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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
N2 Sinistro: 3180141780

Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Data do Acidente: 18/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180141780.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12596500
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Sinistro: 3180141780

Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Data do Acidente: 18/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180141780 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12612326



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12709041
A/C: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

N2 Sinistro: 3180141780

Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Data do Acidente: 18/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004623

Conta: 0000013508-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00040669

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
N2 Sinistro: 3180141780

Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Data do Acidente: 18/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180141780, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12996173



Seguradora
(O LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Aérminsoma 8o Sagurs OPYAT Autorizaoso de pagamento

[N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDG . --”.l.l”ll”ll I'ﬂ“ | ” 'II'

- b ‘- - - - - - -
Este formulario deve ser preench:ﬂo exclusivamente com dados do beneficiario da indeniza¢do do Segquro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

U AW TONIO JOBELTD FE& SOUEH OALLAD

poRTADOR(M) DO RGN L. o 82 . SO EXPEDIDOPOR 23S 7 — F~ EM34 /(0 ;1 94 e
or QOODNETD B0 om OO0 OO T st

E RENDA MENSAL DE R$ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario e/ou beneficio -~ nos documentos aparecerem termos tais comeo: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

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

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ouv pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

+ Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo cominformacio
de c6digo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N°®do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESC? DJTAU BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO C 8/ X B N° da AGENCIA (com digito, se existi)_40% 3 N°da CONTA (com digito, se existin_4 3 - ¢

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

PONO 7 OF e MAECH de 0I5~

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s legitimo/s beneficigrio/s, obedecendo a legislacao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




CAF
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+ Calde BECINGE A FELEM AL

AUTO-ATENDIMENTO - AG PEDRO II PI
DATA: @7/083/2018 HORA® 13:32:16
TERMINAL: 45231082 COMTROLE: 462316820544

AGENCIA: 4623 - PEDRO I
CONTA:  ©13.0A913508-9
CLIENTE: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

HOVIMENTACAD
DATA  NR,DOC  HISTORICO VALOR

SALDD ANTERICR 2,00

Margo

#7/03 0609080 DEP,DINH, 18,08C
RESUMO EM 0B/03
SALDO 18,908C
RESUMO DO DIA
SALDO BLOBUEADD 6.68
SALDO DISPONIVEL 16,00C
SALDG TOTAL 1@,0aC

Informagdes, reclanacdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: BB08-726 0101
Ouvidoria da CAIXA: 9800-725 7474
WWW.Caixa,.gov.br

CONHECA A NOVA TABELA DE TARIFAS ND S1TE
CATXA.GOV.BR/VOCE



-—_» 2067 2218 6922 2399

VALIDO ATE
10/24
ANTONlO ROBERTO DE SOUSA

4623 013 00013508-9

‘4

nn

SAC GAIXA; 0800 726 0101 £ Deficionio Auditvg ou de Fola: 0B0O 726 2492

ASSINATURA AUTORIZADA

8%

Este cano ¢ passoal ¢ intransferfvel |

Atendimento Comercial, 3004 1105 (Capitais = rogibes matropoitanas)
a800 726 0505 (Demals regides) -
Ouvidorla 0800 725 7474

- - - -

BancoZdHoras' "'", =

.



_Seguradora
Q LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Admintradors da Sagurs DFVAT

[ N° DO SiNISTRO ' < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ
Este formulario deve ser preenchidoe exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seqguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

SIS bty d S Galad

PORTADOR(A) DO RG N°_ . 282 . S04 EXPEDIDO POR 55 — ¢ Mt 10,91 ¢

crF @D@DHEIBNDE)- D /eves (OO0, prorissio

E RENDA MENSAL DE R$ { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SCCIAL ou Salério ou Funcional.
» Conta Empresarial — nos documentos aparecemn termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

b

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima néo for titular; Autorizaoeo-de Pegamenty -

» Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal; .

« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); ’ lllg"" u’ ”'" U ”JMI

. Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS ZUUUU0;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como decumento
comprobatdrio dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsito;
» Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentadas documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagéo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo miltiplo com informagaoc
de cédigo de seguranga.

