
nfnWIÇftft OE DE IMIDOIIO M L , d« ML 

Eu, JjiAtnfJiAájh díiâ Pf\ma4 r-J^^^JÍfp'^^ ^ 
Identtode A.Zál O l^ V I n p t e no CPFAtf sob o o» ^ f ^ ^ ^ ^ ^ f ^ ^ ^ ' 
residente e Mpt^m^ n> ^^áHt / ^ ^ / W , _ 
Odade / ^ J / Í A U / \ J L ^ Eslado - ^ 3 ^ , dedaro. sob as penas da que 
estou Impossámtado tfe apf^enüro toudo do taütuto Médico Legal - IML para osfinsde ratpierimefito de 
IndenbEacEo do Seguro WAT fLei n« 6.194/74), umavei que; 

l ) Não hâestabeietímemo do IML fM> munidpio da 

( )OestabdetímentodotMLIocatttadonoMunl|^ 
prova do Segitfo DPVAT; ou 

{ j / ) 0 estabelecta«tto ito IML teaftacb no Munici em que resido realiza perídas com prazo 
superior a M {noventa) dias do mq*dNo pedido; 

Com o ofejettvD de permita o «eme do meu pedido de Indenta^ 
Invalidez permanente causai dWammAe por vekado automotor de via terrestre» scMto qwe esta d^teração 
permita o profisegulmemo a análise da minha (tocumff 
LegaHML, concordando, desde }á, em me sulmwler à perída m é ^ 
correta avaf2aî  d^ eadstdnda e aferi^ do 0m 
6.194/74. 

Dedaro ainifo estar denta de que a aitforizacSo gara a rcaftzatEo dessa perfda nflo sNpdftea prévia 
concordânda oom a futura av^a(3o médica ou renúnda ao direito de Impugná^ caso Ascorde do seu 
conteúdo. 

Y ^ ^ ^ ^ ^ yjèyí / ^ / ^ y^^y/y/^^ 

Asdnatura lto dedarante 
conifcmrne docmento de tdentIfIcaçSo 

DEPARTAMENTO DÊ SINISTRÕi 
DPVAT 

IcoNTeuDo NÁmmfM^SS] 

l^jêm^i- /^éí^&JJ-
Localedata 

i 1 fi MAIO 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Çua Coelhode Resencíe.465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 



|Vi Governo do Estado do Piauí 
; (secretaria de Segurança Pública 

Delegáciá Geral de Polícia Civil 
SjsÉO - Sistema de Boletim de Òcorrência 

Boielim da Ocorrênc 
595 V. 1.0 
'X 

BOLETIM DEOCORRÊNCIA N*»: 100203.000837/2017-f 

Mi^C^rr'̂  

DRC1 
y^ 

Unidade de Registro: GERÊNCIA DE PQlICIA ESPEClAUZADA 
^ � ^ O U l - ' 

Resp. pelo Registro: Antonio CáltOã-Da Silva Leite 

Data/Hora: 17/02/2017 - 15:58 
K ' I \ MM^yffÊMy 1Í;l!B¥li--:ll?a'-

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIAPUBLICA 

Município 

TERESINA 

Endereço 

AV. QUINZE DE NOVEMBRO, N**: 

Complemento 

3 ^ ^ ^ 
^ ^ " ^ 

Data/Hora 

20/05/2016-21:50 

Bairro 
TODOSOS SANTOS 

Ponto de Referência 

TRILHOS. CLUBE DO VALDEMAR ALUÍZIO 

' l'i:i)Àp:oá Dtfs plRsoNÃGENS EBiyoLvigor 
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 
RG: 1261014 SSPPI Pl 
Mâe: MARIA PEREIRA GOMES 
Pai: ANTONIO DE PAULO GOMES 
Endereço: RUA HIDROLINA, N* 2864 
Bairro: PLANALTO URUGUAI 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9422-6376 

Tipo Envolv.; ViTIMA/Noticiante 

F.f : ;3Wi!@ií?«PW 
Natureza(&) da Ocorrência 
1 - Lesâo corporal acidental no trânsito. 

l-í-r-T/aSSJf . 
l-l . .-V. -1..-í. ,<;.iS>-'M'í^ í"-! y: l � . 1 � f-���-li 1, ��' i r.t-i:-'"^ '' >� ��� '� ��' ' ' � .i.:".: 1 LAL—; 

: i j j / . - j - y - j ' : :. J l 

RELATA O NOTICIANTE QUE TRAFEGAVA PELA Av. ACIMA CITADA, NO SENTIDO NORTE/SUL. CONDUZINDO A 
MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 125 FAN KS. ANO 2011. MODELO 2012. COR PRETA. PLACA ODV-3095-PI. RENAVAN 
00331505797. PROPRIETÁRIO FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO, MOMENTO EM QUE PERDEU O CONTROLE DA 
REFERIDA MOTOCICLETA. VINDO A CAIR E SENDO SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DO SAMU. CONFORME CHAMADO N" 
3323 E ENCAMINHADO AO HUT. CONFORME PRONTUÁRIO MÉDICO N= 306104, PELO QUE DÁ CONHECIMENTO E REQUER 
BO PARA FINS DE DIREITO, 

r ^ ^ u ^ u í ^ ^ «6*^^49*"^'" 
�anciteude üiViaCTot^o^Mat, 1945629 fRANCiSCO DAS CHAGAS SOBRINHO - Noticiante 

Responsável pela Infonriação 

Francileude 
AGENTE DE POÜCIA 

^ ' ^ g ^ , ' ^ ^ i-^-
Delegado de Polícia 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
_pPVAT 

IÇONTEUDO NÀO VERIFICÃÕÕI 

j 1 g KÁio mi f 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Contro. Norte CEP: 64.002470 

Boletim de Ocorréricia emitido em: 15/05/2017 17:02 - SisBO@2011-2017 ATt Página 1/1 



'�y\ AVERBAÇÃO AO B.O. DE N":837;Í2Í^-7Í : 

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA INFORMAR QUEA DATA CORRETA DO ACIDENTE É 
20/10/2016. 

TERESINA, 15 DE MAIO DE 2017 

vW/%%<,(7f? v:^A ylryiqqf:. uí^i< 

FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

AVERBANTE 

€ 
y w c y \ ó y ^ ^ r f^ i T Y X ^ C K ^ 

FRANCILEUDE IIMA 

AGENTE DE POLÍCIA CIVIL UEPARTAMENiODESIN1STR@g 
, DPVAT. 
ICONTEUDO NÃO VÊR)FICÃ55| 

1 í m 2017 

GENTE SEGURADORAS A, 
Rua Coelho de Rèsende,465 Loja C 
t:entro - Norte CEP: 64.002470 



Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11114761

A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170305119 ASL-0210835/17

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO

Data Acidente: 20/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

LIDER 
AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

"Tiff" 
1 

N* DO SlNlSTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELASL 

r„t2.isí'.=r.'ss=sr.ssir^ 
zação no banco. / . ^/ 

l^âf/i AD0R<A)D0R6N' A'ZÒiVA± EXPEDIDO POR 

mm 
iURO DPVAT ̂ K i K ^ m ^ ^ M £ M í £ ^ -
m A EFETUAR O CRÉDÍTOC 

KEHClARIO(A) DO VALOR REPERtNIt A I N U C W I Í M V ^ / IVM.MB0LS0 DO 

,AUTORIZOASE6URAD0RA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DEACORDOCÒM AS IPIÍORMAÇÕES ABAiXO PRESTADAS. 

2 & a r j = z = & = % a t z s a z = a 
Informações aterca da profissão e da faixa de renda mensaL 

ata evitar reprogramação de um pagamento, l embre i que os documerrtos ababco relackmados n t l á s s m , de forma 

- - - �-r-.rrí.r-J^ 'im^^ma oenenao — nos «w-uincii**» «pw*,*.*-*-.. 

Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: OiPJou ME. ME (micro empresa) ou LTDA. 

. Conta conjunta quando o beneficiárioArftIma não for titular, 
- Conta tipo FAOU atenção para o limite de movimentação financeira mensat ^ 

ES=3====:=====:=^^ 
t t i . * J _ - 1 — — I — L i ^ ^ ^ ^ X ^ A J i t 

J 1 g MAIO 2017 '/y 

= 5 5 ^ : : = = = ^ ^ 
- Contas n&o pertencentes àvftima/befndicáríos. 

=:ss:^5f^=rrj£=sr^^^^^ 
de código de segurança. 
r 

V 

PARA CMÈDITO EM CONTA CORRBÍTE CTODOS OS BANCOS) 
N" do BANOO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) . N" da CONTA (com digita se eristirL 

' ; c= ' 335%KS%:%a5 ;=< : :%=ak& : i 
V 

: = ^ = % = r 4 ^ % o = = % % = . % = % c ^ 

. ^ d./̂ ^Wg' deJC/î  r/%^r^r?r7 
' Í D C A L Í Á T A ^ *SSWATURADO BEKEFKlAfUO 

y 
< | > ATENÇÃO v S X CMy iU 



ÜÊPARÍÃSíMlifP 
BMVAf 

feoNTgObO^lAÒ VEWFICÀDOl 

I fi .MAIC. 2017 

GENTE SEGURADORA SA 
Rüa Coelho de Resende,465 Loja C 
Uentro � Norte CEP; 64.002470 



FHT m̂m Prefcftura de 4 

Teresina ir.n:7.:ü t-ioc,s:'ii'.,^r 

T',-riiK.nc 

DEGLARA.QAvQ 

Declaramos para os devidos fins, que no dia 20/10/2016 foi socorrido pelo 

SAMU o Paciente. Francisco das Chagas Sobrinho, vítima de acidente de trânsito 

tendo sido removido pelo SAMU e levado para o Hospital de Teresina-HUT. 

Ressaltamos ainda que a equipe se equivocou registrando na guia de 

atendimento a data 20/05/2016 ao invés de 20/10/2016. 

Teresina, 15 de Maio de 2017. 

. / 

Francina Lopes Amorim Neta 

Diretora Geral do SAMU-THE 

ÜEPARTAMENi O Dl SINIIT̂ eS i 
DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERIFÍÇÃDÕ], 

1 6 MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

.«r**-. 

m fht.safr.i'@teresira.p;.aov.or 



a 
DETRAN-PI W9011243124432 
CERTIFICADO DE REGISTRO E UCENCIAMENTO OE VEICULO 

côaflENAVAM- ̂ —w " " ' aN.mc. —t BÉRcIaoi 

00331505797-
—NOME-

FRANClScb WS CBAGAi: ^OB^JíCiO 

jlr+ * � * � « � � * � � � * * > * * � * * * � « � * + � � * 

-CPF/OWJ-

j n ^ . 4 ? ' ; - 7 i ^ Q - t 

-PUWA-

nm- in()r, 
PLAGA AMr/UF' -*^! -CHASSI-

a f > o . T r ' < t T t . f t f t P 7 . a - 7 1 r 7 ^ 

� eSPéClETlPO-

Pft5:i t^ivntndJMfifí^MwmA. 

-COMBUSTÍVEL 1 

WASCAí"OSr." 

' t f ? J r t > j t f i / = ^ Í!'J¥.i rvfa 

KfMX^ 
, . 

i l z u i l l L J i í . i . i 

-1 rANO FAB - -NO 
. j ^ . ^ * i . ^ i 3 v á ^ 

CAP/POT/CIL-

,0%kY0124Cr 

I— CATEGORIA — 

P A R Y I C U 

r CORPREDOMINAKrE 

V W f t . ]� 
COTAUNICA- -VENC. COTA ÚNICA-

-FAIXA1.RVA- � RARCELAMEMTO / COTAS � 

1' 
VENC/COTAS-

IPVA. 

3» PÃ©0 
r PmÊMIO TARIFÁRIO ( R W j - IOF (B$l -

I gEGUjRO: ejuso 
-PRÊMK>TOTAL(R%. OATAOEPAQAMENTO-i ; 

sm msTRicxm^ 
OBSERVAÇÕES-

DATA 

31/.03/gOj 

DEPARTAMENiODÉ§INI§f;§A 
ftPVAf 

CONTEÚDO NAO VERIFICADOl 

]! 
( 

I fi MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 



* i i i r 

m HOSPnAL 
DE URGÊNCIA 
DE JERESINâ 

\^ 

l^^X 
G'̂  o 
O ' ^ ' 

NOME DO PACIENTE: o.̂ <^ c^oo<.. < o Q <2̂ (-y\#-«%ZZ> 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: _ i o 6 V o M 
DEPARTAMENTO DÊ §ÍNl9TW§ 

6PVÁ+ 
ICONTEUDÕNAÒ VERIFICADO 

B MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Centro � Norte CEP; 64.002470 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
"O HOSPITAL SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÁSUA UTILIZAÇÃO". 



JHL HOSPITAL DE^RGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Ot to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 ^812 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: im Irnp: 20/10/:016 23:0::03 

I J A '- MARCO ROCHA) 

Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO P r o n t u á r i o : 

\ f j c L cn,ciiw» ; rti_i_r^U 1 ) 

3 0 6 1 0 4 
M ã e : MARIA PEREIRA GOMES P a i ANTONIO DE PAULO G( DMES 

E n d . R e s i d . : POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - TERE SINA - P I - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 06/11/1972 j I d a d e : 4 3 a : l l m : 14d Sexo : Mascul ino Fone : -

R e s p o n s á v e l : 0 MESMO 
CNS: 704609707553830 

P r o f i s s ã o : 
D o c u m e n t o : CPF: 

G. I n s t r u ç ã o : Não informado E . C i v i l : Casado(a) 
E n d . L o c a l . : - - -

Código: 5 7 6 6 8 4 Data: 2 0 / 1 0 / 2 0 1 6 2 2 : 5 8 : 3 2 Condução : AMBULÂNCIA BO 'íMA' 

^ t l V O da Procura: ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 

A c i d . T r a j e t o : S i m 1Acid. Trab . T í p i c o : Não 

Convên io :S U S 



^̂^̂^ ̂  

^B^^^^^^^^^^^^^ 

^^o^D^so^^o^^^ç^o^D^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ B̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
Identifioação do E ^ t ^ l ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂  

^ ^̂ ^̂ í̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t Ciü 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE Tl 
'3-Nome do estabelecimento executante: 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 
^ nc /11 / I 972 q_c;o. o: Mascul ino 

7.CNS: 704609707553830 8-NascimentO: 06/11/197^ 

i i _ M ã e : MARIA PEREIRA GOMES 

13-Resp: ( O M E S M O ) 

^ ^ ^ _ CQM BOLETIM CíS./,%JM^ 
is-EndIr: POVO^O " ^ 7 x 1 ^ VELHA - ZONA n f e - CEP: 64000-010 

RG: 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Cor: Parda 

%f-Munic: TERESINA 

Tõ^^Trincipais sinais e sintomas clínicos: 

-cod.IBGE: 221100 18-ÜF: PI 19-CEP: 64000-010 

� J U S T I F I C A T I V A DA INTERNAVÃÕ" 

<o 

21 - Condições que justificam a internação: 

f\J' 

DÉPARTAMENrODÊSiNiSTRpS 
DPVAT 

rCONTEubÕ1^0%'F^CA4^ 

22 - Principais res 
ultados de provas diagnosticas (Resultado de exame 6 MAIO 2017 

2 3 - D i a c n ó s t i c o I n i c i a l : 

Gangrena não c l a s s i f i c a d a em o u t r a p a r t e 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

j - C o d . P r o c e d . : 27-Procedimento S o l i c i t a d o : 
0415040035 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS 

P.O" 

GCNTCSCCUnADORA S 
Rua Coelho de Resendè?465 Loj 
4;«mtfe-j^orto CEP: 61.0024' 

2 9 - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . 

02 01 

31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c : 
CPF 811.397.483-00 

33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 

MARCOS AURÉLIO PEREIRA DE ARAUJO VARANDA 

34-Data Solicitação: 

02/11/2016 :Ap.i.y-:^h' 

36- ( ) Acidente de Trânsito 

37- ( ) Acidente Trabalho Típico 

38- ( ) Acidente Trabalho Trajeto 

/k-cNPJ Segurdora: 
36- ( ) Acidente de Trânsito 

37- ( ) Acidente Trabalho Típico 

38- ( ) Acidente Trabalho Trajeto 
');̂ -CN?.i f:nipr>;.'=íi: 

'1 � -':MAK l-.rip: � : 

( ) Empregado ( ) Emprega 
dor ( ) Autônomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado 

) Não Segurado 



; ? 
Fls. N°_ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc N° 
F M S R̂ b̂rica 

Fundação Municipal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA 

ESEZZ NOME DO PACIENTE: 
A çt^hôl 

QS_i f l I í á 
^obr> KF^TUÁRIO N°: g Q 6J D Y 

DIAGNOSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA: N° DA SALA: D l 
CIRURGIÃO: CPF N° 

AUXILIAR: CPF N° 

ANESTESIA: CPF N° 

INSTRUMENTADORA: 
^ - sj^eoU^ CPF N° 

I V I M I t K I M L U C V^V^INOWI»!» 

DISCRIMINAÇÃO UNID. ( aUANT PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. LÂMINA DE BISTURI UNID. í?̂ ;̂  
AGULHA 30X8 UNID. C"5 1 UVAN° ( ) / ' } ( C C. J-l'^ PAR 0 / 
AGULHA 40X12 UNID. OV LUVA N° ÍTj O í / 5 PAR 

AGULHA RAQUE UNID. 01 LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 

ÁLCOOL 70% ML ^-c PVPI DE GERMANTE ML 

ALGODÃO BOLA V3 PVPI TÓPICO ML 60 
ÃGUA OXIGENADA ML ^03 PVPI TINTURA ML 4o 

COMPRESSA PAC. CH SERINGA 20CC UNID. 8\ 

EQUIPO MACRO-GOTA UNID. Ol SERINGA 10CC UNID. 0^ 
ESPARADRAPO CM 5Ü SERINGA 5CC UNID. % 

ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID. 0^ 
FORMOL ML SORO FISIOLÓGICO FRASCO 0^ 
GASES PAC. €fb SONDAURETRAL UNID. Ol 

JELCO N° UNID. Cl ( c ^ ^ ^ O L ^ i ^Jy-~ 

FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA ; n ? 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. 
/ 

CAT GUT. SIMPLES S/AG. V 
y/ 

"DEPARTAMENTO De SIN iml 
CAT. GUT. CROMADO C/AG. 

