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CHresa

Antonio Bomfim

TECHOL TG b JEAY (T Lmurde

Data: 31/10/2018

Solicitante: HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIV
Convénio: PARTICLILAR

Caodigo: 59148

" Nome: MARCOS VENICIUS MONTE DE SOUSA ?
[}
{=

RX SEIOS DA FACE (02 INC}

RELATORIO

- Textura Gssea preservada.

- Material metalico de sintese fixando fraturas na maxila esquerda.
- Sinais de fratura no osso zigomatico esquerdo. /

- Fratura consolidada na aorta esquerda.

- Demais esfruturas dsseas (ntegras.

- Espagos articulares preservados. s
O
- Partes moles sem alteragdes radioclégicas significativas. @0{3\
NN
- Transparéncia conservada dos seios da face. "'} Q&%"\_
vt LR
Q"Q %}s Mo
i %

%f_.. 3,
| £y

Dr. Padro de Paula Bomfim Meto
CRM 3255

Praga Getulia Vargas, 297 - Fone: [89)3465-1201 - Vatence do Piaui Pagina 1 de 1



Data: 31M10/2018 Clirica ]
Solicitante: HELDER ANTONIC MARTINS DE OLIV Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR TR A SRR

Codigo: 58148

Nomme: MARCOS VENIGIUS MONTE DE SOUSA ?
‘ -
-

RX DO PE ESQUERDO (02 INC.)

RELATORIO

- Textura dssea preservada. /

- Material metdlico de sintese fixanda fratura no 2° metatarsiano, com alinhamento insatisfatdrio dos

fragmentos. /

- Material metalico de sintese fixando fratura no 4° metatarsiano.
- Demais estruturas dsseas integras.
- Espacos articulares conservadas.

- Partes moles sem alteragdes radiolégicas significativas.

3
!
Or, Pedro de Pal;la Bomfim Neto \.f~
CRM 3255 c& i)
O
& P
%%
. o 6},
Oy %, o
2 gV
L%
A

Praga Getdlic Yargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 - ¥alenca do Piaui Pagina 1 de 1
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PIMENTEIRAS ESTADO DO PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTEIRAS

/ UNIDADE MISTA DE SAUDE MONICA REIS DANTAS
J'PER CNPJ; 08.554.893/0001-01
PREFEITUNA WU OE FNENTEFAE

TEL.:(88) 3474-135% CEL:(89) 93118-6534

ATENDIMENTO HOSPITALAR
Paciente: pacove,— A

[ g \_.-'Jﬁ-;f._.,.h— Pnu:-.u _.;L{t ”,4__..\,,11. - |dEdE 4 od I‘IT“'P’
Enderago: ¥ P o N°___ Cidade-]] Laa, ey
Documento:. Tipo:_ "L
- TA: s 1R SR
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HORA T P R GLICEM
)Y &

i

O o~ 5
5 o E
¢ g 2

Atendimento Médi X
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Rdat 32 g
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m mwrﬂh e W}Mw AT 15009 TN o s P40 L

) LEDICIMR (e ~0 14 P
Mta v 00

1:me i 3"\}115._.‘\.4-'- A d " .
_r;\.ﬁi';.;‘:_;-mimrn At Xy 2w fae £ - Toog {] ) 1 S LTy
FaT Wl el 3
R e
; =&
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& @ e
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Rua Landri Sales, 486 - Centro, CEP: 84 320-008 - Pimenteiras - Pl
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. . HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ Ficha de Afendimenioc (Emérgoncla) i
- . PRACA ANTENOR MEIWVA, Atendimentu:PDSl?glztt? Rag|stro; 398824
HRJ BOMBA, PICOSAPL - 54601-391 - Data: 30/08/2018 Harat DD:S?:UDI 3
i CHPD: 05.553.564G102-81 e Funclonaric; SABRINA Tipo:CONSULTA
{89) 3422-1314 - (B9} 3422-1314 Sexo: MASCULING i
Senha 2
SUS .
MARCOS VINICIUS MONTE DE S0OUSA CRF: 173.939.923-37 - G 4077247 - SUS: 1604225636000 04
Masc.: 11/01/1998 Idade: 20 ANOS,8 MESES, 19 DIAS  ProfissBo: Ciwil: CEPL54320-000
End.:DOUTOR CLAUDIO PACHECS, 731 - Bairrg: CEMTRO Cidade: PIMENTEIRAS/PI
Car: PARDA Telefone: [ 3 - Mie: MARIA DO SOCORRS MONTE Pal: FRANCISCO CHAGAS RODRIGUES
Clinlca: CLINTCA GERAL Dermanda: AMB DE PIMENTEIRAS Atendimento de URGERCIA E
Procedimentos

(301060118 ACOLHIMENTC COM CLASSIFICACAC DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Hist&ria Clinica/Exame fisico: Hora: —_—

';‘“f:/? 4'}] s \'} >,;;_,T1{ M\) [ lintemagso

£ _
Exames Complementares: U / L
X.H-ﬂ o Ca 3 %

Diagnastico provavel:

Prescricao Madica:

g

e e

]

— Vol bl ey Fate. (o !
e T s S el e e CET P
oD T _e M=z o T E_
Sl o 30‘513 fﬁ“ qmumit:&w R

LT P p g i

Anotaces da Classificaglo de Risco "/—"'ﬁm-___  Hora: 00:43:57 E
Prioridade: !

[} vermelho - Emergéncia [_Larania - Muite Urgente{__JAmarelo - Urgente ..Werdeh-ﬁﬂaum Urgenke [ JAzul - Mao Urgant

Quaixa/Historia: PCT VITIMA DE ACIDERTE MOTOCICLISTICO HA +/- 01 HORA, APRESENTA EDEMA EM FACE, EPISTAXE E
FRATURA EXPOSTA EM PE ESQUERDO, REFERE DOR EM FACE E MIE

[

=T

e g e R m | e AEESET

Alergias: NEGA Medicacio Usual: NON :
' s :cﬁﬂ‘i_ , -
PA: 150%60 mimHy TAX: Ot ,  FRiGmrpm - SET-02+-0€ o4y Dor: :
Fl= 4% gk =
Fe-O-bprm- Glicemia: O mg/dl - %su. 0ka ECG: O
Observacag: NDN g ﬂ'.a«ﬂ,
LA q
a,, e
s e e ¥
Fe T,
Condulta: AQ CLINICO L % Co Py
£ « 4’5 ""E.:s. -
: nah;-,. e *’% oz, \51?28 C INES LUTTA PACHECO LEAL
*} g\-q e g Enfermeira Responsdvel
Dados dz: Alta _id Hora: i :
I
T jama [ _Obite [_|Evasio [j‘rransferen:la :
' ' qd-"' i
T TMARLCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA 1937 - WILDEMBERG LEAL
. Faclente ou Responsavel Médico Responsavel

o opaeel

- — .

