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o ()  HOSPITA REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (P Atendimento)

= GABRIEL F RREIRA, S/N, Atendimento:POG26805 Registro: 12426
f MANGUIN! 3, FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 23/03/2019 Hora: 13:04:00
CNPI: 06.' i3.564/0103-62 Funcionario: JOAQUIM Tipo:CONSULTA
(89) 3522 :489 - (B9) 3522-1323 Sexo: FEMINING
|Sanha 92 |
Ratthato e SUS _
MARIA LUIZA ALVI S DE ARAUJO CPF: 015.558.723-44 - RG: 2643369/pi - SUS: :
Masc.: 04/07/1984 1t wde: 34 ANOS,B MESES, 19 DIAS Profissdo: LAVRADOR Civil: SOLTEIRO(A) CEP:

End.:JOSE MONTEIRD, 4. - Bairro: CAIXA DAGUA Cidade: FLORIANO/PI
Cor: PARDA Telefor : () - M&e: LUZIA ALVES DE SOUSA Pal: FRANCISED A © DE AR/
Clinlca: ORTOPEDIA Documenta: 7534 - RICARDO MARTINS
Responsavel: MARIA LU ZA ALVES DE ARAUJO - O MESMOD Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.:110%80
Procedimentos

23/03/2019 13:04 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
23/03/2019 13:24 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
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E' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E tl:muu PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
W
< — — e S - - —
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
A
§ Beclaro, para lodos os fins de direita, residie no endareco acima informada, conformea comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - R .
[ recuso inrorman [J #%1.00 4 R$1.000,00 [ ms2.501,00 ATE Rs5.000,00
[ﬂ SEM RENDA [ rs1.001.00 AT¢ RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-0ADosBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] AEPRESENTAN TE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TLITOR)
WCOHTAFDUMNCAMMlmmm Asginale uma opeio) i DEOHTAMRENT‘EMMH:NI
[ eradesco (237) T Nome do BANCD:

[ Banco doBeas(001) [ cainn Econérmica Federa (104)

satvon032) () con(OB_IDUZTIED) | rstwen (IO comn( O

[Indnernar o digit se evistirp Cinfrmar o digio se exidin] [enformar o digito se exitir] linforimiar o digho s exisie]|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolio do Seguro DFVAT
& Que ou Trver direrto, reconhecendo & dando. desde |3 e somente apds a efetivacto do crddito, quitacdo total do valor recebido

Declaro, sob as penas da lei, qmmmmmm&:mnr-ahqndqmm Medico Legal (ML) para os fins de requeri
do Segurs DPVAT m4mwzmm.mmmw“_duwn

[ N30 hé ML que atenda a regido do acidente oy da minha residéncia: ou

|:|mMmuemnﬁeamﬁndnmﬂtewdammharundtﬁarﬂme:i:apumpamhdumnnwmw J AGD

[J o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa @ﬁgﬁoﬁ;d&
Peelo motivg asumaladd, solicito o prosseguments da andhse do meu pedido de ndenizscls do Segurc DIVAT, por invalides permanentd, d% B
apreseritada, concordando, desde [@, &m me subemster 5 valiacdo médica i custas da Seguradora Lider pas verificagdo da east@ncia o qubonkes

perifanentes cecormentes de acdente de trinsito, conforme Lel 6.194,/74_ art 30 §19, detlsrando que esta dutorzacho ndo sgnafics p
deabigdo médica ou rendncia ao dirgito de contesti-la, caso dacarde di seu contetida.

gV

INVALIDET PERMANENTE

nuumiuum:uslmmnm-mmuummmum
civ davitima; [ Jsoero (] casadotnocmy [Jowerrado [ sepmrad udcismente: [] M-Ouado.

sl

] =. Emdrﬁwm::fma-.ﬁmr | 26 - Vitima deinou companheirafa): Dsam U Nio | IT - 5ea vitima dedou companheirola), informar o oM COmpeto:
&
o : S— — e — —_— . - —
=l 18- iltima D Sim | I9- 5 tinha filhos, informar | 30 Vira desou mm 31 - Vtima Dsun 32 - 5¢ tinha Irmdos, informar | 33 - Vitima desnoy ﬁs.n-.
e filhos ?D NFo | Viwos: Falecidos: | Wm?u_m Ltﬁe irrndos? M nga | Wivos: Falecidos: | ks mads i ? Nig
Estou ciente de pue a_Sc_p.rcra.dEra Lider pagard, caso ?i'n]da. ;_-;rrcmzaéh uﬁ;:'Seg'u'rn_[iF VAT por morte aqueles beneficibrios que se aprese ntarem ¢ PrOvarem
#4la condiclo, estando ciente, sinda, de que qualquer amissso ou deeliragio ndo verdadeira poders gerar a abrigacko de ressarcie o valor recebidi, aldm da
respansatuiidade criminal por infraclio do arbgo 299 da Codigo Penal
38 - 10 | Nome:
o
= 35 - Mome legivel de quem assina a rogn/a pedidn ZPF:
@ Assinaturs da testemunha
o
| 3 - CPF legivel de quem assing a rogofa pedida 19 - 2# | Nome:
o PR
i
- 37 - [*] Assinatura de guem assina a ro edidn
" i Nos p L Assinatura da lestemunha
40- Local e Data_‘ﬁb?f”ﬂfg _/}' /g/&f/b/@/ﬂ? :
41- Agsinatura da virima/beneticiiro (declarante)
42 Assinatura do Represantante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMENTE

MORTE

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Rdrm st e DL

1-Escoiha ofs) tpols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ iNvAUDEZ PERMANENTE [ ] MOARTE

4 - N® dio sinestro o ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome compl dauilrma.;
(/[5:553 -d Gl L peg VES DE e i o
murmnflmm.cmumm:mnm RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
2 _ __-.@&Mf d/
ofissdo: T 10 mplamento
”ﬁﬁm Wz T i ..w_s‘.;';’s/f:«_ - mﬁ” i¥e
s e e |

15 - E-mail

- | i R ﬁf&z
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA wnuunzmrcuinm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS m] INCAPAZ COM cunmn
17 - Nome compheto do Representante Legal:
_H!_tPf do Representante Legal: l 19-- Profissho do Representante anl. =
Declaro, para 1odos os llrt!- de direito, l'ul-dlr no enderego acima lnF;r;'nadn conforme comprovante anea;: [ANEXAR COPIA).
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - =
[ recuso incormar [ rs1.00ars1.000,00 [ ws2.501,00 ATé R$5.000,00
[ﬂ SEM RENDA [ »s1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma o rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTGR)
mmu‘m POUPANCA [Somente para os bancas shabe. Axsinale uma opclio) D CONTA CORRENTE [Totos o3 bancos)
[] eradesco 237 [ temi (341) Nome do BANCO:

| wwmmm [ Caina Econdemica Federat {104)

acEnca: (7Y D CONTA: [EB i Hé%@ | AGENCIA: (:]D mnm[ ]D

Ihﬂmnmnmi ihh-mnhumirl (infernar o digito se ewitic] Impmumrl

Autorizo a Seguradora letr a craditar na conta bincdrld informada, de minha titularidade, o valor da ||"I-I:|Enrl'.!|:.|in.|’4r¢rhl:|o|\a da '-wgur-:u L‘|F'\.'.ﬁ.1
a gQue ed fiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde [§ & somente apds a :ie |'.ra|;.=|:|- do crédita, quitacla total do valor recebido