í ^ v J ^ i - . 

-x̂ '̂ 
DPVAt CAT. GUT. CROMADO C/AG. 

í ^ v J ^ i - . 

-x̂ '̂ ICONTEUDO NAO VERIFl IW6\ 
CAT GUT. CROMADO S/AG. e 

{ 1 G MAIO 2017 
T ALCOFIL 
{ 1 G MAIO 2017 

T 

MONONYLON ^-0 0^ GENTE SEGURADOR c S.A. 
1 oja C 
92470 FITA UMBILICAL 

VICRYL 

— ENFERMARIA: ^ 

C I R C U L A N T E : / Q v J ^ < x í t a ^ ^ ' ^ 

Kua Coelho de Resende,465 

c S.A. 
1 oja C 
92470 

PROLENE J 



fSu 
^ ^ ^ ^ � � F T w S w T v u . � 

j ^ ^ S l oetwcewcK 
^^^^H DíllcfíESlNA 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

Nome do Paciente 

Diagnóstico pré-operatório 

( " / c ^ c-^ 'A <L-0 

\~CiA r /Jl o ^J)^ 

4 = ^ : ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / o / l y M ^ 

Operação - Tipo 

Cirurgião'' 

5Z 
JMn. 

C\ 

fíJXcJDy) \ / 0 J ^ [ C 

/ -P H^^ i 
Í Z M X . 

c c 
1° Assinarüê 

_S, 

4 - - f C 

n& A-

2 t - ^ I o ' 

<i-y ( '-O 
<~^\.AyrK-^ y^ m 

1 ^ 

2° Assinante 
3° Assinante 

lnstrumentador(a) Anestesista 

Anestésico(a) 

Data da Operação Início 
DEPARTAMENTO DF SINISTROS 

Diagnóstico Pós-operatório DPVAT. 
ICONTEUDO NÀO VERIFICAI: O. 

I 6 MAIO 2017 

bbNIbSbbUUAUORA GA 
Relatório Imediato do Patologista Rua Coelho de Resende,465 Loj; 

Centro - Norte CEP; 64.0024 

c^. 

Acidente Durante a Operação 

y! M. L ^ ^ \ J ^ ^ (-^ 



PREFEITURA íviül̂ llCIPAL DE TEK_!||l 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TER 

"NOME DO PACIENTE \T^5 Ti 

53ssüi^gD_xb^^ _ ^ 
DATA/HORA DA 

PRESCRIÇÃO 

^LW 
-Jti.-. 

laE sPfíá^Ésvt:^! 
etEi rBCSBXítií 

PRONTUÁRIO 

& o W i 

DATA DE 
NASCIMENTO 

LEITO 

ss;», 
^ÍÇi^^tí^JJ^^^J 

aã^i^W;^^^^ '̂'̂ ^ '̂̂ '̂ '̂ : 
^̂ ^̂ ^̂ oy.Q_ ĵ̂ ^̂ _^̂  o. \iOv&aAj&]f^nmii^ ^ 

^p^^Y^^/iAjy? cr 

/ PRESCRIÇÃOMÉDICA 
^d&&_g%i\_Êm,.^^k^5cl2t^^ -

\ t I V"- =^ r- , 

^ , , ^ L A J ^ , , 2 5 & ^ = L ^ ^ ^ ^ ^ 
�'�'V' -.n̂  y d W ^ AO^ ' 

j ) ] ^ rmQ, 
— 

^ j ^ ^ m K ^ ^ ^ X M ^ " ^ ^ ^ ^ " ^ ^ ^ ^ 
J3 j_A\La_Uj jw , 

- ^ - ^ ^ ^ T7. í , _ ^r- 5?/PU 

HORÁRIO OBSERVAÇÕES 

^ ) ^ ^ ^ g g ^ ^ ; Q ^ ^ ^ C ^ ^ 

3 m k w . m í n _ ^ D n : % : : ^ ^ , 

m i i c g ^ ^ J Q m ^ L j ^ ^ 

f L A L J ^ ) 
QY,vAtAn. 4=>Wacb£-
4D)Se,vU CC&G 

SWPSSVTOJS 

_ijs::w^^:^:ãÉ^^^s^àodÀ^ 
__psv\iab_&o_p^'''-^ h,,fji^*'<?r 

! ' — 7 imi>H! 

^ ^ L f % : ^ J o o f ^ ^ g g 

- U L A . 

( ( i x Y i / ^ — ^ ^ F c r n ^ f f ^ ^ 

— 

f - ^ ^ h o t'f^\: 

kLC 

' 



PREFEITURA MUNICIPAL DE lERESiN 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESI 

NOME DO PACIENTE 

ôoCISCO dbs Clf\ac(<as Sobnt4vo 
DATA/HORADÃ 1 Q MÉDICO A! 

ZĈ WO �. Ub:8.S 
VH-2S.? 

WJOOJ: gkco 

SCRIÇÃÒ^ 
ÉDICA 

^l(XC^:y^20CD t r p ^ i à t j . l 

ASSISTENTE 
Ur: üff S 
Cr: 06 K'.-a.F̂ U 
CfK:n(3 CA. A 14o 

�-fecÃeŷ  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

�OftinftO.térte. ciigjrrVour)^, n>rjr>(,xj;Hor),nu\t|-

Z^iOci,. nnrnrocnm .&o, Kvdterribm u ftP'. HV(D b l̂dtfTrTJ.mpt̂  

AClBíOF. 2 1 , PR ,Sg> AWnmP pWn.n , ^Inç,. 

l)&i__A|preWnL c^ufiyx^ 

Q-Oá)\eb nm). lÁiTo nç^S ighfs. 
Visto Nutritionistd 

Tatiana Dias CRN/PI 4434 

OZ} 5v o,q% 2jOon mi, E\l ajp^olnx/r^ ̂ . 

Ü^%mtiátrn. 25;^^ /mL - X'n̂ L l\b &l^k 
04^I),pmr\a apOr^r^lt^L - Zrs^t^ (\r> £v/ fíl6k 
OS)lh>roal 40On^ - lam^4,lrntfM SFn̂ A"/. ÃIXK 
ò6^I^iaTP^nr> <Qry><̂  - Acp \0 a<; aoh 

0'^)\)\YKPr^ \ O m q / i ^ t - ( a m p A C A m i AD ,OAIYNÍ. &\l 

QH^VAMTT 

Ç^Ú5mLs._ÇC66 

.PRONTUÁRIO 

ÒOGKO^ 

Wm W ^ h o s f ã r j x í . 
Mtje vnGj^rwáTt 
t » E r v H f f # y w 

l / l 
DATA DE 

NASCIMENTO 
CLINICA 

Voq 
ENF. ou 

APT. 

ZZ'^ 

LEITO 

!áf % ; ' § g meaw,. 
4rA\̂  DPO de CAOir^ DrVo\péd̂ ca & vjasctacg-CTramrcc ̂  MIE]^ 
ALERGIAS 

^ O h í q u j T f d r r i . 5 0 W U T l O , % f Y \ j L - OiChYX), 

Qupsici oy> i 
MÉDICO/CRM: . _ . ,,, 
() } ^ ( ^ \ ^ \ ^ 

' ^ ^ ^ y g ^ . . ^ ^ fascúo-Vo^ycL latéfOiL ov%%xWb 
\ G I 

HORÁRIO — 
^ 

\V 0 O ' n ^ < t b \ v \ ^ < | L c g t . , ^ o-. 

^ 

^ 

OBSERVAÇÕES 

(m i l : -̂ ĝ ^̂ -cĉ  - t y 

Ca^ i / c tL / ^ 

r : . - r 110^ 

rií^^kíi^L - y i / \ �� - i ^ p ^ j 

p u i — ' 

-(3cn.fcw.:t-">Hoŵ  

SENAiS V ?"í";.'i, l-r' 

? $«Hií2i 

HORA 
pm»wi^»^*jii*u-.^jeau.T.;m>,j^. j . . . 

-j^ ̂  í ̂  í '̂"""̂̂  32 ^ í T l ^ i ! 
.iwi«*i*j<m..jfun'.^iiaauq. j,-v-fti^a^v«i.i^- fi, 

.-, i ^ ^ 4 . M - ! 

I l^Y^i 
— t . .4< t :_ ,™, ; ; . _ .C .__ ' : S í 

^f-j-àiiÍM 

2U^6!2L. 

X^OX^r^AM^ y.. 
py^.aÍMA-«AA. . « ^ 

nZ'^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DATA ÍKL-ldJJJ^ 

RURGIA REALIZADA 

SINAIS VITAIS 

ATIVIDADE 
MUSCULAR 

pi^PIRAÇÃO Anrpsenta dispnéia ou limitação da respiração 

Tem apnéia 

' PA em 20% do nivel pré-anestésico 

0 1 ^ J L A Ç Ã O i PA em 20-49% do nivel anestèsico 

i PA em 50% do nivel pré-anestésico 

I Esta lúcido e orientado no tempo e espaço 

C O N S C I Ê N C I A ! Desperta, se solicitado 

I Não responde 
: r - - ^ ^ ^ 7 Z Z ^ . u , r . c a o de O . maior de 92% r e s p i r a n d ^ e m ^ i a ^ ] ^ 

S A T U R A Ç Ã O j de Oo para manter saturação maior que 90% 

O' ^ e n t a saturação d 7 ^ : : ^ ^ ; ^ ^ u e j O % ^ m ^ ^ 

ESCALA 
DE DOR 
ADMISSÃO 

(g^ ĉ ô 
-a ' 

C:"^ C^D C5D 
o 

ESCALA 
DE DOR 
ALTA 

(FDCEDCS) cs> ^ ^ ^ g ^ r ^ ( ^ ( ^ y j ) ^ 

~" '" 
"35%^ 

'r:.,i^^^7ií^i:^^^^i^^^^ 
OBSERVAÇÃO: VOLUME / ASPECTO 

^ -
; EVOL .ODE ENFERMAGEM: . — " 

5 5 = ^ ^ ^ ^ ^ - í S S i S t : = r 
—^^^2^^ - ; ^^^^^ 

AL-OS AJÍ^_áo^^M^^íví£.*.^^ 
— D P V A T lC\í D P V A T  

CONTEÚDO NÀO VERIFICADOj 

6 MAIO 2017 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

CCNTCSCCURADQKA-STAT 

Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

^ = g g i g g l 5 ^ S i í : s ] í ^ 
ANESTESIOLOGISTA 



KV1S 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇ 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I d e n t i f i c a ç ã o do E s t a b e l e c i m e n t o de S a ú d e 

- ã n Hri.<5ni t Ã l a r ( A I H ) '\ 

UraíM cíMiSSur; M/L j j UÜüU; 

H . U . I 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

^ r f l i l í l í , ; ú4j.5U4VU.Í3 i!í;Hh:i;;.i!1j 

i j r . b i y i ; Í:Í. ilíi-lilih 

3-Nome do estabelecimento executante: 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 
6 - P r o n t u á r i o : 306104 

imen LU V " I I . IIH w � ' 

COM BOLErríMCiWAgr_ 

!:-:o: Masculino RG: 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Cor: Parda 

7-CNS: 704609707553830 8-Nascimento^ 

11-Mãe: MARIA PEREIRA GOMES 

13-Resp: (O MESMO) 
u . . . E n d e r : POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - CEP: 6 4 0 0 0 - 0 1 0 

j L n i c : TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010 

' 20 - Pri n c i p a i s s i n a i s e sintomas c l í n i c o s : 

- ^ U ^ c ^ : , ^ Y ^ " " - ^ 
, - y � í ' 

- �� ^ ' -\. r t ^ ^ . " . ( ^ \ / . .; ' 

» j - " = 3 3 ; | - N Í . - ..-

I M iJ-y - > A í - J - A-

"Y^^^/^ c^^/k^ 

"E -

- ^ U ^ c ^ : , ^ Y ^ " " - ^ 
, - y � í ' 

- �� ^ ' -\. r t ^ ^ . " . ( ^ \ / . .; ' 

» j - " = 3 3 ; | - N Í . - ..-

I M iJ-y - > A í - J - A-21 - C o n d i ç õ e s que j u s t i f i c a m a i n t e r n a ç ã o : 

_ 54 i / t i ^ . 1.1 _ 

_ p i r t r 3 
_ 54 i / t i ^ . 1.1 _ 

_ p i r t r 3 
?? - P r i n c i o a i s r e su l t ados de provas d i a q n ó s t i c a s (Resultado de e.-:ames r e a l i z a d o s ) . 

y \ 

mmm* W»* «at-^ku rl,àii?i wCZHC > 

2 3 - D i a q n ó s t i c o I n i c i a l : c^sT-" 

" f iopa t ia p e r i f é r i c a em d o e n ç a s c l a s s i f i c a d a s em o u t r a p a r t e 

pEPARTAMEN) O.DB glNlsj L : 
179: DPVAt [ 

Lcn̂ '!̂ ''""" Mîn wmitilgTmnl; J 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

"^2a-Cod . P r o c e d . : 2 7 - P r o c e d i m e n t o S o l i c i t a d o : 

0 4 1 5 0 4 0 0 3 5 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS 
] I B MAIO 2017 

2 9 - C l i n i c a : 30-Caráter: I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic 

02 01 CPF 81 1 . 397 . 483-( 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 

MARCOS AURÉLIO PEREIRA DE ARAUJO VARANDA 

34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

28/10/2016 

GENTE SEGURADORA S.A.t 
(Rua Coelho de Resende,46: 
"TTêf tro - Nortè CEP: 64 

- r 
CcC 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) ," 

36- ( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( ) Acidente Trabalhe T í p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 

.� ' ' -CiiP.^ y e q T J " i : 
36- ( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( ) Acidente Trabalhe T í p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 
^,' - ' " K l - ' tlrnor*^.-.): 

45 - V i n c u l o com a P r e v i d ê n c i a : 

( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) Nã '0 ' -%gurado 

AUTORIZAÇÃO / 
4b - Nome do P r o f i s s i o n a l A u t o r i z a d o r : 

'{ 
�"S^a A u t o r / z a t á o : 

flílílo * 
r/^^^'Jè^~ 

^ I O - A S ^ A J M P (Rg.Conselho) 

�48-Documento: 

( )CNS ( )CPF 

49-Num. Documento: ^ 

r/^^^'Jè^~ 

^ I O - A S ^ A J M P (Rg.Conselho) 

' Sl - Ass ina tu ra Paciente ou R e s p o n s á v e l : 

'uGLA^W^ ' : 28/10/2016 12:37:34 



I ^ ^ '1 
Fls. N°. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 

FMS 
^Fundação Municipal de Saúde ^ / LO / i ^ 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA 

NOME DO PACIENTE: 

DIAGNÓSTICO: 

- ^ o ^ ^ r / z i ^ O 
^ CIRURGIA: 

ANESTESIA: 

CIRURGIÃO 
íh^ú^ 

N° DA SALA: Q " ^ 

�J)r. ) ^ , ^ ^ ^ ^ ^ / i / y v u c l g L _ CPF N' 

CPF N° 

A N E S T E S I A ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 
CPF N' 

INSTRUMENTADgjyO;^ r . u M ^ ^ 
CPF N' 

MATERIAL DE CONSUMO 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

I á Nome do Paciente 

Diagnóstico pré-operatório 
^ í ^ - ^ ^ t y c J^r^ 

^ ^ 

A .SQ^i 

C ^ í -

^ 
< ^ 

Operação - Tipo / 

—^ - V j . j ^ 9x^ 
Cirurgiãi 

i + 
n ° Assinante 

2° Assinante 

(úíS\rjoy) Wa9iJt>i L ^ ^ - ^ 
_ 1 0 A C C 

r t ^ ̂ j f 

r . c c f £ y y y ^ < 1 C 

c^" Assinante 

Anestesistí Anestesia 

'^ax^juL 

Cr 

Data da Operação 

ÜD.^/^ 
Inlcii 

l i :3c) 
Fim 

Ka/.ao 0[PARTAMENÍÜUFm#8S 
D P V A t 

IÇÕNTEÜÕÕNIÕ 

�Diagnóstico Pós-operatório 

VERIFIC/HDÕ] 

J I 6 MAIO 2017 

Relatório Imediato do Patologista GENTE SEGURADORAS, 
Rua Coelho de Resende,465 Lo. j 
Centro - Norte CEP: 64.0024 ?0 

Acidente Durante a Operação 

z l . 
c - e c ^ % Y - C ^ Cjg).^=c^ (^(-7 

Í^YC/ 

LA ( y ^ s j f ó f 

íjn Cò^er^r/prl/.J/JJ. 
y MOD. 76 - HUT 



.^^MS i G k l S ' 

LAUr3 PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZA» 
DE- PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDA 
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAÇÃO HOSPII 

Identificação do Eetabelacimento de Saúde 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA 
3-Nome do estabelecimento executante: 

Oroio Emissor; «221100001 
A I H ; 2 2 1 6 - 0 1 7 0 4 6 0 - 1  
U N I : H U . T fPROF.ZÈNON ROCHA) 

p iG 
FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO y ^ 0601/1972 

ü,LIBERA; 25/10/2016 üi 
PROCED. ; 0415030013 TRATAME 
QP.SiST: WELLINGTON 
CiD ; 3850 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

ASS. mií í j RESPONSÁVEL 

I 5828856 175893 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 
1G - P r o n t u á r i o : 306104 

7-CNS: 704609707553830 8-Nascimento: 06/11/1972 9- Sexo: Mascul ino CPF: 

11-Mãe: MARIA PEREIRA GOMES 12-Fone: - .-

13-Resp: (0 MESMO) 
14-Fone: ,̂  

15-Ender: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - CEP: 64000-010 

x ^ - M u n i c : TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: P I 19-CEP: 64000-010 

SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE PROCEDIMENTO 

19-Cod. P r o c d . A n t e r i o r 

0406020515 

18 - Procedimento P r i n c i p a l A n t e r i o r / D e s c r i ç ã o 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESOES VASCULARES TRAUMÁTICAS DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL 

21-Cod. Mudança Proced. 

