Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800083-48.2020.8.18.0149

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL
Orgéao julgador: JECC Oeiras Sede

Ultima distribuicdo : 02/03/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro, Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS (AUTOR)

KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

8548841 02/03/2020 10:37 | Petic&o Inicial Peticdo Inicial
8558041 02/03/2020 10:37 [ procuragao Procuracéo

8558241 02/03/2020 10:37 |declaracdo de hipossuficiencia Documentos
8558741 02/03/2020 10:37 |RG e CPF Documentos
8568141 02/03/2020 10:37 [comprovante de endere¢o Documentos
8568841 02/03/2020 10:37 [Boletim de Ocorrencia Documentos
8578541 02/03/2020 10:37 |Boletim de Admissao e laudos Documentos
8588141 02/03/2020 10:37 | Documentos UPA Documentos
8588§11 02/03/2020 10:37 {laudos médicos e receituario Documentos
8598241 02/03/2020 10:37 |Dados Bancarios Documentos
85:18743 02/03/2020 10:37 | Declaracgao do Proprietario do Veiculo Documentos
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| ? DR.KAIRO
FERNANDO

ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROCURAGCAO “AD JUDICIA E ET EXTRA”

OUTORGANTE: JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS, brasileiro(a), solteiro, lavrador,
portadora do CPF de n°025.368.063-83, e do RG de n°® 8026420 SSP-PI, residente
e domiciliado Avenida Albana Holanda Bezerra, n® s/n, Bairro Barradar, Santa
Rosa do Piaui -PI, CEP 64.518-000.

QUTORGADOQ: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/PI sob o n® 9217, email: kairo-fernando@hotmail.com e
HANDERSON ARAGAO PORTELA BARBOSA, brasileiro, solteiro, advogado inscrito
na OAB/PI sob o n° 16128, email: handerson_portela@hotmail.com, ambos
com escritério profissional na Avenida Totonho Freitas, frente ao Forum, sala 02,
centro, CEP: 64.500-000, na cidade de Qeiras - PI.

PODERES: Os mais amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral,
com a cldusula "ad judicia”, a fim de que, em conjunto ou separadamente,
possam, em qualquer inst@ncia, tribunal, reparticdo publica, érgdos da
administfracdo publica, direta ou indireta, federal, estadual e municipdl,
autarquia ou entidade paraestatal, propor agdes e procedimentos de
qualquer natureza, defender nas que forem propostas, civeis ou penais,
reconvir, recorrer, promover medidas cautelares, arrolar, inquirir, contraditar e
recusar testemunhas, produzir provas, arrazoar processos, requerer vistas dos
mesmos, concordar com cdlculos, custas e contas processuais, podendo
ainda, fazer defesas prévias, alegagdes finais, formar os documentos
necessdrios, efetuar levantamentos, requerer laudos, avaliagdes e pericias,
bem como arguir suspeicdo, falsidade e excegdo, transigir, celebrar acordo,
confessar, renunciar, desistir, impugnar, receber e dar quitagdo, levantar e
sacar alvards judiciais e requisicoes de pequeno valor (RPVs), perante toda e
qualquer instituicdo bancdria, publica ou privada, requerer abertura de
inventdario ou arrolamentos, assinar termo de compromisso de inventariante,
de renUncia, bem como substabelecer o presente, com ou sem reserva de
poderes se assim lhe convier, dando tudo por bom, firme e valioso.

Geirawer- A8 os. Suins de 2020.
ol v \ ‘
OUTORGANTE

AVENIDA TOTONHO FREITAS, N 875, SALA 02- FRENTE AO FORUM
OEIRAS NOVA — OEIRAS - P| - FONE; 89 99414-0307/ 88055770
E-mail-kairo-fernando@hotmail.com
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DECLARAGCAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS, brasileiro(a), solteiro, lavrador,
portadora do CPF de n° 025.368.063-83, e do RG de n° 8026420 SSP-PI,
residente e domiciliado Avenida Albana Holanda Bezerra, n° s/n, Bairro
Barradar, Santa Rosa do Piaui -Pl, CEP 64.518-000, ndo possui endereco
eletrbnico, declara para os devidos fins que sua atual condicdo
econdmica ndo permite demandar em juizo sem prejuizo do seu sustento
préprio e da sua familia, pelo que pede os beneficios da justica gratuita
previstos na Carta Constitucional de 1988, e mais precisamente, com
fulcro no artigo 4°, caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas para a
concessdo da assisténcia judicidria aos necessitados), consorciado com
o artigo 1°da Lei 7.115 de 29 de agosto de 1983.

Oeiras-Pl, 19 de  Dmgino  de 2020.

ol ot e s Bl Lo

JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: 4 DRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: Eder Marques Camargo
DatafHora 30/08/2019 - 07:45

| DADOS DA OCORRENCIA s !

Unidade Pollmal Responsavel DataJ’Hora

DP DE SANTA ROSA DO PIAUI 10/02/2019 - 20:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

SANTA ROSA DO PIAUI INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego

LOCALIDADE MORRO DAS MULHERES, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

ErE T 5 ~ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome JOCEVALDO MUNIZ DDS SANTOS Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 395183200

Mae: MARIA MUNIZ DOS SANTOS

Pai: GERALDO PEREIRA DOS SANTOS

Endereco: RUA 29 DE ABRIL, N° S/N

Complemento: CENTRO

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: SANTA ROSA DO PIAUI

Telefone(s) 89-8819-1168

F 5 NATUREZA(S) DA OCORRENCIA e

|32 St s R -2

Natureza(s) da Ocorrencla
1 - Lesdo corporal acidental no transito.
| VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) o

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. BIZ125ES 2008 NIB5938 9C2JA04208R136077 982594054 Vermelha

Condutor: A PROPRIA VITIMA/NOTICIANTE
Cidade: SANTA ROSA DO PIAUI UF: PI Bairro:
Proprietario: NELSON DOS SANTOS

Cidade: SANTA ROSA DO PIAUI UF: Balrro

EEa T RELATO DA OCORRENCIA |

O NOTICIANTE COMUNICA QUE TRAFEGAVA DE CONDUTOR NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA NA P.-239, MAS
PRECISAMENTE NA LOCALIDADE MORRO DAS MULHERES AO CRUZAR POR UM VEICULO O NOTICIANTE/CONDUTOR SE
ENCANQU, VINDO A DESCER DA P.| E COLIDIR COM A RIBANCEIRA, VINDO O MESMO A CAIR; QUE EM CONSEQUENCIA
DO ACIDENTE O MESMO SOFRERA FRATURA EXPOSTA EM PERNA ESQUERDA, SENDO SOCORRIDO PELA AMBULANCIA
DE SANTA ROSA DO PIAUI-PI, VINDO DIRETO PARA A UPA DE OEIRAS E LOGO EM SEGUIDA SENDO TRANSFERIDO PARA
O HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ EM PICOS-PI

/gt /,6’4/:/5{&:., %»—aﬂ-aa b&\f@bmeﬁJ{/
der Marques argo - Mat. JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS - Noticiante
"AGENTE POL’ Responsavel pela Informagéo

L ettt
~ Lucey Keiko Leo! Parafba
Dadagado Gerat 1aidmm1l-?|
Mat: 196.331.7

de Ocorréncia emitido em: 30/08/2019 07:45 - SisBO@2011-2019 AT/ Pégina 1/1
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T I ESTADO DO PIAUI

== =3 SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
e

GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
102 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE OEIRAS
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE OEIRAS-PI

FONE (89) 3462-1313

Certidao de Inexisténciade |.M.L.

CERTIFICQ a requerimento de parte interessada, e, por ser a expressao da verdade que, nas
cidades que pertencem a circunscricdo da 102 DRPC: Qeiras-Pl,Colonia do Piaui-Pl, Wall Ferraz-PI,
Séo Francisco do Piaui-Pl, Sao Miguel do Fidalgo-Pl, Santa Rosa-PI, Cajazeiras - Pl, S&o Jodo da

Varjota-Pl, Santa Cruz do Piaul-Pl, Paqueta do Piaul ndo existe IML (Instituto de Medicina

Legal), acrescentando que o tnico do Estado do PIAUI est4 localizado em Teresina-P!.

Era o que tinha a certificar. Eu, Eder Marques Camargo, Agente de Policia Civil, que digitei.

Oeiras, 30 de agosto de 2019.