22-DECLARAGAO DE AUSENGIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER ‘

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiitade de aprasentar o suds de nstitule Médiea tegal (IML) para 65 fins de re
da Segurs DFVAT por invalider parmanente, uma vet que (assinalar uma das opgles):

E NEo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
[J oML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[:]'D IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa dé*ﬁ?fgd”“'

Pelo motwo assnalade, solicito 0 prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Segurn DPVAT, par invalides permananti],
dpresentada, concordanda, desde w, em me submeter & maliacho médica 4 custas da Seguradora Lider para verificsclo da sxisténcia f o
petimanental decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6194774, art. 39, §19, daclarando que e41a aulorizagdo ndo significa pge
v 3o medica ou rendncla ao dirgito de contestd-la, caso discorde do seu conte Uda

Bifennd

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

cvidy e [Jsoteo CJammpoow [Jovosso [ semntondcaioene (o | 088

e el |

e

S5- mmpmmmntm i 26 - Vitima deixou companheiroa): Ds..m Dpu.u | - iaﬂmmmﬂﬂ mﬂwummﬂm

8- ummaljilm [ 28-3e 1 &tmrm informar | 30-\ikna —EISIm |-3:| = D-ﬁ"“ [ 32.5¢ == |33 ﬁ_gm
teve fihos?[™] 3o | Wos:  Falecidos: | nascitum heirascer? ™ o | teveimios? Fngo | Vivos:  Falecidos: p.u,,-'m,m? (] o

Extou ciente de que g ‘-t-gura:iura Lider paga.ra caso dewvida. a indenifaglio do Seguro DFVAT por morte Sogueies beneficiinos Que 58 ApTesentanem ¢ provarem
sl condico, estando Genle, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da
responsabsiidade crimenal por infraglio do artigo 799 do Codego Penal

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de-quem astina a rogo/a pedido 19 - 24 | Nome:
ZPE:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a padida
Assingtura da testemunha

10- Local e Data, L ATHHO A" /f/@f/p/ﬁff;
41- Assinatura da witima/beneficiario (declararte) M %

41 Assinatura o Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador [se howwer)
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AUTO-ATENDIMENTO - AG FLORTAND
DATA: 28/08/2018 v w wo owHORA: 16:06:21
TERMINAL: 05381018 - CONTROLE! 063612180521

COMPROVANTE PROVISGRID DE
DEPGSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 8638 013,00104699°4
NOME: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO o
TIPO DE CONTA: @13 - POURANCA CATXA

33 e

VALOR TOTAL EM OINHEIRO:
TELEFONE DEPOSITANTE: 89 93423-5866
NOMERO DO ENVELOPE: 29319501 '

Movimento do dia encervado, A confirmacdo do
deposito se¢ dard pelo langamento do valor na
conta do favorecido apds a abertura do
envelope no priximo dia (til e a verificacdo

s valores n&};ﬁn&& .
T?s.; :_F ? 41"'-? !l‘j"-
Informagdas, reclamacoes, sugesties e elogios

SAC CAIXA: DE@@-726 @181
Quvidoria da CAIXA: 0B@@-725 7474

Www,Caixa.gov.br

= P % 3T




Governo do Estado do Piaui 279, 1.1
Secretaria de Seguranga Publica '

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104346.002196/2019-81

|

Tolelone(s): 89-9441-5851 B9-8900-1879

: HI.II-II‘I!;\{_l] da D:;urlncla
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Unidade de Registro: 2* DRPC - FLORIANG Resp. pelo Registro: José Mario De Jesus

e

Unidade Policial Responsavel

17 DP DE FLORIANO SL‘L' rol:a 5

Tipo Local G446 (S (prS)
VIA PUBLICA

Municipio Bairro
FLORIAND OUTROS - ZONA RURAL
Enderego

ESTRADA DO AMOLAR, N*:
Complemento

23/03/2019 - 09:00

Wi i.

- %

Nome: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

RG: 2843360 SS5P PRI

Mia: LUZIA ALVES DE ARALIJO

Pai: FRANCISCO ANTONIO DE ARALLIO
Endereco: JOSE MONTEIRA DA SILVA, N 43
Bairro: CAICA DA AGUA

Cidade: FLORIANG - CEP: 54800-000

h

1 i Lm_:_: WE add_au_'l_lal_rn_:: trénsito.

Marca: Modelo: 4
1- HONDA. POP110I 2016 PIX2262 BC2JBO100GR204383 1083332136 Branca
Condutor: MARLA LUIZA ALVES DE ARALIO

End: RUA JOSE MONTEIRO DA SILVA Nimero: 43 Complemento:

Cidade: FLORIANO UF: Pl Bairro: CAIXA DA AGUA

Proprietdrio: RAIMUNDA VIEIRA DE SOUSA

Cidade: FLORIANO UF: Bairro:

DIAGNOSTICADO FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, QUE APOS PASSAR SETE DIAS INTERNADA NO HRTN FOI
ENCAMINHADA PARA TERESINA E PASSOU POR CIRURGIA NO HOSPITAL DA UNIMED NAQUELA CIDADE. ERA O QUE
TINHA A DECLARAR,

POR TERCEIROS E EQ@MINHMJA PﬁRﬁ.‘D HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES, QUE PASSOU POR RAIO X E FORA

T LW;“ v,q,{hMﬁj'tJﬁM“‘"giJ

/ A

i Silva N'r!tﬂ' Mal. MARIA LUIZA ALVES DE ARALIJO - Neticiante
AGE DE POL Responsavel pela Informagao
| LR A
| = Aty Leod Rarailia
\ Onegain e 0 Pl G
b | 3007

Bolgtim de Geomincia amitido em; 09082019 11:46 - SisBO@2011-2019 ATI FPagina 171
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190507075 Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14938955



’Hm Pag. 01071/01072 - carta_02 - INVALIDEZ

00020536

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

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190507075 Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14769386
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190507075 Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000638

Conta: 00000104699-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA LUIZA ALVES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00638
CONTA: 000000104699-4

Nr. da Autenticacdo A4A60DCFAQEF205A



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190507075

Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOSE MONTEIRO DA SILVA, 43, URBANO - CAIXA D AGUA - Floriano - Pl - CEP 64800-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 2643369

Data e local do acidente: [ 23/03/2019 ]

Na estrada do Amolar, na zona rural do municipio de Floriano (PlI).