0415030013 

20 - Mudança de Procedimento / D e s c r i ç ã o 

TRATAMENTO CIRÚRGICO EM POLITRAUMATIZADO 

27-ciD Prin: 2 6 - D i a g n ó s t i 

^«.̂ 0 ' 
J g . 28-CID Sec.: 29-CID C.ASS.: 

3 8 - P r o f i s s i o n a l R e s p o n s á v e l : 

MARTONIO DE ASSUNÇÃO CORDEIRO 

40-Tp. Documento: 

CPF 

y í ^ á r i m b c M ^ . , C R M , ^ 39-Data S o l i c i t a ç ã o : 2 1 / 1 0 / 2 0 1 6 
4Ü-NO.DOC. Med. s o l i c . : 

4 9 6 . 8 1 9 . 2 3 3 - 9 1 y í ^ á r i m b c M ^ . , C R M , ^ 

PACIENTE COM LESÃO VASCULAR DE ARTÉRIA POPLITEA + FASCIOTOMIA Q'^OG OdO ^ iS'^ 

' 
T^^^-

AUTORIZAÇÃO 

' 4í> - Mome do P r o t i s s i o n a l A u t o r i z a d o r : 

I t ' l 
t o r a z a ç ã o : 

!V / 
^48-CN3VCPF: 

/o^f^Wía^/cs CoiJ^ím Fúhn 
5 1 - J u s t i f i c a t i v a da 'NÃO' a u t o r i z a ç ã o : 

/ ;̂  : t 
M-Raha A u t o r i z a ç ã o : 

AM^Y^,orOR%° 
/ \ 500.75)15 

yCNS; 3̂833590030000 
4 9 - A ^ . C a r | m b o (Rg.Conselho) 

' 
52-CNS/CPF: 

de a v a l i a ç ã o / a u d i t o r i a 

# _/ /. 

DEPARTAMENiODESINIlsft?!if̂ -̂̂ ^̂ "̂̂° (Rg.conseiho) 
(VALERIA SALES) 

I 6 MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64 002470 



#C ̂ Ms 
I ( ; . ? n r 7 i i 
lospi talar (AIH) 

LAUDO PMtÁ SOLICITAÇÃO DE J 
DE INTERNAÇÃO HOSPIT FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

/"No. da Autorização de Internação Hosp 

I Oroão Emissor; M221100001 
A I H ; 2 2 1 6 1 0 1 7 0 4 6 0 - 8 \ 
U N I : H . U . T í P R O F . Z E N O N ROCHA) 

iRtNÍU 

-y.^gâ NrWll/i972 

Identificação do Estabelecimento de S; 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERI 
3-Nome do es tabelec imento executante : 

D.LIBERA: 25/10/2016 Dl. LAODj 
PROCED. ; 0415030013 TRATAMENTO C, 
0F.SI3T: WELUNGTON 
C!D : S850 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERÈ^ I IW-TTOT 

I D E N T I F I C A C ; A O D O P A C I E N T E 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 6 - P r o n t u á r i o : 306104 

7-CNS: 704609707553830 

11-Mâe: MARIA PEREIRA GOMES 

13-Resp: ( Q M E S M O ) 

15-Ender: POVOADO CACIMBA VELBÍA 

�-Munic: TERESINA 

8-Nascimento: 06/11/1972 9-Se.xo: Masculino 

ZONA RURAL - CEP: 64000-010 

17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 

RG: 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Cor: Parda 

19-Cpr. ClOOO 010 

ÜEPARTAMIGNfODt!0INIDTf{o9 
JUSTIFICATIVA DA INTERNA(JA0 

PhV.\T 

<g<_^ ^Jo. y> 

C^s^C^ 

( / ^ . k 

[cÕfTrEUDÕllÃO VERMcfÁl 

I G MAIO 2017 

4^NTE SEGURADORASIA. 
Rua Coelho de Re5ende,465 Loj C 

Centro � Norte CEP: 64.0024 

21 - C o n d i ç õ e s que . /^ jus t i f icam a i n t e r n a ç ã o : 

> 
^ 

^ 

22 - Principais resultados de provas diagnósticas (Resultado de exames realizado 

' 7 ^ . 0 . 0 ^ - ^ / , 

2 3 - D i a g n á s t i c o I n i c i a l : 

./.zaraumatismo da a r t é r i a p o p l i t e a S850 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
r 28-Cod. Proced. : 27-Procedimento Solicitado: ���?r.i-.: 

1/— 0406020515 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESOES VASCULARES TRAUMÁTICAS DE MEMBRO INFERIOR UN^ÍATE^VL ^^^J^' ^ 

^ 9 - C l i n i c a : 30-Caráter: I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c : 

02 01 CPF 496.819.233-91 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34-Data Solicitação: 

MARTONIO DE ASSUNÇÃO CORDEIRO 2 1 / 1 0 / 2 0 1 6 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

36- ( ) Acidente de Trânsito 
:',ü-CNPJ Segurdcra: .1"-íJc-.!?i me--: .y..y 

37- ( 

38- ( 

) Acidente 

) Acidente 

Trabalho T i p i c o 

Trabalho T r a j e t o 

37- ( 

38- ( 

) Acidente 

) Acidente 

Trabalho T i p i c o 

Trabalho T r a j e t o 
4::-CNP.; Empre.̂-.n : r--rNAf; ��!'�?,� f-^-n: 

45 -

( ) 

Vinculo com 

Empregado 

a Previdência: 

( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) Nâo Segurado 

� 4b - Nome do P r o f i s s i o n a l A u t o r i z a d o r : 4/-Data Autorização: 

2S-1ol̂  
rr-'; "'-'1% . /COú 

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) 

48-Documento: 

( )CNS ( )CPF 

49-Num. Documento: 
rr-'; "'-'1% . /COú 

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) 

51 - Assinatura Paciente ou Responsável: 

.áuuU^ oüh 5". 

llí-;irj'V '.K.̂ Rl.A HA: 1 SIA' 

r . . v ; - . ' : í i r, : 

J,-nrr'??.".;'<: 21/10/2016 13:35:40 



Fls. N° 
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N ° — 

F A A S Rubrica 

Fundação Municipal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA '-P^ I 

' NOME DO PACIENTE: J ^ j ^ítíGH^ ^ l > y n h o PRONTUÁRIO N°: J^(B W 

DIAGNÓSTICO: ^ 4 l / W ( ( / L / c i R U R G i A k j ^~Q:-t<vUu^4=' O^^^M^^ 
ANESTESIA: d^JiyjJ>^^--'^ N° DA SALA: Q 

CIRURGIÃO: j Q , . ^ r i A O CPFN°: <y 9 4 2 f ? 

AUXILIAR: 
DEPARTAMÊNTÔ BgBINm# 

ANESTESIA: jJJ,^. fvl^li^^a...' CPFN» bPVAf 

INSTRUMENTADORA: ^nz^ CPF N° CONTEÚDO WÃO VERIFIÇ] kPÕ] 

^ V I A T E R I A L D E C O N S U M O 

I 6 MAIO 2017 

r 
DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO 

GEN 
#&P(#l#!Ns@^^^ 

�CETTT 
ÜN+BT 

E SEGUiRADORÂ S.A. 
)jaC 
470 o - fiüHü :EP: 64.00: 

AGULHA 25X8 UNID. C3 LÂMINA DE BISTURI ?fr -Bér 

AGULHA 30X8 UNID. Oá/ LUVA N° 7 / 5 PAR C3 
AGULHA 40X12 UNID. CJL/ LUVA N° ^ , 5 PAR 05 
AGULHA RAQUE UNID. y LUVA DE PROCEDIMENTO PAR Í3 
ÁLCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML e2CO 

ALGODÃO BOLA y PVPI TÓPICO ML ^oo 

AGUA OXIGENADA ML y PVPI TINTURA ML y 

COMPRESSA PAC. 'c; SERINGA 20CJ UNID. CX, 
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. OS SERINGA ^ UNID. 0.2y 

'ARADRAPO CM (^O SERINGA<5CC UNID. 0.yb 

' ESCALPE N''~li)rn£MV'7h'' UNID. õ± SERINGA 3CC UNID. Cl 

FORMOL ML / SORO FISIOLÓGICO F R A S C O c-^ 
GASES PAC. -fD SQNdÁURETRÂL/^2 ^ á-G UNID. Qãy 

JELCO N" UNID. Ql 
P R ^ ^ 

/ 

FIOS UNID. QUANT 

CAT GUT. SIMPLES C/AG 

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. I 1 
CAT. GUT. CROMADO C/AG ÕS 
CAT. GUT. CROMADO S/AG 

a ALCOFIL SjA_ ^ ' 0 

MONONYLON 
)ò 

Õ9 

OCORRÊNCIA \ 
S ^ d c ^ {/éyi i ia L \ 
S^*:ybir^e<i-ech<^cl C Q \ 
C^i^C^Úr-iSi. C ^ > ^ \ 

-f&ixci <:ct^cíij£Íy:<^ ^ 

t&^w:;^ 
(2 n A i ^ /-*-) 

VS^Í /Wô<l^ ^ / / O Í r u / / > > « i 

N , ^ " " " ^ /Ví2^ 

iJhà-
i^yyJ 

üni! . 

y>cyi^ 
i/Aà.. 

crtà 

CI 

od 
0.3 
C2L 
CX. 
OA. 

^ 
"Sy. 

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 

^Tiawi^c^^' VICRYL 3.0 Ül CIRCULANTE: 

PROLENE irOyid-iJU-^ 

Çf<^l�^\y-S>^ 

D o 0% 
e .o i2i 



í & 
^ g j g OEWGENO' 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro çirúrgiço 

; Nome do Paciente 

r?v7/-»K/>vuP ta^g^ 
Diagnóstico pré-operatório 

^ cT 

d o & i t W u r . íPrr^C\isJ 

c^. A .CÍA^^^. f^^y^ 
Operação - Tipo <jr^4^ \JUA^ 
Cirurgião 

2°/Assinante ̂
 ^^^' ' '^^^%;^o;%|j^> 

/).-&^ J}^ ÃJ£ 
1" Assinante 

3° Assinante 

lnstrumentador(a) 

Anestésico(a 

~X^^y^yC<^' CJIUA^ K L c k L c C L ^ 

Anestesia 

^-^yudjQ^ 

uePARTAMENiODESiMiSTRCS 
Leta da Operação 

^jiwt^ie 
Início 

cn .00 
Fim DPVAT 

I CONT eu 1)0 NAÒ VERffíeÃbl o 
Diagnóstico Pós-operatório 

Oi^ I 6 MÂIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.f 
Rua Coelho de Resende,465 Loja 
Centro-Norte CLP: b4.UU24/ I 

Relatório Imediato do Patologista 

Acidente Durante a Operação 7 

rV^. 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técri ica, L igadura, Suturas, Drenagem, J^echamento) 

5rf?rK jJs^ ^ á ^ h sy<?-" 



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAUDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ c l ^ l ^ ^ ^ ^ ^ 

REQUISIÇÃO DE PARECER 

NOME Tj 

^ H f l i j u í i x a i o irhsK ^^Ucusink S^s^ytCnA-ô^ 
PI^ONT^ÁRIO 

^ 0 ^ ^ ^ ^ o - ( ^ 

PI^ONT^ÁRIO 

^ 0 ^ ^ ^ ^ 
DA CLINICA C^fWuL 
À CLÍNICA "W^tM-eCo^O. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ : 

MOTIVO DACONSULTA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^L^^^^^^^l^ ^^^^^^^^^^ .^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
DPVAT^^^^^ 

^^õ^T^^õõ^^^^^^^^^ 

^ M̂ÂIÔ2017 

DATA:^^/^^/^^^^^^^^F^tlRÃÕGRASA 

-miiOí 

Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
C-entro-Norte CEP: b4.UU24T0 \ 

' 'JJaqío 
( } -

PARECER 

tíTÚ y 

�V. PJA CyoZ^ dL 
yn . y^<ptoK^' ̂ /^la^^cXr \ 

oio '^n^JJr^ ^2/, 7/\yO QyiAyOÔ 

J ^ 'yiy^y^ fyQ. � oi/y^^  

cQ£>L^ ^J^j^^c^^sLa-Jò^ / y^aJ^ 
i ^ n j L / y ^ ^ y J j J / ô f ^2-OAyUy^-^ /ULXjUOL ^yf ^ I 

^ ^ Q^AyQ^J Ü ^ l & ^ ^ 

/ U j £ ^ ^ l h ^ 1 A y y ^ ' ( y ^ j (yí/y^>-i ) ^ / ^ ' / & - L ^ 6 Z ^ ^ 

^32r> 

DATA: 



tíüíà 
^g^^HOSPÍTAL 
^ ^ ^ g DEURGenCIA 
^ � ^ B DETÍKESINA 

� ) 
l 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOME DO PACIENT 
ENF.OUAPT LEITO MÉDICOASSISTENTE 

W / " / ^ 
cirO^^Jrj\ 

ô(M£&â^c^~Jto 

MOD 0Ó7. ilUT-J 

^S '̂ 
'Syp-y^^êA^ücr 

~Õ^-
/J^JLJV 

Wt^ 

'€^y 
4« 

'M tv /X(P̂  
^Líá^ák^ 

y ú t ^ ^ ^ 
^ óplà^.Ú çA^ /Qyn/^yxyyo.  

^.my^-bí/vtu^ 

2666 

iyyr\y..ri£ú 

^ 

_v 
^ ^ / \ , ? . 

g22̂ &ái<:) 
l. 

'i^vyJV^tq 

? 7 k 3 % ^ ^ 

i �"TfX-



SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENhbKMAtãtiivi - r u o - w rc rvM, \ „ \ , \ , 

. : ^ ^ ' ( AO^�\y^ P-UC^ \ n ^ y ^ 5 Q H Q A U i n j x v ^ I IDADE. anos 
DATA I ^ / 2 0 1 6 

HORÁRIO DE ADMISSÃO J i k - h s _ L i i ^ m i n | f IPODE ANESTESIA( )GERALhüRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( )SEDAÇÃO 

� P. RFAI I7ADA 1 > > k X V w e ^ ^ f O ^ ' Ç / ^ - W ^ ^ 

SINAIS VITAIS M HORÁRIO 
# 

vL/k-v.**—» CIRURGIÃO. 

