino Luz - Pca. [.T Antenor Neiva, 184 - GEP 64601-391 Picos-PI

ATENDIMENTO D&r SERVIGO DE NUTRICAO

NOME DO PACIENTE =, 2 SonTe &m
ALA: ENFE A: || LEmO:- PRONTUARIO Ne°:
| pata

DESCRICAO DO ATENDIMENTO

Q‘h"ﬂﬁ?”‘} Ulrdinede Mﬂ@%&“&

jw’ij{:-qf{'% Q’j’hﬂ:w:ﬁ& 2l

STAT Fodooad] el hinlsa2g

A6 (09 /19 vlibﬂ‘w% noziomald roal,:
RT3

4 ! ] A L1 A3 n
Cziidi'“l M M ! - ._ J-,ufr"!"
O7/0/19 Adirntimmerts >

05110149 Alumdimisile| vudricieonad S =y
06110118 Flomdirmorizs mﬁ'amf ata thaﬁb g
AL f”ti%[ﬂ,c{i'}waé *'wfz, ﬁmw" rm&:m’b @Lﬂ -
0T0lle g hillee: rwi wwa
o4 [{o/{9 .ﬁ%@ﬁuﬁ b ﬂm ﬂueaé” Sodb | 2N
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HRJL

HOSPTIAL REGIOMWAL JUESTRCH LLLE

Pea. Dr. Antenor Neiva, 184 - Fone: (89)3422-1314 /1610 CEP:64601-391 - Picos-PI
COMISSAQ DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR -CCIH

SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS

/

PACIENTE_:Eﬁ,/ Yo m

JZ : IDADE:

PRONTUARIO:

Eh‘FERMARIA: LEITO:

MEDICO ASSITENTE:

g

ANTIBIOTICO SOLICITADO (POSOLOGIA): W & {ﬁg% 228 1

JURAGAOQ DO TRATAMENTO:

JUSTIFICATIVA:
f.r"'
ANTIBIOTICOS JA USADOS: ' PERIODO:
el 8 ‘
o o ol -
FUNCAO RENAL NORMAL? SIM  ( )NAO
FUNGCAO HEPATICA NORMAL? () ( YNAO
REALIZOU CULTURA: ( )SIM ( )NAO
RESULTADO:
T ANTIBIOGRAMA o
SENSIVEL A:
RESISTENTE A: ) __
DATA: / / b/
MEDICO CARIMBO
PARECER DA CCIH:
DATA: / / _
CCH
DATA: ! /

CCIH




PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMBA, PICOS/PI

Telefone: (89) 3422-1314 , FAX: (89) 3422-1314
ST RGN CNPJ: 06.553.564/0102-81, Ema|l: HRILEHRIL.PL.GOV.BR
JUSTIRO LLZ

RJL HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

D _———E-*" — _-

Alandimento: E0129555 W Coletado: Data: 12092019

Paciente: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Sexo: FEMINING
Medico(a) HELDO JOSE DE MURA DOS ANJOS Idade: M4 AAMITD
Convénio.  SUS Leito: Enfermaria: Impressa: 1940872019

[CREATI NINA

b 0,62 mgfdi SORD: 0.4 A 1,3 mgll
DBSERVAGAD GERAL-

| POTASSIO

Wisteral SORO

MétodoION SELETIVO
RESULTADO 4,3 ul 45255
OBSERVAGAD GERAL:

Er“'nm

Ma. -al:SOR0

Me - rION SELETIVO
RESULTADO 138 Ul 130 A 145
CBSERVAGAD GERAL:

Iunm

Matefial
Método:
RESULTADD 10 mg/di 15 A 40
OBSERVACAD GERAL:

Grasiell b
CRE-PI 756

Coletado: 13:43:00 Liberada: 15-18-08 2336-GRASIELLY ROCHA SOUZA BARROS

Exte horaifinn realirs diaraments fecle de conirole de oualidade sntes das reakisctes dod exmmes. Hematnloos (A 501 com revisso am hmina: Bioowimiza Bio 2001




HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

BA, PICOS/PI
Telefone: (89) 3422-1314 , FAX:|(89) 3422-1314

PRACA ANTENOR NEIVA, 1

CNPJ: 06,553.564/0102-81, Email: LE@HRIL.PL.GOV_BR

Mlendimento: B0 29555

IMIMEERIR exverno

Coletado; Data: 19/052019
Pacients: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Sexo: FEMINING
Medicola): HELDO JOSE DE MURA DOS ANJOS I MAAMITO
Convénio: SUS Leite: Enfermaria: Impressao:; 19092019
HEMOGRAMA
Walerial SANGUE
Métoda;
ERITROGRAMA
ERIROCIOS 3,89 milhdes/mm? 4.5 a 5.9 mihSes/mm®
HEMOGLORRA 12,1 g% 12,08 17.5 g%
HEIMRTOCRITG 35,0 % 40a52 %
Ve 89,97 u= 805 100 LP
oy 31,11 pg 26234 pg
A 34,57 % Ma36%
OESSRVACOES
LEUCOGRAMA
LELCOCITOS 13,600 mm? 4,500 & 11.000 Anm*
MIELOCITOS 00 % i
METAMIELOCITOS 00 % 0 Da1% At 100 fmm*
SASTONETES 01 %% 0,135 Dad% Al 200 /mm?
= 81 % 1,016 368 66% 20002 7500 fmm®
BASOFILOS 00 % 0 0a1% Alé 100 mm
EOSINOFILOS 00 % o Qa4% 100 a 480 fmm?®
N QCYION 10 % 13 20840% $00a 4400 fnm’
MONGCITOS 08 % 1,088 2a8% 200a 800/ mn
LINFOCITOS ATIPICOS 0% o
CONTAGEM GERAL 100,00 =
PLA™ =Ths 250.000 jmm?® 150,000 2 400.000 Ad
08, vACOES
OBSERVAGAD GERAL:

Coletado: 19/09/2019 - 13:43:00
Liberado: 18/068/2012 - 14:21:00

G b

CRF-F 2335

2336-GRASIELLY ROCHA SOUZA BARROS
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CASOS ESPECIAIS
Recurso Solicitado Telefone p/ Contato |
— 1
[Jonoreico [_|PeDikTRICO [ JPSIQUIATRICO || TRANSPERENCIA INTER HOSPITALAR
{12 anos ou menos) senha:
TRAUMA
[ veicuto Mao-Motortzado [ IMotociciets e afins . []veicdos de Passeio
[ veiculos de Transporte [ vetculos de Carga [ ] veiculos Adreos Weiculos Aquiticos
Alcoolizado [ Icondutor T JPamagerc  [L]Sem Cinto/Capacete/Colete Com Cinto/Capacete/Colete
ColsSofrontal [ JColsSoTmsein [ JColsioiswersl [ JEegloveicuisr [ Icapotamento [ explosso
[ strepelamentn [ ]Quedas [_Jrerimenta por Arma Branca [_Jrerimentn por arma de Fogo
[ aeresstic [] ventativas de Suicidio [Jsorerramento/Dessbaments ] Afogamento
[ Lesbes por Animats Acidentes de Trabaibo [ Queimasuras/Explosdes [_Jchoaue Eldtrico
SINAIS VITAIS  FC ¥ A X mmHg "'i | I"'“ miila-l:?!‘ T| | e
' Suspeits de TRM [] pupitss
Abdominal [] Micse
de Torax Midriase
Vias Adreas Obstruidas Antsoesria

Cardicwersio Asuisténcia obstdtrica
RCP sem desfibrilacio Assisténcia neonatal

Descompressia torkcica RCP com desfibrilagio muw;m
Wentilagdo artificial Glicemia capilar I~ |curstivo / memastasia
Pcriton tachn Prancha langa

ECG / Tele ECG 1}
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PICOS

PIGQS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
pErfITORR SAMU 192 PICOS/REGULACAO ESTADUAL-PI
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM - SAE

Data0 A/ 19
[Joom [Kss [Oms - [low Qan Osx  [Ose

N* do Chamado Aciodh £5h  SaidaPA & £%h Chegada ao local 23 :15'h  Saida do local feaed)
Chegada DestinoC__:_ih  Saida Destino A Eh Chegada & base (=7 b n

Crmdon (I (¥ Sexo:( )M (OF

Abertura Ocular: ()
Melhor resposta verbal: (5)
Melhor resposta motora: (& )

| () Bradpneico ( ) Cateter nasal :

| () Tequipneico ( 10T ( )<2Seg.{ )>2Seg |( )Emese)
( )VM: Pulso: Evacuagles

- { ) Ritmico

PEEP FIO2 __ SatOX: Modo | ) Filforme

3 ;Ghml

. ( i
PA FR irpm
'fc BT _bpm TA °C ( ) Ausente
HGT miidl  Sa0Z_OC %

| () Integridade da pele prejudicada 9 Realizar curativo em leslio de pele
{ ]Wm;w.mmw

() Padrio respiratbrio ineficaz ncessoria, batimento de asa do nariz; Ofertar
( ]Paﬁﬂnﬁndnpni&hiuﬁm ( ]mﬂmpmmdemaumkhduum membros
aquevidos

. it ( ]Wm&uﬂﬁ@@nmﬂwﬂu#mn
() Risco de infecrlo dispositivos invasivos, Higienizsgho das mdos.
( ) Ansiedade {><) Drientar mpmmwmummmtmw
: i ( ) Comunicar se PAS < guruzlﬂﬂmuiﬂg.(:amuniwui‘{ﬁ