b
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- HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
(htendimento 1054871 PRAGA ANTENCR NEIVA, 184
Data: 2010372018 |1 ° , PICOS/P! KLEBIA .
o w1 | BOLETIM DE ADMISSAO L
it
398824 - MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA _ _
SOLTEIRO(A) - Sexo; MASCULING - Nascirmenta: 11/017/1998 - Cot/Raca: 03-PARDA 1
a0 ANCS 9 MESES 4 DIAS
Cliniea: CIRURGIAC Enfarmana; 20- C. SIRURGICA - M Laito: C20/93  Convénio: SUS
Escolaridade: Miading: 3424 - JOSE AYRES PECRELRA JUNIOR
. ——
CPFA73.939,523-37 Riz: 4077247 CNS150422563600002 SIS Prenatal: r
Enderego: DOUTOR CLAUDID PACHEGO, N* ¥31 - CEP: 54320-000 Bairrp: CENTRO :
Cidade: 2208106- FIMENTRIRASF Profizsdo: Telefone: ¢ 3 - _,1
Pai: FRANCISCO CHAGAS RODRIGUES DE S0USA Mae MARIA DO SOCORRO MOMNTE [_
Respensavel: MARCOS VINICIUS MONTE OE SDUSA- (89) §a12-70125 - O MESMO TR
i L N
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAQ INFORMALD . ‘:,_:‘,;\ (;'_‘\
; ; . [Vl
Diagnostico Definitivo! & r; ﬁﬂ?‘ﬂ \ |
Q e %_,{%
=3 :
Resultado O e
L 5 0|,
Curado Removido \ ‘;‘ 43 Horas 1
. . | i
mMezlhorado Pedido +48 Horas §
Inalterada Evasao Qhbite o [
— . i :
Piarado Indisciplina . | |
Transfarido =
Historia Clinica l‘ H
2k
i |
| .
i
L
-
Diagndstico Provavél >

|0SE AYRES PEDREIRA JUNIOR k
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Hospital Regional Justino - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-Pi

ﬁ CLINICA :
PRONTUARIO K7, . 3 . .
DATAS T_ﬂmmﬁIﬂOhD MEDICA QUANT. _mZ_nm%,%C LEITO . MEICO ASSITENTE
HORA/ APT i A D
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HD wﬁw RELATORIC DE ENFERMAGEM _ P
. 2

AORARIO DE MEDICACAOD

PRESCRICAQ MEDICA
| DATA: 33/10/2018

1. DIETA T.IVRE

2. JELCO SALINIZADO

3. CAPTOPRIL 25M(G VO SE PAS=160 OU PAD>] 10 MMEG

4. DIPIRONA 01 G4 ADEV 6/6h SN

5. ONDANSETRONA 8MG + ADEV 8/ a/N

6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8h /N
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. S EIN
1/ VAP WA _ACE /1D 3
NOME: \T% 0= U7 ﬁtc:ﬁvv& 7t }E.m APTO LEITO R MET. !
HE: x\ ﬁ,\ m RELATORIO DE ENFERMAGFM
HORARIC DE MEDICACAQ OBSERVACOLS
wﬁ-um_ﬁwﬁ@.ﬁﬂ MEDICA . .
NATA Nspy s __.,.rf, HL _.EE ut B " S rﬁﬂr T_.._trh.r(
.Wlﬂ%%“ﬁ%%ﬁ Yil _M_.__. s .r._r:.(.,.__ |.h. .f.....l_ o d hhr. - m__.
o= TR D, g _: Cufr. | _mm.m..:.
3. DIPIRONA | G AMP 1V 6/6 HORAS SN BLY, ; pid Ul g s s m_.x_,,..q.__ﬂ..,..,_w.“_.
4. OMTPRAZOL 40 MG VO AS 06:00 HORAS ia (X [ i:r.yu T 1 w”ﬁ A
5- CAPTOPRIL 25 MG- D1 COMP VO 8/8 H SE PAS MAIOR 160 o
MitHG E/OY PAD MAIOR 110 MMHG end oo FA 21 8O 2 400 ...e.mvm._\
6-TRAMADOL 100MG + SF 0.9 % 100 ML EV /8§ HORAS \__3 mn m_ﬁ?ﬂmm |
7-TILATILA0MG +AD EV DE 12/12HSN P ——————r T R
mewwwwwwzﬂﬁ% mﬂﬁw _M AD EY #/8H S/N < g TChy PR A oAl ?_:r
. b i TOe f._, Lol :tl_&cm L.jw
10- INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT: 7 = | = =
<150: O 251-300; 6UT A i F?Erﬁ? DBt [ @5
151200 2 Ul I01-350: U1 I L ORI kg jﬂm_, FERE
201-250; 4U1 > 350 10011 _ﬂm m@q o> sk s, otgues
11- GLICOSE 50% - 40ML 1V SE HGT < TOMG/DL E & e .JH . qm.....u i o s o
CHAMAR O CLINYCO o 3 3 GatR ._.T.E H T.ﬁ,ﬁ..
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i RELATORIO DE ENFERMAGEM
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Uy e 4 e Tk ] HORARIO DE ?E:_nmnmwr zacel P OBSERVAQOES
PRESCRICAO MEDICA

DATA: 017102018

| 1. DIETA LIVRE

2. JELCO SALINIZADO

3, CAPTOPRIL 25M(G VO SE PAS=>160 OU PAD>110 MMHG 4, R

4. DIPIRONA 0L G+ ADEV 6/6h SN e NG AT

5 ONDANSEIROWA 8MG + ADEV 88 o/ &\ W A & NNYAE “ROREN.PE 1, aB g

6. TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100ML EV 8/8h SN 4y il W - L) L Cial b
|7 TILATTL. 40MG + AD EV 12/12H 8/N PRE il Coaadn wbinu sond e

8. OMEPRAZOL 40UMG 01 COMP. V.0 PELA MANHA Ok £ b il o Baa gl ok e Lo

9. CEFALOTINA 1 G A} EV 6/6 HORAS Eon, EACTA! Cenfol T e

10. SSVV + CCGG =
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Sopa Koif U9 9903 397 |

piMENTEj Prefeitura Municipa! de Pimenteitas 1
i Secretaria Municipal de Salude —
L ; MELHOR PARA / p 1. Pragncher esfa ol om 03 vies,

I Vm 2. Ao ferminar a coftsia o tradarnonta, enlragar

Linidade Mista de Salde 2 (thras) vias ao wsdnn, onetiacio- par rEoRIEr
PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIENTEIRAS tAanica Reis Dantas

o 8 79 win & Widade de argem,

FICHADE REFERENCIA

; | -'E._,.r K ;1 . .!".'1 ’\Ilr ) Il_":‘; . e 1 .. _ I_-"\:,E J_,:_n -}_‘
Linidads de origem. . Sy T al M‘{ SAR vz . : —
_ _= 77 DRS - Municipio. PIMENTEIRAS - P
A .,a,'-_-"". ) . FETRE LFoees LA P y )
Nome; S il s Vitdlid sy R - i e Fromfuério N° _—
Sexo M [¥IF [ Data Mascimento. SR R . Ocupagdo: .
Enderego il e Bzt Bairro: s/ . Tef:

':/\‘.-}.;’ o - o e e fgen B . . / . ey H
Mativo de Encaminhamento: g -*fff L E. AT t-’fi‘%.f.r o A OGN g - T TR S Y
ity (tgqpee d DAL A0 Bl Y0 0 pL &’}va_