ADMISSÃO 
SAlDA 

lãõT PRESSAO ARTERIAL (mmHg) A 0^1 > ^ ioç> 
FREQÜÊNCIA CARDÍACA (bpm) 

SATURAÇÃO DE 02 (%) 

loh. 
T 

JLSÍ 

i M 
BML 

TEMPERATURA AXILAR (0° C) 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) 

NOME/ M A T R Í C U L A 

Aiidrá3Wune5feifC5a da Silva 
TPP ri- ^ n f n r r f ^ , , , ^ 

ÍNDICE DE ALDRETTEE KROULIK 

ATIVIDADE 
MUSCULAR 

R^ ,^IRAÇÃO 
, — f 

CIRCULAÇÃO 

CONSCIÊNCIA 

SATURAÇÃO 

L-JSONDA VESICAL ( )DRENO DE SUCÇÃO ( )DRENO TORACICO ( )DVE ( jCOLOSTOMIA SONDA { ) NASOG( )NASOE 

' ns mL hs mL hs mL hs mL 

^ hs mL hs mL hs mL hs mL 

Movimenta os quatro membros 

Movimenta dois membros 

É incaoaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 

É caoaz de resoirar profundamente ou de tossir livremente 

Apresenta dispnéia ou limitação da respiração 

Tem apnéia 

PA em 20% do nivel pré-anestésico 

PA em 20-49% do nível anestèsico 

PA em 50% do nível pré-anestésico 

Esta lúcido e orientado no terr.po e espaço 

Desperta, se solicitado 

Não responde 

É capaz de manter saturação de On maior de 92% respirando em ar ambiente 

Necessita de Oo para manter saturação maior que 90% 

Apresenta saturação de O-, menor que 90%. mesmo com suplemento de O-, 

ADMISSÃO 

íy-
o LJ 2 yí' 
1 LJ 
o LJ 

5" 2 

1 LJ 
o LJ 

r 2 

1 LJ 
o LJ. 

^ 

2 LJ 
1 LJ 
O LJ 

2 LJ 
1 LJ 
O LJ 

2 LJ 
1 LJ 
0 LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 

1 LJ 
O LJ 

2 L_! 
1 LJ 
O LJ 

2 LJ 
1 U 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
O LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

SAIDA 

2 |±h 

1 LJ 
o LJ 

2 

1 LJ 

o LJ 

2 ey 

1 LJ 
o LJ 

2 feá, 
1 LJ 
O LJ 

2 ^ 

1 LU 
o LJ 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM: 

4 < . J ^ ^ ^ r t ; Jüy 
^ Y ^ - V O C D ^ S L ^ ^ ^ C . v ^ - g ^ . ^ Sr, jV- ^ ^ - ^ 

-f-.., '7 . p.- o. « JJJJ/.-^ " ^ - " 

?r;L r-J^ ^J.ju^^J^-

r jT- yt . ^ ^~J -^ r ^ ->-^ i / t>—I -< > — , > w ^ v ^ / X" A / S ^ - z i ^ ^ j W ^ ' ^ ^ 

4 . , 

K X p -

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

ENCAMINHAMENTO [ ]EXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRÁFICOS [ ] 

ALTA SRPA 

HORÁRIO 

DEPARTAMCNÍODCÕINIS 
DPVAT 

fcoNTEUDo NAQ yEWtfíe'̂ pyl 

l 6 MAIO 2017 

CCNKSCGURADORA S.A. 
RiiarnplhnripRotPnHpilfifij 

64.00^470 

^^í?".. 
ANESTESIOLOGISTA 

P O S T O : [ ]1 [ ] 2 [ ]3[ ] EMERGÊNCIA PED. UTI: [ ]PED [ ]NEURO [ ]GERAL [ ]4 [ ]QUEIM. CLÍNICA: [ ]PED [ ]ORT[ ]NEU JJCtfT [ ]MÉD 

pm-^jiis 

m 



O l O I t l I V I M I l ^ > ^ V ^ M U L/M M O O l O I C I H O I M U C C I M r c r V I Í I M V J C I » ! — r — w r l_ r \ / - l l v — n 

NOMB_'^^A:(X\ACylhCJ> &^ Ck^yx/S SC^&><^Mkí>|iDADE UU 
HÓRARIO DE ADMISSÃO - h s % L ( mm I TIPO DE ANESTESIA( )GERAL( JgAQUE( )BLO( 

lá/y lanos DATA /2016 

TIPO DEANESTESIAÍ )GERAL( JRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( )SEDAÇAO 

^ CIRURGIÃO CIRURGIA REALIZADA " f U . - f - ^ CJÍ^-^-I^ -«-yCtitA.-y^ 

SINAIS VITAIS 
HORARIO 

ADMISSÃO 

ft^l 
SAlDA 

PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 

FREQÜÊNCIA CARDÍACA (bpm) 

SATURAÇÃO DE 02 (%) 

TEMPERATURA AXILAR ( C C) 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) 

NOME/ MATRICULA 

ÍNDICE DE ALDRETTEE KROULIK 

ATIVIDADE 
MUSCULAR 

MRAÇÃO 

Movimenta os quatro membros 

Movimenta dois membros 

É incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 

É capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente 

Apresenta dispnéia ou limitação da respiração 

Tem apnéia 

ADMISSÃO 

2 L J 
1 ^ 

o L J 

2 ^ 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L_l 

o L_l 

2 L J 

1 L J 

o U 

2 L J 

1 L J 

o L J 

SAIDA 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

PA em 20% do nível pré-anestésico 

CIRCULAÇÃO PA em 20-49% do nível anestèsico 

PA em 50% do nível pré-anestésico 

2 

1 L J 

o L J 

2 L_] 

1 L J 

o I I 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

Esta lúcido e orientado no tempo e espaço 

CONSCIÊNCIA Desperta, se solicitado 

Não responde 

2 

1 L J 

O L J 

2 L J 

1 1_1 
o L_] 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

SATURAÇÃO É capaz de manter saturação de Oo maior de 92% respirando em ar ambiente 

Necessita de 0-> oara manter saturação maior que 90% 

Apresenta saturação de O-, menor oue 90%. mesmo com suplemento de O-, 

ESCALA 
DE DOR 
ADMISSÃO 

CS) C s ) 
ESCALA 
DE DOR 
ALTA CSDCIDCI ÍÓçi> ̂  JJ^'^J 

TOTAL 

2 

1 L J 

o L J 

09) 
W 

l̂ wfî l̂̂ ^^^ 

2 L_] 
1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

C' ;ONDA VESICAL ' ( )DRENO DE SUCÇÃO ( )DRENO TORACICO ( )DVE 

\ j - 1 

( )COLOSTOMIA SONDAI ) NASOG( )NASOE 

X "s j t ^ mL: hs mL hs mL hs mL 

" J ' mLj hs mL hs mL hs mL 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM: 

O ^ : ^ M ^ / L J . y ^ / V A ^ f c c U ^ _5-ê£2fL cM~ 

U-U-

4 ./^j-iA_ç<>: 

-tr^ . C ^ y y ^ W f B : 

^-^-^^^^Tr í , ' 1̂ ,——— 
Çj-y A , - v C n X rvi/A . � i ^ ^ - g . ^ 

.í-yl^. .) /)—^^luS^ 

- U L f ^ ^ ^ L . ... vĵ eâ jn 
oa^ec .̂vî ^ î 

--c^s tí»-

nl^y\<. xâ./rJy.^.A^ r>^L K/.^-^C.jJ ^ 
^ ^ 

^ 

w**-

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

cV 

ALTA SRPA 

HORARIO 

WPARTAMENim SINISTROS 
b ^ V A f 

koivnrgtfDOî Áe-vgmFrêAoe} 

6 MAIC 2017 

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRÁFICOS [ ] 

P O S T O : [ ]1 [ ]2 [ ]3[ ] EMERGÊNCIA PED. UTI: [ ]PED [ JNEURO [ ]GERAL [ ]4 [ ]QUEIM. CLÍNICA: 

GENIESÊG^EIBMSA 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

i W l M l IMED 



�^^^ 
.C /̂ 

¥ms 
I AIH : 22161 

UNI : H.U.T 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTOR . . ^ 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR FRANCISCO DAS CHAGAS SUBRINf̂  ^ O C H A 

� JW.IBERA! 27/10/2016 IÍ^CÁN^Ü'^!! 
Identificação do Estabelecimento de Saúde , 

l-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA 
i-Nome ao es tabelec imento executan te : 

PROCED. : 0)08050683 TRATAREM 
QP.SIST: WELLINGTON 
-Ciíl : SB/l 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

7-CNS: 704609707553830 8-Nascimento: 06/11/1972 9-Sexo: M a s c u l i n o 

11-Mâe: MAKXA PEREIRA. GOMES 

13-Ré3p: ( O M E S M O ) 

15-Ender: POVOADO C«.CIM3A VELHA - ZONA RURAL - CEP: 64000-010 

.6-Munic: TERESINA 

4n 

14-Cor: 

17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: P I 19-CEP: 64000-OlC 

J U S T I F I C A T I V A DA INTERNAÇÃO 

20. . n c i p a i s s i r . ó i s e sintomas c l í n i c o s : 

p a c i e n t e v i t i m a de a c i d e n t e de t r a n s i t o com d o r em j o e l h o e s q u e r d o 

21 - Cc.nd.tçõ^s cue r u s t i . ' ' i c è m a i n t e r n a ç ã o : 

t r a t a m e n t o c i r ú r g i c o 

DÊPARTAMÊNiOjDESiNISTÜl 
DPVAT 

lõMovcnílMWfg 

^ 
r V 

J I S MAIO 2017 

GENTE SFfíllRAnnp/^ ).A. 
22 - Principais resultados de provas diagnósticas (Resultado de exames realizados): 

r x 
r\ua Coelho de Resende,465 L( ja C 
(. entro � Norte CEP: 64.002 170 

23-jDiagnòstirInicial: 

Fratura da extremidade oroximal da t i b i a 

2<-C!D P r i n : 

S821 
25-CID S e c : 26-CID C.Ass 

r \ i PROCEDIMENTO SOLICITADO 

Tsnpo ?'JS 
0408050683 TPATAMENTO CIRÚRGICO DE LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO AO NÍVEL DO JOELHO' — y ' ' ~ \ '4 

2 9 - C l i n i r s - 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c : 

02 01 CPF 7 7 6 . 3 2 7 . 0 2 3 - 3 4 

/ 

^33)%?. CãlfImbõ^Med. Sol . ;c?.i-i) 

33-Moaie P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO 2 0 / 1 0 / 2 0 1 6 
/ 

^33)%?. CãlfImbõ^Med. Sol . ;c?.i-i) 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

36- í i Aciuea te de T r â n s i t o 

37- 1 } Acidente Tr.ak.^lho T í p i c o 

38- ( * Acidente Trabalho T r a j e t o 

39-CNPJ Segurdora: - l i - S ê r i e : 36- í i Aciuea te de T r â n s i t o 

37- 1 } Acidente Tr.ak.^lho T í p i c o 

38- ( * Acidente Trabalho T r a j e t o 
42-CNPJ Errpresa: 43-CNAE Expresa: 11-C30R-. 

'15 � Viv.iulo com a Previdência: � 

' ' Zii j r t .gado ( ; L.Tipreyatíor ( ) Autônomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ' '^ . ( ) Nâo Segurado 

' 1b - Nome ao P r o t i s s i o n a i A u t o r i z a d o r : . - ^ 1 "HS^Í^^^mm 
V /Y%||Ê^BRGAA/SMs 
\ y V CPA028.800.f83.15 

OI!|S2^383399003000« 
50-Ass. Car im&tr-ÍRg. Conselho) 

4 8-Do^: Ume.. 1 : . 4S-:\üiTi. Documento: \ � � ! . 1 "HS^Í^^^mm 
V /Y%||Ê^BRGAA/SMs 
\ y V CPA028.800.f83.15 

OI!|S2^383399003000« 
50-Ass. Car im&tr-ÍRg. Conselho) 

T 51 - /Assinatura Paciente ou R e s p o n s á v e l : Usuário: (CECÍLIA BRITO; 
Consulta Local: 5"'66eJ 
Consulta SUS; 
Impressão: 25/10/2016 09:27:47 



Fls. N°. 

. PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 
r^Bj ie^ Rubrica 
FMS 
Fundação Municipal de Saúde ^ 

BOLETIM DE CONTROL&pE CENTRO CIRURGiuu e 

r NOME DO PACIENTEf W^X^K? OO^.^^^ 
%2d7 J^:;Wb6ARION=: 

\ 

DIAGNÓSTICO: KxJJfAA jC>VJútí^//h02^ 
^ CIRURGIA: /f-A üt7^^^ 

. ^ ^ y - ^ ^ ^ ' ^ / 
ANESTESIA: ^ A ^ - ^ A y L ^ ^ — /n 

N° DA SALA: 0^ 
CIRURGIÃO: ( i I A í h y U O » . C 3 k # g r 

CPF N°: 

AUXILIAR: J „ ClW^**X 
CPF N°: 

ANESTESIA: r . U/í/lGU^n/P ^ CPF N": 

INSTRUMENTADORA: \jjJJOjJ^Jl^ CPF N": J 

rr-MATERIAL DE CONSUMO 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 

a 

AGULHA 25X8 

AGULHA 30X8 

AGULHA 40X12 

AGULHA FIAQUE 

ÁLCOOL 70% 

ALGODÃO 

ÃGUA OXIGENADA 

COMPRESSA 

EQUIPO MACRO-GOTA 

tSPAFlADRAPO 

ESCALPE N° 

FORMOL 

GASES 

JELCO N°_ 

FIOS 

UNID. 

UNID 

UNID 

UNID 

ML 

BOLA 

ML 

PAC 

UNID 

CM 

UNID 

ML 

PAC. 

UNID 

UNID. IQUANT 

PREÇO 

ü 

CAT GUT. SIMPLES C/AG. 

CAT GUT SIMPLES S/AG. 

CAT GUT. CROMADO C/AG. 

CAT GUT CROMADO S/AG. 

ALCOFIL 

MONONYLON 

FITA UMBILICAL 

VICRYL 

PROLENE 

PREÇO 

DISCRIMINAÇÃO 

LÂMINA DE BISTURI 4\J^(Mi 

—V ó — 
LUVA N° Q - ^ ^ 

LUVA N° 

LUVA DE PROCEDIMENTO 

PVPI DE GERMANTE 

PVPI TÓPICO 

PVPI TINTURA 

SERINGA 20CC 

SERINGA 10CC 

SERINGA 5CC 

SERINGA 3CC 

SORO FISIOLÓGICO 

SONDA URETFIAL 

UNID. 

UNID. 

QUANT 

m 
PAR 

PAR 

PAR 

ML 

ML 

ML 

UNID 

UNID 

UNID 

UNID 

FRASCO 

UNID 

PREÇO 

o. 
O', 

OCORRÊNCIA 

J.:-

DEPARTAMENiOB̂ Slh 
BPVAf _ 

CÕNTÊÜDONÃF^RIiriC^^ 

B MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,46 i Loja C 
(. entro � Norte CEP: 64.j)02470 

ENFERMARIA: 

CIRCULANTE: 



[ ^ 1 
H ^ H UtltNtUM 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
ce#ro cirúrgico ' ^ y - v m m . ^ ^ « L v . 

^ 
Nome do Paciente 

Diagnóstico pré-operatório 

/^^^^^ õ^yfe^^ /xyoUf^J^^f?^^^ Operação - Tipo 

Cirurgião BrOkVk  
MMco 

1° Assinante 

2° Assinante 3° Assinante 

Instnjmentadqr(a) Anestesista Anestesia 

Anestésico(a) 

Datada O p e m # o ^ ^ ^ y ^ Início Fim 

'Diagnóstico Pós-operatória 

6/ 
/ / ^ . - ^ - - >cUs4^ & 

Relatório Imediato do Patologista 
iíMU^uyÀyf, 

M&c^àdip ã./úêê/a^, 
Acidente Durante a Operação 

t - f ^ 
o_ 

DEPARTAMENÍODESINISTRIPS 
DPVAt 

IÇONTEUDO NAÒ VÈRIF ICÀ ! O] 

B MAIO 2017 

fa/xKiu 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnicãrtiggdura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

£. duL/i. 

GENTE SEGURADORA SjA  
Rua Coelho de Resende,465 Loj, 
Centro - NoAe CEP: 64.0024 

/ T T ^ T ^ ^ ^ L ^ 

f - f /CC i^^ 'fhlOLUJL-.OUu /6f ^ A i f \ 

^ ; ^ ^ ^ y ^  

^£i^djr^ J^uJ_ 

— /Ii/i^h^7M^y^^'u^^ 
Qx/uirTGc^ 

^ /fo^ ^ 
{AA,^<^lft^ 

MOD. 76 - HUT 



J) FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDÍ / 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERÉSSNA DR. ZENON ROCHA 

NOMEDQIÀCIENTE _ ^ 
Y n̂ cc^ f^s Cu/̂ (p (̂" 

PRONTU/ÍRIO CLÍNICA 

DÁTA/HORA 
CÓDIGO 

PRESCRIÇÃOMÉDICA QBANT. 

PiMB 

EmouAPT 

HORÁRIO 

l o ' ^ 

DIC»A 

[A^ 

LEITO MÉDICOASSISTENTE 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

OBSERVAÇÕES 

U 2 L ^ ,{Á JU/J. 



SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA D E E N F E R ^ ^ 
= - j í — : — y - I /_ /O I inADc anos U A I « . 

OME_ L/ � ' .f 

ORÁRIO DE ADMISSÃO ^ j j L h s X i 

RIRTgMATIZACAO UA A o o i o � c " ^ ' " " ' 

Uy^^^^^J^^^^^^ 
' ^ ' ' ' ' / / ^ r , . . , \RAOUEl ^^^^^^^^K^^J^^^^-^^^^^ 

^ ~ ' CIRURGIÃO. 
IRURGIA REALIZADA. 

/TT h s a 4 _ m i n | T I P U MWEQ � I ^ J - ^ V ^ , ^ - ^ — - ' g _ 

Y ^ l h u ^ . . . , . _ , . . J ' a A X , n _ , ^ ^ a 6 ^ à / ^ À ^ . 

