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Sr{al-‘}_ |-. J ___3 i ‘.'nl ;JILV"' IIIJ;'|l }_"". XL/'J\.L;J:-' 4
apresenta patologia CID__ ) )9 : (autorizado pelo paciente) e
nacassl1;1 i Wb | dias de afastamento de suas atividades

HL{" Bt para fins de tratamento.
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Secretaria Estadual de Saude
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNP.J: 06553564000842

CAMPO _..___.____._Gm___@.

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

Page 1 of 1
Data impresso:03/08/2019
Data da internacao: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS, 14 MESES,26 DIAS
Responsével: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401
Evolugio Enfermeiro(a) Assinatura
03/08/2019
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ f

ENE.H_,E.Q:EEEEE , m khs ﬁ _um.__n_;ﬁ
CNPJ: 06553564000642 rP.k,. ~de
TELEFONE: (86) 3252-4546

Impres- - 02/08/2019 - 16:15:26

PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA NETO IDADE: 22 Anos 5Us
ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CCD401 ADMISSAO: 28/07/2019 DIAS INTERNADD: 5

PRESCRICAO MEDICA

02/08/2019 - 07:41:19 -

DIETA ZERD LIVRE APOS RPA

SORO FISICLOGICO 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENOSA (EV) 2000 ML

DIPIRONA SODICA 500 MG, ML S0L ORAL GT5 1,00FRA ENDOVENDEA [EV)

CETOPROFEND IV SOL. IN). 100MG/ML AMPOLA 1,00AMP ENDOVENOSA __ml._.___. DILUIR EM 100 ML DE SF0.9
COM 2ML !
D1 - TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG/ML 1,00AMP ENDOVENOSA [EV) DILLIR EM 100 ML DE mmu__m_ﬁ..__
(TRAMAL) SE DOR REFRATARIA
RANITIDINA, CLORIDRATO 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENDSA [EV]

BROMOPRIDA 5 MG/ML 50L. INL C/ ZML 1,00AMP ENDOVENDSA [EV] SN

D1 - CEFALOTINA SODICA PO P SUSP, INL 1G ] 1,00FRA ENDOVENOSA [EV]

DILUENTE

POI DE OSTEQSSINTESE DE CLAV E

S5V

CoeG

4352 - MARCELO LOPES MACHADO

IPG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



f TENCIA DE ENFERMAGEM . S|
Data:v gronaa . 14:18:35

| * 1
Leito:cCo401
1016121 . LicERO ALVES FEITOSA NETO
Diagnéstico / Prescrigao Aprazamento Horarios/Obs. Assinatura
DEFICIT DE AuTO CUIDADO RELACIONADO A: IMOBILIDADE, poR IDADE ACIMA
OBSERVAR E COMUNICAR ALTERACOES A EQUIPE T — —
“VERIFICAR E ANOTAR Ssvy —
REALIZAR MUDANGA DE DECUBITO : — —
=
A s
F__ umrﬁ_ e _m.?v
LOREME 1acid
/800 Enfefmeiro(a)
T & . 30/70 :

_uh.ab_u,wl.w

L sidiane Maria Sousa Oliveira
# Fafs] _.,._.Hm#zuu__ B57363-TE

Sigeh - Sistema para Gestag Hospitatar
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Controle de Acompanhante

F'aciente:r_f cere H'U{?/} {!(-f(f' L "'C“S;:,. /JF‘FD
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Secretaria Estadual de Satde
Hospital Regional de Campo Maior

Fone:(86)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546

Av. do Contorno, s/n - Bairro S3o Luis

CEP 64.280-000 - Campo Maior - PI
CNPJ 06.553.564/0001-42



- HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR Piaui
HISTORICO DE ENFERMAGEM

1= IDENTIFICAGAO: (_." 145 ENF:

Sexo: M(~) F( ) Idade: Q{ Estado Civil: Solteiro () Casado ( )

Unigo Estavel ( ) Vidvo ( ) Separado ( )
2 - PROCEDENCIA: Deste Municipio ( ) Outros:
Deambulando (7 Cadeira de rodas ( ) Maca ( ) Sozinho ( ) Acompanhado ()
SAMU ( )

3-MOTIVO DA INTERNAGAO: Clinico ( ) Cirdrgico () Obstétrico ¢ )
Se Obetétrico: DUM: IG: G P A
_Jeixa principal:

4 - HISTORICO PATOLOGICO ANTERIOR:
Hipertens&o ( ) Diabetes ( ) Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Doenga Cardiaca ( )
__Jenca Renal ( ) Alergias ( )Outros ( )

5 - HISTORIA PATOLOGICA ATUAL:

Nivel de consciéncia: Lacido ( 7} Confuso ( ) Com superficial ( ) Como profundo { )

Estado emocional: Agitado ( ). Tranquilo ( ) Tenso ( ) Deprimido ( )

Pele: Normocorado ( -} Hipocorado ( ) Cianose ( ) Sudorréica ( )
Hidratado ( ) Desidratado( ) Hiperemia ( ) Local: -

Integridade da pele: Sim () N&o( )Obs.: .

Rede venosa: Visivel ( ) Nao visivel ( )

Edemas: Auséncia( 4 Presenca( )Local: Generalizado( )

SISTEMA RESPIRATORIO: Eupnéico () Bradpnético ( ) Taquipnéico ( ) Dispnéico( )
_sseseca( ) Tosse produtiva ( ) Hemoptise ( ) Dor toréxica ( ) Epistaxe ( )
QOutras:

SISTEMADIGESTWD:Anarexia[ ) Pirose( ) Disfagia( ) Nauseas( ) Vémitos ( )
matémese( ) Dorabdominal ( ) Dorepigatrica( )

ALIMENTACAO: Oral (.} PorSNG( ) Aceitanormal ( ) AneitaParciaI[' ) Néoaceita( )
HiBITDINTESTIHAL: Fregliéncia diaria( )Diarréia( ) Constipado( ) Ultima evacuacgo:

SISTEMA URINARIO: Padréio urindrio: Normal (<) PorSVD( ) Polidria( ) Polacitiria ( )
Oliguria ( ) Hematlria ( ) Incontinéncia( ) Disdria ( ) Antria ( ) Aspecto: Claro( ) Truvo( )

SONO EREPOUSO: Preservados( ) Insatisfatério ( ) ,

OUTRAS QUEIXAS: Febre( ) Dor( Local: i< ombhn < Outras;
SSVV: Tax°C: P R PA

MEDICAGAO DE USO REGULAR: Nao () Sim( )Quais:
Diagnéstico de Enfermagem:

'r'-.,”' 3
; L7 T
Data: r;}ﬁ | OX g % Enfermeiro: rﬂﬁfﬁg,:“"ﬂ'ﬂ

T+ "I‘jﬁ'-flir;-l

Secretaria Estadual de Satide Fone:(86)3252-1372 - Fax:{ﬂﬁ}ﬂzﬁ?—dsdﬁ
Hospital Regional de Campo Maior CEP 64.280-000 - Campo Maior - PI
Av. do Contorno, sin - Bairro S&o Luis CNPJ 06.553.564/0001-42




PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA @

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR CH ECK L*ST - POS-OPERATOR|O “DVE'T*TJ

N OV Br

NOME: Ciceyo Aluep F{f'n]rubn _IUHO DN:_fa /08 )5

DO: CENTRO CIRURGICO

PARA CLINICA: __LixQ Ygita DATA O2 /O¥ /19 HORARIO: " -

Ne° ITENS A SEREM CHECADOS ANTES DE O PACIENTE RETORNAR A CLINICA CHECAR
Conferir a identificacdo do paciente (pulseira, nome completo e data de nascimento O/
Confirmar com o enfermeiro (a) do setor qual sera o leito do paciente, informando t./
condigbes clinicas do mesmo
Verificar se a prescrigdo médica esta anexada ao prontuario L
Verificar se o formulario de antibiético esta anexado ao prontuério (se for o caso) L~
Verificar se os exames estéo anexados ao prontudrio £.#
Verificar se ha solicitagdo de Raio-X no pés-operatério e se houver encaminhar o
paciente ao setor de radiologia. 7
Verificar e anotar os SSVV no prontuario (incluindo dor) L./”
Fazer registro de enfermagem no prontuario L/
Solicitar o maqueiro para o transporte do paciente e encaminhar a clinica ou setor o

= de radiologia (se necessario). ;

ASSINATURA DO (A) TECNICO (A) OU AUXILIAR
ASSINATURA DO (A) ENFERMEIRO (A) E CARIMBO | D2 ENFERMAGEN & O ARIMBO

&&@ f&z &
47

?:Fe”'ﬂ%aca. G preenchimento deve

o9l

JIME

- —

OBS.: O paciente deve ser encaminhado a clinica e radiologia DE'EEI '

ser feito pelo enfermeiro ou técnico do CC. (ee
i ¥ ’ Fono:(B6)3252-1372 - Fax:(BE)252-4548
Hospital Regional do Gampo Maior GEP 64.260-000 - Gampo Maior - P

Av. do Contorng, sn - Bairmo 589 Luis CMPJ 06.553.564/0001-42



PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA @f

Tz CHECK LIST - PRE-OPERATORIO DAL

NOME: __Cltexe Aluer ¥eitove Aeto DN:Oa /¥ [/ 91

PARA CLINICA: __[17(; Kgita

PARA CENTRO CIRURGICO
E,Canferir a identificacdo do paciente

[ _ Conferir o tipo de cirurgia agendada

[ Verificar a reserva de sangue na agéncia transfusional

[] Confirmar a reserva de vaga na UTI, se necessario

!;'I‘ufmiﬁcar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga

ﬁﬂnnferir Se 0 paciente tem alguma alergia medicamentosa

[7] Conferir retirada de adornos, esmaite e prétese (dentadura, etc)

IZf Preparar o paciente com gorro, propés, camisola e lengol

Z Retirar pegas intimas

[ Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

[.. Vferificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menor que 20
E]hvariﬁcar instalagao de hidratagao venoso com soro fisiologico a 0,9%

L] Avaliar estado geral do paciente

[AFazero registro de enfermagem no prontusrio

Ij Confimar com o centro cirlirgico se o paciente pode ser encaminhado
[f'_"] Conferir o prontuario e exames que deveréo ser enviados com o paciente

Encaminhar o paciente ao centro cirtrgico acompanhando do técnico de enfermagem, 30
minutos antes do horario agendado para o procedimento

Data: .02 /0% /49 i

i
P
Enfermeiro responsével: e
Fone:(86)3252-1372 - Fax:(B6)3252-4546

Secretaria Estadual de Sadde
Hospital Regicnal de Campo Maior CEP 64.280-000 - Campo Maior - P
Ay, do Contorno, a/n - Bairro Séo Luis CNPJ 08.553.564/0001-42
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

ﬁ\m.ww\ﬁﬁf x.mﬂ\mé .Dil_._.aJI

A

Paciente |

Res

ﬁq Cirurgide, Auxiliar,

__ Data de nascimento: 03 /0% /SF_Prontuario:57602 Data: 02 10X 149

(
LISTA DE VERIFICACAQ DE SEGURA.

A CIRURGICA

Anestesista, Instrumentador, Enfermeiro, Circulante,

[

s

Piaui

COVERND DO E5TADS

CHECAGEM ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

CHECAGEM ANTES DA INCISAO CIRURGICA

CHECAGEM ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE
CIRURGIA

IDENTIFICACZAO (SIGN-IN)

CONFIRMACOES (TIME-OUT)

REGISTROS (CHECK-OUT]

Confirmar com o paciente:

Identidade (nome e data de nascimento® im { ) Ndo
Jejum? mu Sim - Quantas horas? { )Néo .,
Procedithen

to pregramado: PZNP m\m?:xtaP @

Sitio demarcado: Sim( ) MNio
Usar dispositivo médico? Sim ({ ) N&o
Esté na sala e conferido? () 'Sim ( ) N&o
Consentimentos informados preenchidos e assinados:
Para anestesia ( im ( ) Nao
Para Cirurgia (.4} Sim ( ) Nio

mes de imagens essenciais estio disponiveis?