\

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
_ _/
) I
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO &:2#X A N°da AGENCIA (com digito, se existir) 4& 4 3 N° da CONTA (com digito, se existir)_4£.3 5 O&~
_/

DECLARO QUE A GONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

PEDTD I Ok a0 TAAMOD  se 0K~

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendq a legislag3o vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
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CAlLA BCGI‘OL\IGA Ld

AUTG—ATENDIMENTO — pG PEDRO e R
ALY 3p/05/2018 HORA: 14338107
TERMINAL: 46231004 CONTROLE: 46231%4@564
pGENCIA 4623 - pEDRD 11

CONTAS 013.@%135@8—9 .l
CLIENTE: ANTONIO ROBERTD DE SOUSA

EXTRATO PARA SIMPLES CGNFERENMA

SALDOS POR DATA LIMIIE
A

OEPOSITOS REALTZADOS pARTIR DE 4/05/2012
v

DATA

17/95 54,83

_ MOV IMENTACAD -
oaTA  NR.DOC HISTERICO = VALOR

3aL00 ANTERTOR 353,790
ME‘LD

87/ opoeed REM BASICA @,00C
97/ gogee CRED JUROS 2,040
09/05 790936 SAQUE ATH 800,200
17/05 00000 REM BASICA . @,0800
17/@5 apogge  CRED JURDS 0,20C
RESUMO EM 29/85
SALDD 54,030
aESUMD 00 DIA ‘
5ALDD 1 OGUEADD 0,00
gALDO p1SPONIVEL : 54,030
gaLDO TOTAL | ‘ 54,030
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Governo do Estado do Piaui f/‘\) \/ 1011v. 10
Secretaria de Seguranga Pablica

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000185/2018-38

Unidade de Registro: DP DE PEDROII ) Resp. pelo Registro: Guaraci Cordeiro De Almelda Bonfim

Ty A T g T R ST foty T »q TR -
S T ey :

FORRENCIA; 7 iy

N e

EE o A e

Unidade Policial Responsiavel

DP DE PEDRO Il 181212017 - 09:30
Jipo Local Boletim de ocorrencia

e o ‘

PEDRO Y OUTROS - ZONA RURAL
Enderego

ESTRADA QUE LIGA PEDRO It A LOC. AROEIRA, N
Complementc Ponto de Referéncia

v A vorrAa o Py LI |

(R e s ok s A DADOST 508 RERSONAGENS ENVOLVIDOSTER £5 ,
Nome: ANTONIC ROBERTO DE SOUSA G \ Tipo Envalv.: VITIMA/Noticiante
Mae: FRANCISCA GONGALVES DE SOUSA i )
Enderece: RUA LANDRI SALES, N° 38
Complemento: BOA ESPERANGA

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cldade: PEDRQ I :

Nome: EDUARDO CAFE MARTINS
Mie: MARIA DE LOURDES CAFE MARTINS
Endereco: RUA ANGELO GONGALVES, N° 102
Bairro: CHAPADINHA
Cidade: PEDRO I}

el

Tipo Envotv.: TESTEMUNHA

CARTORIOGALVAQ OLIVEIRA 2° OFICIO

Nome: REGINALDO DOS SANTOS BARROS Tipo Envolv.: TESTEMUNEA, o 2

Mae: MARIA EDITE DOS SANTOS BARROS

Endereco: RUA BENEDITO DE CASTRO, N° 418 CERTIFICO QUE A -ﬁ,{ TE FOTOCOPIA ESTA
Complemento: BOA ESPERANGA CONFORME O -%:? fAL QUE CONFERI E
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO S PORTO £ DOU FE
Cidade: PEDRO It EM T8 l/ _ j ) DA VE E
T T T RS DX JCORRENCI P OISO WIS L L
Natureza(s) da Ocorréncia ' 7 :

1.Les3o corpg[’al acidental no transito.
i e e R S e e ENVOLVIDO(S)
TR et e S VEICULO(S) ENVOLVIDO(SY - ;

" 7
B e i AL

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Ren/_ : Cor:

1 - HONDA. BROS150 2014 OVX2644 9C2KDOSSOER3262'35 01001805906 Branca
Condutor: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Ca !t
£nd: RUA LANDRI SALES Numero: 38 Complemento: BOA ESPERANCA - LN SO
Cidade: PEDRO Il UF: PI Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO L Lo, BT

Proprietario: ROGELE BRAGA UCHOA GALVAD
Cidace: PEDRO Il UF: Bairro:

{ « TR A ey 15-:-:- TSN }“-‘@i. w3 T .u;:f-‘-:@.g.--'-‘"r'_f-: T T T e e B
FE I B e N Tl . L - ¢
Lo B Ry g et L RELATO.DA, OCORRENC