SINAIS VITAIS 

PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 

FREQÜÊNCIA CARDÍACA (bpm) 

SATURAÇÃO DE 02 (%) 

TEMPERATURA AXILAR (0° C) 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) 

HORÁRIO 

ADMISSÃO 

j f , ; ^p - ; 6 l 

66 
SAIDA 

g ^ ^ ^ ^ 
ÇtTkO.^ -



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA  

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA ^^ 5  
^ SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA - Ig ^ 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

'iagnóstico Pós-operatório ÜEPARTÂMENrO DÊ SINISTROS! 
DHVAf 1 

(CONTEÚDO NÃO^RTFÍCÂDQI 

i G MAIO 2017 

Relatório Imediato do Patologista 
GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

Acidente Durante a Operação 

J- y [ \ L J O J ^ . ^ ^ ' ^ jLf .CL. ;, 

6/^' 



FOLHA DE ANESTESIA 

NOME DO PACIENTE T ̂^^-OVU^y^CO 
DATA: 

^ A/4 EXAMES DE 
SANGUE 

R ARTERIAL 

GR. SANGiNEO 

PULSO 

HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA 

TEMPERATURA 

HEMATOCRITOS 

-N" DE REGISTRO 

PESO 

GLICEMIA 

ALTURA 

DOS. URÉIA 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA 

SISTEMA 
CIRCULATÓRIO 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 

ELETROCARDIOGRAMA 

ASMA BRONQUITE 

SISTEMA 
DIGESTIVO 

ESTADO 
MENTAL 

SISTEMA 
URINARIO 

CORTICÓIDES 

DIAGNÓSTICO 
PRÉ-OPERATÓRIO 

PRÉ-MEDICAÇÃO 
(AGENTES DOSES) 

J^i^a^^'k'ryuy:x2^ fJZ^Lyua. 
I I APLICADO AS 

ATARAXICOS OUTROS 

FÍSICOS 

EFEITOS 

AGENTES 
ANESTÉSICOS 

LIQUIDOS 

TEMPERATURA 
T 

c / 260 

ly^» 
P 

38 
' 2 

200 
ARTERIAL 180 

V 
O 

160 

PULSO 1, 

140 

INlCIO E FIM 120 
ANESTESIA 100 

X 
80 

INÍCIO E FIM 60 
OPERAÇÃO 40 

RESPIRAÇÃO 20 

O 10 

OXIGÊNIO 
1 
2 
3 

4 

SO-UTO 501 
401 

SANGUE 300 
200 

OUTROS 100 

IÜ -

SÍMBOLOS 

& 

Éíi 
i2 

i 

m 

i ̂ 
t 

á̂;̂  

V 

5 

^ 

2 
\i 

I R 

M 

Ú 
IT 

TÉCNICAS 

v c ^ / $ A f ^ 

TOTAL DE DOSES 

SEQÜÊNCIA 

^ < ^ <// 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14. 
15 

/̂ r̂ ^ 

DURAÇÃO 

OPERAÇÕES ^ / ^ ^ V V ^ ^ 

CIRURGIÕES I / ^ g / U , ; ^ , / / 

ANESTESÍSTAS T 
MnicjüD.dcCaGtro 

(J-yAoyux^. 

i)Ç i.uii. ;Y.'aiiKyw u . ^.uoi.v ^ 
AnesieslOiOüis / Clinica da ^ f ( _ ^ 

CRM-Pi " 

PARTICULARIDADES 

INCIDENTE-ACIDENTE 

6w 

^/ / £í, 

CONDIÇÕES PÓS-OPERATÓRIO 
IMEDIATAS 

MOD. 76 - HUT 



lOfi/IE ' pf/i><3->^ 

lORÁRIO DE ADMISSÃO 

CIRURGIA REALIZADA 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTbNUIA U t tii^rcrviviMoi 

IDADE anos DATA / JJ_I20A6 

hs OS min |T.PnnF^NESTESIA( )GERAL( )RAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL QSEDAÇAO 

I CIRURGIÃO, 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho dP Rpspnrip 4KSI oja C 

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO (X J^iaBr^ESSi^ f̂WVeWSgMglE pRÁFICOS 
~i/;oljjnnbvcx 

[ 1 

i ' ^ ' J J ' " i * ^ " " " . — — 

POSTO- [ ]1 [ ]2 [ ]3[ ] EMERGÊNCIA PED. U ^ [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ J4 [ JQUEIM. CLÍNICA: [ JPEDjQORTMNEU [ ]CIR [ JMÉD 

1 ^ 



C: 
I ' * * ' f -

HP In te rnação Hospitalar (AIH) 

Orgao Emissor; M;2ii0ü0üi ^ ms _ , ^ 
. " ' - —" ' W A l H : 2 2 1 6 1 0 1 7 7 9 7 9 - 3 

U N I ; H . U . T Í P R O F . ZENQjM. ftpCH 
AUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTOI 

FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO . ..S>W}>:,<X 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificação do Estabelecimento de Saúde 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA 1̂0 ; S82i 

D.LIBERA: 21/U/20Í6 D 
PRGCED. : 0403050551 íRATARL 
üK.SiST: WELLlNülÜN *^ 

1 

3-Nome do estabelecimento executante: 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

, !K F9RTÜRA po PLANALÍO TiSÎ  

' V í 
ASS. HÈOICÜ KtidHüNSAVEL 

I I 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO l 

I rnxijM 

6 - Prontuário: 306104 

RG: 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Cor: Parda 

7-CNS: 704609707553830 8-Nascimento: 06/11/1972 ' 9-Sexo: Masculino 

11-Mãe: MARIA PEREIRA GOMES 

13-Resp: (O MESMO) 
15- Ender: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAl - CEP: 64000-010 

16- Munic: TERESIKA 17-Cod.IBGE: 221100 18-ür: PI 19-CEP: 64000-010 

Y JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

21 - Condições que j u s t i f i c a m a internação: 

22 - P r i n c i p a i s resultados de provas diaqnósticas (Resultado de exames realizados_)_ 

DEPARTAMÊNíODE8lNlãtp§ 
DPW 

[CÕNTÊÜD0^Ã0'#RW^ 

23-Diaqnóstico I n i c i a l : 

F r a t u r a da extremidade proximal da t i b i a S82] 

j I 6 MAIO 2017 

GENTE SEÜUKAliÜHA i i.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Lc jaC 
UuiHiu-MuilLCCr. 04.00M70 

-Cod.Proced. : 27-Procedimento S o l i c i t a d o : ' ' ^ 

0408050551 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 

2 9 - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Med. S o l i c . : 

02 01 CPF 7 4 6 . 6 3 5 . 9 3 3 - 7 2 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 1 0 / 1 1 / 2 0 1 6 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIÔlIÊNCIAS) 

36- ( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( ) Acidente Trabalhe T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 

/"-cx;.- .-.eq-.-.r.-. 
36- ( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( ) Acidente Trabalhe T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 
;"-CN'FJ Empre . - . i : .: � \' -v: : JM - rn ' . ) ' - : : 

45 - v i n c u l o com a P r e v i d ê n c i a : 

( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desempregado ( ) A p o s e n t a d j í , ^ ( ) Não Segurado 

4b - Nome do P r o n s s i o n a l A u t o r i z a d o r : 4 ^ Dat a í g u t o r i z a / i â o : 

"^-JilC Gonç.3tiíes Cordeiro Fiíhc 
Mfflyí^ Aüdtor DRCAA/SMS 

CP\5A500.753-15 
5 0 - A s y .Ná'i^rSSo 3 9 ?a>300{)9 e 1 h o) 

48-Documento: 49-Num. Documento: 

( )CNS ( )CPF 

Gonç.3tiíes Cordeiro Fiíhc 
Mfflyí^ Aüdtor DRCAA/SMS 

CP\5A500.753-15 
5 0 - A s y .Ná'i^rSSo 3 9 ?a>300{)9 e 1 h o) 

51 - Ass ina tu ra Paciente ou R e s p o n s á v e l : 

10/11/201614:09:11 



Jl^lbà^ 
Fls. N° 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 
F M S Rubrica 

IFundação Municipal de Saúde 
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA J/Q / JJ / j A 

NOME DO PACIENTE:^g^_^_^ C l ^ ^^ROfl^r.^^^^ ^ ^ \ 

iu> � Pí/íitJTí R(WT%;^RURG,A: JUf^^^^U^U 

� ' 
DIAGNOSTICO^ 

ANESTESIA: 2^ �OvQ^O-L 

\AOH -jrr>y? -

N° DA SALA: 

^ - ^ ^ 
� . 

CIRURGIÃO: CPF N°: 

AUXILIAR: CPF N°: 

ANESTESIA: K O l . ^ j L i J . J u i n ^ CPF N°: 

INSTRUMENTADORA: Dl íX-^njL/^ynT-
CPF N°: 

MATERIAL DE CONSUMO 
r 

D I S C R I M I N A Ç Ã O UNID. Q U A N T P R E Ç O D I S C R I M I N A Ç Ã O U N I D . QUANT 
-

PREÇO 

A G U L H A 25X8 UNID. LÂMINA DE BISTURI ^ « g j ^ UNID. 

A G U L H A 30X8 UNID. LUVA N° *V ) 5 PAR 

A G U L H A 4 0 X 1 2 UNID. Oi LUVA N° PAR 

A G U L H A R A Q U E UNID. LUVA DE P R O C E D I M E N T O PAR J 5 l 

Á L C O O L 7 0 % ML ^ 0 PVPI DE G E R M A N T E ML aoo 
A L G O D Ã O BOLA — PVPI T Ó P I C O ML sl<X) 

Ã G U A OXIGENADA ML <»— PVPI T INTURA ML — 

C O M P R E S S A PAC. SERINGA 20CC UNID. — 

EQUIPO M A C RO - GOTA UNID. — SERINGA 10CC UNID. OJ 

E S P A R A D R A P O C M (^C? 
SERINGA 5CC UNID. 

ESCALPE N° UNID. — SERINGA 3CC UNID. _ f f — 

F O R M O L ML . — S O R O FIS IOLÓGICO FRASCO \MENiOD 
—O^VA-i :mmm 

G A S E S PAC. S O N D A U R E T R A L UNID. íèwm 'ÕONÃOV ERÍÍPÍ'^BÍ^ 

J E L C O N» UNID. 
^ f '— í 

L i 1 
' R Hm 'i 017 i 

FIOS UNID . Q U A N T P R E Ç O O C O R R Ê N C I A 

(J>i/eau.ooo 0^.<xy\^é^. 

é s i t - V í ^ o c l o - ^ — - ^ ^ c J L . 

CAJL.TOO n — -avvte^ � 

r-
017 i 

FIOS UNID . Q U A N T P R E Ç O O C O R R Ê N C I A 

(J>i/eau.ooo 0^.<xy\^é^. 

é s i t - V í ^ o c l o - ^ — - ^ ^ c J L . 

CAJL.TOO n — -avvte^ � 

GENTESEGURAC 
Rja Coelho de Resend 
f entro � Norte CEP: 

ORA S.A. 
!,465 LojaC 
54.002470 

C A T G U T S IMPLES C/AG. � 

O C O R R Ê N C I A 

(J>i/eau.ooo 0^.<xy\^é^. 

é s i t - V í ^ o c l o - ^ — - ^ ^ c J L . 

CAJL.TOO n — -avvte^ � 

GENTESEGURAC 
Rja Coelho de Resend 
f entro � Norte CEP: 

ORA S.A. 
!,465 LojaC 
54.002470 

C A T GUT. S IMPLES S/AG. 

� 

O C O R R Ê N C I A 

(J>i/eau.ooo 0^.<xy\^é^. 

é s i t - V í ^ o c l o - ^ — - ^ ^ c J L . 

CAJL.TOO n — -avvte^ � 

GENTESEGURAC 
Rja Coelho de Resend 
f entro � Norte CEP: 

ORA S.A. 
!,465 LojaC 
54.002470 

CAT. GUT. C R O M A D O C/AG. . o , 
' Q u . - r \ ^ M j C X Ó y o -3 — ^ - U - ^ ^ o t � 

1 

/ 

CAT. GUT. C R O M A D O S/AG. 

o , 
' Q u . - r \ ^ M j C X Ó y o -3 — ^ - U - ^ ^ o t � 

1 

/ 
ALCOFIL ^ 

o , 
' Q u . - r \ ^ M j C X Ó y o -3 — ^ - U - ^ ^ o t � 

1 

/ 

M O N O N Y L O N ^ .o D3 

o , 
' Q u . - r \ ^ M j C X Ó y o -3 — ^ - U - ^ ^ o t � 

1 

/ 

FITA UMBIL ICAL ENFERMARIA : 

V ICRYL 0 05 CIRCULANTE: 

P R O L E N E ' 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

Nome do Paciente ^Ç^Ílf^S:, C^^5 Rr5^JUA^ 
Diagnóstico pré-operatório 

- n v i j TT 
Operação - Tipo 

MOD. 76 - HUT 



Pa^: 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO (Prontuárío: 306104) 

Endereço: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 06/11/1972 Idade: 44a:2m:18d Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento: 177524 

Requisição: 694300 Solicitação: 10/11/2016 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 

Controle: 866792 Convênio: S U S CLÍNICA ORTOPÉDICA - P11 ENFERMARIA 229 LEITO 221 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 10/11/2016 

JOELHO 

O estudo radiológico do joelho d i r e i t o f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura cominutiva na tíbia proximal com fixação metálica. 
- Partes moles sem particularidades. 

Conclusão: Fratura cominutiva na tíbia proximal com fixação metálica. 

(JOAO ANTONIO) 
DEPARTAMENiQDiüNilfPSi 

ÜPVAT 
CONTEÚDO NAO VERIFICADOl 

I g MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
centro-Norte CEP: 64.002470 

TERESINA-PI 24/01/2017 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687 

Profissional Responsável 



& 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO (Prontuár ío: 306104) 

Endereço: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 06/11/1972 Idade: 44a:2m:18d 

Requisição: 694300 Solicitação: 10/11/2016 

Controle: 866792 Convênio: S U S 

Cod. SIA: 0204060125 

Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento: 

Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 

CLÍNICA ORTOPÉDICA - P11 

RELATÓRIO: 

ENFERMARIA 229 

177524 

LEITO 221 

Data Exame: 10/11/2016 

JOELHO 

O estudo radiológico do joelho d i r e i t o f o i realizado nas incidências em p a / p e r f i l . 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura cominutiva na tíbia proximal com fixação metálica. 
- Partes moles sem particularidades. 

Conclusão: Fratura cominutiva na tíbia proximal com fixação metálica. 

(JOAO ANTONIO) 

DEPARTAMENiODESlNlSTRê  
DPVAT 

[cONTEUOO NÃ"OVÈRÍFÍfr/mn 

1 B MAIO mi 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Kua Coelho de Resende.465 Loja C 
Dentro - Norte CEP: 64.002470 

TERESINA-PI 24/01/2017 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687 

Profissional Responsável 

c^. 



^:^.^^/^^^^^11^i^Õ^^^8^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B . ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.^T^C^^^^ ^̂ 3̂ .̂̂ 3.Ĉ  ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^ l̂T^ .̂̂ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ .̂ ^̂ ^̂ ^ ^ 
^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ í̂ ^̂ ^̂  
^^2PA^A^E^^^^^^^^^5 

l3f^VAf 
[CONTEÚDO NÀ6'VE#ÍCÃDOÍi 

1 I B MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

DEPARTAiyiÈNrO£)Í§INI§f§@S 
PF'VAi' 

[CONTEÚDO NÃO vÊRiFÍcanÕ 

I 6 MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
f̂ ua Coelho de Resende,465 Loja C 
^'entro � Norte CEP: 64.002470 



CPF 
ÜEPARTAMENI o DÈSlNISTfíee 

Ot-VAT 
rcòNTêüDo NÂO VÊRinCAnO 

I R MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
(.:entro - Norte CEP: 64.002470 



Comprovante de residência 

llllllllllllllllllllllilllllll 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. j f / í ^ - r / M A O ' n/ãJl Z ^ ^ ^ e T ^ ^ d l U í L o , 

RG ng data de expedição / / / f / . órgão J ^ P - P / . 

CPF n= ^ ^ J f J I i S " ' ^ ^ . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 2m áf/lhÁúJPi^ 
Número 

Apto / Complemento 

Bairro / / ' JL^ 
Cidade �y^jé/t^^^ 
Estado / ^ ^ " ^ 

CEP 

Telefone de Contato /gf' . ^ / z . ^ ^ f ! ^ - ' ^^ f f^z^-^ f z^f 
E-mall 

' — nroAiafAUArw 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: , PS / f 

08Êm#s 
tJPVAT 

icoNfEDDÕ^A0"VÊRIFICAD0jl 

6 MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro . Norte CEP; 64.002470 

Assinatura do D e c l a r a n t | í ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ < á ^ ^ ^ 6 % ^ Jê:gá/y/%/%>3— 



^^^^^f^^r^^ 
^^^ i l i ^ ^S f^U l 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ . . ^ 
^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^ ^ 
^ 1 ^ 1 ^ . ^ ^ ^ 
^ r ^ ^ ^ 

r ^ ^ l ^ ^ ^ ^ 7 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ 2̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ P ^ ^ O O 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
^^^^^ 
ĉ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
c^^^^^r^^ 
ĉ ^̂ ^̂ ^̂ r̂ ^̂ ^̂ ,̂ ^ 

î OTl ^ ^ 0 0 ^ . ^ , ^ ^ . ^ ^ ^ 

DE^&"rBg 
Nov/ie 
t^'/n 
5M 
JUN/16 
HAI/lfi 
ABR/16 
MAR/16 

117 
107 

10I 
94 
91 

109 

?f A S g,'|«19B Z 

a^z^'^"-
24:16 

I I 
|WPARTAIVlENt8ĝ MINISf88 
1 ' «PVAT 

j ic^TEUDO NÃO VERIFICADC 

E MAIO 2017 

P o ^ a r o l At» o dta l i 
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y r ^ '^f -W^ 

� m |rS?e°ifu%a'ivíunicipal^«rT^résina f REGISTRO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSF  
Fundação Hospitalar de Teresina - FHT l ServIço Movel de Atendimento de Urgência � 

CorTrorovesâodeflodeclarsIòrio 

}\ 
11 
�O (O 
to JC 
Q ü 

-S'̂  
c5'£ 

n 
g i M 

II 

01 N°. do chamad ladcu, .-V — 

93^1 j 
02 Data do chamado 

\J?r \̂o\ ^1 
03 PRO (código) 

'Saída do local 

^-^Iç^l^J 
07 

Chegada ao 1°. hospital . 

4-^ i4i y 
08 

Saída do 1». hospital 

04] Saída do PA 

_L_1 

Õsj Chegada ao local 

o^^ i / i o 
09 

Chegada ao 2°. hospital 

LJ 
10 Endereço 

11 Bairro 
^ ' ']Qy\Q/y 

Código 

I I I I 

13 Ponto de referência 

g 
^i:^j).^ArJK) 

Nome 

^/y,\/^/J^rrr> ELL^ 
lõ] Idade 

L_ AJp-
� 

1 - Dia  
2-MSs  
3 - Ano  
9 - Ignorado 

Se idade ignorada 
preencha com 999 

^W:^ 
I 17^ Indícios 

.^o|íyv>ii4P 
Sexo 

lasculino 
Feminino 
Ignorado 

d 

J 
Í T ] Indícios de ingestão de bebida alcoólica? 

1 - Sim 2 - Não 9 - Ignorado 

(O 
a) 'ü 

w o 

II 

^ Tipo de ocorrência 

m/Acidente de transporte 
t lz - Agressão fisica-espancamento 
03 - Agressão fIsica-FAF 
04 - Agressão física-FAB 

06 - Tentativa de suicídio 
07 - Envenenamento 
08 - Afogamento 
09 - Queimadura 
10 - Choque elétrico 

16-Outros 11 - Queda 
12 - Urgência clínica 
13 - Urgência obstétrica 17-Já removido 
14 - Transferência 18 - Falso chamado 
15 - Exames complementares 

R I Vítima a i o l M e i o de locomoção 

1 - Pedestre  
/ ^ C o n d u t o r  

Passageiro  
9 - Ignorado . 