Resuftade dos Exames

T =T i 1 L1 |I.-'I_ ¥ -.:.I“'Ii L"'.I,.‘-'-i' — .I"\-. _..:'_,J . -I_.' ._?_'L - & I
Conduta Realizada: L. T :_ TET St 0 i UG e e oA 10U B e

£ ‘\)Fﬁ o "'ll.r"*'!-f‘_(:_fL:' _,f;laéf':b i Mf'}?"'-_. _E- . :
mpressao g’:agﬁsﬂ/ A—— _ : e !
B Teg  dg, 4 M HedC

) L AR K -
c’:f’;*:i_mt—__ /1 L’f.’r_ﬂ I V{’*C a4 s W
Assinatura do Encaminhante « N° Registro Fungso Data Hora

T TR T Sy (T——r

AGENDAMENTO
Encaminhemenio parg Afendimento, Ambutatorial [ Hozpitalar O Auvxllic Disgnéstice O
Frocedimenfo Frofissional:
Unidade de Referéncia: - . - Data o S = Horar 1.
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(") § =
~ Unidadle de Referénoia: i 1
Municlpia: Frontugno N - Aifa: ! !

Resume Ciinieo £ Cirdrgica:

Rasuffado de Sxamas: : S, . f
- f*c B
? GUE?’E? * l'
. . L -h"} R{‘}r‘. 4?'-“3. E :
Diagnastico Principal: e : £S5, i :
Sscundiéric 1 S S N % My cin
; . ; L - |
Secundério 2 A% %, RgID . ..
O e '
NN 5 !
o, Ty % # B
FProposts de conduta para seguimenta; : - I
i . = .", L‘&% fl_f'_j_-’.-
, :
0 Problema juskficou a referéncia? [ sim O wae :
O motivo da referéneia caincida com a diagndstico? [ sim T3 Wzo
- £ /
Assinsivrs do Consulfantie - W* Regisfra Fuic#o Data
{(*1 Uiz ar tatnbdm sormo resume de &ia :
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor MNeiva, 184 -

HRJIj

CEP:64601-301 - PicosPl
REQUISICAO DE PARECER

Name

B [SEES s N Y

N* do Prontusirio

yord oo ek

Médlm Congultante

ﬂd f oz ﬁf gwﬁgfL‘//

Unidade

|V

gl

Meédico Es ecialista /J
/;‘L@«:ﬂ Lo/ /m e 02

Enf/Apt°
Mgy - AN

!
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g’&w/ anLL Cﬂcﬁ.ﬁﬂ-ﬁﬁ o EFET - C
6&4/ ,é (ﬁu&?/:ilffw 5% ﬁcﬂwﬂf&ﬁé

1
E
Leito
Mntﬁro da Consulra {(Indicar ¢ Enumerar os Principais Sintomas de Eunfermao)

Mf.‘dica Congultante

- -
3
e

| , % . /[ ,
e —— legy 2o oo /7 i a:,);,.uj
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Hoapitat Regional Justina Luz

REGISTRO DE ENFERMAGEM

NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO

B i |
- .

.

CIRURGLA REALIZA DA

._... 1.-‘..,]

%-";:

CIRCULANTE_ " Loz [0 ER R SALA N
ENTRADA NA 50 _ micio pA ANEsTEsiA. (o TBT INICIO DA CIRURGIA 10 & bt &
salDA DA 50, _ TERMING DA ANESTESIA___ - ... TERNIND DA CIRURGIA

CIRURGIA PROPOSTA; s.*:‘? g -‘"ﬂ‘/ Liag ot :r_*v,_fmtf ﬁ*ﬁ‘-jl’?"‘f.-?icf

CIRURGIAD

ASBISTENTES: 1% CRM g

ANESTESIALOGISTA LA™ I f fdﬂn’J i

INGTRUMENTADOR — e
CRM

MONITORIZACAD

SiMBOLDS
f * | PLACA DE BISTURI ELETRICO
[ # ]ELETRDDOS

f - .
FHH- ncisao ciruraIcA
r__i GXIMETRIA DE PULSO

[a !ran i

LS
SINAIS VITAIS INICID: ~ PA saro_ o9 o175
SIHAIS VITAIS TERMINDG  PA SATO FC
TIPO DE ANESTESIA [..] BLOQUEIC DE PLEXS BRAGUIAL [[] GERAL VENOSA [ ] GERAL
et G , COM ABULHA STIMU PLEX [ Loca. Nz
I ] BLOGUEIS - SEDACAS [[] BLOGUEIO RARACERVICAL JELCO N" 20 [] reRIDUAL ‘Hj COM CATETER
] BLDQUEID AXILAR [] BLOQUEIC PERIBULBAR [ SEDACAD ] SEM GATETER
[ BLCQUEIO DE BIER JELCO N 2 [ ] GERAL COMBINADA v+1} [T s=pagao + LacaL
[_] BLOQUEID DE PLEXD BRAGUIAL ] GERAL iNALATORIA ] Torica

L

mp:d!

[T com curr T [ eASCARA LMRINGEARY
[ TueoENDOTRAQUEAL M "'-f.':‘ ] sem cure . S5 oUtRAes
POSIGAD INTRA-DPERATORIA ;“b.r(
DORSAL ™ emMECcoLOEcs ] LareraL Esquébpp 4, ‘?/,F,IZI SENTADA ] TREMDELEMBURG
[ wEMTRAL [ LITeTamacs [ ] LATZRAL DIREITO e SEMIFOWLER :
[FREPARODAPELE . ' ™ pypiDEGERMANTE | ] SOLUGEG CEORO HEmI:JIM'A": 3 —_—
i .
EE%E;E?;;?F L pyp ALoooLICo [] CLORC-HEXIGINA AL {c\ ]@ %5‘;'5
mcallzanapom L) EQUIPE MEDICA [ ] EQUIPE ENFERMABEM % {4“@
— ]
F"RD!: Eﬁlhﬂ ENTCIS REﬁLliﬁ.DlﬁjS .
] CATETERISMO VESICAL | TRICATOMA [[] Pa=sacEM SHG : \j :nsplmr;ﬁ.o -
[] FuNGAC VENOSA [ wso
] GUCEMACAPILAR SRS il _B‘LITRI:IG .

[ MG "

] sOMDAURETRALN® [C] coLeToa [} urosTOR ] AP BeRBEAR__ LMD,

[] somma FOLEY Me ] LaMcETA UMD L | SOWDADE ASPIRACED MY E] econ_
- GARROTEAMENTO

TIFO [} FAADE SMARCH i (] GARROTS PMEUMATICO_ rumhg || HADSEAPLICA
LocALIZscAn [ BRagD [C| AMTERRACO T ] coxa s [] PANTURRILHA

TEMPCH INiCIc TERBIMNG 3
'SERVIGOS SOLIGITADOS

LD MAC
L] AMATOMIA PATOLOGICS ] =i eIl M® GE FRASGOS

[ eeoramora [ 1sx [C] INTENSIFICAROR DE MAGEM [} OUTROS

MAD SE APLICA

gy p—

iy W R T S L R LT RS W S ——

T AT T A e ek gy TR R g



SM]IIE

Syamiay ta Exo
i Sodda /FERPI

‘ a1PCa%H 10 ESTRN

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Plcos Pl

LE LT

FEPISERH

o Tgiol Poulerau
di Breaigo eerlal it

HRJL

FICHA DE SALA

HOSRITAL REGILNAL JUSTINGLLE

|

{ EZ@'

NOME DO PACIEMTE

L

&{7{1.‘* LT s e 7 o {:‘J‘il’?ﬁ de Seadacs

DATA | PRONTUARIO

0O

LETO |

PROCEDIMENTC 1 0] b oo

el Tl

. T
ONLLITy o FaeTa

SALA

MATERIAL DE CONSUMO

QUANT.