A VITIMA RELATA QUE SE DESLOCAVA NA MOTOCICLETA DE SUA ESPOSA, SENT

ENTRADA DA CIDADE UM VEICULO D10 DE COR »CREME", CRUZOU SUA FRENTE DERREPENTE; QUE TENTOU FREAR,
MAS NAO CONSEGUIU EVITAR O CHOQUE; INFORMA QUE FOI SOCORRIDO E LEVADO PARA O HOSPITAL JOSFINA PELO
CONDUTOR DA D10, O SR. VALDO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE PIRIPIRI, POSTERIORMENTE PARA O
NEUROCENTRO EM TERESINA, LOCAL ONDE PASSOU POR CIRURGIA; QUE DO ACIDENTE SOFREU UMA FRATURA NO

FEMUR DIREITO; QUE NAO PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O CONDUTOR DA D10; QUE E
HABILITADO; ERA O QUE TINHA A DIZER., '

%

Bolstim de Ocorréncia emitido em: 21/02/2018 15:37 - SisBO@2011-2018 ATi Pagina 1/2

3
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Governo do Estado do Piaui _ 1011 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil . »

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

/ BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.0001 85/2018-38
i Z, AA._Jolim T el foode Comha %Z{éj—‘

Guaraci Cordairo De Almeida Bonfim - Mat. 2861674 NTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO - Noliciéfte
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

LA

Delegado de Policia

CARTORIO GALVAQ OLIVEIRA 2°OFICID
CERTIDAO

TE FOTOCOPIA ESTA
AL QUE CONFERIE

Boletim de Ocorréncia emitide em: 21/02/2018 15:37 - SisBO@2011 -2018 ATI Pagina 2/2



Governo do Estado do Piaui - 1011v.1.0

Secretaria de Seguranga Publica
" D.elegacia.GeraI de Polici:_a Civit o . ) OG\
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrencia | V-
1

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000185/2018-38

Resp. pelo Registre: Guaraci Cordeiro De Almeida Bonfim

Data/Hora: 21/02/2018 - 15:06

Unidade de Registro: DP DE PEDRO Il

Datal/Hora

Unidade Policial Responsavel

DP DE PEDRO Il 18/12;%5-“09:30

Tipo Local -

VIA PUBLICA

Municipic Bairre

PEDRO i OUTROS - ZONA RURAL

Enderego .

ESTRADA QUE LIGA PEDRO 11 A LOC. ARCEIRA, N% “Boletim-de ovorrencia—~ - "~
Complemento Ponto de Referéncia | |I

Nome: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO [ — Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
Mae: FRANCISCA GONGALVES DE SQUSA =
Cartério 2° Oficio Galvdo Oliveira

Endereco: RUA LANDRI SALES, N° 38 £ .

Comple_mento: BOA ESPERANCA B ONEL CORDEIRO, CENTRO - N° 811, PEDRC 11 = PIAUL

Baitro: INFORMAR NO COMPLEMENTO . CE , U S / IGINAL
AEE. D3 . i . 5/8 14:49:07

Cidade-PEDRO i

Nome: EDUARDO CAFE MARTINS
Mae: MARIA DE LOURDES CAFE MARTINS
Endereco: RUA ANGELO GONGALVES, N° 102

ANDO
2.39TJ:0.48 Se

B:.airro: CHAPADINHA Bel. 0;\and0 .
Cidade: PEDRO Il _ i Tabelio e Ofic 7
— . g wil 8 HOlod R - P
Nome: REGINALDO DOS SANTOS BARROS : Re§15“°1ft\‘“3\5n“olp‘: TESTEMUNHA
20 Oficio Sedfﬁ

Mae: MARIA EDITE DOS SANTOS BARROS

SNt S ]
N i
. Endereco: RUA BENEDITO DE CASTRO, N° 418 O\"p(i B e

& Autenticidade
. Podsr Iudiciirio
Estado de Plauf

Complemento: BOA ESPERANGA Es

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO S ! m!Rd:;Eim

. . af 4 3 Gdicials

Cldat-:!e. PEDRO U _ . ] . s b = &qbquﬂo .
i ATUREZ : ENCIA a0 aﬂjnil'—szdés#— %aa

L

ental no transito.
TR L TR S I SRR L (LT

TR ; 2

Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 - HONDA. BROS150 2014 0OVX2644 9C2KDUS50ER326235 01001805906  Branca