Eder Marques Camargo

Agente de Policia Civil
Mat.108480-1
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.2 HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N° ATH
F‘_;_immemo 1028099 PRAGA ANTENOR NEIVA, 184

L Data: 11/02/2019 Phepadl WALKIRIA

2 »

| Hea: 11:50 BOLETIM DE ADMISSAO B

! 406080 - JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS

; SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 18/05/1987 - Cor/Raca: 03-PARDA
| 31 ANOS,8 MESES,24 DIAS

Clinica: ORTOPEDIA

Enfermaria: 13- ORTOPEDIA - M Leito: C13/65 Convénio: SUS
Medico: 4144 - KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS

CNS:700001807729308 SIS Prenatal:
Bairro: JUREMINHA

Escolaridade:

CPF:025.368.063-83 RG: 395183200
| Enderego: SINHA SOITO, N° 1.280 - CEP: 64500-000

Cidade: 2207009- OEIRAS/PI Telefone: (89) 9880-26467
Pai: GERALDO PEREIRA DOS SANTOS Mée: MARIA MUNIZ DOS SANTOS

Responsavel: DIONIO TOMAZ PEREIRA RIBEIRO - (89) 9880-26467 - AMIGO

Diagnostico inicial: - €999-CID NAO INFORMADO

Profissdo: LAYRADOR

Diagnostico Definitivo:

Resultado
Curado Removido -48 Horas
Melhorado -~ * Pedido +48 Horas

= O S OFL : 39 ” Inalterado Evaséo Obito
(} 8 b Piorado Indisciplina

Transferido

Historia Clinica

Diagnéstico Provavél

KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS

" r Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41
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8 FEPISERH  SUS “ men HRJL

SAUDE - e de Servigos Hospitalares d
i ek oo !:,}ﬁg% =rites HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
Hospital Regional Justino Luz CNPJ: 06.553.564/0102-81
S =l Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-P|
£ .- ;_'_ i B o
¢0 2% FICHA DE ATENDIMENTO
Funcionario: -‘gm*{\ Data: _{ A7 O +J9
Cartéio SUS: 300 00N 3.2 530% Hurano de Atendimento: )Y h 4 min |

Nome do Paciente: jf{&f‘g LZD‘.E;* AV, {,’ka [)‘ OO t@ b

Data de Nabumento /_15 e 6 [ =7 g‘f Proﬁssao \X\/L_,{/ ﬁmt

Naturalidade: Q MR- 12T Telefone: (Q’S‘ﬁj) ) (,( X0 -5 462

Maec/f 12 <3, LUL olin 30T

i g ol Do din Samin
Enderego: Q»u.&» Oimba,. Suls N /09D

Bairro:_£{; 1 (/N In G __CEP; __Cidade: O 90/
Religido’ Demanda:

CPF: OQ T 35806 3% 3 RG: 3AS /9 2520 O Data de Expedigio: 30 AT B
Estado Civil; S(} Vi fD S _ ;
Médico: : s bl

Flllagao

Motivo da Consulta: J%“‘\ ﬂ—ﬁ N i
Dados Clinicos: l Prescrigdo:

f(/ 1 i Gl ,F . , B

o u ke | yLij{,@/‘ﬂ_{;\_ 1&/_,;/4,’6@?; &, W wip

Pty e )\{ A :}-‘/ .
Q‘L L’L«:w'»'m e Y %7{’;’\
fs 1

g e p oo
LA AN o> gy ’ﬂ“{r- ~ '\/

e 0 6O veul H 3

— e

Assinatura do Pdur.me ou responsavel

r Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41
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A g A - B
NOME. JFy v Wt %B Mma&, ALAC APTO LEITO R. MET. 5
MMM T ) : 5
iD: RELATORIO DE ENFERMAGEM =
r o
W %) @gz&,@ HORARIO DE MEDICACAO OBSERVAGOES o g
- - (92}
PRESCRICAO MEDICA g
DATA: Mv02/2019 : AN 6150¢ TU %fw.. A iasintzal s 3
|. DIETA ORAL LIVRE AL, ranlSads e PA . s S8
2. JELCO SALINIZADO Il ,?#A L. BAan] rr\( 53997 150 g §
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 MMHG |, =~ KXO NS ,aﬁ» Y234 . Yc M €
4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h, SN -fZ 2" PN r@ BRSPS z
5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8, S/N £/ il > m .
6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h, S/N e °Eg
7. CCGG+SSVV \\N 1 .,.,/ . 4 W m m
8. TILATIL 40MG, EV, 12/12H Ady | B & 5 m
Q. ,\ w ; p— W M m
= P A M | % //i.\ : m M M
araal & 0§58
J: <7 98
\\ \:\ ! J pms e CAly N SRS
e estee < i
ologia ) o ge3d
WA/ [ crnprsin ] CRma 9916 50 D.WM g g
.K.\H 1 ; h g d g
S a0 Al §8 5
o EJ.\\\ g5 E
Tu () £28
: 3L5
g ¢ 8559
EEg
® g E
<EZ




NOME: JUCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS

X x 171

L mw_mgv

ALAC __ ENF 20 _ LEITO 88 R. MET.
HD: FX DA PERNA ESQ RELATORIO DE ENFERMAGEM
) : HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES
k PRESCRICAO MEDICA
DATA: {2/02/2019
I. DIETA ORAL LIVRE —_ —F :

2. JELCO HIDROLISADO M&H\w‘b A5 400 sanilpitade SSNL valon i s
3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS 7 XF oo s T2 B0 B ASGintm. i
4. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SN) = 1320 S T AT
5 TRAMADOL 100 mg + SF 0,% 100 mL, EV 8/8 h (SN) Y mss,__nn; ok i cwongoFoanuis i gan,
6. ONDANSETRONA 8mg — 01 AMP IV 8/8 HORAS (SN) e —Swoa <oz ), _

7. CAPTOPRIL 25MG — 01 COMP VO 8/8 HSE PAS > 160 T e s UL B
MMHG E/OU PAD > 110 MMHG . 20 ¥9 x: ‘

m. mw<< .TOOQQ £ muﬁ.__\a..,v.:.ﬂ. | ‘__ru\u ,w_z_.ntl W\A _“.v Gogs X
9. TILATIL 40MG — 01 AMP IV DE 12/12 HORAS VIBW71) O.wJ Lw ifpieapersdcsatin oy

P b )] « g
T Ko oA 6 AR L. i AT
uodp a PA:
\A\Zf\/l\a\,((u ' 8 “
ST gV
L& NICA DEENE .
e S COREN - FE 151

l
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0 |
L u.ﬁﬁﬁ IBELDP
a.
=4 si0
NOME ¢ & o \ﬁgﬁe@ %Z& mwm\cc,c,e\»m:»n E_io . 3 LEITO . R. MET.
E E\a \Mw ) a X0 27
HD: RELATORIO DE ENFERMAGEM
= . HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA _ e i _

DATA: 14/02/2019 &\J r\w i O] .y a.@tﬁfhﬁ% Lext KLE_ as?
I. DIETA LIVRE . 55V aokoy . PAZ HOX R0 mineg7/
2. JELCO SALINIZADO Bl OB x TAL : X6 & 5 .i‘ K e sy
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>180 OU PAD>100 MMHG m S K Inud ,ﬁ\s . 560A ang) /
4. DIPIRONA 01 G+ ADEV 6/6 h S/N da - § - oopto & :mﬂ

5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8 S/N @?m BT PP TP

6. TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100ML EV 8/8 h S/N |l QO mmie . Tor =36 . Ta; G

7. TILATIL 40MG + AD EV 12/12H S$/N T .Y — il b
8. OMEPRAZOL 40MG 01 COMP. V.0 PELA MANHA e/

9.SSVV+CCGG (it Y

=7
i

7 =
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g maaria ™

O ERT
DT AL
NOME: JUCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS ALAB9 APTO LEITO 48 R. MET.
HD: FRAT, PERNA E
RELATORIO DE ENFERMAGEM
i . HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA v A

DATA: 15/02/19 \&: 200 wals WR.F_ sy €.4: 10
1.DIETA ORAL > 4 90 “m mya F1acs M2l uf Ay

2. JELCO SALINIZADO

“U e Al N .
e Mg cbine Uomudn Ahua o il

3. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 6H ™
4. DIPIRONA | G + AD EV 6/6H, SN <A
5. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 ML EV 8/8 SOS SOQ
6. CAPTOPRIL 25 MG- 01 COMP., VO DE 8/8H SE PAS>
160MMHG E OU PAD> 110 MMHG
7. ONDASENTRONA 8 MG EV 8/8H SOS SQY iy
8. TILATIL 20 MG+ AD, EV, 12/12 H AgD) [ d
9. SSVV+ CCGG e i
/L .
/BB A
7 NG
b4
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RIL =