,Wxﬂm_.s ( ) NGo( ) Mio se aplica
va

liagdo 13.«3&&1&@.3«_. (ficha no prontuério)
{9 Sim( )Nio ST -
Materiais/medicamentos para‘afiestesia disponiveis na
sala?

Sim ( ) Nao

nitor cardiaco e Oximetro de pulse no paciente e

funcionando?
) Sim { ) N&o
O paciente _possui alergia?
{ )Sim|( do Quais?
O Pacien m via aérea dificil ou risco de aspiragio?
{ ) Sim Almna
Equipamentos para assisténcia disponiveis?4<) Sim ( ) Nao

O paciente tem risco de perda sanguinea >500ml (crianga
> Tmlikg)? ( ) Sim Nio

._.ua-na-uanznq:n:n-ounna:an.w _.Cm. m,_z.._.”_zun
Tem reserva de sangue | ) m.& Nio

Todos os membros da
fungio,
Todos os responséveis confirmam verbalmente:
- Identificagdo do paciente;
- Procedimento programado;
- Sitio cirdrgico demarcado, -
de bisturi posicionada corretamente:

W_Mm_:.__ ( )N&o ( )Niose aplica

profilaxia antimicrobiana foi realizada nos altimos 60
minutos?

Sim( )N&o( )N&ose aplica

Antecipacdo de eventos criticos:

Equipe cirlrgica: Alguma etapa critica prevista?
{ ) Sim - Qual?

equipe se apresentam pelo nome e

Méo

quipe de anestesista: alguma preccupacao especifica com
o paciente 7

Procedimento realizado:

Contagem das compressas correta?

(77Sim( )N&o( )Nio se aplica
ntagem dos instrumentais cirdrgicos correta?
) Sim ( ) Ndo( ) Ndo se aplica

n.\wﬁﬂmn-: de agulhas correta?
Sim( ) Ndo( )Nao se aplica

Amostras/bidpsias estdo identificadas (nome do pacienta,
data de nascimento, local anatémico, quantidade)?
{ )Sim{ )Nao {1 Nao se aplica

Registros completos no prontuario:
Do procedimento intraoperatério [~)Sim [ ) N&o
Do procedimento anestésico? 1<) Sim ( ) Nao

Todos os medicamentos administrados foram registrados e
checados?

{ ) Sim - Qual?
w\_\ N&o
H=AHEn Oa equipe de enfermagem:
Todos os instrumeantais estio disponiveis?

() Sim ( ) Nao
Todos os instrumentais estio esterilizados?

\vﬂ_ Sim ( ) Ndo

To os equipamentos necessarios estio disponiveis?

Sim ( ) Nao 4

= g

Sim( ) Néo ( )Nédo se aplica
odas as recomendacBes médicas para os cuidados no pds-
Vnﬂ.?i imediato estio prescritas?
) Sim | ) Nao

Houve algum

resolvido?

{ JSim - Qual?
) Néo

problema com equipamentos que deve ser

QBS:
Orie

ite pe ObtrobsTnka

yative e Clog

raa oleroiaynerl:

oo, ﬂ.w%nﬂ.u,w:nr 260" v o

|mh-!u\m ! Z__.u.w‘ui.m“____:y &ﬂ_._.._

loi Oﬁﬁ_. lm.._... : ..Umuﬁﬁm_ wl mob eyl _&nw,,__"%..a.ﬂﬂ_h Lo v . _.,. .”ﬁ_.n. :
_ ._....._.,____a..mw..h ,Mu 80 - pjl. - ] kw.ﬁw, n b
Cirurgido J Circulapte ) ) Ve P i d_ ~ Enfermeiro
HowpalRegionl s Carpo Ml TP 2A0SaL0T s sy e
Av. do Contorno SN - Bairro Luis o l....l..:l P CNPJ: 06.553.564/0006-42

—— s | b




| BOLETIM DE CIRURGIA L)

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR .EEE.L‘%E&
CLINICA: _gixdvgice ENFERMARIA/LEITO: ________ PRONTUARIO: 31602
NOME: ' DATADE NASCIMENTO: 02 08 /9%
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: W II CE webe 1

CONDICOES CLINICAS PRE-CIRURGIA:

SIRURGIA: _Caeominther. L Foades . Clavicetm £. NSMA_O>

FRURGIAD: Mearxtelo CRM-PI
AUXILIADORES: 1°__ L lurcn Cayvelhe g0 (O TITT y,

Solidate Vatie Sve Mama |
INSTRUMENTADOR (A); _é?ﬁ:;,;,;,‘“,: CIRCULAN%W

|'i-1‘:-‘ —,;r:l.

CPF Z-'I-[I 081. I!H /rﬁ'/

TECNICAE TATICA CIRURGICA :

COMPLICAGOES TRANSOPERATORIAS:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
PERDA IMPORTANTE DE SANGUE DURANTE A CIRURGIA: ( ) SIM ﬁ?\’; NAO ESTIMADA: ML

PECA PARA HISTOPATOLOGICO: ( ) SIM {ﬁ:NAD QUAL?