< UND.

TOTAL

APARELHAGEM

SERINGA 1 ML 3 ML

(" &~

SERINGA § MUD ML,

SERINGA 20 ML

KIT ACESSC CEMTRAL

SONDA DE ASPIRACAD

AGLILHA 40X72

ALGODAD

GUA DESTILADA

YE

SONDA YESICAL

COLETOR DE URINA

ESCOVACOM DEGERMANTE

ATADURA COM CREPOM /) oo

ARCO GIRURGYCC
BOMBA DE INFUSAD
ASPIRADOR
AUTOCLAVE
INSTRUMENTAL GIRURGICO
ULTRASSON
STIMUPLEX

Sinan

(1]

ATADURA GESSADA

WSO DA SALA

ATROFPINA

KETALAR

DIMGRF

NEOCAINA FESADA

i

INICIO TERMING

H:3 5

DURAGA

LIDOCAINA

OFERAGAD (Y é‘{,m‘.\n J',l- 1 A

" PROFANDL

Lot

CIRURGIAD ), . z"!h,f{g g/sz

é .ﬁ_xr:_ w Mr}rﬁ

WMIBAZOLAN, | 1 s'c,uiawf' gy

ALXILEAR ..-

DIAZEPAN

TIOPERTAL et it l'.l".: of Len gl

ANESTESISTA  Of ¢ “osdemcl A o)

EFORTIL 3

TIPQ DE ANESTESIA  Flucfse @

DIPIRONA

INSTRUMENTADOR

TCEFAZOLIMNA = &4

FENTAMIL 1

OCORRENGCIAS

FLUMAZENIL

PLASIL

VITAMINA K

‘\.I“IB.MN.A’.A"N—: £ I'I‘flif,.lj'::'.;:‘-r.-'ﬂ' :.- T

QCITOCIMNA

METHERGIN

CAT-GUT SIMPLES |

£y

CATGHT-GREMAME0 [ O fr Tar Aast

FIC DE ALGODAO ¥

MWYLOM 4.0

WYCRIL W -

PROLENE

CLAMP LIMBILICAL

PULSEIRA RN 1

GAZE Tl

ESPARADRAPD | Fec~

LAMINA DE BISTURL 5/

LUVA ESTERIL = 0

LA DE PROCEDIMENTO  Lynd s

S0R0O FISIOLOGICO 0,8% 3, doom]

EOR0 GLICOSADO 5%

MAMNITOL

RINGER LACTADD I.50Catl

JELGO &g

TUBD OROTRAQUEAL

AGULHA STIMUPLEX,

AQUIPD

AGULHA DE RAGUE

THOXICAM

MEDICO: ol

ENFERMEIRA{Q):
TEC. ENFER:




Ear .

—

| - Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE ORIZACAQ DE
- SUS Onicode da N -
: Sadde  Sadde INTERNACAC HOSPI R .
| |
— -ldentificagio do Estabeiecimento dg Sadde
1- NOME 00 ESTRBELECIMENTD SOLICITARTE _ g _ 2-CNES ]
UNIDADE DE PROMNTO ATENDIAENT ! V892667
3 - NOME DO ESTABELES IMENTE EXECUTANTE & .~ T R A e e i 4 -CNES
L UNIDADE DE PRONTL ATENDIMENTES TRUZEET
—
Identficacés do Pagients s
& - NOME D PACIENTE . - &« N° 00 FROMTUARIO
MARCOS VINICILS MONTE DE 500USA _ 28168
7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUTDE (CNE) . & DaTA DE NasCiMENTD 9- BEXD
160422 5E36 00002 N T1/01/1998 ¢ K Fom. % 5
. e Bt L S R |
CHO-NOMEDAMAE . T - B SRR e N _. {111« TELEF{INE DE CONTATAO
MARIA DO SOCORRO MONTE : | {89) 4510-10228
2 ENDEREGO me T LT T T e e e | -
RUA CARLOS LARCERDA, 248 - CENTRO : -
12 - MUMICIFIC DE RESIDENDI Eo S I S LR R, THEE MUNT IS I | . &-CER
PIMENTEIRAS | 2206106 §4320-000 J
. JUBTIFICATIVA DA INTERNAGAG —
1?:PF{|N{:|H&E SINAIS E SINTOMAS CLIMICODS .. ¥ - B B 1z
et g L
1
il
4
18 - CONDIGGES AUE JUSTIFIGUEM ATNTERMACES ™ . _ T i e I - 5 :
- . - " . - N .-"'-F-'-- ] * - LY
/M uév ﬁfm TG e
, | 25\
18 - PRINCIPAIS RESULTADGY DE PROVAS DIAGNOSTIEAS (RESULTADGS B8 ESAES REALGATDS, T\ 7 %3 \
- - =
. - . ol
A = A\ g Em)
e st e e e ey e 2o o XE E D
- HIAGHUSTICH MG L O e B -21- CI0 PRINCIPSL 22 . &iD S&cUNDA o EAU&%ESDCD P
W&;o/ I /&:{ | . ' "l
L e e . M- - r'ﬂ-»@m}%f&--_-'.- e = . . i A -
£ PROCEDIMENTD SOLICITADG ¥ )
[ 24 - DESCRICAL D0 PROCEMMENTD $OLICETADD . A .25 -cd_Fno D0 PROCEDIMENTO
i
wgh
H-alNICA .. I7 - CARATER D INTERMAGAD -« .28 - OGEIMERTS. .. " 30 - BoCUMENTO DO PR’dF'féqum. SOLICITANTE
CLINICA OBSTETRICA URGENCTA POl IeNs [ x JCRF 0 138 141,173-87 ). :
30+ NOME 00 PROFISSIONAL SOUISITANTE A B i e T -DATADASSUCITAERD " 2. ASE E CARMBE "
ANTOMIG REIS DE CARVALHO JUINIOR i OSMoiz018
- . . SR ——— ] . st
= FPREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU vIOL s _ _
. +36+ CNPJ DA SEGURADCRA _ .. RT3 T0 15 cene ]
.f JACIDENTE OE YRANSITO . ___
3 - ) ACIDENTE TRAE. TIF[CO : ) . ) a 1. CROR
35-{ )ACIDENTE TRAB. TRAJET | | 9-CMPJEMPRESA . . . . . 40 - CNAE EMERESA 1.4
: ' |
92 VINCULC COMA PREVIDENGHA ~ _. " - R S _
{ JEMPREGADD i ] EMFREGADOR { FALTGHOMD i ) DESEMPREGADO [ JAPOSENTARD ¢ jWAD BEGURADD J
i AUTORIZACAD - .
41 - NOWIE D0 FROFISSIONAL AUTORIZADOR o . .44 - CO0D. ORGAD EMISEOR 48 - NP DARUT, OF INTERMAGAD HOSA.
ANTONID REIS DE CARVALHD JUNIDR " EZ20000002
4% - DOCUMENTE . 46 - N* DOCUMENTS D FROFISSIONAL ATTSRIZAGAR ' i
{JCNE  {w)CFF  133.141.173.87
47 - DATA GA AUTORIZAGAD | 48 - A58 E CARIMED Ne 08 REGISTRO DS CUNSEAS) .