Data e local do exame: [ 14/09/2019 ] Floriano [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura cominutiva do fémur distal esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Apresenta no momento no exame médico, cicatriz com 23,0 cm da coxa esquerda até o joelho esquerdo, regiao lateral,
alteracao anatémica com perda de massa muscular na coxa esquerda, encurtamento com marcha claudicante, com
rigidez articular no joelho esquerdo, nao faz a flexao do joelho esquerdo, com prejuizo da manobra de agachamento,
com prejuizo da fungdo do membro inferior esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

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

Fez tratamento médico cirurgico com osteossintese com fixacdo com placa DCS e sete parafusos, evoluiu sem
complicagoes; refere que fez fisioterapia, e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: |
Nome: 2/ AL 74 %, 20 O per /(éi-'k 7V

Nacionalidade: Aioas,le=jen Est. Civil:_ <7 f//F;,ga

Profissdo: /21 EH L2

Identidade: 2245 349 CPF: A/5 55%.223-4%

Endereco: L2 _J2/< P cfrir po <z L g3
PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade:  Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissao: Auténomo 3
Identidade: 1.585.662 SSP -Pl CPF: 748.086.803-00

Enderego: Rua Projetada n° 291 Floriano - Pl

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@o, nomeio e constituo
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consorcios DPVAT, bem como perante qualquer
Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores,e Corretores), para fins
especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT de (INVALIDEZ
PERMANENTE), podendo para tanto, assinar aviso de sinistro, autorizagao de
pagamento e prestar declaracbes.

Holpi, 26/114

Local e data

Assinatura do Benéficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

¥- 5 e i
SUTENTICIDADE 4 t
A IE FE. O TEST, Gddoim D4 VERDVIE. 8
FLORIANG-PL,24/07/2015. Emol.3,85 TI0,77 0,10 1R
Seloz0,26 Totalsd, 8 SelosAliS.2407 (FEOUPSS) :
z S M\“_F




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0299555/19
Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 015.558.723-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA LUIZA ALVES DE
ARAUIO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO : 015.558.723-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 748.086.803-00 CPF: 897.999.253-04

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Danielle Nobre de Sousa



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider

Consdwcion de baguio DMJAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0299555/19

Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 23/03/2019
CPF:015.558.723-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: m' wwu ]‘[';'"m' ALVES DE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A
DOCUMENTOS ENTREGUES ; e R
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Velculo
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUt

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Cum;;muaﬂte de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracao

MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO : 015.558.723-44

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incluséo no aviso de sinistro digital.

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

Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 748.086.803-00 CPF: 897.999.253-04

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Danielle Nobre de Sousa




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190507075

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Floriano
23/03/2019

Fratura cominutiva do fémur distal esquerdo.

Apresenta no momento no exame médico, cicatriz com 23,0 cm da coxa esquerda até o joelho esquerdo, regido
lateral, alteracdo anatomica com perda de massa muscular na coxa esquerda, encurtamento com marcha claudicante,
com rigidez articular no joelho esquerdo, ndo faz a flexao do joelho esquerdo, com prejuizo da manobra de
agachamento, com prejuizo da fungdo do membro inferior esquerdo.

Fez tratamento médico cirdrgico com osteossintese com fixacdo com placa DCS e sete parafusos, evoluiu sem
complicagOes; refere que fez fisioterapia, e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo
Com sequela

14/09/2019

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00




. §  woserTA REGIOMAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento ( Atendimento)
- GABRIEL F RREIRA, S/N, Arendimanto: POG26805 Aegistro:12426
i MANGUINI A, FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 23/03/2019 Hora: 13:04:00
CHPY: 06 i3.564/0103-62 Funcionario:JOAQUIM Tipo:CORSULTA
(89) 3522 -489 - (89) 3522-1323 ' | Sexo: FEMININO
Senha 92 \ suUS
MARIA LUIZA ALV S DE ARAUJO CPF: 015.558.723-44 - RG: 264
Masc.: D4/07/1984 Ic we: 34 ANOS,B MESES,19 DIAS Profissdo: LAVRADOR Ciwil:
End.:JOSE MONTEIRD, & - Bairro: CAIXA DAGUA Cidade: FLORIANO/PI
Cor: PARDA Telefon :( ) - M3e: LUZIA ALVES DE SOUSA Pai: FRAN
Clinica: ORTOPEDIA Documento: 7534 - RICARDO MARTINS
Responsavel: MARIA LU ZA ALVES DE ARALDO - O MESMOD Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.:110XBD
Procedimeantos

23/03/2019 13:04 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
237032019 13:34 01060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
[__}?em:ﬂhn- Emerge da I ]Laran]a - Muito Urgente | Eﬁn_ﬂrﬁnv UTgmr:e| gl Verde - Pouco Urgente | Azul - NBo Urger

Queixa principal: At IDENTE DE TRANSITO

Exame clinico/fisic L\?M‘(T (s TLM . > P
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" Secretaria de Saide do Estado do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes”
Floriano -Piaui,

Ficha de Encaminhamento

Dal.lnidadi_'lru‘ = s Puin: Ee 2 n /

Namcda?essuaEncanunhada

Motive do Encaminhaggento

Obs.: Deve sermqmv;&nﬁi; C i de
Satide, Unidade Mista e H\a Local ou
Regional.

Em: / /

Ficha de Retorno

Da Unidade Para;

"Nome do Cliente: Registro Original

Diagndstico e Orientagdes:




Ficha de Encaminhamento

Da Uni Pira:
ﬂm?f*-‘“!, i, [ A7
hnm: da Pessoa Encaminhada _
ol 4
M e linde. Geus 4 *r’qttu-
Motivo do Ennaminha:m:ntn I
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Observagdes:

Obs.: Deve ser arquivada no Centro de
Saude, Unidade Mista e Hospital Local ou
chmnal.

/ /

Da Unidade . \_j
Nome do Cliente: Registro Original ’
Diagnéstico e Orientagées:

D‘h& Esta ficha dwurisu‘dﬂalwdaaulnml de
“—-f‘-——";——— — arigem através do Proprio paciente devidamente
Responsdve] Pelp fechada.

Diagnéstico




. SEGRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
e HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

u_,LL.  FLORIANO-P!
_ e ATA

———1 . T P Gl ENE.OUAPT. _ [LEITO _ e s
. ,a..%mmmnz_nh& mépica ! ' RELATORIO DE ENFERMAGEM _
DATA xﬁw ) HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES

01, DIETALIVRE

02, JELCO HIDROLISADO oOle, . o . -

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

- T 07 e B e, e b e A
. L . g = i

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/8 HORAS

06. TILATIL 20MG - 01 AMP |V DE 12/12 HORAS

11. CURATIVO

12. SSVV + CCGG
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xo%_._.»r REGIONAL TIBERIO NUNES

ity - FLORIANO-PI =
Nome M TS ALA TENE ocﬁq [EETo T aasain
% SEFEGGAO MDA JEEEE@ T
DATN LG /23 147 HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
01. DIETALIVRE

02, JELCO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

T N AME DL D BIE-HCHR A

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS

—— e fAdilhens

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N)

08. CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

10. CAPTOPRIL 25 mg SL. s6 PA > 160x110 mmihg

1. CURATIVO

12. SSVV + CCGG
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02, JELCO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

04-CEFALOTINA TG 0TAMP IV DE 66-HORAS [ e, o

05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS
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07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N) T
|_08.-GLEXANE40MG - 01 AMP SC iXIDIA — _Lt_ ﬂbrr\__ = mamn
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) - B 2at
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > dsﬁam\q._wu g o 8%50
11, CURATIVO - mm.m