DATA: 02 /0¥1 49 HORA:

Secrytaria Estagus! de Sadde Fone:(86|3252-1372 - Fax(BA 132524546
Haspital Regicnal a:‘:.-m Maier CEP 54 280-000 - Campa Maiar - P|
Ay do Contomo, 3in - Baire S8 Lus CHPJ 06 5563 54000 1-42
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
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COREN 5.430-ENF

Secretaria Estadual de Saide
Hospital Regional de Campo Maior
Av. do Contomo, s/n - Bairmo Sdo Luis

Fone:(86)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546
CEP 64.280-000 - Campo Maior - P
CNPJ 06.553.564/0001-42



cm

RECUPERACAO POS-ANESTESIA

&

GOVERN
P
HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAloR E.m ';ﬂ‘;r
PACIENTE _ _
Citeye #‘”1...'{;3 Fr]-ir_;j-'x; Aete
DATR 3 [ ¥/.1 HORARIO DE ADMISSAO NA S R P A ALERGIA A:
L 2 -
— TP Olterigainione A o cila €) Megor
TIPO DE ANESTES(A: Blogieio ¢ 'grﬁat:g_,
HORARIOS
SINAIS VITAIS proEoy = — e - SAIDA
PA 430x Lo
ECPULED £ =
TEMPERATURA St
OXIMETRIA 95 [
' EXAME Fisico ~
INDICE DE ALDRETE-KROULINK ORE 2=
[_ MODIFICADD ADMISSAO £ SAIDA ESCALA DE ESCORE DA DOR )
- @@@@
Complatamenta acordada = 2
Resperta o chamado = 1 i = o 7 7 ;] ] 5
N&o responde ao chamado = 0 | — {sem dor) (D mocima)
ATIVIDADE MOT S L
Move 4 mad?f‘:z g {9_ OXIGENIO TERAPIA ( )
Move 2 extremidades = 1 PUNGAD VENDSA CENTRAL ()
Néo moviments = g
SONDANASOGASTRICA ()
SONDA NASOENTRAL ( }
RESPIRACAD
Profunda ou tosse vremente = 2 SONDAVESIEALDEDEMDRM )
ook =0 F :’1 DRENO DE KHER | )
DRENO PENROSE ( |
DRENG TORAX )
CIRCULAGAD (Pa) - { ) ]
20% do nivel pra- =2 | DREMGSUG(;&U{ }
20 - 4% do nivel o =1 '
50% do nivel pré-anestasico = [ "’1: : ORENO LAMINAR ( )
COLOSTOMIA | =
SpOs GASTROSTOMIA { )
Mantém SpO; > 2% em ambiente = 2 ' TRAQUEOSTOMIA ( )
Mantém SpO, > 90% em 0,=1 (_';_
Mantém Sp0, > 80% am 0=0
TOTAL DE PONTOS RESPONSAVEL PELA CHECAGEM:
APTO AALTA: 8 A 10 PONTOS
MALWDEEWM"GEM:_&‘} entaminhade p/ SRYA iy olento, exientaclo em
; 2y WP N rt prmr e O %Mrﬂ 22500 ooy S e D1, DS N Cipr i » .
BT R Al w=y idices, - r rah 'il alu's r CTUipk i b o
Entregua: { ) EX. LABORATORLAIS { IR | | RECEITA MEDICA { JATESTADO MEDICO {_JF.NAD PADRONIZADO
Encaminhada a: { Jum RX [ ) ENFERMARIA { JEXTERND
Sécretaria Estacunl do Saide Frnsmannes

——



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

CONTORNO, Atendimento: PO257807 Reglstro:57602
SAD LUIZ CAMPO MAIOR/PI - 64280- IJIJB' Data: 28/07/2019 Hora: 01:18:00
CMP): D6553564000642 Funcionario:MANINHA Tipo:CONSULTA
(B6) 3252-4546 - (B6) 3252-1372 s Sexo: MASCULING
enha 3 SUS
ICERO ALVES FEITOSA NETO CPF: - RG: 4.039.625 - SUS: 898002940163016
asc.: 02/08/1997 Idade: 21 ANOS,11 MESES, 26 Profissdo: Civil: CEP:64280-000
1d.:SANTA QUITERIA, 36 - CASA Bairro: MATADOURD Cidade: CAMPO MAIOR/PI
ar: PARDA Telefone: (86) 9812-18584 M3=: RAIMUNDA MARIA FEITOSA DA SILVA Pai:

inica: CLINICA MEDICA

Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCOD

301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAC EEFECIAL[ZADA.

Histéria Clinica/Exame fisico: 2 553 /:, ZL ‘[ / o f,/ &'&magau

A~

L e A
Exames Complementares: :

M=

gnostico provavel:

Prescricio Médica:
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S b= £
Anotagbes da Classificagdo M /L/ /

Prioridade:

LD i
67,,;— ( /j’[ tf’r =77 ~

Hora: 01:23:59

(' vermelho - Emergéncia [__]Laranja - Muito Urgzntqz]arv(j Urgente [_] Verde - Pouco Urgente [ JAzul - N&io Urgente

Queixa/Histéria: VITIMA DE QUEDA DE BICICLETA COM TRAUMA EM MSE E ESCORIACAO EM MIE

Alergias: NEGA

Medicacio Usual: NEGA

¥ *+-160XB0 mmHg TAX: 09 FR: O mrpm SAT 02: 97 Dor:
FC: 64 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: O kg ECG: 0
Observacao: o
2 .} v

Condulta: ENCAMINHADO PARA CLINICO (f ﬁ\w S

k,‘ l'rll

147274 AGLEICIANE DE ANDRADE RODRIGUES
)" Enfermeiro Responsavel

Dados da Alta _ _ B
[Jata [ JObite [ lEvasdo [ |Transferencia  Destino:

L AfvEsaﬁérﬂéi# WEfd

Paciente ou Responsavel

LOS BANDEIRA E
Médico Responsavel

e



Sistema  Ministério | |
i +l3ll3 g:ﬁdg gﬁ“ LAUDO PARA SDLICITACAD DE AUTOHIZAQAO (4]
/ : INTERNACAO HOSPITALA
"2 | —ldentificagéo do Fstabelecimento de Sacde
§ ~1 - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE — = 2-CNES ]
3 HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR AT 277r7ss
L -3 - NGME DO ESTABELECWENTO BXECUTANTE —————— ~—————— | 4 CNES
¥ H R §
21l HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR o ' | 2777754 J
't |.~—Identificagao do Paciente e
(1 —S5-NOMEDOPACIENTE e N — e NTUAR ]
5 CICERO ALVES FEITOSA NETO B | i D:?:s ¢
% || 7-CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNg) —8-DATADE NASCWENTO — " §-8e%0 o
E &mipggmﬁ:gw . | ocasnser | mesc [XT7] Fem [ T3
NOME DAMAE — e M ey g 1y
£ ||| RAMUNDA MARIA FEITOSA DA SiLVA | g TE:a: ;i:i::: 8
= — 12-ENDEREGO_ : RN o T, . =T e: =
_ SANTA QUITERIA, 36 - MATADOURO - -
13 - MUNICIFIO DE RESIDENGIS = = — 14-COD. BGE MONICTEID 5-UF__T8-CEF
CAMPO MAIOR PN 2202208 T Pl | 64280-000 |