=




0 ] HOSPITAL REGIONAL DEQLING COUTD
- || Adenyimentol 10584 AV RUI BARBOSA 586, CENTRO

1 | Bata: OEH 02013 OEIRAS/PI

T HTAT

- OLWEIR.

L

e o BOLETIM DE ADMISSAO |l

. | 28169 - MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

SOLTEIRO(A) - Sexa: FEMINING - 11/01/1998 - 20 ANDS. 9 MESES 25 Dia

i Clinica: CLINICA,

Enfermaria: 030 ALA & EMFERMARIA Leito: BO30Z  Canvérin: Bl
| Escolanidade: EMNSING FUNDAMENTAL INGOMPLETO Medico: 1457 - ANTONIO REIS DE C VALHD FUMIOR
CFF: RG: 4077247 CAN:; IS5 Prenatak:
| Enderage: RUA CARLDS LARCERDA, N® 248 - CEP- 84320-004 Bairro itk NTRO

| Cidade: 2208108- PIMENTEIRAS/P] Profisséio: LAVRADOR

Pai FRANCISCO CHAGAS RODRIGUES DE SOUSA

Respansavel: BRUNG CARVALHO - - AMIGD

| Diagnostico inicial: - S998-CID NAG INFORMADD

Taagnnstico Celinitive:

Histéria Clinica i

Resultado
|
Curado Ramovido by =48 Horas
Melhorade Perftcdr { ! I +4f o
| -Gy
Inalterads Evasdo [l . Otito ¢ &
Picrada Indiscipling |1 2 un T |
i R A
Transferido i | ﬁ |
o

.

= -

e ) I = - s
J#—W&:.:_.ﬁvt ’g_
My

zi o 2 Lt :
Pos \ a2 w %:%ﬁvb‘i»a

: ‘V‘T—ﬁﬂ_%ilé(& =E N
{a‘

-Diagnéﬁtico Provavél )~ Z: » W - = |
" - 4 ,(




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SALIDE

xmmﬂ

Pravui HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS - PIAUI i S e
GEVERND 0 EETARG
: At
ANOTACOES DE ENFERMAGENM Data: £} 700 | A9
P | i = e ..___ m._ﬁ, ..W\...-.N\\ . ,
Paciente: . i - == — = s e T
__ANOTACOES DE ENFERMA Sl ANOTACOES DE ENFERMAGEN,
?M:..T .Iﬁuh.n. ¥ 3,.xr..:. i hat ;
el ,ﬁ; == . G :
o r\.{, St S Y P mv. 0l - _."mJnH\.Giht.\_.Lﬁ sl |..,u.q.__ HJ
D ; H = Wﬂ_ 14.& P e T I % O .\mﬂ_.
,mf,_,c,z :_ Lm whrbﬁ 3% .ﬂ 3 TN W._n.l_ e ! :
) Yo v OO
NS~ Aol pg T A4 JH e U OC At (o Xl :
a %_;_.r:ﬁ?.  de Ly E:n;, mﬁmm\%m W, T2 -_“F. - — S
I )] :;f;% e0us tl\w__m et WEI I “RAZ I INACINWHE oL oF 7 A
 Lpass et Fa 9% YA i . _ ™ w@,
i S0 #, rt_b.ﬁ\ﬂ Hﬁajd\?; dﬁ#@#ﬁn gl 1.3 B
§ gil CRiA DA \rsﬂu:__
20N pienc. 40
=l i L X 7 _m
| .uu il A gyl .,.l |
AL L) SOZ X Nl mut.r.. , _Choz Jo/U
A AP PNTE. g ?5:%? } \u&MKr .B___».Lr ﬂaﬂxﬂn\u DA
AQ nnhkh atre ¢ _ N
DI 028 € By 7 o
i = e d =)
Yoo live Ao Bt bt
uwrms qm.ﬁbxf 2L - _
—. [
Hospital anaﬁﬁﬁwc_aaa Couto — H.R.D.Z. Av. Rui Barbase, 385, Centror
{89) 3462.3965 — CEF: 64.500-000 - Oeiras .- 71
. C.N.P.J. 06.553 564/0013-71

e —
, —a—— |




GOVERND DO ESTADC BO PIAUI

- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - QEIRAS — PIAUI

“*HRDC

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Data: (5" me _ﬁ%m

. (- 7 F ME%

I hot ANOTACOES DE ENFERMAGEN ANOTACOES DE ENFERMAGEM
AT 0.7 T I T e
A 1A EI| / A e e e, B
@’ : I._._-u.r Pl ge n\J:..y. '.ﬁu.‘vﬁ .\ o ._._-. .m'rwn..mUn _-l._|

Hospital Regional Deolinde Couto — HR.D.C.  Av. Rui Barbosa, 586, Centro

(89) 3462-3%69 — CEP: 64.300-000 — Oeiras — Fi
C.N.PJ _...._m 5353. mm_nmnnuw uH



T

- AT e L

B

TR -

SR,

a——

R TN e DR AT T T . A

o 1 L P LT I S SR T T Y T

PIMENTEIRAS
N, MELHOR ﬂm

{ IVER/

FREFEITURA ML.INICIPAL CE PIMENTEIRRS

Unidade de origerm.

LRSI ~

Prefaitura Municipal de Pimenteiras

Secretaria Municipal de Saldde

it Qtf Ratarardc, ahtrar
audnio, arentando-t pea elomar
bkt e G,

Unidade Misia de Saude
Moénica Reis Dantas

FICHADEREFERENCIA
[ L T

7 DRE - Mundbr’o' PIMENTEIRAS - Fi

Norme:

Fildiieny LA e

Sexa M N F [ Data Nascimento:
Enderego: '+ it A TET AWy

LG JEd e d Prontuétio N“’

S L ﬂ”i'ﬁ"/ Qoupagdo:
YA ST

Bairro. Tel

Mativo de Encaminitamento:

:L-_-,.I’-,:_J 'LEA-M, iy £ Ly A bty ;_.--L"i" I {'L?

ML om F5esiaay

Fesulfado dos Exarnes & 11 E

JEE LI g AR

Conduta Realizada; < ¥ fLiLit

iy Aolicirgn g . ’Efﬂr;* f}a— CHLLEANY A ..»fﬁ.fw;rmuwn zi,‘lmf_*?