_ | BOSTR, & Al I IR NG D
1 SUSTEHO LL2 .ﬁw@%ﬁ.ﬁmc_

RELATORIO DE ENFERMAGEM

RI OBSERVACOES
PRE % o
DATA: 16/02/2019 SCRICAO MEDICA

I. DIETA ORAL LIVRE
2. JELCO SALINIZADO
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JUSTIHO LLZ AR
i / /
NOME: — h 7 S j ALAC APTO LEITO R. MET.
‘J:\.w &, &FF [ E :&/ - %& L0 %3 : sl
HD: - R RELATORIO DE ENFERMAGEM
I ol A OES
/S 3 . ” q HORARIO DE MEDICACAO OBSERVAC
\ C N\\_ AL =
PRESCRICAO MEDICA - b o
DATA: 17/02/2019 \u\u \_o QO VU ﬁnu\ NS
2. JELCO SALINIZADO ol /Q%ac@ J?n?/wf/éﬁ%_ Ui
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 MMHG | 5o Y EA,Q% Do =\ SNXE ) MR
4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h, SN o SIVARHIEL! ﬁumtﬁf%b
5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8, SN 5w NE 3 6X° ST
6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h, SN S0 Kose € X994
7. CCGG+SSVV >l AL L. tla 1 mbbt) ¥ A
8. TILATIL 40MG, EV, 12/12H 1 0 ¢ 90 ¥
9 CLEXANE-40MG; SE-H/DIA.
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NOME

; P,
HD: \U\\ -

_ e o SECRETARIA 2 m m _& e
S Us = ESTRUBAL BA _ | g2

SRUBE DO PlAE| LY B il Gl By

i 59 S JUSTINO (L2 SRERP

e x\ / 7 .

oA Qno&c\... ) o 7 L

ALAC
- ‘ APTO ﬁmﬁo I3 ‘ R. MET. ]
RELATORIO DE ENFERMAGEM
PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES

DATA: 18/02/2019

J I_DIETA LIVRE - .
2. JELCO SALINIZADO \MW 2 _ LEDh Ui daade P8 = 107 0mm
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>180 OU PADS100 MMIG | 2e=22 e 1= S B°C. Shipcliche .
4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h SN . [Gom 43370 o 2 —
6. TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100ML EV 8/8 h S/N M}\ PR 120120 armbe Tor: %o
M. mﬂﬁF 40MG + AD EV 12/12H SN s uﬁ,w.bw U Dfora

Lok %w%%mmr 40MG 01 COMP. V.0 PELA MANHA ot - M%ﬁr:? taelo P ] Eﬂmﬁ
; 449329 L2 SC A%, duailpds

re. Ooun 231 9307
i \Eﬁbu@\ws ._\

Num. 8584175 - Pag. 11

-
~
©
X
S
=
o
I
o)
o
I3
Q
N
IS
<
14
]
2
S
(]
<
=
U
o
[a)]
b
<
P
o
]
o
o
x
<
4
p
5]
a
]
€
@
£
[}
Q
c
S
=
Qo
©
o
o
©
c
«
@
<

x
&
IS
ISt
o}
0
2
2
2
Kol
=
S
2
=
[}
1S
=
o
o
[a)
o]
=
=
%}
o
I}
O
4
S
?
7}
3
o
<]
<t
[N
S
=)
o
g
S
@
L
2
I
2
g
=3
=
3
=%
=)
=

20030210363594300000008197455

Ndmero do documento: 20030210363594300000008197455
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RELATORIO DE
HORARIO DE MEDICACAO

ENFERMAGEM

OBSERVACOES
PRESCRICA 3
DATA: 18/02/2019 MR

I. DIETA ORAL LIVRE

2. JELCO SALINIZADO

3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PA
- PAS>160 OU PAD>1]
4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h, S/N —OG

5. ONDANSETRONA 8MG + A

20030210363594300000008197455
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NOME: JUCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS

ALAC

1

HD: FX DA PERNA ESQ
, RELATORIO DE ENFERMAGEM

PRESCRICA ; §)
DATA: 20/02/2019 CAO MEDICA BSERVACOES
I. DIETA ORAL LIVRE : A 14 : _
2. SF0,9% - 1000ML IV EM 2411 -h L J- AN GO S (/|

3. OMEPRAZOL 40 mg VO AS 06 HORAS

M.qmﬁ\_x%%% IG - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS (SN)

STRAM )L 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV /3, (SN)
NSETRONA 8mg — 0l AMP IV 8/8 FIORAS (SN)

7. CAPTOPRIL 25MG 01C
- OMP Vv
MMHG E/OU PAD > |19 MMHG I

8. SSVV + CCGG
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e B i

B
1 SUs o

.nu_nu.,,.ﬁ.
DAL

APTO LEIT
g 0
20 | Qg |
RELATORIO DE ENFER

. MAGEM
PRES 5
DATA: 210212019 CREAOMEDIOA HORARIO DE MEDICACAG OBSERVACO
I. DIETA LIVRE e S5
2. JELCO SALINIZADO _ At s
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PASS180 00 s o Bgorh L ;
r : AS>180 OU PAD> : T
4. DIPIRONA 01 G+ AD EV 6/6 h SN LT et o 7 35¢ 1, R334,

5. ONDANSETRON A 8MG + AD EV 8/8 S/N

6. TRAMADOL 100 MG + SF
0.9% 100ML EV _
7. TILATIL 40MG + AD EV 12/12H S/N 8k SA

n _.
23 ohn 1 facacte P4
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- Tty

e JUSTIOD L2

NOME

v X

1. DIET E ==
2.JELCO SALINIZADO
3. CAPTOPRIL 25MG VOSEP

JPRIL - PAS>180 OU PAD>10 ]
4. DIPIRONA 01 G+ADEV6/6h g PRMHO
5. ONDANSETRONA 8MG + ADEV 8/8 S/N
6. TRAMADOL, 100 MG + SF 0,9% 100ML, EV 8/8h S/N
7. TILATIL 40MG + ADEV 12/121 &
8. OMEPRAZOL 40MG 01 CO
9.SSVV+CCGG

AT
G0 e it 0

COREN.p) zém,_"._.__,ﬂ

.‘..a._.n.vn...‘" \W\ e “.“...\.ﬂu;.,; F.uuxrl Y \a . EVW\UV A.L

i, e s g José A s Pedreira Janior
/ f> g Ortopedia / Traumatologia
" R. < -CRWI3424 TECT11.877

~nen25 650 474-73

Num. 8584175 - Pag. 15

-
~
©
X
S
=
o
I
o)
o
I3
Q
N
IS
<
14
]
2
S
(]
<
2
S
o
[a)]
b
<
P
o
]
o
o
x
<
4
5]
a
]
€
@
£
[}
Q
c
e
@
©
o
o
©
c
«
@
<

x
&
IS
ISt
o}
0
2
2
2
Kol
=
S
2
=
[}
1S
=
o
o
[a)
o]
=
=
%}
o
I}
O
4
S
?
7}
3
o
<]
<t
[N
S
=)
o
g
S
@
L
2
I
2
g
=3
g
3
=%
=)
=

20030210363594300000008197455

Ndmero do documento: 20030210363594300000008197455




Num. 8584175 - Pag. 16

R
s
o mson

1% LA

wn
_ &
: 22 5
\ ‘\a g 4 4 4 . w_
NOME: - j _. ALAC 5. | APTO ¢ | LEITO R. MET. 8
HD: B RELATORIO DE ENFERMAGEM S
= g3
£ ; = T2
\ g U\\‘N\vﬁﬁxf HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES m m
{ S " =9
PRESCRICAO MEDICA 88
DATA: 23/02/2019 m m
#1. DIETA ORAL LIVRE SND 00 09 20%  mocien® Nonerns 204~ S &
2. JELCO SALINIZADO ATENCAD b . cacd, rr,&() EAAAETEARES 4% <5
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 MMHG | S0 MIE om viodenss LxBang Ed i
4_DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h, S/N 2N fiovpor eniiads YA oo | 3z
5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8, S/N =N OO B, . e Soud o Oar <355
6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8 h, S/N ERV) .\J EN T, T T e 528
7. CCGG+SSVV i s Pp A\LO\KO Mo o Eng . 288
8 TILATIL 40MG, EV, 12/12H 5, ”@ . Lm\\n( B Pl o D Bt 3 . e 258
S <
V&\,i o > Ty, @Q | N7 S N2 Y 1 LE3
172\ H\e Asi yoagy m.ﬁ? %m%\\_ﬁx.ﬁ V[ c_nm 18 5/ 3D ’ Z S8
7 ¥ 48
S ®
%\nﬁwﬁw s m Wu g
4 00 g, 2 Iy, <4 7] §¢ g
4 iﬁﬂnﬁ? $5¢
(2 s 3 O
v 2 g7
2 i
£
® g E
<LEZ




anvﬂ_ﬁuﬁ i 1T

mc STIHO LLZ

DATA: 24/02/2019

_ 2
5 {9
" decl s ._

>~L> 0 5, ] 1 =)
PG s &w JQ %\m,u 1) ‘ APTO 3 2z LEITO w_ R. MET.
\ RELATORIO DE ENFERMAGEM
- .IP‘ =y OR A A
\Ja ) gt HORARIO DE MEDICACAQO OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA

2 1. DIETA ORAL LIVRE Wi

2. JELCO SALINIZADO oy —

3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PADS110 MMEIG %@sn@@

4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h, S/N 2 w\

5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 88, S/N M -

6. TRAMADOL 100 mg + SF 0.9% 100 mL EV :

T /8 h, S/N 2

7. CCGGSSVV M:\ :

8. TILATIL, 4G, EV, [2/12i1 Aqw,__.?@,_wr
bi“\\ ,i_ 2 \m_ EC ¢ Gba 19 4% 2w o¢
mwh = mixx Ol At TE g gul \u_n\. iz %J& .NM@&N\R.R .

il \W\m\\\k\

e AX RO

m —7

vasi
=
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QLo MW CLe s

B s
FEPISERH Grico de “ RJL

Saude

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

AU gy,
oK | Pizuf
da Saide [ SESAPI GOVERKD DO ESTADD

REGISTRO DE ENFERMAGEM
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO

SALAN®_OY

CIRCULANTE__ (7ALOA A
ENTRADA NA SO : INICIO DA ANESTESIA:
SAIDA DA SO G TERMINO DA ANESTESIA

INICIO DA CIRURGIA

TERMING DA CIRURGIA

CIRURGIA PROPOSTA: _
CIRURGIA REALIZADA alz c:

n

padza0 Pﬂ&‘i‘,’,_vb doo  omen des prare 2/\,?;.',-,/{@
INSTRUMENTADOR— —————

CIRURGIAO ANESTESIALOGISTA

2° CRM

CRM

ASSISTENTES: 1%

[:] PLACA DE BISTURI ELETRICO

D - | eLéTRODOS

H—H INCISAO CIRURGICA

[:' OXIMETRIA DE PULSO

Ca]pan

' Y (0 C
SNAISVITAIS INiCiO: ~ PA {7 K| K| saTo_ fc_4 4
SINAIS VITAIS TERMINO  PA SATO FC
| s
F‘Em [} BLOQUEIC DE PLEXO BRAQUIAL (] GERAL VENOSA [ ] cERAL
N g COM AGULHA STIMU PLEX T iocA.
1 BLOQUEIO - SEDAGCAD [] BLOQUEID PARACERVICAL JELCO N° 20 ] PerIDUAL [] com CATETER
] BLOQUEID AXILAR [ BLOQUEIO PERIBULBAR [] SEDAGAO [] SEMCATETER
["] BLOQUEIO DE BIER JELCO N° 2 [) GERAL COMBINADA (V+1) [ ] SEDAGAO + LOCAL
[] BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL [] GERAL INALATORIA [ TopicA
(] TUBO ENDOTRAQUEAL N® < ] comcurr [ ] MASCARA LARINGEA N°
TR —_— (] SEM CUFF ] ouTRAS

> porsAL [ GINECOLOGICA [T] LATERAL ESQUERDO [C] SENTADA ] TRENDELEMBURG
VENTRAL [J utoTomICA [} LATERAL DIREITO [[] SEMI-FOWLER
e é PVPI DEGERMANTE SOLUGAD CLORO HEXIDINA
DEGERMAGAO % - X pvPI TOPICO
Rl BEP PVPI ALCOOLICO [[] CLORO-HEXIDINAALCOOLICO
REALIZADAPOR 23 EQUIPE MEDICA [} EQUIPE ENFERMAGEM

] CATETERISMO VESICAL [ TRicOTOMIA [] PASSAGEM SNG [J aspiracAO
[[] FUNGAO VENOSA L] mso O
[C] GLICEMIACAPILAR mg/di I mse OUTROS
[] SONDAURETRALN [ coLeTor [[] urosToP [ AP BARBEAR UND. [] sNGNe
[[] SONDAFOLEY N ) [] LANCETA 3 UND [ ] SONDA DE ASPIRAGAQ N° ] Jecone
TIPO [} FAIXA DE SMARCH __UNID [[] GARROTE PNEUMATICO______mmhg [[] NAO SE APLICA
LocALIZAGAO [ ] BRAGO [[] ANTEBRAGO ) o [ OO e [ PANTURRILHA
TEMPO INICIO_ TERMINO ‘
:E] NAO
] ANATOMIA PATOLOGICA ] s LOCAL_____ N'DEFRASCOS_______
[] wasoratorioc [1rx [ INTENSIFICADOR DE IMAGEM ] ouTrOS_ . o NAQ SE APLICA
Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41 ,
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Iy 1o Ll HORARIO

] umea

[] POTENCILMENTE CONTAMINADA [ ] CONTAMINADA

[] iNFECTADA

<] GAZE ALGODOADA [ PELICULA TRANSPARENTE 3
A atapuraDE crREPOM AL Sy [] TAMPAO OCULAR [
] cazevasetnapa__ [ tampaovacinaL [ ] comchinuia []
[} ALGODAOC ORTOPEDICO ™1 7TAMPAO NASAL LD SEMCANULA [ ]

DRENO PENROSEN® [ ] TALADEPVC_
STERI-STRIP___ ] PROTETOR OCULAR

ATADURA GESSADA
OUTROS

] colirio

[] sonoLento  [] SEMI-NARCOSE [_] CHOROSO

] acoroapo  [] AGITADO (] outros___

IX] UNIDADE DE INTERNACAC || ALTAHOSPITALAR

4 ol . -
AUX. TEC. ENF C“"\WA @ A 2

— COREN—S N[~

ENFERMEIRA

COREN
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SAUDE Saude

de Servigos Howpitalares

@ sy - susmmiEE HRJL

Seartarin d Extade
da Sa0ge [ SESAPI

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

WEVERNG 20 ESTADE

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

- Picos - Pl

IT\IOME DO PACIENTE DATA PRONTUARIO LEITO

_@QL\)CN% (,L@ ./fvuﬂf\% U{t@j <>CQPY:E;1 (‘]9\

AHOAG

PROCEDIMENTO UAj_?mAnnjm_jr'W- W\,tlmr A 00A00 PeMonew  eQmn SALA oY

MATERIAL DE CONSUMO QUANT. UND. | TOTAL' v APARELHAGEM

SERINGA 1 ML 3 ML ] :
SERINGA 5 ML/10 ML 0l /02 ARCO CIRURGICO
SERINGA 20 ML

KIT ACESSO CENTRAL BOMBA DE INFUSAQ
SONDA DE ASPIRAGAO ASPIRADOR

AGULHA 40X12 7R
TALGODAO AUTOCLAVE

GUA DESTILADA SV C INSTRUMENTAL CIRURGICO
_ﬂPI T O p - Dop taammanld. L
SONDAVESICAL 7 ULTRASSON
E STIMUPLEX

ESCOVA COM DEGERMANTE

DO0ERODU

|

|

1

COLETOR DE URINA il
ATADURA COM CREPOM I 03

ATADURA GESSADA | USO DA SALA

ATROPINA INICIO
 KETALAR .
DIMORF T od

TERMINO

DURAGAO

NEOCAINA PESADA  cu.un g OPERACAO
1

LIDOCAINA ! —
PROFANOL CIRURGIAO

P

MIDAZOLAN AUXILIAR g
-

PPN D ol Lo DL ANESTESISTA _— 1 —

TIOPENTAL ] :
EFORTIL : = TIPO DE ANESTESIA— [ __——

s C’ I:’Lﬂ/‘uﬂ:—:

DIPIRONA e oYy INSTRUMENTABOR |

CEFAZOLINA 1o, v 02 OCORRENCIAS ~\

FENTANIL d
FLUMAZENIL : [ l
PLASIL
VITAMINA K
VITAMINA A o
OCITOCINA HpsEer
METHERGIN
CAT-GUT SIMPLES
CAT-GUT-CROMADO
FIO DE ALGODAD
NYLON ~2 < -0 O
VWCRIL. a® -0 o
PROLENE
CLAMP UMBILICAL

PULSEIRA RN
GAZE WAk ¢ [ aand
ESPARADRAPO G
LAMINA DE BISTURI 2, 7 24
LUVAESTERIL L. 6 /&8 O [
LUVA DE PROCEDIMENTO i
SORO FISIOLOGICO 0,9% 400wt [ 40 |
SORO GLICOSADO 5% | _
MANITOL | |
RINGER LACTADO
JELCO