� 
T - A pé 5 - ônibus/MIcro-ônibus 
2-Automóvel 6 - Outro 
3 - Motocicleta 9 - Ignorado 
4 - Bicicleta 

2ijOutra parte envolvida 
T-Automóvel 5 - Objeto fixo 
2 - Motocicleta 6-Animal 
3 - ónibus/Micro-ônibus 7 - Outra 
A - Bicicleta 9 - Ignorado 

� JEquipamentos de 
segurança 

r i Capacete F l Airbag 
I I Cinto de segurança 
I I Assento para criança 

23| Glasgow = [ f j ^ 

ABERTURA OCULAR 

4-Espontânea 
3-Á voz 
2-Á dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTA VERBAL 

5-Oríentada 
4-Çonfusa 
3-Palavras inapropriadas 
2-Palavras incompreensíveis 
.1-Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 

6-Obedece a comandos 
5-Localiza dor 
4-Movimento de retirada 
3-Flexão anomial 
2-Extensâo anormal 
1-Nenhum 

24 

3 $ : 

26 
—' 1 - Iguais 

Pupilas 

27 
Pulso 

1 - Cheio 

6 
2 - Desiguais 

R a d i a i ^ 2 - Fino 

Central) | 

3 - Ausente 

29] DorQ 
ESCALA DE DOR DE O A 10 

Leve 
Sem Dorl""! 

Moderada Intesa H 
10 

25 Sinais V(tais 
Pulso_ 

Resp. , 

P A & o / y ^ : ? / ^ 
TAX._ " 
Sat02 

Local da 
lesão 

L 

28 Sangramento 2 1 
1 - Sim 2 - Não 

3Õ] Fratura 1 - Sim j ^ ] Exposta [ ^ j Fechada 2-Não 3-Suspeito 

o 
m.S 

I I 
X <D 

T3 

3 l | Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Não) � Glicemia / 

n Aspiração f t ] Prancha longa/curta Q Imobilização de extremidades Q Acesso Veneso - jJ 
I I ==== — _ - i: I — I I h Hj-%.Al^'^rrtAr\tr>C 

| ~ | Oxigênio � Calor cervicaç 

[~1 Curativos F l K r e d 

I I Reanimação cardiopulmonar Q Medicamentos a)_ 

I I Assistência obstétrica b)_ c). o 

[32lHospital de Destlno_ 
I I Não Removido 

^ ' ^ ' " % % 3 ' B . » d . 3 . ln . l»ado I P ' * " b A n » s do s « o r , . n M e . do M S g ° » a D u r . n . e o transporte J 

Versão: 27.11.2011 



Certidão de Inexistãncia de IML 
DeaiOMCto OE MiSfiNOA OE IAUDO o o M L 

. Eu, ^jÁÃ3fr),UjMjh i^aÃ P J m e U ü^o^ fcWuO . portador da c a ^ r a de 

identidade nO J , M l - A / 4 .V inscr to m> CPF/MF sob o n* ^ f - ^A^-T' W ' 

residente e HmmlrlIhMk na ÁÁIál / j ^ 

adade j-^MACi/xjiAy Estado , dedaro. sob as penas da tel, que 

estou imposd^ilitado «te apreentar o laudo do bistttuto Médioo Legal - IML para os fins de requerinranto de 

indenização do Seguro DFVAT (Lei n» 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há esâahdedmento do IMl no munidplo da minha redíKnda; ou 

( ) O estabdedmento do IML localizado no Munidplo em que reddo ido realiza perfdas para fins de 

prova do S%wo WVAT; ou 

( y ) o etabeledmento do IML localizado no Munidjrio em que resido r e ^ 

superior a 90 (noventa) dbs do respectivo pedido; 

perfdas com prazo 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenização <to S ^ r o DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veicuio automotor dte via terrestre, solidto que esta dedaraçSo 

permita o prossegidmento a análise da minha (toomwntac^ sem a apresent^ão do lauito do Instituto Médico 

Legal-IML, comxmtendo, desde já, em me submeter à perída médica às custas da Seguradora Lfder DPVAT para a 

correta avaliaçSo da aástêntía e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §!� do art 3« da Lel n« 

6.194/74. 

Dedaro ainda estar dente de que a autorização para a realização dessa pericia não dgnlflca prévia 

concordância com a futura avaliação n^ ica ou renúnda ao direito de Impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

y ^ ! ^ ^ ^ ^ ^ / ' ? ^ / ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Assinatura do dedarante 

conforme docurnento de IdortlficaçSo 

l^jé^/M^ /J^é-^J^ 

Localedata 

DEPARTAMENrODÉ SINISTROS 
DPVAf 

[CONTEÚDO N%0VERÍFÍCAg 

1 6 MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Kua Coelho de Resende,465 Loja C 
t:cntro � Norte CEP: 64.002470 



^^f^i 
Governo do Estado do Piauí 

! Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

r p o,-: 
Bolelim úe Ocorrência 

595 V. 1.0 

Q 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.000837/2017-73% 

Unidade de Registro: GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Município 

TERESINA 

Endereço 

AV. QUINZE DE NOVEMBRO, N°: 

Complemento 

�-^;~o uu - .-
Resp. pelo Registro: Anton io Carlos Da Silva Leite 

Data/Hora: 17/02/2017-15:58 

35 3T-5^ 
Data/Hora 

20/05/2016 - 21:50 

Bairro 

TODOS OS SANTOS 

Ponto de Referência 

TRILHOS, CLUBE DO VALDEMAR ALUÍZIO 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 
RG: 1261014 SSPPI Pl 
Mâe: MARIA PEREIRA GOMES 
Pai: ANTONIO DE PAULO GOMES 
Endereço: RUA HIDROLINA. N° 2864 
Bairro: PLANALTO URUGUAI 
Cidade: TERESINA 

Telefone(s): 86-9422-6376 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Nolicianle 

c NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

L RELATO DA OCORRÊNCIA 

RELATA O NOTICIANTE QUE TRAFEGAVA PELA Av. ACIMA CITADA, NO SENTIDO NORTE/SUL, CONDUZINDO A 
MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 125 FAN KS, ANO 2011, MODELO 2012, COR PRETA, PLACA ODV-3095-PI, RENAVAN 
00331505797, PROPRIETÁRIO FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO, MOMENTO EM QUE PERDEU O CONTROLE DA 
REFERIDA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR E SENDO SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DO SAMU. CONFORME CHAMADO N° 
3323 E ENCAMINHADO AO HUT, CONFORME PRONTUÁRIO MÉDICO N° 306104, PELO QUE DÁ CONHECIMENTO E REQUER 
BO PARA FINS DE DIREITO. 

fX/OCYX/k>kcuolL íõ^ 
Francileude Lima Cordeiro - Mat. 19< 

AGENTE DE POLlCIA 

T Y V a 
945629 

^ 9c:>^f^^^ ^^/^c%Âco 
FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO - Noticiante 

Responsável pela Informação 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

(CONTEÚDO NÁO VERIFICADOl 

] I S KAIO 201? 

Delegado de Policia GENTE SEGURADORA S.A, 

Kua Coeltio de Resende,465 Loja C 

Centro � Norte CEP: 64.002470 

Boletim de Ocorrência emitido em: 15/05/2017 17:02 - SisBO@2011-2017 ATI Página J/7 



AVERBAÇÃO AO B.O. DE N° 837/2017-73 

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA INFORMAR QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE É: 

20/10/2016. 

TERESINA, 15 DE MAIO DE 2017 

i 
/^y^A r / ( % f % 7 / ^ 

FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

AVERBANTE 

yfí^CE 

áJ 
r . \. 

% . 
fAyO^-Y^Oy^JUAyolÃ. J 3 ^ . \ r \ y 0 ^ y " ^ k - S j ' 

c 
FRANCILEUDE LIMA 

AGENTE DE POLICIA CIVIL 



AVERBAÇÃO AO B.O. DE N" 837/2017-73 

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA INFORMAR QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE É' 
20/10/2016. 

TERESINA, 15 DE MAIO DE 2017 

v W / / r ^ r 7 < 7 r / / l 4 Y A ( ^ / i / ^ ; . ^ / , / 

FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

AVERBANTE 

G AXX.' -yYXyCKy 

FRANCILEUDE LIMA 

AGENTE DE POLÍCIA CIVIL üEPARTAMENi o DE SINISTRO' 
DPVAT  

ICONTEUDOliÃOVeRIFICÁPÕ] 

G MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Roa Coelho de Resende,465 Loja C 
centro � Norte CEP: 64.002470 



Seguradora 

LIDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZA 

N» DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

rmulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefliiàflo da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

J-AA-MM/^ doA Ciam ^cUrU 
ADOR{A0 DO RG j . - ^ * T tysr tu.uw r u n ' "117 .'ZZ - u ^ 

; ® E [ B ® @ S @ 0 í Z ) - @ ® /GNM o o o o o o o o - o o o o - o o . PROFISSÃO^ 

Í N D Ã M E N S A L DE R $ / > ^ % « W ^ ( � ) NA/2UAUDADE D&-Bt(^RICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇAOV REEMBOLSO DO 

ÍURO DPVAT DA " ^ { i M k f i á ^ n J / k / ^ ^ / W ^ À ^ ^ j J / l / T U Í Í ^ . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

</AT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS iWoRAXçõES ABAIXO PRESTADAS. 

l-lòi^OjJf EXPEDIDO POR ' ^ J j " _ E M _ ^ / _ 

) ( � ) A Circular Susep n" 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
I constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

'teWMêfViWSlíM 

CONTEÚDO NAO VERIFICADOl 

fara evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma 

� Conta salário e/ou beneffdo - nos documentos aparecerem tennos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ojj Salário ou KõR&Wl. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

> Conta conjunta quando o benefidário/vftima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mens i f i i l i l íS lSÊ ioè t íb^ORA S.A 

1 R MAIO 2017 
^ 

:áWftídôlto<teRíéende,465 Loja C 

dentro � Norte CEP: 64.002470 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wrwwj-eceite.fazenda.povJar). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficáríos. 

IMPORTANTE: Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com Imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM COlfTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir). . N° da CONTA (com digito, se existir). 

r PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASiL E CAIXA ECONÔMICA FEDER^) 
N° do BANCO j N ° da AGÊNCIA (com dfgito, se existir) / i B S J ' N° da CONTA (com dígito, se existir) O T ^ C v " T 

DECLARO QUE A CONTA AOMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUfTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

I m / I ^ . ^ / de 
UOCAL E DATA ^ 

de m- 'yfytf/Acy 
ASSINATURADO BENEFICIÁRIO 

^ ^ o ^ f ^ z, /^—-

^ (T)» ATENÇAO — ^ 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.5(N>JOO em caso de morte (valor que será pago ao/s legftimo/s beneficiário^, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.50(M>0 em caso de invaUdez pemianente (valor que varia confonne a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.94S/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospttalares. 
- Para acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização.acesse wwwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



CAIXA 
POUPA N ÇA 

603689 0010 49635 6718 

FRANCISCO DAS CHAGAS S 

0855 013 00087151-7 08/21 

Masíe 

débito 

ÜÉPARTAMENiÜBÊ8lNI§f§P8 
bMVAT 

[CÕNTÉUDO NÃO VERIFICADOl 

R MAIC 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Centro - Norte CEP; 64.002470 
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Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
Ccnlro . Norte CEP: 54.002470 
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^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 
. ^ 1 ^ ^ ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ i ^ 
^ ^ ^ ^ . ^ B ^ . ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ , . ^ ^ 1 . . . ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ l t l 
— ^ . ^ ^ B ^ ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ . 
^ T ^ ^ I ^ I ^ I A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ I ^ N I ^ ^ 

^̂.̂^̂ .̂.̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

1 ^ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^^ — ^ — ^ — D D . ^ 

^ c ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ — 

r PREMlOTAaFABIO.(S$)f 

1 

1» 

2** 

^ ^ ^ ^ ^ T / ^ . ^ 

^ ^ ^ ^ 4 ^ 

^ ^ ^ ^ 

^̂ ^B^B^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^^^^^^^^^^^^^1^ 

l ^ t ^ ^ . ^ ^ ^ ^ B I ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 0 ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^:^^ 

^̂ :̂ ^̂  

^ ^ . ^ ^ A T A 

1 ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂  ^ 
^̂^̂^̂^̂.̂^̂  



mm** 

mPÍTAL 
DEORGÈNCIA 
DE TERESm 

# 

A » 

<y 
ó * ^ ' 

NOME DO PACIENTE: ( 2 A / ^ - c c \ c c cc&f <o<5> g^cyNt-^^O 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: _ i o 6 V o M 
DEPARTAMiNTQDISlNláfRÔI 

BPVAf 
[cÕNTEgbO NÂO VERIFICADO 

I 6 MAIO 2017 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64:002470 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
"O HOSPITAL SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 



MOSPITAL DEORGÈNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820. Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05,522.917/0022-02 

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: Tm Imp: :0/10/:016 23:02:03 

^iob^lK:^:: MARCO BOCHA) tncAo: ACCPOl] 

Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO P r o n t u á r i o : l O À I OA 

M â e : . MARIA PEREIRA^ GÒMES P a i : ANTONIO DE PAULO 5 3MES 

E n d . R e s i d . : . POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RDRAL - TERESINA - P I - CEP: 64000-010 

Nascimento: 06/11/1972 Idade : 43a:llm: 14d Sexo: Masculino Fone: 

R e s p o n s á v e l : 0 MESMO CNS: 704609707553830 

P r o f i s s ã o : Documento: CPF: -

6. I n s t r u ç ã o : Nâo informado. E . C i v i l : Casado (a) 
É n d ; L o c a l . : - - -

DADOS DO ATENDIMENTO 

C ó d i g o : 5 7 6 6 8 4 Data ; 2 0 / 1 0 / 2 0 1 6 2 2 : 5 8 : 3 2 Condução: AMRri-.&wrT;.i/ «aMii y^ 

r 
Ativo da Procura: AcrnF.MTF. HR TRÃM<íTTn VÍTTML TM Mt^nrjn .ETA (MOTOC C o n v ^ i o : S u s \ 

|( " l id .Trab. : Sim A c i d . T r a j e t o : S i m A c i d . T r á b . T i p i c o : Nâo CID Sei stindar^p; . V2 9 9.- . j 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^^^^^^^^ 

^^4^^^^^^^^^^^^^ ^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ B 

^o^^^o^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D A ^ Ã O ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^d^^^^tã^^l^^ 

^^^l^iT^L^O^OI^^^^^^^^^^^ 

I código da 
I n t e r n a ç ã o 

4-CNES 

5828856 176829 

P r o n t u á r i o : 306104 

, 0 » 0 ^ 7 0 , 5 = 3 ( , 3 0 B _ « . . = i m i . t = : 06 /11 /1 ,12 S - 3 = x o : ^ ^ 

l l_Mae- MARIA PEREIRA GOMES ^ 

n-Re.p: (OMESMO). : ICOMBQLÇnMClXyAMEM 

^ ^ c ^ v ^ ^ i - - ^ l ^ ^ - ^ Z Z : .11.0. ..OBP^^ÇOO^ 

R G : 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Cor: Parda 

J- f - i4unic : TERESINA 
: ��� .-rTTgTTPTCATlVA DA X N T E R N A V A O 

T X - ^ - ^ r r ^ T H ^ A i ^ s i n a i s i e sintomas c i i n i c g s 

" - C o n d i ç õ e s que jus^t.i f i r a m a i n t e r n a ç ã o , DEPARTAMENTO fii SINIS1 

..r̂ As 
_ p ^ i n d p a & = _ a ^ ^ 

— *r —r i V'^; 

16 MAm 2017 

23-Diagn6s t ico I n i c i a l 

Gangrena nâo;classificada em outra parte' 
RO 

PROCEDIMENTO S O L I C I T A D O 

CCNTCOCGURApORA 
'íua Cóèlhd d'eResend#5'Í 

Contro � Norte-

-Cod.Procec LOO. f rut-eu. - � ' �*- - -« rs^e 
0415040035 DESklDAMENTO DB ULCBFÁ / DB TECIDOS DESVITALIZADOS 

= i " - ^ ^ " ' ^ ^ ^ ^ ' . ^ O 
34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

0 2 / 1 1 / 2 0 1 6 

33-Norae P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e p t e : 

MARCOS AURÉLIO PEREIRA DE ARAUJO VARANDA; 

PREENCHER EM CASO PE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 
TfTFT^ãgurocrã: 

% 
/ J j 

Cfi r i nt)'; MRO . Ü o M ^ í W . 

OÜ V I O ] 

M;-.M.'i iío; íNAkl. .^ FíATÍr-V,'^; 

r.n r...-..l : . ' i ; ' [-�'r-l 

.:-�nr^íji.Víi 
]r:inv^il)M':: ' 02/11/2016 09:05:01 



FÍS. N°. 