12, SSWV + CCGG
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m Emm _mmﬂ__mm  Coletado: Data: 24032018
Pecients:  MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO £ Sexp. FEMINING
Médicols)  CONEGUNDES PEREIRA DA SILVA FILHO Idade. 34 ANOS 8 MESES 18 [IAS
Convinio: 5Us Laite: EX28 Enfermaria: EDY Impresso: 240372018
HEMOGRAMA
Wateral
Médoda: X %
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 3 milhBes/mm? 4,55 5.9 mihdesinm®
HEMOGLOBINA 11,0 g% 1205 175 g%
. ATOCRITO 34,5% 0852 %
“Vem B0 23 u? 80a100LP
HCM 25,58 pg 26834 pg i
CHCM 31,88 % M835%
OBSERVAGOES
j
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 8.800 mm? 4.500 &-11.000 /mm®
MIELOCITOS 0 % : o
METAMIELOCITOS 0% 0 Os1% Al 100 /mm®
BASTONETES 0% 0 Os4% Al 400 fmor®
SEGMENTADOS 54 % 0 Ba66% 20002 7500 mm*
BASOFILOS 0% 1] Oa1% Al 100 /mm?
EOSINOFILOS 4 9 o Ced% 1008 400/mm*
LM =0CTOS 30 % o 20a40% 0008 4400 /mm®
I__Jcmos 7 % ) 288% 2008 800/mm’
LINFOCITOS ATIPICOS 0 9% o
CONTAGEM GERAL 100,00 2005 =
PLAQUETAS 237.000 jfrren?® 150.000 2 400.000 44 &y
DEPARTAMENTOS O SNISTROS
OBSERVAGOES DPVAT
ERITROCITOS CONTEUD) HAQ VERIFICADOD
OBSERVAGAQ GERAL: 10 A0 08
GENTE SEGURADORA S.A-
Fuz Cobiva oa Pesende 465 Laa T :
Cectrn- Mo SEF: B4.002-470 ‘
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.. ORTOPEDIA

I. DIETA LIVRE

1 JELCO HIDROLISADO

). Epz_jn_z__pmnzm 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

1 DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

« TILATIL 20MG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS

. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS nm._z”_

| :_Fll.Illl N .ll.._!u.l.ll i ...H.}

PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)_

nbﬂﬂcnm__. 25 my SL se PA > ._mnx.:a _E:_._u

CURATIVO

; mm.q{ + CCGG
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01, DIETALIVRE g ) e
02. JELCO HIDROLISADO il 3 S8
03 -RANFHBANA-SOME~4+-ANP ty-DE-T2/TZ HORAS ) _ -
04 CEFATOHNATO01AMP-W-DE. 616 HORAS— _ . mm.m
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS %@.\ S, O m m
OB=HEATH-20ME—04+-AMPTV-DE-A2TTZ HORAS— . =

07. TRAMAL ._aa_.,__ﬁl._. 100ML SF0,9% |V 8/8 HORAS (S/N)

r— —

09. _u_,h_m__. _u._ AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

10, n}u._,o__q..mu. 25 mg SL se PA > 160x110 EES

11. CURATIVO

12, S5VV + CCGG
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mmo RETARIA DE SAUDE DO ESTADO bo _u_}c.
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
| m_.onizo._u_ |

nome Maciiee e
- _u ESGRIGAO MEDICA
O3

DATA & /

_prh

_ _mzﬂocpﬂ JETmo

... ORTOPEDIA

- RELATORIO DE

HORARIO MEDICAGAO

01. DIETA LIVRE

02. JEL.CO HIDROLISADO

03, §z:_§§ 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

U0

o —
e e,

04

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS m.w.g 2

06, HLAH20ME—04-AMP-A-DE-4242 HORAS

07, TRAMAL 100MG + 100ML SFD,8% IV 8/8 HORAS (S/N) =

08. CLEXANE4OME~H4-AMB-SE-X

| 09, E.}m__r- 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N) — -k
10. o&_u.qﬂ_nm__. 26 mp SLse PA> Amﬁzo aa_ﬁ

11. CURATIVO

12. S8SW + CCGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI -
RUA GABRIEL FERREIRA S/N- BAIRRO MANGUINHA FLORIANO - P1

TERMO DE RESPONSABILIDADE

o B o s il Lo Sl

RESIDENTE [ E { DOMICIL.
-‘_Q-u‘n-d“_

RUA: 7 i ks _ IDENTIDADE

N® RESPONSAVEL PELO PACIENTE
ABAIXO ASSINADO DECLARO:

( JAUTORIZO A REALIZACAO DE TRAQUEOSTOMIA, APOS SER INFORMADO SOBRE A
NECESSIDADE DO PROCEDIMENTO, BENEFICIOS E POSSIVEIS RISCOS.

( )AUTORIZO EM CASO DE INDICAGAO MEDICA, A AMPUTACAO DE MEMBRO(S) DO
PACIENTE, ASSIM COMO A DESTINAGAO FINAL DO MEMBRO AMPUTADQ S0B A
RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL. MEMBRO =

{ ) NAO ACEITO A REALIZACAO DE HEMOTRANSFUSAO. ASSUMINDG INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELO MEU ATO E ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO
TRATAMENTO.

{ INAO AUTORIZO A REALIZACAO DE INTUBACAO ENDOTRAQUEAL. MESMO
ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO PROCEDIMENTO.

{ ) NAO AUTORIZO A TRANSFERENCIA HOSPITALAR MESMO COM DETERMINACAO/
ENCAMINHAMENTO MEDICO E CIENTE DOS RISCOS QUE PODEM COMPROMETER A
SAUDE DO PACIENTE COM ESTE ATO.

{ <) ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE, PARA RETIRAR O PACIENTE ANTES D
OSPITALAR, MESMO SABENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE
PACIENTE.

( ) AUTORIZD A REALIZACAO DA CIRURGIA
ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE.

FLORIANO, 4
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SECRETARIA DE SAUDE DO mmﬂmc DO HAU
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI
. |
o &ﬁm Jo ALA ENF. OU APT. __.mz.o e
— - PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM _ :
DATA_ 2 197 119 HORARIO MEDICAGAO OBSERVACOES
01. DIETA LIVRE
02. JELCO HIDROLISADO - |
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS —JX 06

PO LI v S Ty

05. DIPIRONA 16 - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

JA 18 94 06

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N
=

08, -

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 ID%

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11. CURATIVO

12. SSVWV + CCGG
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Hospital HOSPITAL UNIMED TERESINA Data: 20003/2010 08:57:11
a H £ Rua Territério Fernando de Noronha, 2566
= Fone: (B8) 2107 - 1616

Ficha de Atendimento

1% - Alorizo o corpo clinico deste Hospital a praticar qualquer ratamento médico ou cnlirgico .
peragio enestesia ransfuséo ou outros) que for julgado necessério ou prudents no paciente acima identificado. assim

3* - Deglaro que me responsabilizo pela retirada do padente apds a sual alte & estou ciente que o Hospitsl tomars as
medidgs legeis pare o seu encaminhamento caso o mesmo nlio seja retirado 2pos o altn.

“scordoles as normes legass.