—JUSTIFICATIVA DA IHTEmllf"i"l
—17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS -

I A Q/‘Ef”‘—--f*- & 7 Zi-‘i’ “~ r

18 - CONDICGES OUE JUSTIFIGUEMA INTERNACAD T - — I
/{7 S ot -

18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) _ . —— -

An o o f=

/‘44,/‘—// / Lq‘/ /z”tf . Fo A Ama .|

| -21- CiD PRINGIPAL - CiD SECUNDARIO __ 73 . CAUSASASS0C

"

[ . & — —36.CNPJ DA SEGURADDRA =

33.( )ACIDENTE DE TRANSITO | = k.
E;-{ JACIDENTE TRAB. TIPICD 39-CMPJEMPRESA B |

‘E-GH&EE‘H’HESA_l 41-CBOR ___

s 20 - DIAGNOSTICO INICIAL =
"[ W - {Zﬂ 7#,&,!/(’,5 L {.{flﬁ?’/ | . |
' p PROCEDIMENTO SOLICITADO —
_ . 24.-DESCRICAD DO PROCEDIMENTOD SOLCITADD = _25 . CODIGO DO PROCEDIMENTO _ i
i S - - |
| —26-CLINICA 77 . CARATER DA INTERNAGAD _ ~—28 - DOCUMENTO 28 - N* DOCUMENTO ISSIONAL SQUCITANTE
CIRURGIA GERAL | URGENCIA | | ( JoNs (x)cPF B — |
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE __— — 31 . DATA DA SOLIGITAGAD 352 - AS5 E. e
ANTONIO CARLOS BANDEIRA E SILVA | 28/07/2019 [
o ——————— = v e — et .
'REEHEPEREHGAEDDEGMMEITERMS{MIDEHMQHW EM : =
T wBa BILHETE 38 . SERIE

-

o 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

— _45-DOCUMENTO ___ 46- N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTOR

_. i JCNS ( x)CPF :|
47 - DATA DA AUTORIZA _|_|s -ASS. E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHD) |

'Eﬂm

I

60 - ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL ;
. |
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| |
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
Atendimentol 1016121 CONTORNO, 1026

" 3 Data: . 2810712019 CAMPO MAIOR/PI

P BOLETIM DE ADMISSAO

57602 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 02/08/1997 - 21 ANOS, 11 MESES. 26 DIAS
Clinica: CIRURGIAGERAL  Enfermaria: CCO4- CLINICA CIRURGIGA - Leito: CCO401  Convénio: SUS

Escolaridade: Médico: 2140 - ANTONIO CARLOS BANDEIRA E SILVA
CPF: RG: 4.038.625 C/N: 518 Prenatal:

' Enderego: SANTA QUITERIA, N° 36 - CEP: 64280-000 Bairro: MATADOURO
1 Cidade: 2202208- CAMPO MAIORPI | Profissdo: Telefone: { )

;
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MANINH2
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o
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3 | Pai: { Mée: RAIMUNDA MARIA FEITOSA DA SILVA
Rasponsavel: CICERO ALVES FEITOSA Nigm () --OMESMO

" bragnostico inicial: - 8999-CID NAO INFDHW /

";-. . Dlagnasttm Definitivo: \/

1 Histéria Clinica ~
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wumc CARLOS BANDEIRA E SILVA



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNOD
SA0 LUIZ - CAMPO MAIOR/PI
(86) 3252-4546

-1 1016121 -CICERO ALVES FEITOSA NETO —

Data:28/07/2019 Leito:CCO401

RESUMO cLiNICO
Evolucdo / Intercorréncias / Medicag@es relevantes:
o

| Iﬂ\dﬂ_"—- -l-"'—- ?',,,L__ .J_,.____ 4“1.-:;-4...-h
ﬁ,/r:l { T{Hﬁ_ J CA:-....-;‘MH._, E‘:"FA—-UL_ . ﬂ:-: = 2-T4
e 5 'll-u:n.rl!r'n. c""-",-u’i"n-__. E'LLV e J T ATy

r\fl :_J-.*t',-'ﬁ.[r?"-.‘. 11(:\.3 _[/-—- Y " § i }f‘l_..._,,. . M N

... ::| ; |
' | Diagnésticos Secundérios:

e itz ¢ A~ \_I_:y.,-{.}«..-_, W——" :S.::"""" V-T=y wpanly
' N

Ay yars _ i
I ez QJ}“(N-; -
(:I',l fl'/-:; 7 b I5e)
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' Halngnéﬂinu principal; #f‘é_‘*‘_"‘ T s 0

:5 | Observacio:

.| Condicbes de Alta / Transferéncia

i * [[Jcurado EMeIhorad 0 [Jinaiterado [Jobito

;| Destino: [Jresidéncia  [JAtendimento domiciliar [ JTransferéncia para:

Bﬁwﬂ
.ga:.l
- S mﬂ‘ﬁ*ﬁiﬁ
@?c 1K 8 e
Data: / E-?’