Ir m', Al

b A& FHEE pfoatd i VS f}{fuwiézﬂ‘ifuu v 1 g

!mpres&é o D:agnosr.rca

SR e A WARANE AT g7 kg £ - Frlayd sel AUTE7It Lok
Lo TS BT A < VA R
Azsingtura dé Encas;mhﬁanw Registro #’ungéio Data Hora
b B
= LL — AGENDAMENTO
Encaminhamento t:ara Arenu'.lmenfo Ambutatariat ] Hospitatar N Auxtlio Diagnsstico [_]
Frocegrfmenta, Frofissional: L

Unidade de Refaréncia: 11 i <

Gl i e O

(& U e 6 T

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)

Unidade de Refergéncia;

e ;’.H«‘h« ALt

-

filunicipio; Frontuario M Alta: = ! s
Resumo Sifnica / Cartirgica: - Gﬁ\
w2\
¢ L 9P
L "‘ 'ﬂ
"o =2
Fesuffatio de Exames: \-q,_";';;’__’%
\,EL_%—L‘
o
o LA
Diagndstico Principal: CID — :
Sacundrio 1 CiD
Secundario 2 CiD _
Proposts de conduta para seguimento;
O Problema justificou a refardnoig? [ sim _1 Wao
O motivo da referéneia coincide com o disgnastice? — Sim L] g
£ £
Assirature do Consulfante - N* Regisia Fungio Dgta

{71 Ltilzar terbdm como resuma de aifa

& 1H .

i

./d



| a% GOVERNO DO ESTADO DO PIAU(
P_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Ll HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS - PIAU[

TEXAA QUERFOA

r

REGISTRO DO TRANS-O PERATORIO - CHECK LiST CIRURGICO

Pacienter iy i tie A e ey e S i

Idade: Enf./Leita:

Procedimento Cirdrgice: Prontudrio;

Chegada do paciente 4 sala cirdrgica: s A& 5 Data_ M- [ L& §f 4 F

[ . = - § CHECK LIST - Na entrada do centro cirirgico . |

Checar dois identificadores do paciente {nome complets e nimera do prontuaria)

MNivel de Canscléncla

L3 Conseiente [@ Orientado T Sonclente [ Comatase ] Outro: ]

Fadrio Respiratdrio |

LlEupnéica [ Dispnélce O apnéia [ Entubado sob WM [ Outro:

R

Motricidade
) |
{1 Deambulando sem Auxills [0 Deambulando com Auxflio [ Cadelra de raodas [ Acamado

(] Déficlt motor: |

Pele
O Normocorada - [ Hipocarada O lctérla CJIntegra O Ulcera i:nul Pressio
[ Presenca de acesso venoso T G (2 O Traguenstomiz i- :

IH

STsterna Digastivo

OJejum desde as 1< [JN&useas [VBmite [JSNG [JSNE [J Ostomias

Sistema Renal

e By - e E—r—"

Diurese: [® Espontanea [ Ausente dsvD [ Retengio [ Incontinénct

Antecedentes Patoldgicos

Dizbetes: OJ%m [F1 Nio Hipertensio Arterial: [1Sim [dMN&c  Outras Patclogias:

i
A
A ’ T .
L) Cirurgias Anteriores: ol qimd e L [J Wedicacdo de usa Continue L[ —aTs -
. N T

[t Alergia Medicamentosa: s Retirada de Proteses; [ SIm i IIZI Nio A N3n ze aplica
Acampanhamento de Exames: Ed5im [ NEo Reserva de Hemoderivades: [ 5im JZ]!H_SU
0BS.: 5
:|'.|l.
[
7o
4
el fiahwne, 5. e 3 R
Enfermeira / Técnico de Enfermagem: sy ,': i 1§
pF - T 30k . L
COREN / Matricula: CORR-TLAZ ki
i#
I8



a0 —mas W

e Al

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO
Av. Rui Barbosa, 586 — Centro — Ceiras

UTO

SERVICO SALA DE OPERACOES N
Operado o ‘

S-B d:/"’ [eQd [} JNL LU b@cw{?‘ SO

N® da 3ala 3.1 ?} Apta 4

Psy = s — Guia
Diagnésﬁmm C o2 AL ‘/ﬂ?‘ﬁ’{&?-&o?agfﬁ b/

Dravﬁ. i ‘//-(/ ’ '/ E ;’ L P i L LT P2 Y H i Lty s A "'/""' 4o
:-c;_'f'ir:-.;;:r-"r' :,:-—7& =i mmqm Oi’ Lo EE
Lonsipckiaie MW Y

Sy L

/.l" J'Ir__. e (:. r‘-u'-:.n—?‘ﬂ _ =
F'u.LI)(IIIEII‘ES 1% Auxillares: 2% . '

Anestes|sta; 1l i

Anestesia: Geral? — 3=t L local? . Raque? -'-I='Uutrﬂs'?

Anestajlg:__ ._ : { S i Medi/ gntes aqest?cns usados — . "c AL '-“-”'f (L AN
i f J ] 11 Sl X v 4, *‘b}"f‘lf hffpﬂf7;i J

04 Sende ALl 4108 rﬂ: we 1Y Ll

Material usado: 1* Sutura __ﬂ[jﬁmjf' Jf_‘ ;‘r £l r'.? o H.0 dﬂ:’..u (/"LGL ‘-L"'-“

il

| f : (] ;
2° . Caixas com material cirtirgice usado —{. E/ “ ,E'_L;'f A2 % f%%}——/b———
J ’ i

311

y I, ! \ N T =.'
Medicamentas: el 14 rfrmrﬂl [t (&) :i Spp WX { i) ,/r"* LAy ), CUr “/_‘ﬂ“ff‘ L
s iAo ! Al r.:'& (2 ceddinediive : v f-rjf;.@(

VAU JI'\EL . L,:,ﬁ..ﬂdc-*; : |
2 |’ h:,/j 4"{/’/; L (0 ' |
il a.:I’km ) A + O ,uf}luﬂ‘r JED AL AL BEAD N i:{"'-’r‘;:_“;fr_-{-dirlru 2: G +27

Mat&n‘hlawtsnt m»m\hra e ,f:\ L’);hT‘jf.ﬂ_ 7 .;‘LIJ i U

2) Gases— 1“‘%" ““‘r : -””u“r &) Antissépticé —L) r"-'LJiH.rL'wt Tﬁlb}iﬁr Ji0 s
b Algaddo 'I I[LI LL ! ) Eter
¢) Compressas ‘{ LA Il'u*l g) Esparadrapo 'I.I iy I"fuj’lﬁ‘ AT -:‘:J'{'-J e
d) Luvas "'.F —a LA IUI-"E"% 5 R} Outros Lt l].‘:._"li.-s..d.-{.r la Ir!IJ'II g gl A
igéni S 1k f / ﬂ‘-}- o iy
5° - Oxignio:; . L = LT “ . —— !
6° - Data da Operagaqy,fyk T Hora Injcio: L3 “/’ T‘é"""t L £ 70
Cirurgiao: Enfermeira; 3 i
Supervisar Hospitalar: C;é.F._l! M
41
. :
if]