¢ Afm.g—— } . AL 1‘9

Hﬁ’m-mw Chante | Responsével

oPVAT
CONTEUDO NAG VERsFICA00

10 A60 209

GENTE SEGURADORA
3 sS4
"5 Casho ge Rusende, 485 | 30 ¢
Aintro- Nome CEP- 64 (03270
l Tergsina.P)
e |




Debmd

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

| O MUDANGA PROCEDIMENTO
© DIARIA DE UTT

- O DIARIA ACOMPANHANTE
O VACINA ANTI-R

O SO DE PROTESE, ORTESE
O Us0 De FATORES DE CoAGULACAD
© USO DE OXIGENADORES

| O OUTROS  CLEXANE 40 O PRORROGAGCAD DE INTERCAGAD - DIAS SOLICITAD!
DO HOSPITAL HOSPITAL FRIMAVERA C.N.pJ 6555031000276
OME DO PACIENTE MARIA LUTZA VES DE ARALDD COD. DE ATENDIMENTD 648562
' DIMENTO SOLICITADO 30725127 PROCEDIMENTO SOLICITADC - MUDANCA
MEDICO SOLICITANTE  ALCIDES NHO DA SILVA FILHO CRM 1578 CPE 23953837320
C” _DAINTERNACAO  29/03/2019 CONVENIO PLANO ECONOMICO
JUSTIFICATIVA:
PREVENCAD DE TROMBOEMFOLISMO
a2t :
CRM.a < yg/;_ ]
DATA:
ALUDTTOR: a
e A .
f"'!'t'.'!‘::‘::. L Ticiogia
CRRLMA: 7923 # CLpp 1975
3 x ; .
DATA Aesinatura|CPF
MMEW
 Dnar
- CONTEUDO NAD VERWICADO
30 AGD 208
GENTE SEGURADORA 5.4
st Conh c Resangg 485 gl
Cenbm-Mede [zp: 64.007.470
Teresma. Py

-




Eritho por: AVILARINHO

Em: 298/03/2019 150

Diretor Clinico .

awiso de Cirurgia : 36690

! Sala ;0020

[ Pacients ; 138668

Convénio Atend. ;496
Lefo ; 0557

SALA 03
MARIA LUIZA ALVES DE ARAUIO

PLANO ECONOMICO
APARTAMENTO_89

DL inicio - 28/03/ 2019 13:35 Dt Fim: 20/03/2019 14:52
Cid Pré-Oparatorio:
Cid Pde-Operatdnio:

Anestesia: ANESTESIA

31041

+ 848562

£ 34 Anos 8 Muosss 25 DI
|

Procedimento Comvénio
30725127 ERATURAS DEIFEMUR - TRATAMENTO 496
Equipe
CIRURGIAD 1975 ALGIDES VILARINHO DA SILVA FILHD
ANESTESISTA 4714 DENISE SOARES VALENTE

PLANO ECONOMICO

Plano

001

P oo e

Detalhamento

1-PACIENTE EM DDH
2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

1-COLOCAGAD DE FAIXA SMACH AD NIVEL DA COCAE

4-COLOCACAQ DE FIO GUIA
S-FEITO FREZAGEM

8-COLOCAGAO DE PREGO 80 MM

7-FEIRC REDUGAD

SCOLOCAGAO DE PLACA 8 FUROS TIPO DCS 90

S-.COLOCAGAD DE DREND 4.8
10 FECHAMENTO POR PLANOS

11-SUTURA DA PELE + CURATIVD

MEDICO(A):
CRM:

BJ:_.:! Yoy oy Wi
i ato IO
cﬂ_‘_;.'ﬂ-‘-ar "=-'L'-_-- :.-r'“-l:d
""‘—1.'.;'-_:—‘( [}
ALCIDES VILARINHO DA SILVA FLHD

1976




Ur ned A2

FICHA ANESTESICA

‘ Pacsente: MARIA LUTZA ALVES

Atendimente: 648562

Convenio: PLANGQ ECONOMICD

ntfmm IDADE: y&misa SEXO: Femining P§sO:
‘AsA: 1R n0OmOwOve atendimenB®S siet T urg. T Emerg. T
Cirurgia:  FRATURA DE FEMUR
Anestesista: DENISE SOARES YALENTE CRM:| CRM: 4214
Inicio da anestesia: | L c.oo Fim da anestesia: |5 oo
Monitorizagio:
SATO2% 35 sd |99
PET CO2
“TEMp
|
Gases: Monitorizacio 3
SELECIONE E ecc F oxiMetrRO E
SELECIONE Cran L carnéoraro C
E rant C pvc =
SELECIONE |
|
|
I
Liquidos Administrados:
SFO9%mS00ML |500 S5m0
SELECIONE
F=LECIONE
SELECIONE
Inutéﬁn SDA ek a Fmgoo!umkcﬁm Mm 256 40 NIELDE L3114,
SE D; PENTANIL [150MCE + mn.nzmh SMG + KETAMINA 50MG |
Intercorréncias : mm :
= OPVAT
-y
|
ore i Vol 30 A6
ralR A21d E&:‘E SE i
Cosb g :
EWGMERE.E.F-H "?ﬁc
Terasing.p




| \
ﬂ“-}‘h*’ Mﬂ-—-‘ "
1 L Anes Sp0; 230
200 "IV T R4 o0 17
Inic. Cirur., i I\ 3y
Z10 \ 9
200
Pulsc 190 "’.._
180
PA Diastolica i S
150 2 3y
340
PA Sistdlica 130 ~ ~
wol Il 1/ Iy s
110 “" [ '
PV 100 e '!1
%0
o= =
Outros %0 F > .
&0 i + '
so Y I
— 40 *
= x
20 3
10 N H
o E %
Drogas/Concentracso Dgse | Drogas/Concentracso  Otde  Dose
L] Adrenalina Ll Dopamina Novabupl
L) Agua Dest. 10mi [J Gormonid 15mg 01 Nubain
] Amicacina ] Croperidal Ocitocna
L] Aminofilina LI Efedrina Omeprazol
LI Ancoron aseirona o1
LI Aramin L] Esmeron
[ aAtropina ] Etomidato
L] Bextra s0mg 01 L] Fentanil 01
L] Bicarbonato Sédio 8,8% Fentanil(s/consery.) ol
[ Bromopriga L pumazent
L _ayscopan | U Furosemida
T _cfazoling 1gr (F] ]' | L] &l. céicio
Ll Ceftriaxona LI Ghicose 50%
LJ Ciprofioxacina 200mg _lt'l reparina
Ll Clsatracuriom T ridroconisona
L) Clexane 1 Isoffurana
(O Glor, de Staw0 O udocaina % v
LI Clonidin L1 Netoclopramida
Ll Dexametasona 10mg 01 | L] Metronidazo!
_D Diszepam 10mg Marcan
O Dimort 0,2 mg or L] Neocaina % v
] Uipirona 02 [J Neocaina 0,5% PESADA 01
O Dobutamina [0 Meostigmina
T Colosar T[T Woradrenaling
Teresina-Pl, 25 de Marco  de 2019 | DENISE SOARES VALENTE : 4214
h% '
i ’h




rospital | E DATA: b3-2019 15:20
g ﬁ DE RECUF:ERACAO ICONVENIO: PLANO ECONOMICD
Unimed | . POS-ANESTESICA prowTuiaso: {asses
Teresina ATENDIMENTO: 48562
Nome:  MARIA LUIZA ALVES DE ARAUIO .  Leito/ Apto: APT_89 *:I:
Cirurgia: FRATURA DE FEMUR E Anestesia: RAQUE+SEDACAD T -
Admisso:  29/03/2019 Mora: 15:10 .
|
Eﬂ%%ﬁﬁ?ﬂ‘ Imﬁ%mMHm%qu&g,m , SONOLETA, SSwv SEM APORTE
'L Vias Asrass Gasss (02 Vmin Alergag
) Cateter L] Chnule Guedel Ugaco '
O entubage O Desligado
O miscars
 Sinals Vitsis
Horaria oA P FR T spoz Diurese
15:10 13201 | 36 29
i
Sinais Vitals
Soros Sangue Soma
Ganhos (G)
Perdas (P) Ships
Balango (G.F) =
TOS DE SiN 5
oPvat '
CONTEUDO NAG H'ERFIZES
T 30 AGD 20m
GE .
aﬂmisunm%. .
Cantro. Norse CEP: 64 007.4
Teregma