> Py
FENT O

A
[
L

TUBO OROTRAQUEAL |

AGULHA STIMUPLEX __}__(

AQUIPO 1 04 | i

AGULHA DE RAQUE | O 4 | B e
| | L

MXICAM
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

SM0E | Plam

Saiede | SESAPI TARS

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI
FICHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE: N° DE REGISTRO ]

DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA

EXAMES DE  |GRUPO SANGUINEO | HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS GLICEMIA \ DOS.UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA

FUNGAO e

RESPIRATORIA o il

SISTEMA z =g 5 S ELETROCARDIOGRAMA

CIRCULATORIO ]

SISTEMA ASMA BRONQUITE

RESPIRATORIO i

SISTEMA / l SISTEMA

DIGESTIVO / URINARIO

ESTADO / ~ CORICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
g ==

| MENTAL
DIAGNOSTICO - Flsico
PRE-OPERATORIO |
PRE-MEDICAGAO l APLICADO AS | EFEITOS

(AGENTES DOSES)

A P TOTAL DE DOSES
TP o =
AGENTES OXIGENIO % | g ] ez 111 e o

ANESTESICOS |, ﬁ—{f 1 = J ﬂ:! 1) =

3 | S

SO.UTO 500 l
400

LIQUIDOS |
SANGUE 398 1

outrRos '® T = ; LN OO B

260 | ; £ ol Vi
TEMPERATURA | C° P el ) [%N
T 240 B = n

38

200 L SEQUENCIA

P. |
ARTERIAL A |
Y, {/ '

180

0] 160
PULSO

140

INICIO E FIM 120 /,, -
ANESTESIA T
X

100

|
© ® ~N ot AW N

—_—

INICIO E FIM ; _.
OPERAGAO 71 L

RESPIRAGAO 20
0

| [ ] ;
o T w S 0 L -
siMBOLOS DURAGAO (

N2 l‘
TECNICAS P 11 o _ A S INCIDENTE / ACIDENTE

OPERACOES g T R .

CIRURGIGES i

ANESTESISTAS i

IMEDIATAS:

f
o 1 i
J‘T CONDIGOES POS-OPERATORIAS
\
A

PARTICULARIDADES J
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I de Servicos Hospitalares Sé d
""E'EPEE"E' Piaui | HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
da Saiide / SESAPY GOVERND DO ESTATD

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Naiva, 184 - CEP: 64601-391 - Picos-PI
ATENDIMENTO DO SERVICO DE NUTRIGAO

NOMEDOPACIENTE{E- SR e
ALA: ENFERMARIA: ¥ LerTo: PRONTUARIO N°: Rt

=@ ot
V'@.} \,\ﬂ.

DESCRIGAO DO ATENDIMENTO

d2.02.4

4’4[@2!@‘

1 02
;51630 A0

iQIORl.\% ﬁﬁn&um&;ﬁh m.i‘Lm : I\D&- }\R_/O&U;ﬁ‘dﬁ' \'\‘Ur\,ajd;?flz,}l..;:c“ m
RNE Z 2
{HO9 Bl ndirmente “}m’l"mmmau mm[/;md,e/ -

_ 9—/“@ Lwondo m@.&u TAS M’L&JA@% Luét\ s
;ﬁO\ toill \U‘I , \ZA L‘D{)m rﬁi}' it 4 u.\k A Lo ‘ L( “.J.Fflclffzd ’“'\N\‘q

v

E=

20-0:2-14 Al nd oonle ﬂ};ﬁf/)ﬁfﬂﬂ ﬂf)ﬁ:fﬂdy' :

2] -0:2-19 (Afnd tmenls m?f,?ungnl(? U(anﬁénde
N[0t M&W\i{muﬂu nu¥nissmeol] H("z_'u{gau(,c)

2310218 | Afendime e udiiciernal ua 94)1510(9*

S00Ta uLaiar 3. tast
NUTRICIONISTA
P

Qo 0% 9

e
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LN TLI059D9VUNT-18 * INOU. 3 IAUUML. 13,41 3.10470

Av. Frei Serafim, 1898, Salas 01 & 02, Gentro » CEP: 64.000-020 + Teresina - PI
Fone: (86) 98884-6757 * Fone/FAX. (86) 3217-3490
protepi@protepi.com / protepilicitacac@gmail.com

PRODUTOS PARA SUA SAUDE

\
COMUNICACAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
{ L0
Nome do Hospital: \\19"’(“ e i{}:_ @%a’_ab'“{‘{i ; T . AR
) {\\ |~ l‘i
CNPJ: e Q
g : s , i
Assinatura: }\Jr’t,. 'ﬁmgﬁ S }wf\,@.-:..r_.a\_(q V) CE % iag
Cargo: (g/-fv!/@'\' danty EeR AL AL
' | L .
Nome: S /
N e s £
= N
& Caodigo ROPM N° DESCRICAC DO MATERIAL
: s f i /]
8\ OQovelio b BLic W n: Lo
=  Indst @% i : ot -wx%%m@sswwss o
L Aymmacme b DTSN LA e b i
: Fixador Externo para Osteossinte ome Técnico: Pino |
e b,id:rw: gg&“z‘?&ai: éi‘xa‘:iror Extarng para Ossos - e Comercial: Pino de%chanz Ly

SCHANZ 5.0 X 180MM ESTER“Ref 10818 !

F?\ftlrrlgfd%%?BNT NER IS0 5832-1/ASTM F 138) ——

Longos . . P S
oo H&(ﬂgga LINgFiK 35CM QUADRADO Ref 3-17-35 — Materia

; o 00ce Ago Inoxidave :
L Repte A ™ 80100 RODUTO ESTERIL - Re o ANVISS " 0100020016 e ariRiL
Fabricagéo. 12/06/2018  OXIDO DE ETILENO Lote: 1.08. 06/ SXIDO DE ETILENO
validade. 12/06/2021 Qtd: 01 ~  Fabricagao. 11/ i 08 o]

idade: 11/06/2023

i Validad _
R AfmazenamentD,Manuseio o8 Y uenament_amanuseio =
demais especificagdes, Ver ““‘“ \“ Sverbroame demes informagdes
0000003 "017036 instrug&es de uso - N oE012 g el B =
Resp.técnico—Mi!queias Lamira de An

Sstiee Resp técnico-Milqueias Lamira de Andrade = 0 )
£ CREA N° 5061920421 Uso Unico. Destruir apds o usc Uso Uinico Proibido Reprocessar CREA N & -

(COmunicag:éo ao Fornecedor acima que utilizamos o{s) material(is) aqui discriminados do paciente abaixo:

DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL g;:-_’gg_u_};;; PO, DATA DA ALTA: p
: g e e
PACIENTE-Nome: /Q-Q,U\Jcid,@ M, C/-LQ Smw L 19
] 7 ]
_ ) .
NeAIH:
N° do Prontuario: Data da ;l.ntel.'___r:\ag:éio: / 12

da

Indicador de Compatibilidade:

MEDICO RESPONSAVEL - Nome:

CRM N

A- FATURAMENTO; 2° VIA - HOSPITAL; 3° VIA - PROTEP
; Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41 Num. 8584175 - Pég. 23
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMBA, PICOS/PI
Telefone: (89) 3422-1314 , FAX: (89) 3422-1314
CNPJ: 06.553.564/0102-81, Email: HRIL@HRIL.PI.GOV.BR

menameno zotiesrs  [[UMMIINNN  wreRwAco  coetase  Daw teo2z01s
Paciente: JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS Sexo: MASCULINO
Médico(a): JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR Idade: 31 ANOS,8 MESES, 24 DIAS
Convénin SuUS Leito: C13/65 Enfermaria: 13 Impresso; 18/02/2019
; HE}\,{,_ = e e o b s sE = ool B e e
Mater E
Método:

ERITROGRAMA

ERITROCITOS 4,14 milhdes/mm?3 4,5 a 5,9 milhdes/mm?
HEMOG! ORINA 12,8 g% 12,0a 17,5 g%
HEM " o) 36,5 % 40a52 %

VCM 88,16 u3 80a 100 L?