TERRA QUERIDA

AE¥IAND 00 EXTADD

GOVERNO DO ESTADO DO PIAU(

?- .  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ‘
W HOSPITAL REGIOMAL DEQLINDO COUTO - OEIRAS — PIAU|

SISTEMATIZACAC DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM FERIDPERAT('.‘J*-- SAEP

VISITA PRE-OPERATORIA

L ) ., .. Y A
Data L’If‘; f o) / by Hordrio: f‘.-‘--;s s M

Y L. W r .
1. Neme do Paciente 54 G2 ﬁ"u"“- iy N '=_‘ TS e,

o ML

Clinica de Internagc:___ " i~ ==

Enf.fLeito

Sexar {/ }M { )F Pesa:

2, Estado Civil: {‘f}solteirn:r { Jeasade { Jvidwa { Jseparade | } Mio se apl

3. Nivel de ascolaridade completo: { ) Analfabeto

{ ) Ensino Fundamental Maier | '} Ensine Médio

{ }Ensino Superior

4. Diagnéstico cirdrgice:

Altura:

:1:,3:'-'-_',1-

{°} Ensine Fundament

[ }MEo se aplica

5. Cirurgia Propaosta;

6. Potencial de contaminagio da cirurgia atual:
(A ) limpa { }peotencialmente contaminada

7. Provdve! anastesla de procadimento ¢ir(rgico atual:

Data da cirurgia prevista: | u, !3*@ / b
1
|

g
{ )contaminada .{ Vinfectada

1 |

]
{ JGeral { ] Peridural { )Ragquidiana { }local [ BIi’:Fquein de plexo
&. Cirurgia Anterﬁinr: {’,\-g:} Slm { ) Mo ; 'r
Qual{is)___ e () s
i || d
WF 11l
9. Apresentou algum praklema? { ) Sim { X Nio A If
1
Especifique: 1
i0. Uso e medicagio continuar {1 5im (¥ ) NS Ir '
I
Cualiis) !
{h
Demargue a 2rea a ser operada, com um “X" | :
4i
1 i
£
—
S5V f
PA {mmhg} AN Bl
T{°C) LA, S
R A5 oup-ds
P + U J - i =
|

11. Exames realizados e resultados:
Eletrocardiograma - ECG e Risco Cirdrgico { ] Sim
Raio X { ) Sim {"@g} Nio

“E fundamental diminulr a disténcia enfre o que se diz € o que se jHz,
de taf forma que, num dado momento, & fua fala seja a tua préticd’

GERENCIA DE ENFERMAGEM (2013)
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Aospital: HOSPITAL REGIONAL DEQLINDD COUTS NP 'JE.EEE.E&MUM 3-71
. Paciente: N.% AfH .
| Procedimento Anterior: Procedimento Sr::!icfta#n
Medico Solicitante: CRM:; CF*F
JUSTIFICATIVA: "
?L

l"i‘ L s e ; Ef_‘"—

Dr Pablo D. ¥

Cirurglao-

Assinatura do Médlc:d EGIIcitante
DATAL__ L/ " CRM & CPF. .
AUDITOR: .
il
Assinatura do Médica Solicitante
DATA___ 1/ CRM ¢ CPF|
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190393315 Cidade: Pimenteiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE A ESQUERDA. P.13

FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DO PE ESQUERDO. P.6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MAXILA A ESQUERDA E EM PE ESQUERDO) E ALTA MEDICA. P.1-
4,22
Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE LESOES DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS E LEVE DE PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190393315 Cidade: Pimenteiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE A ESQUERDA. P.13

FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DO PE ESQUERDO. P.6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MAXILA A ESQUERDA E EM PE ESQUERDO) E ALTA MEDICA. P.1-
4,22
Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE LESOES DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS E LEVE DE PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211731/19
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA
CPF: 073.939.923-37 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO : 536.994.753-87

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA : 073.939.923-37

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 29/09/2018

. . MARCOS VINICIUS
Titular do CPF: MONTE DE SOUSA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/06/2019
Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO
CPF: 536.994.753-87

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Data do cadastramento: 24/06/2019
Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 059.344.647-01

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

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190393315 Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14488121
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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, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190393315 Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000023720-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
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£~ SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
{ -'/?' # GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
' (777712 T DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
Ul e DELEGACIA DE POLICIA DE CIVIL PIMENTEIRAS PI

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

T

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 055/2018 |

REGISTRO DO ACHDENTE

Delegacia responsdvel: Delegacia de Policia Civil do Municipio de Pimenteiras — P1.

Data ¢ hora da eomunicacio: 19.10.2018 (quinia—feira), 35 (8h10min da manha.
Comunicante: ROMARIO VITAL DUARTE (condutor/genitor da vitima nio fatal)

Endereca: Rua Piripiri, n° 581, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/P1 {antiga Rua Maria do

Secorre Marreiros). -
. /_,/,'{65&
:'; ~ __DADOS DO ACIDENTE 2. % ﬁf_,eua
f
Data e hora da ocorréncia: 29.09.2018 (sdbadoj, is 21hS50min da noite. . 7k Wk RS
Tipo de via; Estrada payimentada (calcamento) Zona: Urbana !

Local do fato: Defronte\a caixa d’asua da Agespisa {dgua e Escoto do Piaul S/4), silggdg m‘gﬁ

Rua Tunico Joana, bairro Wiﬁa&c de Pimenteiras/PE. '1, }/f
Condicdes Locais: via simples, com pavimentaciio calgamento, regular estado dé-Bnservagiio,

tracado em curvas, perfil semiplano, periodo noturno, boa visibihidade ¢ tempo bom,

DADOS DAS PESSOAS ENVOLVIDAS

Pessoas envolvidas: Condutores Tipo: Condutores, vitimas néio fatais.
Conduter do veiculo unidade 01 fum): Romdario Vital Duarte  Nacionalidade: Brasileiro
Naturalidade: Pimenteiras/PE Profissiio: Trabalhador rural Estado civil: Solteiro
Tdade: 24 Anos Data de nasc.: 13.051994  Escel.; Alfabetizado

Doc.; RG. 56.044.640-8 SSP/PI CPF/MF: 448.371.558-55 CNH: Nio habilitado
Filia¢3o: Rosa Vital da Costa Duarte e de Antdnio Pauhino Duarte Neto

Endereco: Rua Piripini, n® 581, bairro centro, Cidade de Pmmenteiras/Pl fantiga Rua Maria do
Socorro Marreiros).

Telefone: 015 (89) 981382483,

Pessoas envelvidas: Condutores Tipe: Condutores, vitimas nio fatais.
Coendutor de veiculo unidade 02 (dois): Marcos Vinicius Monte de Sousa  Nac.: Brasileiro
Naturslidade: Independéncia/CE ~ Prefisafie: Trabalhador rural Est., Civil: Solteiro
Idade: 20 Anos Data de nasc.: 114.01.1998 Escol.: Alfabetizado
Doc.: RG. 4.077.247 SSP/PI CPF/MF,: 073.939.923-37 CNH.: Nio habilitado
Filiagio: Maria do Socorro Monte e de Francisco Chagas Rodrignes de Sousa

Enderec¢o: Rua Clandio Pacheco, n® 721, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/PT.

Telefone: No informado.