{ }D&mc:rdimd!unﬂldﬂ 60bpm ou > 120bpm

() Risco de aspiraclo { }Wmhﬂﬂ}ﬁlﬁulﬁmminM¢hﬁmum
| () Dor aguda () Assegurar ¢ testar permeabilidade dos acessos Venosos

() Risco de glicemia instdvel ( ]?ﬁﬁwHﬂc&mmmdzh'mg‘mmhimhc_ﬂm' i

{ ) Risco de chogue { ) AvaliarMonitorar nivel de conscidneia /nivel de sedacho

{ ) Risco de hipotermia () Aspirar vias aéreas S/N

{ ) Confuslo sguda { ]Ruﬁmmdi:hsprmﬁmnmmhipumﬂﬁi

{ ) Risco de trauma () Realizar sondagem nasogéstrica

(_) Envenenamento ( ]Rmﬁmlmmiﬂmdnmmiﬂum =]
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO Lz Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
PRACA ANTENOR MEIVA, Arendimento:PO6B1315 Registro: 208061 3
BOMBA, PICOS/PI - 64601-391 Data: 17/09/2019 Hora: 16:31:00
CNPI: 06.553.564/0102-81 Funcionario:CAROLINE Tipo:CONSULTA

(89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Senha 121 Sexp: FEMINING
SUsS
_ CA ELANE SANTOS OLIVEIRA CPE: - RG: 3913631 - SUS: 702008369061983
Nasc: 31/05/1995  Idade: 24 A4 M,17 D profissdo: DOMESTICA Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64600-000
Epd.:FRF.t IBIAPING, 41 - Bairro: CENTROD Cidade: PICOS/P1
[BGE: 2208007 Cor: PARDA  Mae: MARIA DO SOCORRO SANTOS SILVA pal: FRANCISCO DE ASSIS DE OLIVEIRA
Telefone:( ) - Celular:(89) 9942-3205
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
Responsavel: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA - 0 MESMO Temp.:®c Peso:Kg PLALC ach
procedimentos e
e
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VALIDA EMTORO O TERRITORIO BMACKHNAL

3.913.631 o,  14/06/13

WOME JeccTCA ELANE SANWDS OLIVEIRA.

FLischo

MARIA DO SOCORRO SANTOS SILVA

FRANCISCO DE ASSIS DE OLIVEIRA
MATLIRALIDADE DATA Ol MABCIEERTE

PICOS-PI 31/05/1995
pOC. MBGEM MATRICULA: CERT.NASC.
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Cep:64000-370
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider don
Coméreiot do Sequra DPVAT

{DENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397095/19
Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2019
CPF: 072.608.933-89 CPF de: Priprio Titular do CPE: -‘Gﬁgﬁ'—&ﬁ SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Dedaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA : 072.608.933-89

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

i\TEHc.m : - 'I -

= .

| O prazo para o pagamento da miunhm;mumﬁwm
Para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de
| www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, HIMIMIHHHHMM

(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamacBes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
mwnmﬁhmmuum‘rn

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

Portador da documentaco a
Data da apresentacdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 072.608.933-89 CPF: 066.768.113-24

JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190634575 Cidade: Geminiano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190634575 Cidade: Geminiano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397095/19
Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2019
. ) N . . JESSICA ELANE SANTOS
CPF: 072.608.933-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA : 072.608.933-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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 apresentagao: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 072.608.933-89 CPF: 066.768.113-24

JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397095/19
Numero do Sinistro: 3190634575

Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2019
JESSICA ELANE SANTOS

CPF: 072.608.933-89 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 4 Tv-oo

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 072.608.933-89 CPF: 066.768.113-24

JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior
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|H||‘ Pag. 00861/00862 - carta_03 - INVALIDEZ

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
Admiririons do S DIAT 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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634575 Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, com a data
ocorréncia do acidente, 0 nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e
o nome do proprietario, pois o entregue nao possui todas as informacdes.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15105668
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190634575 Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15107903
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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: 3190634575 Vitima: JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JESSICA ELANE SANTOS OLIVEIRA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15163236
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1 - ¥ do sinistro ou ASL:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo|s) de cobertura: EMMMWMEM Emmm [ monre

3-OPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima;

muwm:mummmmmmmvmw T 9452012

’_J'S-Numemplm 3 6 - CPF: ;
-Prgfissdo: | 9- \1 10 - Complemento:
1 aurm \ . :,:1-.;hE Estado: 1&??1& oG

LETe

16 - Tel.[DDD):
Y o 02

15 - E-mail . :
mmmmtmmtwmﬁMWMWmuummlmmuwm

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: \ 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dl CONTA:
D RECUSO INFORMAR

B sem renpa
21-DADDSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ 1

[ ms$1.00 A R$1.000,00 [0 ns2.500,00 ATE R$5.000,00
[ R$1.002,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok rés.000,00

] cONTA CORRENTE fiodos os bancos)