Médico CRM/Carimbao




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642 CAMPO MAIORP! (| (

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO Page 1 of 1

Data impresso:03/08/2019
Data da internagdo: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS 11 MESES, 26 DIAS

Responsével: CICERO ALVES FEITOSA NETO

Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401

Evolugio Enfermeiro(a) Assinatura
02/08/2019
:00:00 CL/EN UE NO LETTO, DORMINDO EM POT DE OS5 TECSSINTES) “ATURA DE CLAVICULA E SEM QUETRAS ARTEMES % g~ 1 i —
RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE. F.O COM CURATIVO OCLUSIVO. ESTAVEL =

Cllowuy e & Waf
Cen . Qorine 24 24 4
s

Sigeh - Gislema pars Gestlo Hospitalar

B T T ey I —




HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642 CAMPO §_oﬁ‘u_ ( (

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO i e

Data da internagao: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M ldade: 21 ANOS, 11 MESES 26 DIAS
Responsavel: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401

Evolugido Enfermeiro(a) Assinatura

DIH POR FRATURA DE CLAUT ULA LCONSCIEN ORTENTAD ] UPNEICO, DEAMBULANT M OUENA

* ] . t-'- (] T m%
MOMENTO, BOA ACEITAGAO DA DIETA VO, SONO SATISFATORIO, ELIMINACOES ESPONTANEAS. AVP PERVIO,

¥ o b el

COR A

Sigeh - Sisterna pare Gestao Hosonalar JPG SolucBes em Informanca (95] 50442
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
CNPJ: 06553564000642

CAMPO MAIORIPI _

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO ) Page 1 of 1
' Data impresso:02/08/2019

Data da internacdo: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 22 ANOS

Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0401

02/08/2019

IPOCORADO, m__.. n_ﬂ,..nmmn E.m a :a._mﬁc mz:i:nn.mm _"__m_,o_bmﬁ.ﬁ _E E zox._.s_m mczc PRESERVADO. mm______
SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. .u_._mSﬁ __.__b_n.pm

_At:30ks - PA- A0 MOt

Tascs wm.w“__ Rl Cnthia Rty Costa Lima

COR 1156107

00k A" (204 amig

e Lima
Tox- 965 jﬁﬂ.
COR 166107

—Sigeh - Sislera para Gestdo Hospialar . —
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR ( impress  31/07/2019 - 09:39:57
CONTORNO, 1.026 - SAD LUIZ { Pég.: 1/1
64280-000, CAMPO MAIOR/PI E.:
CMNPJ: DE553564000642 = " -
TELEFONE: (86) 3252-4546 (amdida, T Wate) tv.,r\\\
PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA NETO IDADE: 22 Anos SUS
EMFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CC0403 h__.. ADMISSAO: 28/07 /2019 DIAS INTERNADO: 3
_ PRESCRICAO MEDICA _
31/07/2019 - 09:33:44 -
82
DIETA LIVRE ®
SORO FISIOLOGICD 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENDSA (EV) C_‘A\ A 12/ 14GTS/MIN
p— - e
CETOPROFEND IV SOL. ifl. 100MG/ML AMPOLA 1,00 AMP EMDOVENDSA (EV) N 12H + 100 ML DE 5F 0,9%
COM 2ML ﬁw\;\\ A
RANITIDINA, CLORIDRATD 50 MG/ 2 ML 100AMP ENDOVENDSA (EV) e
BROMOPRIDA 5 MG,/ML SOL. INJ. C/ 2ML SN 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV)
.m_—._xﬂz_-._ S00 MG/ML SOL INJ. cf2mML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV]

CUIDADOS GERAIS
PCT COM FRAT DE CLAVICULA ESC

Ah hpﬁ.acfﬂpuum@nmeiém‘ _ za._ﬁl
}.Hrﬂwnt&qﬁ !g A | luu\\.m ..
— " ] .q_._n“ﬂ.\.
1 &b e hhﬁ
_‘_ ! o i 0 ¢10 CRRrmagET
&EJ M&L« Gt Mg Be

3276 - VINICIUS PONTES DO NASCIMENTO

JPG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



/

TAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR : “
): 06553564000642 CAMPO MAIOR/. (

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

. Uwﬁmiﬁmﬁu“m._a.___h:._w
Data da internagio: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo. M Idade: 21 ANOS 11 MESES, 26 DIAS

Responsavel: CICERO ALVES FEITOSANETO

Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CCD4D1

Page 1 of 1

Evolugido Enfermeiro(a) Assinatura
31/07/2019 e
. RASSTA aﬁwﬁ.,ﬁ
umh...___m:t..zun m:_uzmaa xnm..i Emﬂ mtsxznnomm REGULARES (SIC), mazummm_uu:mn _ummmmmiuam St

—Zigeh - Sislema para Gesiio Hospilalar JPG Solugbes em Informalica (B5) 99445764




AUIFIIAL KEGIUNAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ {
64280-000, CAMPO MAIOR/PI l Pig.: 1/1
CNFJ: 0655356400064

TELEFONE: (86) 3252-4546

| mpressn: 30/07/2019 - 10:06:00
I

f

PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA MNETO IDADE: 22-Anos
ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LEITO:CCD403 ADMISSAQ: 28/07/2019 DIAS INTERNADO: 2

sus

PRESCRICAO MEDICA

30/07/2019 - 10:05:51

DIETA LIVRE

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,00B85 ENDOVEMNDSA [EV) 14GTS/MiN
CETOPROFENO IV SOL INJ. 100MG,ML AMPOLA LOo0AMP ENDOVENOSA [EV) 100 ML DE 5F 0,9%
”Mh___.._.nh__rh_ CLORIDRATC S50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENOSA [EV]

BROMOPRIDA 5 MG/MLSOL. INJ. C/ amL SN 1O00AMP ENDOVENOSA (EV)

DIPIRONA 500 MG/ML S0L, IND, Cf2mML 1LO0AMP ENDOVENDSA [EV)

CUIDADOS GERAIS
PCT COM FRAT DE CLAVICULA E5Q

d2h: 12xy §E208 « T2 3£ 3¥ass
24-40 PR =4 0X 50w i Ta>=3p §C—

0615 PAZLIWATO wue HG TaL—36 hu.\ﬂ___,_

1222 - CESAR BARROS RABELO

PG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH __u.,_._m“__h#ﬁ ,
:n..__ ”“.__..