HOSPITAL UNIMED Piginalde -

MVPEP - Sistema de Pro ico Emitido por: CARLA KARINE DE ROCHA
Relatério de Anotagdo de MAGALHAES

Data da : 29/03/2019 15:17

|
Atendimento: 648562 -
Paciente: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Idade: 34 Anos 8

_Data de Nascimento: 04/07/1984 Leito Atual: APT i

Médico Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA EILHO Setor: POSTO 5

Prestader Responsavel: _ KARINE D ROCHA MAGALHAES

Conselho / Namero COREN - P| - 1634151 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

ANOTAGAO ENFERMAGEM I

Data de Referéncia: 29/03/201

Data anotagdo: 29/03/2019 Hora anotagdo: 15:17 |

Responsdvel: CARLA E D ROCHA MAGALHAES Leito: APARTAMENTO 889
" MS0HS - PACIENTE AD |NA 5.0. PARA TTT CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, PELD DR. ALCIDES, VEIO

- ROCEDENTE DA UHGEM:IH.EFDH EXAMES LABORATORIAIS, NEGA HAS, DIABETES, E ALERGIA MED
ACESSO PERIFERICO COM JELCO 20 + POLIFIXO COM SUCESSO.

1 oons “REALIZADO MONITORIZAGAO. PCT SUBMETIDA A ANESTESIA RAQUE + SEDAGAO. SEGE SEM ERCORRENCIAS.
13:25HS -ADMINISTRADC: 02 DE CEFAZOLINA, 02 AMPOLAS DE DIPIRONA. 01 AMPOLA DE METASONA 01
FRASCO DE BEXTRA, 01 mpm:msm PELA ANESTESISTA.

1310HS -PACIENTE \ PARA SRPA SOB EFEITO DE ANESTESIA COM AVP FUNCIONANTE,
SUCTOR, FOLHA DE DE E IGADCIRUHGIC&FEDIDODERX.F{!.MWHSMDESM&
SPINE. SEGUE ADS CU DE M,
B |
|

CARLA KARINE D ROCHA MAGALHAES
COREN 1634151




|= FITA P1 GLICEMIA
CAPILAR

= LANCETA P/ GLICEMIA
CAPILAR

SULH.W-ASOLLFADWTEJGEHTE PARA.AHGDERHA#DMINWCAOI'IDBHUT.AR

1 uND

- T
CONTEUDO MO VERIFICADD

30 A0 2%

GENTE SEGURADORA S.A,
s Coolo 3 Resenop, 455 Lo ©
Cantto-Nofte 0EP- 84.063-470

Toresina-Pi
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il
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s 9__-‘!". '-'5.€—T':-1_'l'1'fg_-'_-'

Pacients admitida na SRPA

RO daCormqﬁadeFraMdaFmrlEsquaﬂn.Deru

2gdou consciente, orientada, sonolenta, AVP pervio em MSE pérvio.

.mnﬂnduupmﬂunumupnﬂqduﬂz.mmm
branda quando ausente efeito anestésico. Diurese espontanea

osas. Em esquema MMW MIE

S




Pagina: 1/ 2
Emitido porA
Em: 29/03/2019 1504

1* VIA

Médica.. ALC}DEEHLAHMDAE G“Am CRM 1978 Qﬁm‘

- “uhrh
Fungl.q- MEDICOA) - ]
Unid :POSTO 05 Lefio.: APARTAMENTO B9 Cobertura: APARTAMENTO STANDARD
Cld...... 15?2# FRAT D& EXTREMI DISFAL DO FEMUR Ciagndstion’ ,I -III

PRESCRICAQ MEDICA
DIETA O Urnicgde SN Apl Frequéncia CatasHordgios
8 DIEJA BRANDA BE H 14:50 2057
0257 DA:5T A

i2) CEFAZDLINA PO SOLINS 1G w 1212H  J2an)as az
plicatve POS OPERATORSO FRATURA, FEMUR E lttl-'.

EXAMES DE IMAGEM -, _ o

-

80 ABI0DIAN LatolrmA oy
i ¢ : CONTEUOQ NAQ VERIFICADO

LS5E50%a . 3!]- A0 m
FO&s2018 |
Yo&rs20E0 1 CENTE SEGURAD WA SR
Versg® :....._ | r:'&ﬂ'l mﬁuﬁc
& Mo
Yosg, 8o el
]




HOSPITAL UNIMED TERESINA Pégna: 1/ 1

MV PEP i0 Eletrdnico do Pacients Emilido por-SANDRA
Relatdrio de { Evolucho Em: 290032018 16:19
DE ARAUJO 1* VIA
984 [34a Bm 25d)
~ ALCIDES VILARINHO DA VA FILHO
: - i . mﬁuw
DISTAL DO FEMUR  Diagnéstico:
... SANDRA MARIA COELHO DE MOURA FE - CRM - P1 - 883 [I!"ﬂl
PRESCRIGAO MEDICA
|
|
EXAMES DE IMAGEM Oid Unidade SN Apl  Fraquéncia  DstasHordros

SANDRA MARLA COELHO DE MOURA FE

SOULMY - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR



H AL UNIMED l Pagina 1 de

- Sistema de Prontuafio Eletrénico Emitido por: ANA CAROLINE DE SOL

Relatgrio de Anotag3o de Enfrmagem Data da Emissiio: 29/03/2019 11
|

Atendimento: B4B582 |

P te: MARIA LUIZA ALVEE DE ARAUJO Idade: 34 Anos$@

Data de Nascimento: 0a/07/1 Leito Atual: APT i

Médico Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO Setor: POSTOD 5

FT Responsavel: MCAHGLINE DE SOUsA

Consejho | Numero COREN - PI - 1019887 Fungio: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANOTACAO ENFERMAGEM

Dala dp Referéncia: 28/032019

Data apotagdo: 29/03/2019 Hora anotagdo: 13:22
DE sousa Leito: APARTAMENTO_gS

~A0:30 - PACIENTE ADMITIDO NO ROSTO S . PROCEDENTE DA URGENCIA, PARA PROCEDIMENTO FRATURA DE
GIA MEDICAMENTOSA, REALIZADO ACESSO PERIFERICO COM 20 + POLIFIXQ
ICACAOD EV (RANITIDINA) CPM, INSTALADO 1000m| DE SORO F CO CPM; SSWV