) CONTA POUPANCA fsormente para o bancos st Assinale uma 9ol
[ ecadesca (237} [ mai (322 Nome do BANCO:
[J secodobrasiion1) [ Caba Econdmica Federal (104)
stwar (g ) B3 covm (Eoiayg g J@) | retwan(___ () comm_ O
[informnar o dighto s existir) |Irifermar & digho s et {irfonmar o digio s mdstir] (irdanmar o digho se e}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde j3 @ somente apts a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

H-WuMMmmuammmwumm

E Declars, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal {IML) para o fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194,/74), urna ver gue:
¢ N0 hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML que stende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicio o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML. concordando, desde j4, em me submeter & andlise meédica preesencial, caso necessario, as custas

da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel b.194/74.

Declaro que esta autorizacio nlo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia 30 direito de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

informar o mmﬂm

29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitmadebou Sim 32 - Se tinha irmaas, Informar | 33.- vitima debou L] 5
Vivos: Falecidos: reasciture fusi nascer? [ | mdio Vivos: Falecidos: paisfavis vivos 7 U'ﬁ"‘

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morte Agueles beneficiirios que s& apresentarem e provanem
esta condigio, estando cente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagso de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 295 do Chdigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roge)

37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)

JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

x JNL.

41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarants)

ﬁfﬁ.

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

PROTOCOLO: N° 19049056801

Matores duvidas acesse: www.prl gov. br/porial

Para cdpla do seu Boletim acesse o sftio: www prf.gov brinovobal
feonsultar Informe o numero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente: e Clique em imprimir

Atencao; As vilimas de acidente lém direlto ao recebimenio do
Seguro DPVAT. Para maiores informaghes, acesse: www
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagfo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolucio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgao estadual de translio (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo.

Documants malnado shororicements por | maticuls 304577, Polical Rodostric Federnl, em 1309209
corfgme hodris oficsl Je Brasiis. com ‘undhmenio no § 77 oo an. 10 da Madida Provsdm N 2 200-2, de 24 ge

ek ip o 00T, no arl & do Decrelo N® B 538, de B de ouiubio de 115 & na alinga b do inclsg IV do el 3 da

Insinacas Mormativs N™ &°-006. do 1.3 de rovemiboo da 3015
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

L
|\ =T

PROTOCOLO N° 19049056801 o TEDENAL
INFORMACOES GERAIS
Data: 09/09/2019 Hora: 22:30 Municipio: GEMINIANO/PI
BR: 407 KM: 428.0 Senlido: Decrescenle
Policial responsavel pelo atendimento: RAIMUNDO VIANA ALVES, 3045717
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Marginal Tipo de pavimento: Asfallo
Tipo de pista: Simples Condicao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Curva Localidade urbanizada: Nao
Acoslamento: Nao Canteiro Central: Nao
Condicac meteorologica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

e —

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 09/09/2019, por volta das 22:30, no km 428 da BR-407, em GEMINIANO-PI, ocorreu um acidente do tipo
SAlDA DE PISTA, com 03 feridos leve. Com base na andlise dos vestigios materiais identificados, conslalou-se
que o V1, de placas EPU-8058 e semi-reboque de placa EPU-8059 trafegava na faixa de transito do senlido
decrescente da rodovia, quando perdeu o conirole do veiculo, saiu da rodovia e capotou lateralmente
repousando, © iraclonador na posiGao normal e o tracionado na posicao lateral as margens da rodovia , O
condutor de V1 se encontrava no local 4 espera da equipe PRF, enquanto o5 passageiros foram socorridos pelo
SAMU para o Hospital Regional Juslino Luz em PICOS-Pl em virlude das lesoes leves que sofreram A dinamica
do acidente encontra-se representada no croqui. Conforme constatacoes em levantamento de local de acidente,
concluiu-se que o fator principal do acidente foi a falta de atenco do condutor de V1 Observagoes:0 local do
acidente eslava deslello e o velculo fora da pisia de rolamento.O local apresenta sinalizagao horizontal e vertical
preservadas

Docymailo Essinadc shilronecamente fof mawicula EST17. Policial Rogovaric Fodordl, =n 1208 nw
arfoire hordno oficial e Graslin coin Mindamanio ro § 2% ao . 10 da Madida Providria W= AT, d 3 e
agowin on 2001, no arl. & do Decreto N B.53%, Oe 8 o¢ tuubeg dar 2074 & i plinoa b do Bers Vg ot T 08

instrucho Moemativa N 810G 0 13 de rovemb'o e 2008
A& auimricdnds EFn G UM POoe W o cafilaticla no e FIE Seves T Qo BT DO Anrlaa  lormsncd
& Eromocoio TRMOOSEB0T & o namer de contoll AFTTATHEARSE SAA TAS DE LIIAFSTTF
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