Condutor: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ

£nd: RUA LANDRI SALES NaGmero: 38 Complemento: BOA ESPERANGA

Cidade: PEDRC # UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO L/ :
- Proprietario: ROGELE BRAGA UCHOA GALVAO
Gidade: PEDRO |l UF: Baitro:

Marca:

A VITIMA RELATA QUE SE DESLOCAVA NA MOTOCICLETA DE SUA ESPOSA, SENTIDO AROEIRA - PEDRO fI; QUE NA
ENTRADA DA CIDADE UM VEICULO D10 DE COR "CREME", CRUZOU SUA FRENTE DERREPENTE; QUE TENTOU FREAR,
MAS NAO CONSEGUIU EVITAR O CHOQUE; INFORMA QUE FOI SOCORRIDO E LEVADO PARA O HOSPITAL JOSFINA PELC
CONDUTOR DA D10, O SR. VALDO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE PIRIPIRI, POSTERIORMENTE PARA O
NEUROCENTRO EM TERESINA, LOCAL ONDE PASSOU POR CIRURGIA; QUE DO ACIDENTE SOFREU UMA FRATURA NO

FEMUR DIREITO; QUE NAO PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O CONDUTOR DA D10; QUE E .

HABILITADC; ERA O QUE TINHA A DIZER.

Boletim de Ocorréncia emitido em: 21/02/2018 15:37 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/2
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Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

/ BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000185/2018-38
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“Guaraci Cordeiro De Almeida Bonfim - Mat, 2861674 'ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAGC - Noticidfite
AGENTE DE POLICIA Reésponsavel pela Informagio

izt 315668-%

Delegado de Policia

artério 2° Oficio Galvéo Oliveira

@@.(-f Sefo de Fiscaliz

3 . Autentlcldade
% Uderludmm.,
; Estads dao Plaui.
Atos de N -
Registro «
Judf:iais

LR © AUTENTICAGAD.
- S et
o \e N“AB[; ““‘*‘ ped

/u‘-- FANDO URIAS DE GLIV
ef 2,39 TJ: 0.48 Sele: 0.25 Total:
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, jri‘l)%o M CK" S ot @&a}/ , portador da carteira de

identidade ne . 282 Loy e inscrito no CPF/MF sob o ne 4729 246 . 913 . 94
residente e domiciliado na 1@40( Sa,&A g 2% .,
Cidade p 0 I , Estado Praery” , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

94 Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugnd-la, casc discorde do seu
contetido.

Declaraoad 48 |naxiatencla de L]

(A
%14.;9 adade A cosn

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

Yo # 03 Maro S04

Local e data




DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML |

"Eu, (_MW ‘l‘&éﬁi() d(. SOM @af/ca’b , portador da carteira de

identidade ne _$-2%%. BO4 inscrito no CPF/MF sob o ne 419 -246. 9/3- 77
residente e domiciliado na 4&00[ @arwﬁu. M et 3¢ ,
Cidade J,O&,O _, Estado /,(,cu(,( , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

B()' Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacfo para a realizagcdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Daclsraond de Inexlstencla ce Iy

| IO
//m?‘) %Zﬁé{ A Coreh = S

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao

b I 04 SUVHD L0 &

Local e data

889800421



Comprovante de residencis
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Av. Marechal Castelo Branco, 101 - Norte - Teresina - Pt
Inscrll;ao Estadual: ¥9.201.656-7 / CNPJ: 06. 845.747/0001-.27
Internet: www.agespisa.com.bir

Atendimento ao Consumidor: NRNNN AR RARB

. Fatura Mangal -

d 4A AGESPISA

umoEsgpmdoNauiSMr

‘ 833@‘3@5
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22/12/2017 19:52:22

Neurocentro
{ENDEMPRESA)}
Engeplus - SISAC - Engenharia de Sistemas

FICHA INTERNAGAO

Nome ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Prontuario 269146.01

Sexo Masculino

Profisso MOTORISTA

Identidade 1282804/8SP

Data Nascimento 05/04/1873

Idade 44 anos

CPF 47924691391

Filiagio Ragele Leandra Sales/

Enderego rua LEANDRE SALES 38 Daoumentaoto medico~ hoapils
L
Telefone

Responsavel ESPOSA

End. do Resp. -
Convénio PARTICULAR.