HO 30,92 pg 26a34 pg

Cl 35,07 % 31a36%

LEUCOTRARMA

LEU:. 1 9,300 mm3 4.500 a 11.000 /mm*

MIE: 00 % 0

ME' ros 00 % 0 0a1% Até 100 /mm?
BAS 00 % 0 Da4% Até400/mm?
SEGVENTADOS 72 % 6,696 36a66% 2000a 7500 /mm*
BASOFILOS 00 % 0 Dat1% Até100/mm?
EOSINOT 1 05 01 % 0,093 Da4% 100 a400/mm’
LINFOCITOS 13 % 1,209 20840 % 900 a 4400 /mm®
MO 14 % 1,302 2a8% 200 a800/mm?
LIN: TIPICOS 00 % 0

Co RAL 100,00 100%

PL~ 424,000 /mm?3 150.000 a 400.000 /uL
OBSERVADOES

OBS! } Y GERAL:

Colotz 7212019 - 09:40:00

Lit 772019 - 11:07:19

UPICH  BipauimIc
q: By P \-/J
0313-MARIA AUXITT{ RODRIGUES DE ARAUJO LEITE

=lira diariamente teste de controle de oualidade antes das realizaces dos exames. Hemaloloaia (Advia 60) com revisdo em lamina: Bioauimica (Bia 200)

Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41 Num. 8584175 - Pég 24
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20030210363594300000008197455
Ndmero do documento: 20030210363594300000008197455




HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMBA, PICOS/PI
Telefone: (89) 3422-1314 , FAX: (89) 3422-1314
CNPJ: 06.553.564/0102-81, Email: HRIL@HRIL.PI.GOV.ER

oot QNN ewwoo oo ows zamamms
Paciente: JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS Sexo: MASCULINO
Médico(a):  JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR Idade: 31 ANOS,8 MESES, 24 DIAS
Convénio: SuUs Leito: C13/62 Enfermaria: 13 Impresso: 22/02/2019
HEMOGRAMA ]
Material: SANGUE
Método:

ERITROGRAMA

ERITROCITOS 4,14 milhdes/mm3 4,5 a 5,9 milhées/mm®
HEMOGLOBINA 12,8 g% 12,0a 17,5 g%
HEMATOCRITO 36,2 % 40a52 %

VCM 87,44 u3 _80art00L”

HCM 30,92 pg 26a 34 pg

CHCM 35 36 % 31a36%
OBSERVAGOES '
LEUCOGRAMA _ ;
LEUCOCITOS 16,600 mm? 4.500 a 11.000 /mm*
MIELOCITOS 00 % 0
METAMIELOCITOS 00 % "0 0at% Até 100 /mm’
BASTONETES 02 % 0,332 0ad% Até 400 /mm?
SEGMENTADOS 70 % 11,62 36a66 % 2000a 7500 /mm’
BASOFILOS 00 % 0 0ail% Até 100 /mm’
EOSINOFILOS 01 % 0,166 0a4% 100 a 400 /mm?
LINFOCITOS 18 % 2,088 20240 % 900 a 4400 /mm?
MONGCITOS 09 % 1,494 2a8% 200 a800/mm?
LINFOCITOS ATIPICOS 0 % 0
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
PLAQUETAS 273.000 /mm3 150.000 a 400.000 /L

OBSERVACOES - Mu_m“\r@ S MWQ«:
OBSERVACAO GERAL: : l—m%» SN W@M

Coletado: 22/02/2018 - 14:05:00 U . ] /
Liberado: 22/02/2019 - 14:30:13 B WW fu\/) - -Vméfax

LA

) Ec

4.827-CLEIDIVAN AFONSO DE BRITO
irfa realiza diariamente teste de controle de aualidade antes das realizacdes dos exames. Haematoloaia [Advia 60) com ravisdo em lamina: Bioauimica (Bio 200)
Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41 Num. 8584175 - Pé.g. 25
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMBA, PICOS/PI
Telefone: (89) 3422-1314 , FAX: (89) 3422-1314

Rl

?ﬁ?ﬁi‘[{l% : CNPJ: 06.553.564/0102-81, Email: HRIL@HRIL.PL.GOV.BR
Nerdmento Eotterse IHIlIlIIIIII{IIIIIIIIJHHMMHMHL__!EFRNADO  cokme  osszmoas
Paciente: JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS Sexo: MASCULINO
Médico(a):  ADERSON JUNIOR MARQUES BUENOS AIRES Idade: 31 ANOS,8 MESES, 24 DIAS
Convénio: suUs Leito: C13/62 Enfermaria: 13 Impresso: 22/02/2019
] HEMOGRAMA
Material: SANGUE
Método:
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4,14 milhdes/mm3 4,5 a 5,9 milhées/mm®
HEMOGLOBINA 12,8 g% 12.0a 17.5 g%
HEMATOCRITO 36,2 % d0a52 %
VCM 87,44 u3 80 a 700 U?
HCM 30,92 pg 26a34 pg
CHCM 35,36 % 31a36%
OBSERVAGOES
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 16,600 mm3 4.500 a 11.000 /mm*
MIELOCITOS 00 % 0
METAMIELOCITOS 00 % 0 0a1% Até 100 /mm?
BASTONETES 04 % 0,664 Oad% Até 400 /mm?
SEGMENTADOS 83 % 13,778 36a66% 2000a 7500 /mm’
BASOFILOS 00 % 0 0al% Até 100/mm?
EOSINOFILOS 00 % 0 0ad% 100 a400/mm?
LINFOCITOS 07 % 1,162 20a40% 900 a 4400 /mm?
MONOCITOS 06 % 0,996 2a8% 200a800/mm’
LINFOCITOS ATIPICOS 0 % 0
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
PLAQUETAS 549.000 /mm?3 150.000 a 400.000 AL

OBSERVAGOES B l s loe JﬁkQ%JL JQ/C,@M
OBSERVAGAQ GERAL:
}\,uuf\”&gv&pv\n W

Coletado: 22/02/2019 - 14:31:00

Liberado: 22/02/2019 - 14:32:25 : J’Mm.w-’c;( ,_&_Qg)‘ A)M é ch . />:./’3 B _j &
v
- Trombee 7L°“- L It

Qaﬁv‘ﬂ

‘tério realiza diariamente teste de controle de oualidade antes das realizaces dos exames. Hematoloaia (Advia 60) com revisdo em lamina: Bioauimica (Bio 200)

4,827-CLEIDIVAN AFONSO DE BRITO

-y Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:41 Num. 8584175 - Pég 26
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Pront

?’ifi TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P068528
g Z”1 OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 10/02/2019
PO EONIION: BNPJ: 0655356400371 Funcionario:SILVA
“(89) 3462-1213 - ( ) —} :
{) Senha 108
JOCIVALDO MUNIZ DOS SANTOS CPF: - RG: - CARTAO DO SUS
Nasc.: 18/03/1985 Idade: 33 ANOS, 10 MESES, 23 Profissédo: Civil:
End. :RUA DO MORRO S/N, 0 - Bairro: CENTRO Cidade: SANTA ROSA DO P-I.N_;J
Cor: PARDA Telefone: ( ) = M3e: MARIA MUNIZ DOS SANTOS A Pai: GERALDO _E_'ERE:.%EL
Ak
Clinica: CLINICA MEDICADocumento: 7160 - VICTOR SIMOES DA SILVA SUS:
Responsavel: JOCIVALDO MUNIZ DOS SANTOS - O MESMO Temp.:0°c Peso:0Kg
Procedimentos :
10/02/2019 21:49 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO’
10/02/2019 22:02 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENGAQ ESPECIALIZADA

[ Vermelho - Emergéncia | Laranja - Muito Urgente | X _JAmarelo - Urgente | Verde - Pouco Urgente

ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO

CLIENTE CONDUZIDO POR AMBULANCIA DE SANTA ROSA, VITIMA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO DO TIPO QUEDA, CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, SEM
IMOBILIZACAO., APRESENTANDC CORTE EM QUEIXO E FRATURA EXPOSTA EM MIE
(PERNA) COM SANGRAMENTO COMPRESSIVEL EM LOCAL. DESCONHECE ALERGIA
MEDICAMENTOSA E DOENCAS CRONICAS. ENCAMINHADO PARA SALA DE SUTURA

SEM VERIFICAGCAO DE SINAIS VITAIS.

DADOS CLINICOS

CLIENTE CONDUZIDO POR AMBULANCIA DE SANTA ROSA, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTIC;
CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, SEM IMOBILIZAGAO.

APRESENTANDO CORTE EM QUEIXO E FRATURA EXPOSTA EM MIE (PERNA) COM SANGRAMENTO COMP

LOCAL. DESCONHECE ALERGIA MEDICAMENTOSA E DOENCAS CRONICAS. ENCAMINHADC PARA SAL.
VERIFICAGCAO DE SINAIS VITAIS.