L&cal parraalrmenly reservado

AMARRACAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

1 Salda de leito carrogavel

MARCAS NO PAVIMENTO

Veiculo _[Frenagem () [Demapagem (m) _____Janasiamento (m) ____}
DANOS COLATERAIS

Ao Patriménio da Unido: DEFENSAS METALICAS(GUARD RAILS) AO LONGO DA VIA

APOIO EXTERNO

Decymaws gmumad; eletcricamente poe maiicula MHST1E Policial Rodoviiis Federal, em 1OWIIR
cordpere o oicid 4o Grasiia. com Rindameno no 4 27 0o ol 10 dn Medida Provisida N 2 03, o 14 dw
agosto oe 2001, no an. §* do Deceio K* 8519, o § de oululib 02 10715 & na shnea b do incno IV do @n. T da

I da Normasea W° &1-00. de 11 de rowemibio de 2015
A fiAenicitade e Aoouamealn pooe e Comerdn no S T Ve pri gov Brinovonaliiuenbcar riormanto
o priseedls TRMICSER0T ¢ 0 RATTD di ConingkE AF T30 MAAREE WA TAL  DIE T IAFS T TF
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056B01

IMAGENS COMPLEMENTARES
e = =

- S |

V1 - VEICULO 1 - EPUB058 - CAMINHAO-TRATOR

- Informacbes
Placa: EPUB0SE Marca/modelo: IWECO/STRALIS 6005407 Renavam: 00479933146
Ano fabricacao: 2012 Chassi: 93ZM255H0D8B20365 Tipo de veiculo: Caminhao-
trator
Espeécie: Tragao Categoria: Aluguel Cor; Branca

Manobra no momento do acidente: Saindo da via

V1 - Cronotacdgrafo

Obrigatorio para este tipo de veiculo Sim Presente: Inacessivel

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Docursms assnads ehili CraoRmsnls o maicula 045717 Policial Bodoviark e VAN
cordfanme horaic oficial de Brosila oom fuhadar 3 § l-:I u"-]r.h\l-ml!.-llhumll“vl L H0-E, de ld
BgoNin o= 2001, no anl. 4* de Deorslo N® 8509, do & de Ouub de 2018 ¢ na slnoa b do mcsa W odo Wl

instrucio Normava N 671-000G 0 13 de rovemes de 2015
A pulerrcEiscs Dei SODuPENID e S8 DRhlenidl no she PR i [T Qe B Mo RO i T T TR
o protoctlo TR0MSCRER0T ¢ 0 RmTD de COMIIoR AF V3R ALAABE RALTAL DELIIAFLTTF
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056801

V1 - Relatério de Avarlas - Resolugao n°® 544/2015-CONTRAN

Velculo: V1 / IWECO/STRALIS 6005407 Placa; EPUB058 N® BOAT: 19049056801
Nome do Agente: Matricula do Agente: 3045717 Data: 09/09/2019

ﬂabme com avarias na esirutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel
mrla fogo, soleira ou assoalho.

Carrocarla com avarlas na estrutura das laterals ou do leto (quando houver) atingindo o
compartimenlo de carga, ou com deformacao vertical ou lateral afetando a

2 compartimento de carga, ou afetando 0s componenies de unido da base da carrocaria o 2
com o chassis.
3 Para chogue Iraseiro danificado M X
4 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensao. M
5 Avaria em qualquer um dos eixos M
& Dano em qualquer componente do Sistema de frelos. M
7 Chass| com delormacao torcional menor ou igual 4 altlura da longarina W X
8 Chassi com deformacao vertical menor ou igual a altura da longarina M X
9 Chassi com deformacao lateral menor ou igual a distancia interna entre as longarinas M x
10 Chassl com deformacao torcional maior que a altura da longarina. G X
11 Chassi com deformacao vertical maior que a altura da longarina. G X
12 Chassi com deformacao lateral malor que a distancia interna enire as longarinas G X
Chassl com regiao termicamente afetada com dimensag menaor ou igual a 2/3 do M X
* comprimento do chassl
14 Chassi afetado lermicamente na regido onde esla fixada a suspensao M X
Lhaa-:: com regido lermicamente afetada com dimensao maior que 2/3 do comprimento G "
dr:-. chassi
16 Air bags ( se existir) M X

Dano de Monta: Media

Bocumenn assinsde sercricamenie por | maliculs IMSTTT, Policial Rodowiano Federal, em 12092019
conlomme hooliic oficial do Brasiie. com fundamania no § 7° oo i Umuﬂ'lmﬁuuwuﬂ'!m.'u e 2 de
agos om J007, no arl & o Decruio N= B39, de § ge ouloboo de 2015 & na alnea b do mcha W do at 17 da

Imszrughe Mormatha N 61-DG. de 17 de rovernbio e 20715
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO -' ;
PROTOCOLO N° 19049056801 e