T-36.6" £ SAT-99% FC-4m FR- 16 PA- 10X 70

-C. CONSCIENTE. ORIENTADA, FASICA, AFEBRIL, EM H.V, DIURESE NTE NO
FUHCFDH.I;NTE. ADMINISTRADA MEDICACAD EV (TRAMAL) CPM, SEGUE EM REPOUSO NO
EM; SSVV ESTAVEIS:

: NOU
MOMENIT'O. COM DRENG SUCT
LEITO, CUIDADOS DA ENF

T- 37" SAT - 88% FC-108 FR-18 PA- 110X B0

A_ea Cee. = {“'—"‘{-_
ANA CAROLINE DE SOUSA
COREN 1018887

MVDED Bledenc de Fue ot b, rrc s =



HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina1de 1

MVPEP ; Sistema de Pmmumlemanm Emitido por: LOUHANNY ROBERTA

Relatérie de An de Enf LEMOS MEMORIA RIBEIRO
oy g 22 Data da - 30/03/2019 08:41

Atendimgnto: 648562 .

Pacie MARIA LUIZA ALVES BE ARALJD Idade: 34 Ancs 8 Meses

Data de Nascimento: 04/07/1 Leito Atual: APT_ 6%

Médico Assistente: ALCIDES VIRARINHO DA SILVA FILHO Setor; POSTO 5

Prestadar Responsavel: LOU NY ROBERTA LEMOS MEMORIA

Conseihé / Namero CORERN - PI - 001069774 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

ANOTACAO ENFERMAGEM

eréncia: 30032014
: 3000372019 Hora anotagdo: 03:10
Respon I LOUHANNY ROHERTA LEMOS MEMORIA RIBEIRO Leito: APARTAMENTO €9

50 no leito, em POl DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. segue consc . orientada,
antibiolicoterapia. respiranco em ar ambients, DIETA BRANDA com bos aceitbcls, durese

. HAS @ DM, curativo em F.O com aspacts limpo e seco (COM DRENO DE SUCGAD
medicacbes conforme hordrio & prescrigio médica

0000 30 19 Mlenificado ssvv

05:50 30 19 Pacente recebe visi méﬁicaluwmseuuﬂnaﬁamémmm.qmaRMEEnﬂquEm+
CURATIVA retirada de AVP & i no sistems

06:00 18 Qliente evoiul em r na keito, em 17 PO GE FRATURA DE FEMUR ESQUERDOQ, com HVP TE,
DIETAB coim boa aceiaclo mii:mdDMnnmnhwummmrn-p‘mmmm. sem allaraches,
SEm digicas, em repousc no 805 CUidatos ta enfermagem.

Lmuhgnng Roberta Lemas M. Ribeiro
Teomea em Enfermagem

LPUHANNY RDEEHTATEM‘DE MEMORIA RIBEIRO

COREN 0010869774

ANMTNY Ciata-. = 5 ™ R —



COREN 1019887

Al. UNIMED Pagina 1 de
- Sistema de Prontuéro Eletrénico Emitide por: ANA NE DE SOU
Relatorio de Anotacdo de En rmagem Datada E - 29/03/2019 12
Alendimento: 848582
Paciente: MARIA LUZA ALVES DE ARAUJO Idade: 34 Anos 8
Data dp Nascimento: 04/07/1 Leito Atuai: APT
Médico Assistente: ALCIDES YILARINMO DA SILVA FILHO Setor: POSTO 5
P Responsavel: CAROLINE DE SOUSA
Conselho / Namero MN-Pi- 1018887 Funcao: TECNICO(A) ENFERMAGEM
ANOTACAO ENFERMAGEM
Referéncia: 29/0320Hg
Data ahotagiio: 23/03/2019 Hora anotacgdo: 11:56
Res ISdvel: ANA CARDUI& DE SOUSA Leito: AF'ARThMENTD_EE
T0:30 - PACIENTE ADMITIDO NO OSTO 5 . PROCEDENTE DA URGENCIA, PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO FRATURA DE
EMUR, NEGA HAS, DIABETES. i.éneu MEDICAMENTOSA, REALIZADO ACESSO PERIFERICO COM JELQO 20 + POLIFIXD
CESSO, ADMINISTRADA DICACAD EV (RANITIDINA} CPM, INSTALADO 1000mi DE SORO FISIOLDGICO CPM; SSVV
FIS:
SAT-99% FC- FR- 18 PA-110X70
REALIZADO GLICEMIA CAPILAR 107mg/di GPM:
PACIENTE ENCAM PARA C.C: COM EXAMES:
——
Jl:" o PR (::ﬂ = '\g'{":\‘_‘-r'_"
ANA CAROLINE DE SOUSA

LI L YT Y LD TS ST S o R R et Ty




|
- :
Encaminhamento ao Centro Cirldrgico/Hemodindmica
Nome MARIA LUTZA ALVES DE ARALID
Arendifiento 648552 Posto / Apartamento POSTO 03-APT_69
|[Nome Cirurgido: ailcides
Data Afual  29/03/2019 10:11
Encaminhamento do Paciente para o Centro cirlirgico
Data e hora programada pafa cirurgla:  z9/p3/2013 As  12:00
Prodedimento Programado: | Fraturas do femur
Aletgias: [ Ndoc [O Sim,|Quais:
Jejum a partir das: 18; horado dia  2g/03/19
i Pﬁl dirurgia cardiaca -> Llindu higienizaclic pré-operatdria + tricotomia + higiene oral:
O N&e O sim, Hora:
Checkiist Pré-operatério
@ | Verificado identifica o paciente O Conferido acesso venoso periféricg pérvio.®
Realizado anamnese e gxame " r
@ | fisico com registro.* O Verificado sinais vitais e registradg no
prontuario.®
O | verificado reserva de spngue e vaga P Conferido a retirada de adornos, proteses e
de UTL. esmalte de cor escura
0 | Cemunicado precaugiq de contato
ou respiratorio 2o cghtro drirgico se existente.
*Para paclentes extermos etapa serd realizads
O | Conferide exames complementares e imagens  centro cinirgico. i -
gue deverdo ser enviados.
= Termo de Consent| to Cirdrgico assinado
pelo paciente e cirurgifio.
O | Avaliagdo pré-anestésita.
Krciente encaminhado para o Centro cirurgico as Hora.
DRVAT
COREN: CONTRUDG NAD VERIFICADD
. 10 A0 208
GENTE SEGURADORA
Fzd oo S Rz, 255 09a T
Canin-Wome CEP; 44,902-470
Teresmna-F!