PREFEITURÂ MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°———- 
FMS Rubrica—^ 

Fundação Municipal de Saúde C^/ // i Í Í 
DATA 

r - �— � � y y t. 
NOME DO PACIENTE: - ^Aî t/S :(/Ae>yH3'-^ 

^ o l o r o f teèíJüARic N-zgOáJDY 
, 

DIAGNÓSTICO: 
CIRURGIA: 

ANESTESIA; 
N° DA SALA:' 

CIRURGIÃO: . ' ' 
CPF N°; , 

AUXILIAR: 
CPF N°: 

ANESTESIA: : 

. . �, ' " 
CPF N°: 

INSTRUMENTADORA: ^ Ih^^yj-eoCo CPF N«: —J 



FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechahifinto) 

D. 76-HUT 



PREFEITURA Mü^IíCIPAL DE TEK_> 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TER 

NOME DO PACIENTE 

^ s j g f ^ ^ 
DATA/iTORADÂ 

scRiçAo 
ÉDICA 
PRONTUÁRIO 

1 

PRESCRIÇÃO 

\vUá 

^ ' ' ' ' " ^ g ^ ^ UdiA^g^ 
Wo-^ ̂  Cf ' .CG 

CP%L'. \ ^ 
Hf.25.8 

Ujocoií^cO ^^^ . ,3 , T 
^f^Q-^^^jy^^2È!i^ 

yiio 

^OSiOfl 

DATADE 
NASCIMENTO 

CLÍNICA �ENF; ou 
APT. 

2:13 

LEITO 

\8Ç 

^ f á ^ M ^ f r a ^ 

g^^ar î2^^s .̂̂ ^-^^^^(^^ 
^ M ^ w ^ c 

OBSERVAÇÕES 

^^SSSSÍmSlBííííE^-rfS:^^^ 
iWiáQ^t idd2n^à_Ss toaç^^ 

S ^ ^ ^ - ^ í ^ ^ ^ ^ -
j ) m W m l _ W L _ ^ a ; ^ ^ % ^ 

# W i r ^ 

s a í á s ^ g ^ 
^)[^^^^^y,^:çè^ 

f j j L . ^ — — — — — — — ] T Z I l x _ -

tO^S&VJL'e CC&fcr: Ç ^ ^ ^ 

M^co/L: p^L> z^^) ^ ; ^ ^ ' ^ ^ ^ 
A-/^ \ / � ^ ^ yi y ) y t / i S " 

W V > .̂ ..... 
^ x ] / u ; ( c W > < ) ^ ; ) ^ ^ 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESIN 
F.UNDAÇÃQ.HQSPlTALARJftETERESl SCRiÇÃÍf) 

ÉDICA 
" \ J ^ C A x _ & ] / t 

NOMEDOPACIENTE 

femdsco dbs Ctvoĉ s Sobrki4v3 

PRONTUÁRIO 

Sos\o^ 

DATA DE 
NASCIMENTO 

CLÍNICA 

%q 

ENF. ou 
APT. 

ZZ'ò 

LEITO 

A se 

ã �tX^XcK W6&&cJL . DATA/HO MÉDICOASSISTENTE 
^ h O - Mb:E.S Ur^z-^ & S 

m'.25.S Cf!0-6 k 
WüO?; gMco CPK; BA3 QX ' A. lAo 

T " \ —' � « � »w» . 

^p^A^ ÜPO ck. oiox^ WpécAeoi e uoscuicir ['(fCUirnoL -em U\By 
ALERGIAS: 

4)(ouc ;̂%420CC) 

RESCRIÇÃO MEDICA 
6, CAy\srá^; Olfr,4poL(io, niGicuxf^on.cuM: ^ 

HORARIO 

l&nOOj t\rNrrroGnvri>do, V\Àdrabactr>, ftP. MWS) bkilc&nitnTB^tfj 

AC .RklF. ZT, OR,S& Ál-domp. planto , ç\árji(in , R.V\fe tWívri^ 
^ 

iÜ&o apf̂ seinkTL ^ U f j ^ S á l ^ n ^ , 

T = 2 K » i & 3 4 

OBSERVAÇÕES 

o j . i ) ylL/.^^-dL^ 

C&^/ckx^ " c^C^/c/C^^;^^^^ . �-.i:?P2?ij-^ 

T":-%''C - l " : T I Q ^ u ^ ' 

.CcJU^3'Mo4'=»-

0<)3)»dh fímí L l f f nçnS y l^hs. 
(drl)($<r(Ac# 

V- üo c 

ozítv oŷ % 2jnonnJi. ev 2;p̂ ofas/mi>w 
Qî \eafv;-tirtinPL aStP^/mO.-éw^L^- grf^l ^D p.w ^ISK 

04)I^ipn)ra 
^ 

lir>L - ZrsiL^ AD EU fil6K 

SgNAIS VITAIS 
HORA 

OSKroLroal 40Om^ - loim^&imíf\l SFnf^% £V kl^ 

beWvxrsu^ <0m(^ - A vO a% 20h 

oiuaíSE 

|?ínW| 
- mu fl jnin-—im , ,A„ ^„,, 

�frOZ^ AOmq ÍKSL - 4arnp A cA m-l ftP , Ok«,JL &V f # 
08')^M-n/f^)eunA66 

C f \ ) t m j f, Cr.6(7 . . . � 
iO^Uqa^nun-e. 5oeoi>tlO ,Zgr)^ - QimrG, i i i o i ; , ^ ^ 

Q j f y ^ a ^ ^ ^ h ; 
MÉDICO/CRM: \ _ ^ 
( ! \ \ ^ 

^ ..l̂ eor̂ uû  

m^-' '7^^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^UROiA^EALi^AOA 

.»< y^ 
OBSERVAÇÃO: VOLUME / ASPECTO , � — ; 
EVO^ ^^oo^ 5^^E^^AGE^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l4̂ B̂̂ 1̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂  

1_ 

PRESCRIÇÃO UÉDICA 

^T&GCCURADORA-STA 
Ruá Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro-Norte CEP: 64.002470 

\^y^^m^SS^^yi^^y^^^^ 



TTT 

Í ^S 

LÀÜDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇ 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I d e n t i f i c a ç ã o do Es tabe lec imento da Saúde 

~ U« 'rn^-a-rn^^^^^^nü^í^^TÃ^T^TH) ~ '� . ' 

: . . Ür^ÊO-taissor; ?íi2J.J,Uí 
l H S 2 l . 6 1. O 1 7 4 ^ / A - V 

UWI s H - U . í í PHOP , Z E N L m R O C H A ) 
'Qy; íjüi 

y-kAW/i lífiíi liHüHhS SÜMWIPW 
'Jíííiüim 
i)hi]\i\ 

Ü.LiBEKA; 09/11/2016 DT 
HPíUlJcî ;, : Mi5Íi%!Vj^ ItWNÍtWMj 

i jP tü iy t : i:!.iiJi-Kíiíí l-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT ua, ; un 
5-tJome do es tabe lec imento execu tan te : ' 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS . CHAGAS SOBRINHO 

HifH, WÉÜÍiiil KkjrUMÜAVtL 

a w z o o o o 

6 - prontuário: 306104 

n-m-rn- Masculino RG: 1261014 - SSP —rL. ""'^^ã^B 
' ' '"""" 14-Cor: Parda 

13-Resp: (O MESMO) 

>fsiEnder- POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - CBP: . 64000-010 

\ L . . i c . . . . . n - C ° d . I B C S : 221100 18-ÜF. P I IS-CEP.- 64000-010 

f S ^ I F l C A T J V A D A TNTERNAÇA^ 

20 - P r i n c i p a i s s i n a i s e sintomas c l i n i c o s : 

^ - « a - f t A C - - < ^ , f c ^ 

B ' 
. . - . . j - , I i ' 

%'^ . . ! : ) CL ' 

l o iJy - i ^ - I Ü --N - i ^ v i ; 

21 - C o n d i ç õ e s que j u s t i f i c a m a i n t e r n a ç ã o : 

:' _ AP^ f i _  

. j - �i?-y^ 
22 - Principais resultados de provas.diagnósticas (Resultado de exames reali^zados): 

23-Diaqnòstico I n i c i a l : '̂ ^̂ �íuí̂ ' 
fiopatiá periférica em doenças classificadas em outra parte ^ 

;m#MENY&§mj## 

±1 
l 7 9 2 j g S ^ 

rT '̂''̂ « "̂''hffiOTF 

-CÍT- r . .f.y 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

"^icí-Cod . Proced. : .27-Procedimento S o l i c i t a d o : 

0415040035 DEBRIDAMENTO DE ÚLCERA / DB TECIDOS DESVITALIZADOS 
j I R MAIO 2017 

2 9 - C l i n i c a 3 0 - C a r á t e r : I den t . . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. So l i c GE! ITE SEGURADORA SA 
02 0 1 CPF 811.397.48.3-C %ua 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 

MARCOS AURELIO PEREIRA DE ARAUJO VARANDA 

34-Data S o l i c i t a ç ã o i 

2 8 / 1 0 / 2 0 1 6 

Coelhode Resende,46|l.̂ a' 
TTêrltro - Nortà CEP: 64:( 

\m.yy 
.;i-,-Atíí5 .C^iVAir.bo H n ^ . ^ O l . (C%M\ 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) , . 

36- { ) Acidente de t r â n s i t o 

37- í } Acidente Traba lho T i p i c o 

38- ( ) A c i d e n t é Traba lho T r a j e t o 

;Í^-Í;NVJ Seqiirdor^: . i ; - -M.- . .H: . i r : ^ l ç : -1!-S-:';: j o ; 

36- { ) Acidente de t r â n s i t o 

37- í } Acidente Traba lho T i p i c o 

38- ( ) A c i d e n t é Traba lho T r a j e t o 
1." - Í ;NF. ' Cmprc^:i: ' -1 : " 1 : ' , �i.í-.;:��;>;��: � 

45 - V í n c u l o com a P r e v i d ê n c i a : 

[ ) Empregado ( ) Empregador., ( ) Autônomo ( ) Desempregado í Aposentado ( ) NSiQÍ^^egurado 

AUTORIZAÇAO. 
. 14 f r g s t a A u t o r i z a ç ã o 4í) - Nome do t r o t i s s i o n a l A u t o n z a a o r : 

48-Documerito: 

( � )CNS ( .)CPF 

49-Num. Documento: 

(Rg.Conselho) 

Sl - Assinatura. Páciente ou Responsável 

A 
i i ; ' . ! ! ^ . ; ÍANTOÍí lO 

- r . s i i ; ; v . : '^-'t-i-.-M 

.MIM,;; 1 .1 S V o : 

l i l T ^ l / í ; ; ; 28n0/20l6 12:37:3^ 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

A 

Nome.do Paciente: 

Diagnóstico prè-operatório 

^ í i - ^ ry j y y l y " '--A C ^ % g ^ 
Sno ; > O / / ^ 

1 y . k ^ , ,^C~-4rr^ C>;g_LX &i r' 

£ 

2* Assinante 

lnstrumentador{a) 

Operação-npo : ̂ " " ^ ^ Ux.v 'M^N^ 4-

Cim îiTN Ú T T T T 
^1 ^4P^r^ / ) ^ ^ M ^ f ^ ^ 

r .tx^ cAyt^ UÃ 
^ v i ç ^ " Assinante 

^ 

An@Gtésico(a) 

Anestesia 

'^cxyfuu. 

Data da Operação Inídi 
XSSP'. Í£>lM/l I i :3o 

Flm 
Jiú.vão BEfmmwmtimii 

Diagnóstico Pós-operatório y ig^VÁT  
[ÇONTEODO NÃO VÉRÍFÍCflE 

Relatório Iniedláto dò Patoiogista 

I 6 MAIO 2017 

ÜENTE SEGURADORAS 
Rua Coeif)o de Resende,465 Lo i 
Centro � Norte CEP; 54.0024 r 

J 
Acidente Durante a Operação 

— ^ c^QX^ ; . ^ y ^ \ ^ < ^ < ^ 

DESCRIÇÃO ÓA OPERAÇÃO 
(Técnica, Llgadura/Suturas, Dren^em, Fechamento) 

MOD 76-HUT 



f% FMS 
' LAUD3 PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORI.WU 
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS É OU MODfl 
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAÇÃO HOSPIl 

Identificação do Estabolaciiaento de Saúde 

/ Qraãò Emissor: 
» 0 - ^ ' ' : 

l-Nome do es tabe lec imento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA -
3-Nome do es tabe lec imento eatecutante: ' 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA-HUT 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

R221100001 
A I H : 2 2 1 & y _ 0 1 7 0 4 6 \  
U N I : H U . T f P R O F . Z E N O N ROCHA) 

' SENTO 
FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO y ^ : 0601/1972 

ÜÃiBERft! 25/10/2016 
PROCED. ; 0415030013 TRATAME 
OP.SIST: WELLINGTON 
CiD : seso 

!ICQ REÜPÜNSAVEL 

5828856 175893 

6 - prontuário: 306104 

7-CNS: 704609707553830 

11-Mãe: MARIA PEREIRA GOMES 

13-Resp: (Q MESMO) 
15-Ender: POVOADO CACIMBA VELHA 

-Munic: TERESINA 

8-Nascimento: 06/11/1972 9-Sexo: Masculino 

ZONA RURAL - CEP; 64000-010, 

17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 

CP?: 

12-Fone: - ^ 

14-Fone: , 

19-CEP: 64000-010 

SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE PROCEDIMENTÓ 

ig^Cod. procd.Anterior 

0406020515 

8 - Procedimento Principal Anterior / Descrição 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESOES VASCULARES TRAUMÁTICAS DE INFERIOR UNILATERAL 

21-Cod. Mudança, Proced 

0415030013 

2Ú - Mudança de Procedimento / Descrição 

TRATAMENTO CIRÚRGICO EH POLITRAUMATIZADO 

PACIKBPTE COH LESÃO VASCULAR DE ARTERIA POPLITEA * FASCIOTOMIA Q "^06 OãÓ ^ l ^ 

r r 040̂ 6) soo go . T:f4(; 

Nome 
de a v a l i a ç ã o / a u d i t o r i a 

DEPARTAMEN 
DPVAT  

IcoNTEUDo NÀO vegl??c7551 

5G.carimbo (Rg.Conselho) 

(VALERIA SALES) 

GENTE SEGURADORA SA 
Rua Coeltio de Resende,465 Loja C 
Centro r Norte CEP: 64:002470,. 



fms 

LAÜDO PARA SOLICITAÇÃO DE J 

DE INTERNAÇÃO HOSPIT FRANCiSCO DÁS CHAGAS SOBRINHO 

I d e n t i f i c a ç ã o do Es tabe lec imento de. S< 

1 f yn^xi 
Hospitalar (AIH)~ 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA PE TERI t ü / l ^ 
3-Nome do estabelecimento executante:. 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERÈ^mw 

A No. da Autorização de Internação Hosp 

I Oroão Emissor: M221IQ0001 
A I H : 2 2 1 6 1 0 . 1 7 0 4 Ó 0 - S \ 
UNX s H . U . T f P R O F . Z E N O N R O C H A ) 

IMENfÜ 

^y)^rs"''^'^'^'^ ivf.ffv-' í 

D.LIBÊRA: 25/10/2016 DT. LAUBMzi/10/20l6 
PROCED, ! 0415030013 TRATAMENTO cmRGICO 
OP.SIST: WELÚNGTON 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 6 - P r o n t u á r i o : 306104 

7-CNS: 704609707553830 8-Nascimento: 06/11/1972 . 9-Sexo: Mascul ino 

11-Mâe: MARIA PEREIRA GCaxES 

13-Resp: ( O M E S M O ) 

15-Ender: POVOADO CACIMBA VELHA - ZÇaUk RURAL - CEP: 64000-010 

- M u n i c : TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: P I 19-C 

^ , . ~ JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

RG: 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Cor: Parda 

rpiQ I o t a 

AMENTO OBeimSfK imm 
BNVAf 

j ^ O - P r i n c i p a i s s i n a i s eysiTntomas clS^ni 

O o 
^ 

y>y^" i^ 
I 6 MAID 2017 

�OENTE SEGURADORAS 
Rua Coelho de Resende,465 Loj, 

Centro � Norte CEP: 64.0024 

21 - C o n d i ç õ e s que.>7j.ustificam a i n t e r n a ç ã o : 

/ a ^ ^ 

22 - Principais resultados de provas diagnósticas (Resultado de exames realizado 

/xLA ^ ^ * :K/ 

23-DiaqnÒ5tico I n i c i a l : -

..-traumatismo da artéria poplitea 

:--.A-:n- r r 11-. 

S850 

�Cll' :3«ír. ; X^-UIU 

[ 28-Cod.Proced. : 27-Procedimento S o l i c i t a d o : . , � : r».mpc M';> 

0406020515 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESOES VASCULARES TRAUMÁTICAS DE MEMBRO INFERIOR UN^LATE^L ^ , ^ ^ 6 ^ ^ 

' ^ 9 - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c : 

02 01 CFF . 496.819.233-91 

y .Qfit^it-.ci H«d.SüJ . ÍCRÍI; 

y : )— 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

MARTONIO DE ASSUNÇÃO CORDEIRO 2 1 / 1 0 / 2 0 1 6 y .Qfit^it-.ci H«d.SüJ . ÍCRÍI; 

y : )— 
36^( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( 1 Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 

:<^-CNPJ Segurdcra: �íO-fíc-.E.t i.herr:: �1 J -L-ô r i ^ : 

36^( ) Acidente de T r â n s i t o 

37- ( 1 Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 
4::-CNPir Empresa: , �l^-CNAr, y.ir.prr-:s-ci: � 4 4-(:noit: 

45 - V i n c u l o com a P r e v i d ê n c i a : i 

( 1 Emoreqado - í ) Empregador ( ) Autônomo .( ) Desempregado. í ) Aposentado ( ) NSo Segurado 
\ - 1 - / V . 

4A-uata A u t o r i z a ç ã o ; 

^Yl8(V l Ü^x -^y^'^^' Ci-yoy -í/ho 
^-^^^^^llii^i Aiidíi\ D:<GAj\:\;;.iS 

� Cî '0ír:.íi&7:-«i-l5 
CN"̂  �.>Q3:-:!;i;':-!CC':JC'í'.00 

5 0 - A s s . C a í i m b o (Bg.Conselho) 

48-Documento: 

{ )CNS í )CPF . 