IMAGEM DA TRASEIRA IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

Dooamento adineds sleronicamee po maiiculs FMATTY Policel Rodovili: Fedord, em LR R
carfonme hotin ofcal Je Bralie, com fundamanio no § 2= do el 10 da Macida Providte N° 1.200-2, ds 28 0
agosin o8 2901, no Wi ¢ do Decreto N® B339, de 8 de oulubng de 2005 o na oboves b do inciso IV do @l I° 9a

Instrcio Normativa N 6100, de 11 g rovembno da 2075
A muisnicidnde deild AOCUMEND o0e SET CONPricE Mo S ninp fhevany pr [ bR odalinuisnlCy SRR 0
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056801
V1 - Proprietario
Nome: TRANSPORTADORA JUNIOR JULI LTDA CPF/CNPJ: 01.305.338/0001-14
Email Telefone

Endereco: JAGUARIUNA-SP

V1C - CONDUTOR DE V1 - CLEBER DE SOUSA MONTELO
V1C - Informagbes

Nome: CLEBER DE SOUSA MONTELO Data de Nascimento: 21/09/1980
CPF: 710.196.851-15 Sexn: Masculino
Estado fisico: Lesoes Leves Usava cinlo de seguranca: lgnorado

Informacdes complementares: CONDUTOR, VEICULO E CARGA PERMANECERAM NO LOCAL DE ACIDENTE
APOS O ENCERRAMENTO DO ATENDIMENTO

V1C - Dados da Habllitagdo para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: AE Primeira habilitagao: 11/08/1999 N® Registro: 00766980107

Ur: TO Vencimenlo da habililacac, 03/04/2024 Motorista profissional: Nao
Observacoes CNH: 15

V1C - Alteragoes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etlometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Sim
Visivels sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Endersco: WALDIR LINS. 395, CENTRO PARAISO DO TOCANTINS-TO
Telefons Ernail:

VAC - IMAGENS COMPLEMENTARES

Docythatiin RSsinady sleronicamenis pot malricua W77 Policial Roduseiiio Feders, em 12 R
conforme horing ofical de Baslils, com fundsmano no § 7° 00wl 10 da Mextida Provisotis N® 2.200-2, de 24 te
#9ein 5 2007, 00 w6 do Decrete N° 539, de 8 ot cutwbve de 2015 # na alingd B s ot B do a2 48

Imatrugie M mativa NC B0, 06 13 de rovEnbne dae 0TS
A BeererAngs BeslE MOCUMERD HO0F S CONMRISE N0 W6 -G e oy Brnovatalisentc . Filormanca
o protocte VRMACSERDT o o namend o EanToin AF 110 TAGABE AN PAR D 6T IAFSTIF
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056801

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - Nao Identificado
V1P1 - Informacgoes

Nome Data de Nascimento:

Sexo: Feminino Eslado fisico: Lesoes Leves
Usava cinto de seguranca: lgnorado

Informacoes complementares: VITIMA IDENTIFICADA APENAS COMO JESSICA ELANE DOS SANTOS

OLIVEIRA
V1P1 - Dados do Contato
Enderego:
Telefone: Emall;
V1P1 - Encaminhamento
Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informactes complementares: HOSPITAL REGIONAL DE PICOS

V1P2 - PASSAGEIRO 2 DO V1 - Néo Identificado
V1P2 - Informagdes

Nome Data de Nascimenlo:

Sexo: Feminino Estado fisico: Lesdes Leves

Usava cinto de seguranga: Ignorado

Informacoes complementares: VITIMA IDE NTIFICADA APENAS COMO MARCIELMA ARAUJO BARBOSA

V1P2 - Dados do Contato

Endereco:
Telelone; Email:

V1P2 - Encaminhamento

Molivo: Socoro medico Tipo de Repector: SAMU
Informacoes complementares: HOSPITAL REGIONAL DE PICOS

TRACIONADO (REBOQUE/SEMI-REBOQUE E OUTROS) DO VEICULO 1 - VIR1 - EPUB059
V1R1 - Informacbes

Placa: EPUBD5Y Marcalmodelo: SR/BIPORA SRIE FRIG Renavam: 00479876215
Ano fabricacao: 2012 Chassl: 9A9CFF393C10VB460 Tipo de veiculo: Semirebogue
Espécie: Carga Categoria: Aluguel Cor: Prela

Manobra no momento do acidente:

e Movmas B° 606G, de 13 de novernbos de J015
A indSMcionde o docurmenin BOGE SET CORNIE i SE BEE s P gl Brnovooallinssento s, informando
& proipcoin 19049056001 & o numere de contole 471 TBTAGAABEBAA T A" DIERTIAFS 1 TF
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056801

V1R1 - Proprietario

Nome: TRANSPORTADORA JUNIOR JULI LTDA
Email

Endereco: JAGUARIUNA-SP

CPF/CNPJ: 01.305.338/0001-14
Telefone:

Documan assinato sherocamenis por  mamiculs 3045777 Policial Rodovesic Federpl, em 1209209
carfamne ot oficial de Beadia. oom fundamanis no § 7* do . 10 de Macida Prowsdin N® 1.200-2; de 24 do
agoio oo F001. no &7 do Decee N 8.539 de A oe susubre de 2015 & na alinea b do inciso IV 80 el 77 da
AnsiTuCan Mormotiea NE AT-00 e 13 de novembro de MRS

A sulsricidide GesiB OOCUMENN PO Sie CONTIN N SR8 MID e il oy ErROVOOEAIIIGICAT infomara
o protocoio TROMAOSARNT & o numero de conspie 4F1 30 TRGANSE GAA TAL 1 DE LIFAFST TR
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO et
PROTOCOLO N° 19049056801 A

V1R1 - Relatério de Avarias - Resolugao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: VIR / SR/ABIPORA SR3E FRIG Placa: EPUBD59 N°e BOAT: 19049056801
Nome do Agente: Matricula do Agente: 3045717 Data: 09/09/201%

Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s). painel
corta-fogo, soleira ou assoalho

Carrocaria com avarias na estrutura das laterais ou do leto (quando houver) atingindo o
compartimento de carga, ou com deformacao verlical ou lateral afetando 0
compartimento de carga, ou afelando 0s compone nles de unido da base da carrocaria
com o chassls.

1 Para choque traseiro danificado.

4 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensao

5 Avarla em qualquer um dos elxos

& Dano em qualquer componente do Sistemna de freios.

7 Chassi com deformacao torcional menor ou igual a aliura da longarina.

8 Chassi com deformacéo vertical menor ou igual & altura da longarina

9 Chassi com deformacao lateral menor ou igual a distancia interna entre as longarinas
10 Chassi com deformacao torcional maior que a altura da longarina
11 Chassi com deformacao vertical malor que a altura da longarina
12 Chassi com deformacao lateral maior que a distancia interna entre as longarinas

Chassi com regido termicamente afetada com dimensao menor ou igual a 2/3 do
comprimento do chassi

14 Chassl afetado termicamente na regiao onde estd fixada a suspensao

O DL O M X

Chassi com regido lermicamente afelada com dimensao maior que 2/3 do comprimenio
do chassl

16 Air bags ( se existir}
Dano de Monta: Media

15

=z o = = o0 ZEZTZTSES

Docyumanio asiaado clsirmnicemants pol | Malik vl IDASTYT. Policiel Bodoviic Fedeid, sm TR L]
e grfre okl oicial oo Brerslls . com fundaimanie no § 2 oo ml 10 ik Ml Prowiseria MY 2.200-2, die 24 da
> agosio g 2000, ho . &% de Deowo K B 510, e 8 de ousubro de 7018 @ il slnea b do mena WV de an T da

Dmstrucin Mormarkia W A1.0G. de 11 o8 novernbeo de 2074
A - A peitnrvicidedi feass dooumenio POSE 5 COREan 1O Siw IR dvwwe o300 BNOLODRIARTE i, irmanen
I p protocoiy TRAICLEENN & O RUTEND g0 Conioe AFVIRTALAMEE SR TALDE X ANF5TTF
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO =
PROTOCOLO N° 19049066801 e

—

IMAGEM DA TRASEIRA

— —
— =

IMAGEM DA FRENTE

Dewwmenn asmnadc eletcrecamenie por  mabicula BHST1T Polical Bodoviink Fodeml, =n 12082019
e honrc oficinl de Brasla. com "undamenis o § 2° 00wl 10 ds Modida Provedois N° 2.200-2 de 2 de
agoato o 2001, no an, 4° do Decielo W° B539, do & o8 suhubio s 2018 & na sbnea b do incne W de wl. T da

Irrssru . Mot W° 61000 de 11 de rovemoo de JO1S
A muberinc e 63 SOCUWRENIn DDOE 4 CONIBNGS no Sk PR Ve P gy brnovohallauenhoar SRrmano
B priocd TRMBCSEEIN ¢ o namero de coninols 4F138 TAAAABE tAA FAL DIF 62 JAFGN TF
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19049056801

VIR1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documento sSinatn skeronicarmanle po natriculd 35711 Policisl  Hodoyiic n 1]
cordnime ok ofic 'I'M'Hﬂ-a coir umia e 8 2% ooowl 10 Madids Provss |H I 0 fe A dlw
agmin oe 000, ro @, 4% do Decreio N° BATY hnr-'l-rm'ul-ru-- s Jr-'\-llj- --m'.'l rl I

IPreuco Mormaie W &7 -000, oo 1Y de reemben g Pl
A pulsiec e Sese documertt Eoae ser canbirida o site hEp Ay prT Qo0 DrnceoDatimARnCE TR
0 pictocoho 1R4R0GEE0T ¢ o numenD de conrole ATTHR TASAARE ibhA 1AL DE a7 BAFS T TF