DIAGNOSTICO
TRAUMA / FRATURA EXPOSTA

EXAMES COMPLEMENTARES
RX PERNA ESQUERDA, TORAX, PELVE

PRESCRICAO MEDICA

DEXAMETASONA 4MG/2,5ML - 1 1AMP
AMP IM

TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG/ML 1 aMP
(TRAMAL) - 1 AMP IM

DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML 1AMP
- 1 AMP IM

CONDUTA MEDICA
ENCAMINHADO PARA MEDICACRO

éiu.-'!—‘vCﬁFM%: Data: 10/02/2019 Hora:22:45:57 i

i
Fa s '
\\ K’&’?IA—— s ;
7 Bl = ._.‘;';/?x.-‘»_;,,, = - —
msavel: JOCIVALDO MUNIZ DOS SANTOS - 7160 - VICTOR SIMC’)B‘_S;'W!'_'-

Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:43
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI /O ZAh
SECRETARIA DE SAUDE
ASSEPLAN / CENTRO DE INFORMACOES DE SAUDE UNIDADEDEPRONTOATENDMENTO

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Da Unidade: T Péra

Nome da Pessoa Encaminhada: Registro

Motivo do Encaminhamento:

Observagdes:

0BS: Deve ser Arquivada o Centro da Satide,

/ / CEant Unidade Mista e Hospitalar local ou regional.
ata Responsével pelo Encaminhamento

Da Unidade: Para

Nome do Cliente Registro Original

Diagnéstico e Orientagdes:

0BS: Esta Ficha deverd ser devolvida
ao local da origem através do proprio
paciente devidamente fechada.

ata Responsavel pelo Encaminhamento

ATUAL - Gréfica e Papelaria - Telefax: (89) 462-1762 - Oeiras - PI
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% é; GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI H RDC
i SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAU|
GOVERNO SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE - SUPAS

DIR. DE UNID. DE CONTROLE , AVALIAGAO , REGULAGAO E AUDITORA - DUCARA
DOPIAUI  HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTD - OEIRAS - P?AUI

SOLICITAGAO DE VAGA/TRANFERENCIA

pATAY) /02 8 HORA:__ ;  ;  NeDOTELEFONE:
HOSPITAL soLICITANTE__ oo (Ying, MuNiciPio:_ URT). - fio,
MEDICO:__ omuelint Q. N CcRM;_ O35

NATUREZA DA SOLICITAGAO

( ) Obstetricia wmuma ( )Clinico () Cirtrgico ( )Psiquiatia ( )Outro

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE i
Nome: 3‘3[/( ok o rﬂjﬁ {l C& < ngtq
U
Idade : ¢ anos Sexo: é<)’ Masculino ( ) Feminino

- W : u 5 - s .
HDA:__JOipdt de 23 o ghi o audede snmadiRe e A
\ v
1{\.’}(\5\\@ L ANmesE A Sl \:L\.”U Vo e L-,w)dﬁ‘d :

:SCALADE GLASGOW: 15

\BERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
~ Esponténea 5- Orientado 6- Obedece a comandos
= Comandos 4- Confusa : 5- Localiza dor
=-Ador 3- Palavras inapropriadas 4- Movimento de retirada
- Nenhuma 2- Palavras Incompreensiveis 3-Flex&io anormal

1- Nenhuma 2- Extenszio anormal

y 1- Nenhuma

SINAIS VITAIS q : ;
[ ax, ccp__ 0 bpm R: \{3 mrm PA; }'fo [po mmHg Sat 0,100 Glicemia; mg/dl

ROCEDIMENTOS REALIZADOS

( ) Oxigénio ( ) Hidratagfio Venenosa
( )Aspiragéo ( ) Medicagao
( )Curativo ( ) Outros:

EXAMES REALIZADOS ( Enviar Cépia )

HOSPITAL DE DESTINO
Hospital: L\ By

Clinica / Posto;

; Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:43 Num. 8584181 - Pég. 4
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE. .2¢» L A oM vy g v 7 Ny S

ALA:

ENFERMARIA;

Y

LEIO:

DATA: /D1 O 2103

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

P Z > =

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0308010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTOQ

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

moaxu>» -

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRIGAOQ ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

L

2 @\, 1 |\ CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

N Y

e i VA LU

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ™y <2, 270 © <.

(T £ asivy o O f-y, ’m"‘\ L, [?‘_"11".

—h

22 vian e

e St lad shog, |

s -
[ rkn‘s'": 1 (i
—- S

/’” D e
¥ -

i LA &

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADQOS COM ESTOMAS

0309010101

m—= " g2

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRICAQ PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR
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FEPISERH  SUS “- i H RJ L

Fundggiﬂ Estotal Piauiense ‘ Séud e

;Al’l D E s iGos ‘Hospitalares
sacoie | K 1 M'Els%!s HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-PI

Hospital Regional Justino Luz - Pca.
RELATORIO CIRURGICO

OME DO PAGIENTE -
-,

FIM DA CIRURGIA

DATA
A
CIRURGIA PROPOSTA

"'v

OTENGIALMENTE CONTAMINADA [JCONTAMINARA [JINFECTADA

| ] umpA [XIP
DESCRICAO DATECNICA/ ACHADO CIRURGICO

¥
o) -

ANTIBIOTERAPIA - ANATOMIA PATOLOGICA
QUAIS:__ [, F= P i o e N° DE PEGAS: LOCALIZAGAO:
: [1ORTESE/TIPO: -

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

TIPO DE ANESTESIA

1° CIRURGIAO AUX'.LIAR w ASSINA

» CIRURGIAC AUXILIAR

1 Assinado eletronic. :

£ ion o e brzrgzr;;apsz(:.e:;lzo FEIIQNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:45
B ht Jjus.br: onsultaDocumento/listView. ?2X= 64

Numero do documento: 20030210364320800000008197467 SRR e S




! ROLE ESP

lDENTIFiCACAO DO EMITENTE
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO Luz
Hospital Regional Justino Luz
Pca. Dr. Antenor Neiva,
184 - CEP: 64601-301 - - Picos-Pi

1* via farmacia
2% via paciente

CNPJ: 06.553.564/0102-81

Cﬂf,’"ﬂbo do Médico

.1'9 /[/é,uﬂ ‘ /
Endereco: fv N) 'ﬁw h

Prescricao C ﬁ(/
({: } G foke 7&%2@'*"{5{2 R — {/i o
.g‘/umw ( 4 7 @/é} P Cd Jé/g :

C AR Cé{ ,;.h, j“ﬁg}éf X[ 0( 7
/

ety LH (‘ e

Data: d_z_é[lé _Ll

__IDENTIFICACAO DO COMPRADOR —!
Nome conpleto

Paciente:

End. Conpleto; S

’ Re; Org. Enissor:

Cidade: UF:

T f2fa Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:45
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’.,:1: B Sistema L
& "y FEPISERH “US nico de
sum§|ﬂyhnmg Piaui I s Wl A HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
AVISO DE ALTA
PACIENTE ;oo i i 7
qo ke YWk e Coles
ENFERMARIA LEITO DATA DA ADIMISSAO DATA DA ALTA
~ s AF Ny iy i A
TS, 2= (/029 1w lo2ilf]

MEDICO RESPONSAVEL PELA ALTA

g o 1 £
QL-‘ i _Ff JOLEVY.va H PR R v W, o

ENFERMEIRO

A 7 -
Paidbona sy . Auscéig
(2 S T

OBSERVAGAO

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

Q= ":% \
v Ci
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saude de Santa Rosa do Piaui

wh..m ! — _ Secretaria Municipal de .
: 266/0001- o
SAUDE il 4 518-000 - Santa Rosa do Piaui

SISTEMA UNICO DE

Rua Calumbi, s/n - Gentro - CEP 6

REQUISICAO DE m,uSz_mm

Nome e Huses w6 Suud
ome: et \
Data de Nascimento:

Enderego:

Municipio:

Dados Clinicos: nzx - @ ﬁiv / | \

Exames Solicitados: / /

(Maximo de trés) ; / .

Data:

— S

citante e Carimbo

Assinatura do Médico Soli

Num. 8584188 - Pag. 5
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= GOVERNO DO ESTADO DO PIAUIL
| weHRDC

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE " iAY A
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COouTO
I) 7 UNIDADE DE PRONTO J\'I'F.NDIMFNTO - UPA 24h. U
\I‘"”‘I‘ﬁg} {)r‘!Ri\g a PIAUI UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTS
RECEITUARIO
vomer_ Docalolo Mz cue Sev oo Gorloy
Data Nascimento: / /

g Jb’é-unc‘/c"/&"uu)( (ijcﬂ _—-——-—-——'-"‘O.‘}. cwnt?

e i Tomov G ol wnP

@(mo o, KWl -

Data:__/jt:(_jg_@ /1% — %

Médico Responsavel

Hospital Regional Deolindo Couto - H.R.D.C. Av. Rui Barbora, 586
Fone: (89) 3462-1213 - CEP: 64.500-000 - QOeiras-Pl
C.N.PJ 06.553.564/0013-71

paf; Assinad i .
L o eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:45

http://tjpi.pje.jus.br:80/1
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! nto/listView. ?X=
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&)
SAGDE Plaui

Secrutaria ce Evtads

Saude

FEPISERH  sUS + Grico o HRJL

'F..- &
da Swide [ SESAP! BOVERND 08 EETADY HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

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

ATESTADO DICO

Atesto que ;)Q Goa7e L, / / df,,/

esteve neste hospital dia__ f/ / u- L I / A | _das a : 2 hosas:

D Acompanhante familiar.