Codige Paciente 269146 Matricula SN

Titular ’ :

Guia de Internagio

Validade Carleira . / / . Ul Pagto 1 /

INTERNAGAO:

Data de Entrada  22/12/2017 19:40:00
Acomod. Autoriz.  Apartamento

Local FELICIDADE - apartamentos
Tratamento 6.Cirurgico

Recepgao SIMONE

Médico GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO
Diagnéstico

Procedimento

Historico Fratura de Femur Direito

Hogale Buaga ik 603

e e e e ey e L aa

e e e e e e e




NEUrocentro

wwuw.neurocentro.com

RELATORIO CIRURGICO b oAt //e SN

Nome d Pacipnte

AT Robede Ao
Diagnéstico Pré-operatério F /wf/\-\&, 7& L( %ﬂa@

MAM RAFY" ALU"M’V“ + Erxds LoeX
Assistente

wurg:a
Tren % aana S T vadis

Ins entador %/ Anestesista Anestesista

; oAl A Ping ’:‘/r (O QR ;‘Tcm @ AN e CONP L}
Data da Cirurgia /gy g5 | Inicio r®n -

[AD [y A aF o) Wo) NOM e,
Diagnéstico Ppés-cirurgico
Ralatério Imediato do Patologista -
. P

Acidente Durante a Cirurgia

Vol

DESCRIGAO DA OPERACAO
Técmca Ligadura, Sutura, Drenagem, Fechamento)

v
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neurocentro

wuwiw.neurocentro.com

_ /1
BOLETIM DE CONTROLE DE PEQUENA CIRURGIA DAT;@:”/ u/‘/

NOME DO PACIENTE: Ao - o Qoég:;z kS SQ gﬂ!goME DO PROTUARIO: ©) {59 4 L 1 HA
CIRURGIAC: (s § i 4 _Aeon, AUXILIAR:

RN .:ﬂA_J-Qz.M.Q

CIRURGIA: T:/\_DL-\—,LM.Q A TY—MM

CONVENIO:

ANESTESISTA' (Vo 03 T on s

ANESTESIA' Q o ¢, o

INSTRUMENTADO: \Q‘ NIV o da cmcumnms@v G e
ETRTTTITTTTrTT e  e—, de Ofiera Sha
mfmmmmmmnmmmuumuum Aot
0122171202001 COREN - Pr 10
YRBALX] 1103
U e oo
cODIGO DISCRW!NJ‘@MH UND | QUANT CODIGO | DISCRIMINAGAO UND | QUANT
MATERIAIS CATETER DUPLO J N° UND
201026 |AGULHA 40/12 UND | A DRENO SUCTOR N° UND
201025 | AGULHA 30/8 UND | Al4 DRENO DE PENROSE N° UND
201021 | AGULHA 25/7 UND | SERINGA 60cc UND
AGULHA 13/45 UND SERINGA 20cc UND [p A
CLIP DE VIDEO UND SERINGA 10ce UND |,
SCALP N° UND 201043 | SERINGA 05cc UND |p
JELCO Ne UND SERINGA 03 cc UND
POLIFIX 2 VIAS UND SERINGA 01 c¢ UND
TORNEIRINHA UND ELETRODOS UND
IRRIGOPLAS VIAS UND XYLOCAINA GR
SANGOFIX (EQUIFO) UND BOLSA DE COLOSTOMIA UND
TELA DE PROLENE UND I
TRANSSOFIX UND |~ & SOLUGOES
EQUIPO MAGROGOTAS UND | SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000m| FRSC
203001 ESPARADRAPO CcM \_‘\9 o 142027 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500m! | FRSC 0 b
81804 MICROPORO ESTERIL CM 145026 SOROC FISIOLOGICO 0,9% 250ml | FRSC
LAMINABISTURIN® ~ L1 |UND | »~ 4 145030 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 500mi | FRSC
LUVA ESTERIL N® f;-;":. € |PAR A b 145029 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 250ml | FRSC
LUVAESTERILN® 1, iPAR [ & 145020 | AGUA DESTILADA 10mf UND
LUVADE PROCEDTAM: . |PAR |2 O AGUA DESTILADA 500m! FRSC
SONDA DE FOLEY N° UND | 235007 | PVPI TOPICO ML
SONDA URETAL N° UND 235006 | PVPI DERGEMANTE ML
SONDA DE ASPIRACAO N° | UND 235001 | AGUA OXIGENADA ML
SONDA NASOGASTRICAN® | UND CLOREXIDINAALCOOLICA |[ML 9 A O
CAPA DE VIDEO UND CLOREXIDINA DEGERMANTE |ML [ ¢ @
| CATETER PARA OXIGENIO | UND ETER ML
COLETOR DE URINA S. FECHADO | UND SORBITOL UND
233002 COLETOR DE URINA S. ABERTQ | UND ALCOOLAT0% ML N OO