.......
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Governo do Estado do Piaui 288 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 224789.000108/2019-58

Unidade de Registro: 2° DP DE PICOS Resp. pelo Registro: Amadeu Leopoldine Dantas Filho
Data/Hora: 16/11/2019 - 13:11

Unidade Policial Responsével Data/Hora

DP DE GEMINIANO

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro
GEMINIANO INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderego
BR - 407 KM 428,0 SENTIDO DECRESCENTE, N*: 5.N

Complemento

09/09/2019 - 22:30

Ponto de Referéncia —

swerno do Eslacc o
-

Endereco: RUA FRE IBIAPINA, N° 41 4
Cidade: PICOS H4 -

Telefone(s). B9-9460-0657 -

Naturaza(s) da Ocorréncia.
1-Wm1&ﬁ£ﬁn&mmmmﬂmﬂm.

Marca:. Modelo: Ano: Placa: Chassl: Renavam: Cor:
V- DUTRAS. QUTROS EPUBO5S SASCFR393C1DVB460 00470876215  Preta
Gondutor: CLEBER DE SOUSA MONTELO :

RG: 283106 Orgéo: SSP UF RG: TO :

End- RUA DR. VELDILINS Namero: 385 Complemento: CENTRO

Cidade: OUTRAS UF: TO'Bairro: OUTROS - ZONA URBANA $ant

w: TRANSPORTADORA JUNIOR JULI LTDA Ponth e Rate i

" JAGUARIUNA -SP CNP.J 01,305,338/0001-14 Namero:

Cidade: OUTRAS UF: Baimo:

01.305,338/0001-14, oﬂﬁ RAFEGAVA NA FAIXA DE TRANSITO'NO SENTIDG, DECRE

PERDEU O CONTROLE DO VEIGULO, SARJ DA RODOVIA E CAPOTOL LATERALMENTE NAS MARGENS DA RODOVIA; QUE
FOI SOCORRIDA PELOD SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL JUSTINO tUZ. EM PICOS - Pl, EM VIRTUDE DAS LESOES
LEVES SOFRIDAS. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR. :

2 N g
1"1ﬁ1§r1 r“.&:-.d-l - r".'k_j'plf M,



& \.'l'_'h'}.." Tk

DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIOMEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012

Js-ummmmlem: 3

7 - Profiisio: 9- T:m; 10 - Complemento:
\ \! \A
11 - Bairro: 12 - Cidade: \ 13- Estado: | 14-CEP:
Xy R TR LR G4 Soo~04NG |
15 - E-mai: , 3 16 - Tel {DDD):
T AT T R T L VS BNy Ce-OH%
z DADOS 0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o
© 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, confarme compravants anexo [ANEXAR COPIA).
o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFoRMAR [] R$1.004RS1.000,00 [0 #s2.501,00 ATE R$5.000,00
Eal sem renoa ] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rSs.000,00
5 CONTA POUPANGA (sormente para os bances sbisc. Assinale uma opyo] [C] cONTA CORRENTE frodos as bancos)
[ evadesco (237 ] e (342) Nome do BANCD:

- [ sancodotrasiiooa)  [5J Cabe Econdmica Federal (104)

aatnen(eme ) B3 covm (Coaanz g @) | astvon( )] comm( )@

(Indprmar o degio e existir) [wnformar o digitn se esstic| (brvimrmar o digito we existir] {wndprmar o digito s ear]

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direfta, reconhecendo e dando, desde j5 e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVIALIDEZ PERMANENTE

B Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DFVAT (Lei 0¥ 6.194/74], uma ver que
S N30 hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regisio do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentatio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde 3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 85 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado par veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74.

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou refuncia ao direito de contestar a avaliagio meédica, caso
discorde do seu conteddo.

3

- H-mm - I};. Dsun Duh F-h:ﬁimwmnmm

28-Vitima ] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Viima debou Osim | 31-viima Sim | 32- Se tinha irmaos, informar | 33 - Vitima debou ] Sim
ml‘lu?Dﬂh Vivos: Falecidos: m“_ﬂ'nﬂh nrm?nm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos Dm
Emud-dequus:pnduduwpiu:i.usudmdl.ah\dmlﬁr;hdomu[&?‘#ﬂputmmﬂquﬂesbuuﬁ:ﬁrmqueseiprmntaartmeplmrem

esta condiclic, estando ciente, ainda, de que quaiguer omissdo ou declaragao nda verdadeira poders gerar a obrigacSe de ressarcir o valor recebido, além da
resporsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome leghvel de quem assina a pedido (a rogo)

Agsinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF:

37 - Assinaturs de quem assina a pedido (a rogo)

JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, - Q"@i‘

* " 41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