Q Para Atendimento sem afastamento.

D Para atendimento, devendo permanecer em repouso hoje.

B’Para atendimento devendo permanecer afastado por_</ édias, a partir desta data.

G Deve retornar para consulta em:

™ :
Diagnéstico /C.1.D: é} 2 o Picos-P 24 de

Paciente(assiantura)

E2Fy Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:45 Num. 8584188 - Pég. 7
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’-‘( tema "—_7 I
o B D EEE SUS+§:°°°° _EJ!: LAUDO PARA SOLICITACAO DE |

|
smaa | WOSPYTAL REGENAL RTING LT y ]
| Ji l AUTORIZAGAO DE INTERNA@AO HOSPITALAR 1

Hosma\ Regional Justino Luz - Pa. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP-B4601-391 - Picos-Pi

Identificagdo do Estabelecimento de Saude-
— —1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE—--——-—-

f 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
l‘t:{QSQgIQ) 12@(‘3:(2@{ L i Lo
‘ ﬁ——-a@

,__—Identificagéo do Paciente—
— ——5-NOMEDO F'AC!ENTE._-—-————_.._."—-—-———‘.__—-—-

[ g AT 3 - &

- C,L,'UALPVO FL')-«‘ S (a ) i |

__________4_____-—-———-—--j ) s I SRR P

v—'—-'—T GART#O NAClONAL DE SAUDE (CN.‘.;\__———-"—-—-—f . — 5 DATADE MSC!MENTD ,_._—-kg SEXO——-—-— —40 RAQNCOR—— 401 - ETNIA—

- ' 5’ /é’QE jg’;'mm Fem. [ [311] I i

)___-———-"—‘ ‘__A__—-—‘ , ESRR Gy gy Tt

iLz' ' k:
— EERETRRISER - TELEFONE DE CONTATD

itipitor 2

___§-N° DO PRONTUARIO— *‘—.\\
|

.i--——-—-——15 - ENDERECC (RUA, N°, BAIRRO! = =
L g“@_ 55@9 ' _ ' AN A
il 6 - M!.:lNlCiP!C’ DE RESIDENCIA | 17 - COD. IBGE MU 1C!PlO—-'18 i —19- CEP———-—"‘
| | a0 Pade A

l\ e
\ JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

.20 - PRINCIPAIS SINAISE SINTOMAS CL!N!COS_____)________—)—-———-__t—-_-_-—)_‘- 1
U\ TUA s (S [N oo €1 e’ ra O Tedda |
r‘_f — @ P YM.{_/‘-"WJA h\R ) CIW C" f\,“[:‘r-ﬁ)‘.’_ﬂm |

Miv 5 GOL Bl il e g /n,:avnagr

T CONDIGOES GUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
|

" Tto e :

l IIaspital ncbhma.

e~ D OR! o
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

ﬂ/—\- L) 6 - féM{, FJ%'} . _'__.___‘"' \“ b g |

D10 PRINCIPAL—-—-—'ZS ciD 10 ~ 55 CID 10 SECL 'NDAR'O—'—F% CID 10 CAUSAS A.SSOCIADAS-]
|

23 - DmGNOS'nco |NICIAL 24 - CI

l 1 —27 - DESCR!C,‘AO DO PROCEDIMENTO SOLICTADD 28 - CODIGO DO PROGEDIMEN'I’(}—A—-—l
] | 1
I I iS00S | £

1 ~ f-]_, i s Pens | ] |
———28- CLINICA—-—-—]"’SO CARATER DA TNTERNAGAO—] ’————31 -D 2 - N® DOCUMENTO (CNSICPF) Do PROF[SS?ONAL SOLICH IANTEIASSISTENTE‘—
|

OCUMENT 3
1 ()»\,?JP\DVA_ | w o~ yous ( ge |00 1A | 431414 ¢131317 ) i
E@m?,n,o’c NSELHO)~

—33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEI&SQSTENTE——— -—_.—————)—l".}ﬂ DATA DA SOLIC!T%AO __35-ASSINATURA E CARIMBO { 2
! LE MO LA | o/ 17 Criopedia ¢ T-5 imal
— il ll'l
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACiDENTES OU VIOLENCIA )
o - CNPJ DA SEGURADORA _________;_-—-————-—g-—'—“e -N° DO BILHB

[36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO %|
aT-1 ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

|38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |

—45 - VINCULO GOM A PREVIDENC ______________,_————-—f——’_'_'r

( )EMPREGADO ( jEMPREGADOR ( )AUTONOMO { )DESEMPREGADO 1 APOSENTADO

AUTORIZAGAO—— —
._..———-—-—|*47 CcOD. ORGAC 'EMlSSOR——1 r—52 _ N° DAAUTORIZAGAC DE INTERNA
1

—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR——

l .
DoCcU MENTQ_—————-—'49 ~ N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR l|i |

N° DO REGISTRO DO CONSELHO)——-—'_'""L!" : Alves Cos'

~50-DATA DAAUTORIZAGAO \ 51 - ASSINATURAE CARIMBO ( Médico Auditor SMS -

Cartéo SUS 100.580.547.830.
CPF: 011.541.413-49/CRM/

~—~~ter de forma |
ATURA PACIENTE / RESPONSAVEL~,

Assin. i :
= ado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:45
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- ouw WS, 025.368.063-83
Nome do Cliente: JOCEVALDO MUNIZ DOS SANTOS
CPF do Segundo Cliente:

Nome do Segundo Cliente:

Cédigo do Correspondente: 16022118-8
Tipo Conta: Conta Poupanca
Tipo Cartdo: Débito ELO
Cheque Especial: Nao

Valor do Limite Cheque Especial:
Numero da Conta: 1383.013.00067868-4

i)

e
i, =
‘-: H .:l
L
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Declaragdo de Proprietario do Veiculo

Eu VELSon DOS S AVTPS ) RG
ne).454. 439, data de expedicdosly / 0 6/2002, Orgio 55 P , portador
do CPF ne 350.234.603-6% , com domicilio na cidade de
SAvTARoSA Do pi avi , no Estado de pLPrUI’ , onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada) RV 4: d9 De AB R L ”
ne_ /A ,complemento_ CAS 4 , declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é(era) de minh propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitmaJdocevALDD MUNIZ DS SAVTOS , cujo condutor

era JOCeVAL DO MUNIZ DPS SANVNTODS

Veiculo: JMNOTD

Modelo:_ HOVDA [ 12 425 €5

Ano: _200F

Placa;_NVIPB 593K
Chassi:_AC2.TAQY208RA360FF
Data do acidente: _ 40 [0.2 | 2049

Local e datas.__

Assinatura do Declarante

Y/ , P
)‘/1”(’)/42&%&’ s AR ™ .,))ua/j{‘? "-{0":«.}’0’9

Assinatura do Condutor

4° Tabelionato de Notas, Oficio de Registro Civil e Anexes

Rua Miguel Oliveira, 286 - Centro - Oeiras - PI - (89) 3462- 1251 / 9402-9315

mail.com

mwm AIZ T
".ERMDE

(100 0 DTS PRSTTSTES O TS

LA L 3£ CERB AR e-mail: cartorioavangeling
T RETORHELO T FOR ﬂﬂ’Eﬂ'{ILm!ﬂ')E dﬁ T
SAHTOS. Do FE. EM  TEST
(EIRﬁS—FI.E?/iEV"’Ol‘). Emol.: 3?§5

Siquaira
““‘%’é"ﬁ,ﬁ',"‘f“o
o "‘EI o i
"-"ﬂw"-" *E'J.i.' Assinado eletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:46 A
L Num. 8584347 - Pag. 1
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L o 4° Tabelionato de Notas, Oficio de Registro Civil e Anexos
e Y Rua Miguel Oliveira, 286 - Centro - Oeiras - PI - (89) 3462-1251 / 9402- 9315
) e e ~mail: :gﬂprygemiﬁnq%mall .com "
JOSE OUIVETRA, DOUPFE;
ia'Ef\DFﬂ)E EEIRRE-F'I.??/L./"O P. Emol.:3.B5

GONHECIMENTO
RECOE Firma

fBU 43007

g 2% Assinado cletronicamente por: KAIRO FERNANDO LIMA OLIVEIRA - 02/03/2020 10:36:46 Num. 8584347 - PAg. 2
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