EmmnmuupﬂmdmpmMnm:

i

Sm g R U
Sm O Quair Nic soube iforgnar | O
Informou comete O
Consenfimento lwre esclarecidc assinhde 5m O ao O
Confirade sioe cnurgics (S O E— T
Canfirmiada lateraidace Direito O Esquerde © Olstersl O |Wdo sz apica O
[ Confirmiads alergs conhedda =g T @
[ Confirmade tempo de Jejum Sm® WMol Nossapic U
C TMada exames necessirics 50 pfocediments Sim O Wec O
Retirades adomos e proteses Sim D Nio ' Wiose apica U

Responsdvel:  ROMULD - 15H -NEGATD

GENTE SEGURADORA S.A,
Fia Coetho de Resene, 465 Lo ©
Centro-Mans CEP: 64.002.470
Teregina-2y

Sim B Nao O
Mh'r?dowwiﬂ;mm STy - N T )
S0 defnacardo Sm L W U
Aparethd de anestasa testado & funcipnante Sm W Nio U
Mani testado e funcionants Sim gL Nao O
ey rr—— Sim O Quait
Via > aifiel Sm O Rl B
Risco 04 perda sanguinea considerivel > S00mI [Tmi 7 /K5 & Sim O Wlo 3
MalEniats, INSrumentals § sguipamentos [®]
Sim & ho O
Reserval de hemoderivados Sim Ol Hic O
Conferidos Compressas Sim 30 Rie O
‘onferido Gaces Sim dd N2e O
Responsével: @
W{Fm
CONTEUO0 NAD VERFICADO B
30 A0 209




. TAL UNIMED TERESINA Pagina 1 de 1
- Sistema de Prontuarip Eletranico Emiﬁd:por ALCIDES VILARINHO DA
; SILVA FILHO
oric de Evolucla Em 30/03/2019 0551

Paclnte: 138688 - MARIA LUIZA ALVES DE ARALLIO

Idade: 34 Ancs 8 Meses 26 Dias

de Nascimento: C4r07 1584
Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SiLva FILHO
Co ! Ndmero Cons.: CRM - b1 - 1476 Funglo; MEDICO(A)
EVOLUCAO MEDICA
A imento 543552 Leito: ﬂPARTA.MENTﬂ*Eﬂ Admissio: 25/032019 0856

c nio: FLANO ECONOMICO

EVOLUGAOD: 890918 (FECHADO)

Piano: PLANO ECONOMICO

Resgpnsavel: ALCIDES VILARINHO DA SILVAFILHO -CRM  Data de Refersncia: 3010372018
197€1 / ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Data/Mora do Documento: 30/03/2019 05:50
= [/
o, %
1 Pg oy, g, By
SEWEREDHRENCIRS }«:’r’ AR
ALTAHOAPITALAR 5 K%f i
? ?'?).ﬁ

ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO
CRM 1978




1035TAL UNIMED TERESINA Pégina 1 de
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: HILDIMARA FERNAM

: ABREU NASCIMEN
Relzatgric de Anotacdo de Enfermagem Data da Emissdo: 30/03/2018 07

—

Al mento: 543562

Paciegte: MARIA LUIZA ALVES DE ARAUJO Idade: 34 Anps 8 Mesas
Data de Nascimento: 04/07/1984 Leito Atual: APT &8
Assistente: ALCIDES VILARINHO DA SILVA FILHO Setor: POSTO 5
Pre or Responsavel: HILDIMARA FERNANDA ABREU NASCIMENTO
Consgho / Numero COREN - P| - 001093148 Fungio: TECNICO(A) EM ENF ERMAGEM
ANOTAGCAO ENFERMAGEM
Data

Referéncia: 300372010
' o: 30/032019 Hora anotacgdo: 07:26
el: HILDIMARA FERNANDA ABREU NASCIMENTO Leito: APARTAMENTO 68

19 Cliente evolui em repouso no leito, em 1 PO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. Segue coOnssients, onentads,

HVP FUNCIONANTE. com antbiotcoterapla. respirandg em ar ambiente, DIETA BRANDA com bos aceitacio, diurese

m,mmhmmm,mnm. curative em F.O com aspecto impo e seco (COM DRENO DE 5UCCAQ
TE). mﬁﬂmmuﬁmmmﬁmmemanneptﬁmnmm

RECEBE PACIENTE DE ALTA HOSPITALAR
RETI

: j
HILDIMARA FERNANDA ABREU NASCIMENTO
COREN 001023148

e - -



N = HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagine 17 1
MV PEP Prontuario Eletrdnico do Pacients Emitido por AVILARINHC
Relalorio de Preserigdo / Evolugdo Em: 30032018 0550

L.t 130666 - MARIA LULZA ALVES DE ARAUJD 1* VIA
. B90014  Data: 304002049 14:00 :

mento. GAESEZ Dt Masc: GA0T/ 1684 (34a Bm 29d)
io..: PLANG ECONOMICD

M ALCIDES VA AR B0 ok A & LHO - CRM 1978 = = Ty
i 1 = :
Fi MEDICC{A) o
- POSTOCS Lelo: APAATAMENTD BY Cobeftura: ASARTAMENTC STANDARD mnll-
Cid 572¢ FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR  Diagndstion
PRESCRICAO MEDICA
MEDICINA Qid  Unidade SN Apl  Frequinga
1 A DREND SUCCAD 1XAQDIA [[30/03].
ALTA HOSPTALAR
2 WD | 1 AC DA 3003 g =5
Sesifeatve:  ALTA HOBFITALAR . i -
— Ortonmdis ¢ Traumsz: .
Castpss

Eﬂifq;f 2 gl._,;;—'ﬂ""

ALCIDES VILARINHD DA SILVA FILHD
CRM 1378

SOULMV - A SOLUGAQC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR




SPITAL UNIMED PRIMAVERA PAGINA 1DE1
IYPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: ALCIDE
atdrio de Resumo de Alta Em:30/03/2019 05:54
RESUMO DE ALTA
DATADA ALTA - 008 055200

MARIA LUIZA ALYVES DE
ARALLID

RG: 2643369 PESO
34 Ancs SEXO.  FEMININD ALTURA:
& Nascmenio: Daio7itees i
ADOR ASSISTENTE ALCIDES VILARINMO DA SILVA FILHO
DATADE ATENDIMENTD: 280032019 08 56.52 ATENDIMENTD: 543562 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Dias)
CONJENIO: PLANG ECONOMICD PLAND: PLAND ECONOMICO
$TICO PRINGIPAL §724 - FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR :
ICO(S) SECUNDARIOS)
DIAGNOSTICD INICIAL- $729 - FRAT DO FEMUR PARTE NE
ICO DE ALTA: S72¢ - FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL 30 FEMUR
DATR DO PEDIDO  EXAMES
2018 RX JOELHO AP - LAT (ESOUERDO)
INFEQCOES
AN TiCO DATA INICIAL DATA FINAL
PO SOLINI 1G 29032013 280312018
TEREPEUTICO
FRESIADOR. ALCIDES VILARINHO DA SILVA FiLHO Mmi
AR ‘ 30 A0 2 :
ADE ALTA SENTE SEGURADORA 5 5 1
DAALTA: ALTA MELHORADA 'cm_ﬁﬂwﬂﬁdmmc
Tereing my
NTODEALTA FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO \_J

170
AGAC DE ALTA SEM INTERCORRENCIAS
RETIRAR DRENG SUCCCAD
CURATIVO e
ALTAHOSPITALAR AS 10 HS APOS MEDICAGAQ DE HORARIO Bisides

ALCIDES VILARINAG DA SILVA FLHO
CRM-1976

SOULMV - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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