49-Num. Documento:-, � 

l Ü^x -^y^'^^' Ci-yoy -í/ho 
^-^^^^^llii^i Aiidíi\ D:<GAj\:\;;.iS 

� Cî '0ír:.íi&7:-«i-l5 
CN"̂  �.>Q3:-:!;i;':-!CC':JC'í'.00 

5 0 - A s s . C a í i m b o (Bg.Conselho) 

51 - Ass ina tu ra Paciente òu R e s p o n s á v e l : 

. j . l . C /^y!kn,. 

n í i:í ir i o: ÍK.ÍVR (,A � Hí^ri l - t A) 

Çc.nrvJltA I/_M>il : 

Consulla, 



Wm 
^ ^ ^ ^ ^ ^ r w u Z m u . � � ^ H DBma&Ku 

«Tsssaw 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA ^FM$ 

� ^BEuodtsfa 

RpQUISiÇÃO DE PARECER 
W@9 

NOME 

< )Wx^A[X&o o U x Ĵ(AJOüS>r,K Sw^yti.-tAAa^ 
PRONTUÁRIO 

^ DA CÜNICA CCfui/VOüCO. . ^ ^ — r — � . .—: —— 

PRONTUÁRIO 

^ 

À CÜN.CA V O u i e o y ^ 

MOTIVO DA CONSULTA 

^ í o c C ^ ÂJL QueĴ íluXtL QfUJuhvuis/^U^e&' jk&L í>p<Q *At 

( W ^ ^ - j c ^ c u d K ^ 

< L ^ ^ ^ ^ ^ 
(ÍXA.MGI&> 

í.'.lJ.T-l? SffiM^^ 
PPVAT 

|;^r>MTPi]po'N£ovEwng^ 

6 MAIS 2017 ' 

>'6o^*^ 

.�í> 

DATA 



#a 
� ^^BgHOSWBU. 

. D£ LRG£NCU 
. OETERESm* 

/ 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA PRESCRIÇÃO MÉDICÃ 

.S-g-M, 
MÕD0#4A^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ A ^ O A A ^ ^ ^ ^ T ^ N ^ I A O ^ ^ N ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ - ^ ^ 

D A T A B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ 6 ^ B ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ 

T^^OD^ 

^^^^ ^r^os 

^Ol^^ODEADI^ISSÃO^^^^^s^^^ i^ l r^^^ lPODEANESTESIA^^ ^^I^OOOEIO^^PEI^IDI^I^L^^^EDA^AÓ 

^ l l ^ t ^ ^ l A ^ Ê A I ^ I ^ D A ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

SINAIS VITAIS M HORÁRIO f 
U-áíd£S«^ CIRURGIÃO: 

ADMISSÃO 

^0^1 
SAIDA 

ic^i bç^ PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 

FREQÜÊNCIA CARDIAC A (bpm) 

1 ^ 
0| < M 

m. 
Ryh 

SATURAÇÃO DE 02 (%) 

TEMPERATURA AXILAR (O* C) 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) l W # 
f3lvüneíFeifoía:da5ilva 

^Q,.(ii ' 
NOME/ MATRICULA em^ 

ÍNDICE DE ALDRETTEE KROULIK 

ATIVIDADE 
MUSCULAR 

RL .PIRAÇÃO 

CIRCULAÇÃO 

Movimenta os quatro membros 

Movimenta dois membros 

É Incapaz de mover os membros voluntariamente ou.sob comando 

É capaz de resoirar profundamente ou de tossir livremente 

Apresenta dispnéia ou limitação da respiração 

Tem apnéia 

PA em 20% do nível oré-anestésico. 

PA em 20-49% do nfvel anestèsico 

PA em 50% do nível pré-anestésico 

ADMISSÃO 

y 
0 LJ 

1 LJ 
o LJ 

^ 2 

1 LJ 
o LJ 

r 

2^ 

2 LJ 
1.LJ 
o LJ 

2 U 
1 LJ 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 LJ 
1 U 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

SAÍDA 

2 

1 U 
O LJ 

7 1 ^ 
1 LJ 
0. LJ 
2 By 
1 LJ 
O LJ 

Esta lúcido e onentado no tempo e espaço 

CONSCIÊNCIA Desoerta. se solicitado 

Não responde 

2 

1 L J 
O 

^ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 U 
1 LJ 
o LJ 

2 feá 
1 L J 
o LJ 

SATURAÇÃO 
É capaz de manter saturação de maior de 92% respirando em ar ambiente 

Necessita de Oo oara manter saturação maior aue 90% 

Apresenta saturação de On menor que 90%. mesmo com. suplemento de 0^ 

2 

1 L J 
o LJ 

2 L J 
1 L J 
o LJ 

2 LJ 
1 LJ 
o LJ 

2 

1 LJ 
o LJ 

ESCALA 
DE DOR 
ADMISSÃO 

( ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t f ^ ^ ( ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D 
ESCALA 
DE DOR 
ALTA 

ASS. 

, # ' 

^ 

Sî ^ 

r̂ -: ^y 
y--" 

iSyy 

j ^ S O N D A VESICAL j ( )DRENO DE SUCÇAO ( )DRENO TORAClCO ( )DVE ( )b0L0ST0MIA SONDA()NASOG()NAS0E 

[ ns . mL hs mL hs mL . hs � mL 

. -hs mL ha mL hs . mL- hs mL 

VOLUÇÃO DE ENFERMAGEM: 
< . j y ^ ^ r t , - J b > - i/\c^ POi- yu^: rHJl^-^-

Vr\--W\ r)1íCy^ " V ^ / N - \ . g -

Cj>/^yy^^ 

^y^sy-t-c^ 
r_w^XlA^^ -g-i^^Y^ TVJLvC 

'fr^ Gjvi^ t,*^ Âxrŵ yTux̂  

j^AJC^Ct/a .Aoo^gpx j 

ACO^ >^^.^^^Ls^-^Tgffl^^^ ÇA/.VVJ6^:A>.-.^^ 

DEPARTAMEWi'OOE SINIS' 
PWAf 

tY*^ 

�^sF 
^EH3iKsi?r-CT3g-jrj7 

X ' 

1 5 MAID 2017 

GENTESEGURADORA 
íRua Coelho rie ResendeM&SLkj 

(ESCRIÇÃO MÉDICA ALTA SRPA 

HORARIO 

64.00; 4 

ftNESTESÍOLOGiST. 
Pl 4741 

ANESTESIOLOGISTA 

NCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRÁFICOS [ ] 

3ST0: [ ]1 [ 12 [ 13[ ] EMERGÊNCIA PED.. UTT: [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ ]4 [ JQUEIM. CLÍNICA: [ ]PED { ]ORT [ ]NEU j j G l K [ ]MÉD 

- i W / í 



FM9 I / i i n a 1 
O&ião Emissor: fI22110000i 

� t̂- ^ 

' ^ Í H s 2 2 1 0 1 0 1 7 2 0 9 0 - 0 ^ 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTOR -^"^^ ' H - U . T (PROF.ZENON ROCHA) 

- - - v*^- v.v. . KAbtÍRENTO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR FWCISCíl DAS CHAGAS SUBHiNHO UbaíQO âe Sâ-Nev&i 

í y--- y / y / y . 
Identif icação, do Estabelecimento ds Saúde * ^^^ÍBERAij 27/10/2016 OT. LAUDO í 20Ü 

' - SrSfsr^~'̂ ^« 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - i-im : ^'^-i 

J-Nome do estabelecimento executante: ' . " 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HÜT 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 

«lü^. mmp^smi 
5828856 X f^tíSl 

7-CNS: 

11-Mâe: 

13-Rfe3p;. 

15- Enfler: .̂ OVOADO CACIMBA VELHA 

16- Munic: TERESINA 

704609707553830 

MARIA PEREIRA GC^S 

(O MESMO) 

6 - Príoatuário: 306104 

8-Nascimento:�.06/11/1972 .9-Sexo: Masculino 

ZONA RURAL - CEP: 64000-010 

RG: 1261014 - SSP 

12-Fone: 

14-Co'r: f Parda 

17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: *64000-010 

20; ;rinc:Lpáis sinais e sintomas c l ín l 
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

paciente v i t i i t i a de acidente de t r a n s i t o com dor em joelho esquerdo 

l_:^Cj^nd;j^:ae3_-7ue_tultificem a internação: 
tratamento c i r ú r g i c o 

DÊPARTAWIENrdQi§INlST 

emf 

mà 
r?r"n^í?v-3Tí.TaEn?r^ 

. o ^ ^ ' " 
" ^'^^"CIP*!' resultados de provas diaan6sticas (Resultado, de exames rmAM^.Hn.i^'' . 

r x ' : ' ——� 

I ' 6 MAIO 2017 

GENTE SFfíHRAnnPA 

Rua Coelho de Resende,465 L( a 
Centro -Norte CEP: 64.002 ? 

21-piacjnóstico In ic i a l 

36- ( i Acidente de Trânsito 

37- ( ; Acidtnte Tr.3bãlhc Tipico 
38- { ) Acidente Trabalho Trajeto 

VWPJ Segurdora 

42-CNPJ Empresa: 

45 - Vinculo con a Previdência: 

� ' � ^ E,.vregador [ ) Autônomo ( )' Desempregado 

43-CNAE Empresa: 44-CBOR 

) Aposentad( ( ) Nâo Segurado 



v-<»̂  

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDf 7 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DF. TERÊSINA DR. ZENON ROCHA SCRIÇÃO MÉDICÁ 

(Qn.. 
iNOMEDOEáCIENTE ^ 

-f/íjfr^c:^c^ c^s Ck/^C-AT So%r\\NHo 
PRONTUÁRIO CLÍNICA ENE ou APT LEITO 

DATA/HORA 
CÓDIGO 

PRESemçJLO MÉDICA BSuróBio M mmiism 
HORÁRIO OBSERVAÇÕES 

1. META um 
^§fiS% SOOML-l-St̂  
j . DIPIKÜW 2HL+ftp EV /̂6H 

4. TENOXICAM 2QMG IAMP 
5. TRAMADOL IOOMG DIL EV 12/12â QS,/(: 

�€EG& 

'^�>4 ^ 

lO^^/ircr^à^^ P M ^ 

1 ^ 

ife 



RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

2° Assinante 

lnstrumentador(a) 

Anestésico(a) 

Anestesista 
Anestesia 

9 
- t^S 

Data da Operação 
Inicio 

iPAiüTÂMiííreeiiiNiâTfíei 
^ ' 

[corlrEÜDQ MAgvegÍRcSKS| 

76hHÜT 



ms 
yèi^ t 

lAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AÜTOF 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR FRANCiSCO DAS-CHAGAS SOBRINHO 

�>rfi r, rie I n t ern a çao_Hosp 1 [Aar í Ál H} ^ 

' A i H 5 2 2 l ó Í 0 l 7 7 Q 7 p _ - T Grfão Eaissor; RyZiíOWOOi 
ÜNI , H . U , T f p R o p ^ g g ^ ^ . ^ ^ 

Identificação do Estabèlecimeiito de Saúde 

l-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : -

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Clí) ; 5821 
!á-Nome do estabelecimento executante: ~ 

ÍÍ.LietRAi. 21/11/2016 D 
mm. : 0408Ò50551 mm 
OP.SíSf: WEllfMGTON � 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
ASS. ÜÉDICU KkbfONSAVEL 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO 
r:viCiíi/^mf 

6 - Prontuário: 306104 

7~CNS: 704609707553830 8-Nasçimento: 06/11/1872 

11-Mãe: MARIA PEREIRA GOMES 

13-Re5p: (O MESMO) 

15- Ender: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - CEP.: 64000-010 

16- Munic: TERESINA 

9-Se:io: Masculino RG: 1261014 - SSP 

12-Fone:'. -

14-Cor: Parda 

^ ^ _ 17-Cod.IBGE: , 221100 .̂ 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010 

f JUSTIFICATIVA DA INTERNÀÇAO ' '. - . ' — 
' T Principais sinais é sintomas c l í n i c o s : . . ; ! -

ci^. "^^^^ 
21 - Condições que j u s t i f i c a m a internarão 

Tl - Principais resultados de provas diagnósticas (Resultado de exames reallzad'õŝ ' 

DEPARTAMENiõDIMP 
úpsm 

ICONTEÜD' 

j ^ 6 MAIO 201? 

23-Diaqn6stico I n i c i a l : 

Fratura da extremidade proximal da t i b i a 
SS2J 

(ifeMTÉSêÜURADiÔRA \ I 
Rua Coelho de Resend&.465 L( ja í 
�Ofiiliu'f<mlL ccr. 04.002470 PROCEDIMENTO SOLICITADO 

-Cod.Proced. : 27-Procedimento Sol ic i tado: 

0408050551 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA .DO PLANALTO TIBIAL 

29-Clinica: ' 30-Cará te r : Ident, 

. 02 01 
31-Docuin.: 32-Doc. Méd. S o l i c : 

CPF -. 746.635.933-72 

33-Nome Profis.sional Sòlicitànte/Assistente; 

LAO TSE FRONTIERS DÁ SILVA. FEITOSA 

34-Data S o l i c i t a ç ã o ; 

.10/11/2016 

PREENCHER EM. CASO DE CAUSAS EXTERNAS. (ACIDENTES OU V I Ó t ^ C I A S ) 

. U , . . . : : 4 J - ; - 4 y i s : 

Í1.7-CNP.Í C m p r o P ^ : 4 ��-i'tJAi;' K m p m s ; , : � i^ l -ClVj l í : -

36- f ) Acidente de Trânsito 

37- ( ) Acidente Trabalho Tipico 

38- ( ) Acidente Trabalho Trajeto 

45 - vínculo com a Previdência: 

( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ), Desempregado ( , Aposentado^ { i Mo Segurado 

W- KIT (á^^W^^^f^Rího 
\J»S?5PAüJtorDfiCAVSMS. 

:̂ ,:̂ ^2a5oo,.7S3-i5 � 
50-As&' i^" i )âOáe3395®>^aelho). 

o-uocumento: 49-Num. Documento: r ��—\—»-— 

) CNS ( )CPF .' � � 

(á^^W^^^f^Rího 
\J»S?5PAüJtorDfiCAVSMS. 

:̂ ,:̂ ^2a5oo,.7S3-i5 � 
50-As&' i^" i )âOáe3395®>^aelho). 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Urulir l r : .: -! rv^Rí.A .HAT t'STAV . 

'.^��'�:iHr;|, liOi"! ; ' 'IÍ <íi*:y> . 

��"or..vni !:��« � � 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i to 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

Paciente: FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO (Prontuário: 306104) 

Endereço: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - TERESINA - Pl CEP 64000-010 

. ' ' ^ . L ° « ' . ^ J / . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ SexoM^cuW Oh,.m:,NTERNAQAO 
Requisição: 

Controle: 

694300 

866792 

Solicitação: 10/t1/2016 

Convênio: SUS 

Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FErrOSA 

Atendimento: 177524 

Cod. SIA: 0204060125 

CLÍNICA ORTOPÉDICA - Pli 

RELATÓRIO: 

JOELHO 

ENFERMARIA 229 LEITO 221 

DataExame: 10/11/2016 

r,S»™S«o.^ÍS.líí"'" m,. „ 

: SL-^^S-^T^iSÍSÍ-^''"^ 

f " ! ' " " * " , : " - I n u t ™ n . t i b l . p r o t í » , ! cm, f i x a d o „ t í i i c . . 
(JOAO ANTONÍO) " 

DÊPARTAMINVÔDÍIINW 

fcoNTEUDo' tjSÕWRTFTCADOj � 

i 1 G MAIO 2017 

GENTE SEGURADORA S.A, 
Rua Coelho de Re5ende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP; 64.002470 

TERESINA-PI 24/01/2017 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687 

Profissional Responsávei, 

^ 
cr 



�Vnq: l cid 1 

HOSPITAL DE URGÉNCfA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto Tit 6 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP:. 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MÉDICO 

Paciente FRANCISCO DAS CHAGAS SOBRINHO (Prontuário: 306104) 

Endereço: POVOADO CACIMBA VELHA - ZONA RURAL - TERESINA - PI CEP 64000-010 

.'^' '°™"'°L°^'!^'19^L..'^^^«-^^^2m:18d _ Sexo: Masculino 

Requisição 

Controle: 

694300 

866792 

Origem; INTERNAÇÃO Atendimento: 

Solicitação: 10/11/2016 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA ' 

Convênio:.SUS .CLINICAORTOPÉDICA-ni 
ENFERMARIA 229 

177524 

LEITO 221 

Cod. SIA: 0204060125 
RELATÓRIO: 

JOELHO 
Data Exame: 10/11/2016 

O estudo radiológico do joelho direito f o i realizado 
Os seguintes aspectos observados: nas incidências em pa/perfil 

Fratura cominutiva na tíbia proximal com fixação metál 
Partes moles sèm particularidades. ica. 

Conclusão: Fratura cominutiva na tíbia proximal com fixação metálica. 
(JOAO ANTONIO) 

GENTE SEGURADORA S.A. 
ííua Coelho de Resende.465|oja C 
£entr^. Norte CEP; 64.002470 

TERESINA-PI 24/01/2017 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI ̂ 687 

Profissional,. Responsável 

# 

c ^ ' " 



Comprovante de rosidSncia 

DECLARAÇÃO OE RESIDÊNCIA 

Eu. Jm^l^M^ di^ \__^ 

ng 2 4 1 ^ 0 ^ ^ datariPPvpoHira^ j £ i ó r g g o J S p - p f ' 

"® ^ i ^ ^ ^ - ^ S ^ M � > venho perante a este Instrumento declarar ii|ue nio 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro qüè resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório ém nome 
de terceiro: 

Logradouro  

(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Estado 

CEP 

Tetefone de Contato 
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