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

CONTORNO, 250 (

SAD LUIZ - CAMPO MAIDR/P! - 64280-000 (

NP DB553564000642 Page 1of 1
Tel: (86) 3252-4546 Data _.._..t-.mmh?.ub_.____nuguu

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

Data da internagdo: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 22 ANOS
Convenio: 5US
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito:
30/07/2019 PROFISSIONAL ASSINATURA
ANTONIA LEDA SOUSA o

B

47504 pA= \mﬁ_nmv res7 © 57 " .w“n.m;..".,.._m,

00 de Erifo:-
COREN-PI: 2135

“Sigen - Sema para Gestio Hospitalor \ *
- . JPG Soluches Bm o dmeeTeer:



H:\_b.mhnnu“ Mm____ﬁ..-qh____u__....u.m -14:24.41
( Pdg.: 1/1

Ilfl
IDADE: 22 Anos suUs
ADMIssAp: 28/07/2019 DiAg INTERNADO: 1

DIETA Livge
S0Rg FISI0L0G)cg 0.9% 500 py 1,008s ENDOVENGS (EV)
nnmqintnn_nmzc ™V SOL Iy, 100MGmL AMPOLR 1.00AMP ENDOVENGSA [3Y]
EEMHP CLORIDRATG 50 MG7 3 LODAMP ENDOVENGE A (EV)
m;o_..._o__.m_? 3 MG/ML SOL 1ng G/ 2mL SN LooAnp ENDOVENGSA (EV)
L0dAMP ENDOVENGES [EV)

4352 . MARCEL LOPES ?___hﬂIhDD




NW2r AL REWIVNAL UE CAMFU MAIOR
CMNPJ: 06553564000642 i ( i

CAMPO MAIOR/PI i

ANOTAGAO/EVOLUGAO MUL

1016121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO Page 1 of 1
Data impresso: 29/07/2019

Data da internagao: 28/07/2019 - 01:45:00 Sexo: M Idade: 22 ANOS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0403

Profissional

NOELTA

NOELIA

Sige - Tsiema para Gastao Hospliaiar
JPE Balughes em Informalica (B5) 90445764



N  HOSPITAL REGIONAL Um.mﬂiﬁaﬂﬂanm BT R | ; ( Imprel  28/07/2019 - 08:22:43
CONTORNO, 1.026 - SAQ LUIZ

64280-000, CAMPO MAIOR/P| /G £8P Pdg.: 1/1
; ¥ \J )
CNPJ: 06553564000642 0] \ﬁ.m m S
TELEFONE: (86) 3252-4546
PACIENTE: 1016121-CICERO ALVES FEITOSA NETO IDADE: 22 Anos sus
ENFERMARIA: CC04-CLINICA CIRURGICA - LETO:Ccos0s | 7 ADMISSAO: 28/07/2019 DIAS INTERNADO: 0

PRESCRICAO MEDICA

28/07/2019 - 08:19:26

®

DIETA BRANDA &0.1
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1,0085 ENDOVENGSA (£V)
CETOPROFENGD IV SOL T 100MG/ML AMPOLR 1O0ANP ENDOVENDSA (Ev)

ﬁ:ﬁw;_ CLORIDRATC 50 MG/ 2 ML 1,00AMP ENDOVENGSA (£v)

DIPIRONA 500 MG/ML SOL 1, ¢/ 3 WL 1.00AMP ENDOVENOSA (EV]

BROMOPRIDA 5 MG/ML 501 INI. 7 201 LODAMP ENDOVENGSA (Ev)

CUIDADOS GERAIS

PCT COM FRAT DE CLavICULA Esq

- QoX6r Wty
hh.%?.ﬂﬁq@ ___... fagg.‘u. .
ik Tax>36 INSC. ﬁiﬁﬂﬁﬂﬂ”i

1872 - FRANCISCO AGAMENON DE SOUSA SOARES

IPG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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Ngn \ u u EVOLUGOES MULTIPROFISSIONAIS ; N
- od = GOVERMN(

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR - A - DO PiAL
& A
NOME: C)}ois0 Aflis Yeldiaw wdgp
ENFERMARIA: (L 4 LEITO: § 14
DATA/HORA m{m___.:OMD E PRESCRICAO MEDICA HORARIO DA MEDICACAO
25 o H.\m_...._ e e \\)\. £ s pa
] 1=7 ¢ = L7 ¢ o >,
= ; 2

ﬁmmw.wuﬁx%? \EEQ]\\E\A\\r&\%N\\mﬁ\H\\\\N\
L9Ap A Donng Ly o ) o g T :
gh\i\ﬁrﬂ?l w](\)d\.\\q..uu m\\\m\.f\\uuka\m\\\ Lo Ak :

i

Secrelaria Estadual de Sadde Fone:(B6)3252-1372 - Fax:(86)3252-4546
Hospital Regional de Campo Maior CEP 64.280-000 - Campo Maior - PI
Av. do Contorno, s/n - Bairro S&o Luis CNPJ 06.553.564/0001-42
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

;ﬁurm;« Jwb YCL\'{&’"— ,‘L#U-;i‘“

PROCEDIMENTD
FRESSAD ARTERIAL FC |n:-:sa=m.n¢.m TEMPERATURA [PESOD ALTURA  |OUTROS
HEMOGLOBING HEMATOCRITD GLICEMIA UREL, CREATIINA
OXIGENIO fa N VZ RNV <] g
BEVOFLURAND
SEQUENCIA

Eﬁﬁ.ﬁﬁﬂ -~

.28 A 1,7 &

h {f\

Aagm: XV

O, -
Sa0, (%)
EiCo,
s ﬁ‘:j =3 s -
m sl I
SO A T907
< L/
g, - "
< g
‘n_-;- T8
gd w
28
B8
gc g
g}": 11* i b |{-" L
L# I'u' -