DADOS DOS VEICULOS ENVOLVIDOS

Yo el Sugk,

Crnicante Cordilor vitima ndo fate]
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Veiculo Unidade 0] {um)

TERNA QUERIDA

Yefculo; Motocicleta Marca/modelo: Honda/CG 125 Fan K5 Cor: Preta

Placa: ODY-6619 Municipio: Pimenteras/Pl Chassi: 9C2JC4110BR513705
Ano fabricac¢io: 2012 Ano/modelo; 2012 CAd. renavam: 356473473
Licenc. em nome: Francisco Nelsom Ribeire Pereira CPF/CNPJ: 00209713380
Condutor do veiculo: Comunicantc/vitima Combustivel: Gasolina
Endere¢o; Consta no documento do referide veicule Local de reg.: Detran/P]

Qutras informagdes: O comunicante/condutor relatou que trafegava conduzindo ¢ste veiculo
(motocicleta) pela Rua Tunico Joana, bairro Vila Nova, Cidade de Pimenteiras/PLPL

Veicule Unidade 02 (dois)

Yeiculo: Motacicleta Marca/modelo: Honda/XRE 300 Cor: Vermelha

Placa: PTK-1924 Municipio: Valenga do Piaui/PI  Chassi: 9C2ZND1110FRO1 7778
Ano fabricaciio: 2015 Ano/modelo: 2015 Céd. renavam: 010654569271
Licenc, em nome: Roberto Ferreira de Sousa CPF/CNPJY: 00844471330
Conduter do veicule: Comunicante/vitima Combustivel: Gasolina
Endereco: Consta no documento do referido veiculo Local de reg.: Detran/Pl

Outras informaciies: O comunicante/condutor relatou que o condutor trafegava conduzindo
este veiculo (molocicleta) tambem pela Runa Tunico Joana, baimo Vila Nova, Cidade.-de -

Pimenteiras/P{, sentido contrario de diregdo. -;*-';f{"{i:ﬁRRETﬂi"h
TLE SEGUREE
TESTEMUNHAS DO ACIDENTE i
s NAO INFORMADO 7 4 U
HISTORICO DO ACIDENTE i
T pPYAl

O comunicamte/condutor supramencionado (Remdrio Vital Duarte), acima j&—qﬂﬂﬁ?ﬁ;
relaton que trafegava conduzindo esse veiculo (motocicleta) pela sobredita Rua (Rua Tunico
Joana, bairro Vila Nova, Cidade de Pimemeiras:Pl); Que defronte a caixa d’agua da Agespisa
(Agua e Esgotos do Piaui $/4), existente nesse via o mesmo bateu (colidin) a motacicleta
unidade 01 (motocicleta Honda CG 125 Fan K5, cor preia, placa ODY—6619, Municipio de
Pimenteiras/PI), que conduzia com a motocicleta unidade 02 (motocicieta Honda XRE 300,
cor vermelha, placa PIK-1924, Municipio de Valenca do Pigui’Pl}), que estava sendo
conduzida pelo condutor/vitima supramencionado e qualificado (Marcos Vinicius Monte de
Sousa); Que por conta dessa batida {colisdo) os mesmos (condutores/vitimas} perderam o
controle dos veiculos envolvidos que conduziam acima descritos e veio cair ao chiio da parte
central dessa via; Que em decorréncia dessa queda ¢ comunicante condutor do veiculo nnidade
01, sofreu fratura em perna esquerda de acordo com ficha de atendimento hospiteler da
Unidade Mista de Saide Mbnica Reis Dantas — UMSMRD, sitvada na Cidade de
Pimenteiras/Pl, primeiro local de atendimenio dele comunicante/condutor, logo apds o
mesmo sofrer esse acidente, boletim de admissdo, lasdo médico, check liste parg paciente no

? de Raios—X e outras documentacies do Hospital de Regional Deolino

T Rowdrie Vise! Insarte
— Commercaniercandilor vitifa o fatal
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TERRA QUERIDA

Couto — HRIXC, situado na Cidade de Oeiras—Piagi, lncal onde o comunicante/condutor foi
encaminhado, internado e submetide tratamento por conta dos Jerimenios sofridos nesse
acidente automobilistico (colisdo); Sendo que o condutor/vitima do veiculo umdade 02, sofreu
fratura exposta em pé esquerdp e fratura complexa em face de acorde com fichas de
atendimento hospitalar ¢ de referencia da Unidade Mista de Saide Ménica Reis Dantas —
UMSMRD, situada na Cidade de Pimenteiras/Pl, tamhém o primeiro local de atendimento
desse condutor/vitima, logo apés o mesmo sofrer esse acidente, ficha de atendimento
femergéncia), boletim de Admissdo, ficha de prescricdes médicas, relatdrins de enfermagens,
requisicdo de parecer, registro de enfermagem na {rans-operatdrio centro cirdrgico e ficha
de sala do Hospital de Regional Justino Luz-HRJIL, situado na Cldade de Picos/P!, boletim
de admissdp, lande para solicitagde e autorizacdo de imternacde hospitalur, ficha de
prescricdes médicas, anotaches de enfermagem e servico sala de operacdes e outras
documentacies medicas do Hospital de Regional Deolino Couto-HRDC, situado na Cidade
de (ciras/Pl, local onde também o condutor/vitima fol encaminhado, internade e submetido
Iratamento, tantbém por conta dos ferimemtos sofridos messe acidente automobilistico
(colislo}, relatdrios de exames de Raios ~ X da clinica Dr. Antdnio Bomfim, situeda Cidade
de Valenca do Piaui/Pl, conforme, cipias dessas documentacoes em anexos. Disse ainda o
comunicante/condutor que desse local flocal onde ocorreu o acidente automobilistico), o
mesmo juntamente com o ouiro envolvido, foram levados para a sobredita Unidade Mista de
Saade, onde os foram internados e atendidos pelo Dr. T Caminh VPT 7068,
medico plantoniste dessa Unidade de Satide; Que dessa Unidade Mista de Safide 0s mesmos
foram encaminhados ¢ levados para os sobreditos Hospitmis Regionais de acorde com todas as
documentages médicas, acima referidas. O commicante/condutor declarou que esth fazendo o
presenie registro de occorréncia para que os mesmos fcondutores vitimas), envolvidos nesse
acidente possam requerer jumto a seguradora o prémic do segwro DPVAT e de outros
beneficios, que por ventmra tenham direitos. Fra o que tinha a certificar, o referido ¢ verdade ¢
dou f€. Eu, Jodo da Cruz Moraes Mendes- 2°5gt. “PA°, Comandante do Gpm, que o digtei. //

Pimenteiras/Pl, l?ﬁrmhm 2018.
}:: ﬁ-l;"l'ﬁﬂ:"ﬁl: Walol Das ort i
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PfMENTEIRAS ESTADO PO PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTEIRAS
/ UNIDADE MISTA DE SAUDE MONICA REIS DANTAS
nyR CNPJ- 06.554 .893/6001-01
PREFEITUAN WIYCPAL DE PENTEIRAS TEL.:(88} 3474-1359 CEL:{89) 88118-6534
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000023720-9

Nr. da Autenticacdo 468B01A706288F35