X= INI‘L e FIM DAANESTESIA
®.FEQ. CARDIACA
)
J
|l
T

AT
\ h \3.
&0
b | 1
N 7
SIMBOLOS [N ]J.u" moo f Y. Y3 O (7
DIURESE = : N _ DURAGACY [ /ety
Técnica Anestésica ,%/LGEM"" 0 Li‘l‘% ;,,éf::(.-.lfg s Jm— CG Oxigtnis [ :
Observagdes: : Cdeav Ellean [ Caprigraic [
- _ | o GASES mim £/ Inicio Fim T
= ’ — < —— empo
\Zea, -I‘J:"'L'\..ffﬂ - b= ls_l:f‘-'# Dugénio _¥r
& . "1@-:."_:!‘-\ |AF Madicinal
— MEDICAMENTOS UTILZADGE AT :-t
m!" Amp D \':_ - e [ ) Fi
Adrariaing e Amp | |Dormonid =l ‘%i ﬂi"b\ Argl [Niprde :$ mﬂl o |
Agua dest 10mi E J LS Amp | | Bl — = Ao | | Nomdresalina Amp | | Ringer-Lactade ::
Cipro 200omg | =2~ 2 N ] S — A A ) f [T aomp | [Sctaniar A |
Calazoins 12 f,.r; T 7] Arnp | [Fanianil (sieons 5 e T A Fisislg 0% Fras
Cioriina 27 2 Amg | |Faniani (rases Fras | |Omapearol Fras | |5 Gleossde 5% Fras |
Coiide | | Fras | [Gevofurans | [Pancurénio g | [Alraciro o |
|Dexametssons 78T KiD) 1 Amg | |Hidrocorissna Fras | [Pretanid Amg | | Transamin ~4
| Dimeapan e Amp | |lsafiurang L]:_ Propalol Frun igvmbuz 0 8% -Ell:-
Mﬂ-‘pm- r’.’; _-kuﬂ. : quu - Emﬂ] ’£ ~E d E
Fras. Fal
Dobutaming Amp | [Harcan Amp | ‘;:'f A, :: -

Secralads Esladual de Saude

Haspital Rogeonal de Campa Maor
v do Consomo, aMn - Bairmo S8o Lus




S NP UB223004 000G A CAMPO MAIOR/P

( q_
__ EVOLUGAO DE EN

Page 1 of 1
Data impresso’28/07/2019

1076121 - CICERO ALVES FEITOSA NETO

Data da internagdo: 28/07/2019 - 01-45:00 Sexo: M Idade: 21 ANOS, 11 MESES 26 DIAS
Responsivel: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CC0403

m:u_:mna Enfermeiro(a) Assinatura
28/07/2019 s

SEGUE PARA TTO DE FRATURA DE CLAVICULAE CONSCIENTE, ORIENTADO, RE m§na KASSIA e
EUPNEICO, ACEITA DIETA, SONO £ REPOUSO PREJUDICADOS {10y | w il
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190671859 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PG 12 30 - CIRURGIA
BAM PG 15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190671859 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PG 12 30 - CIRURGIA
BAM PG 15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428686/19
Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO Data do acidente: 27/07/2019
CPF: 075.868.343-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELC_II%RO ALVES FEITOSA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CICERO ALVES FEITOSA NETO : 075.868.343-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: CICERO ALVES FEITOSA NETO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 075.868.343-00 CPF: 021.355.263-98

CICERO ALVES FEITOSA NETO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



00020603

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01205/01206

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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190671859 Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO ALVES FEITOSA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15179960
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671859 Vitima: CICERO ALVES FEITOSA NETO

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO ALVES FEITOSA NETO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CICERO ALVES FEITOSA NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 00000121328-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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] Destaro, sob a5 penes da Lei, que estou impassiilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para o5 fins de requerimento de
wdenaetbo do Seguio DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma ver gue:
® Ko hd IML que atends a regific do acidente ou da minha residéncia; ou
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Governo do Estado do Piaui IR R
Secretaria de Seguranca Publica

" Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105361.001351/2019-15

Unidade de Registro: 2° DP DE CAMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Marcos Antonio De Sousa Barroso
Data/Hora: 13/09/2019 - 16:11

= ~ DADOS DA OCORRENCIA e e
Unidade Policial Responsével Data/Hora

1° DP DE CAMPO MAIOR 27107/2019-17:30

Tipo Local

WIA PUBLICA

Municipio Bairro

CAMPO MAIOR INFORMAR NC COMPLEMENTO

Enderego

BR 343, N

Complemento Ponto de Referéncia

PROXIMO AO POSTO DE GASOLINA DA DONA

I = DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS hitia) |
Nome: CICERD ALVES FEITOSA NETO Tipo Envolv.: VITIMAMNoticlants

RG: 4038625 S5P P|

Endereco: RUA SANTA QUITERIA, N° 36

Bairro: MATADOURO

Cidade: CAMPO MAIOR - CEP: 84280-000

Telefone{s): 86-8132-3439
| R NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal acidental no transito.
gy = RELATO DA OCORRENCIA e ]

e e T =

A NOTICIANTE ACIMA QUALIFICADO COMPARECEU A ESTA DP PARA INFORMAR QUE NO DIA 27/07/2018 POR VOLTA DAS
17:30HS QUANDO PILOTAVA UMA BICICLETA FOI ABALROADO POR UMA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA E QUE A
MESMA SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE.QUE SEGUNDO O NOTICIANTE O MESMO FOI SOCORRIDO POR SUA
NAMORADA DE NOME TAINARA SILVA DE OLIVEIRA QUE NO OUTRO NO DIA 28/07/2018 POR VOLTA DAS 01:18HS DA
MADRUGADA DEU ENTRADA NO HRCM E POSTERIORMENTE (DIA 02/08/2019)A5 14:45H5 DA TARDE FOI FEITO UM
PROCEDIMENTO CIRURGICO NO NOTICIANTE POIS O MESMO NO ACIDENTE AGIMA SOFRIDO VEIC A
LESIONAR(QUEBRAR A CLAVICULA).ERA O QUE TINHA A DECLARAR.

WM ,\g; cevo A/uezl ;5'@- OAcY? fz/E%D
Ma Antonio De Sousa Barroso - Mat, CICERD ALVES FEITOSA N - Naticiante
; AGENTE DE POL" Responsével pela Informagéo
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da Seguradom Lider para verificagdo da enstdnoa e quantificaclo das kesbes permanenies decovmentes de acidenie de wrinsilo causado por veiculo

sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
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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: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO ALVES FEITOSA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000121328-9

Nr. da Autenticacdo AT7F2FBF19439EACO