neurocentres

. - Wwwuw.neurocentro.com

AR COMPRIMIDO

CODIGO | FIOS UND [QUANT CODIGO | DISCRIMINACAD UND [QUANT
CAT GUT SIMPLES N°2,0 | ENV VYCRIL N° 4,0 ENV
CATGUTSIMPLES N°3,0 | ENV VYCRIL N° 5,0 ENV
CATGUT SIMPLES N°5,0  |ENV 204004 | MONONAYLON N° 2,0 ENV [ A1)
CAT GUT CROMADO N°0 | ENV MONONAYLON N° 3,0 Env |
CAT GUT CROMADON®1 | ENV MONONAYLON N° 4,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°2,0 | ENv MONONAYLON N° 5,0 ENV

82394 | CAT GUT CROMADO NS3.0 |ENY MONONAYLON N° 6,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°4.0 | ENv CAPROFYL N° 3,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°5,0 | ENV CAPROFYL N° 4,0 ENV
PROLENE N° 0 ENV CERA PARA 0SSO ENV
PROLENE N° 2,0 ENV POLYCOT N° 2,0 ENV
PROLENE N° 3,0 ENV POLYCOT N° 3,0 ENV
PROLENE N° 4,0 ENV
PROLENE N° 5,0 ENV
VYCRIL N° 0 ENV | 1y
VYCRIL N° 1 ENV
VYCRIL N° 2,0 ENV
VYCRIL N° 3,0 ENV

CODIGO | APARELHO UND [QUANT | CODIGO | GASES UND | QUANT |
ASPIRADOR N COMPRESSA UND |7 DD
BISTURI ELETRICO i GASES UND = (5
BOMBA DE INFUSAQ ATADURA CREPOM UND ||
INTENSIFICADOR MASCARA UND T
VIDEO LAPAROSCOPICO TOUCA UND [, L,
PERFURADOR PROPES UND [\” e
MICROSCOPIO ESCOVA UND [0,
MONITOR CARDIACO Y -

>0DIGO | GASES INICIO | FIM

GAS CARBONICO

OXIGENIO

NITROGENIO
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. Neurocentro
(LOGO) Rua Olavo Bitac ,Centro, 1 737,sala 01
R SISAC:Gietoma de Gantho Hospitalar

PRESCRICAO MEDICA

Paclente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Codigo 269146.01 :

Nascimento 05/04/1973

Idade 44 anos

Convénio PARTICULAR.

Matricula SN

Médico Assistentes Glauson Tuquarre Nascimento

Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2058

Médico Prescritor Glauson Tuquarre Nascimento

Alergis Alergias ngo info.

Prontuaro 269146

Lelto FELICIDADE
Internagic  22/12/2017
Internado 1 dias

Namero 65177

Data 231212017 11:57:07
Pégina 1

Diagndstico: $72 Frat do femuyr

poi de fratura de femur

Enfermagem: CCGG -
Nutricao: LIVRE

MEDICACAO

Medlcago andovenosa

[ ,CEF.ALOTlNA (KEFLIN)1IGFR- 1 FR + AD 10 ML 10ml EV (8/8]

2 IGENTAMICINA AP BOMG/2ML - 1 AP +AD 10 ML 10m! EV [8/8)

} ICETOPROFENO (PROFENID) 100MG FR-1FR + S.F 100 ML 100mI EV[12/12)

' lRANITlDlNA (ZYLIUM) 50MG/2ML AP - 1 AP + AD 10 ML 10mt EV {12/12)

i ,DIPIRONA AP 1G/2ML -1 AP + AD 10 ML 10ml EV [8/8)

i fTRA.MADOL AP 100MG/2ML - 1 AP + S.F 100 ML 100ml EV [8/8]

) ,CLORETO CE SODIO 0,9% S00ML. FR - 1 FR EV[8/8)

#tedlcagho via oral

LEXOTAN 6 MG (s/def apr}- {1 CP VO 1vez
ntes de dormir

Jutras vias

o

CHoe A
Q4 do. ATF

Vi edtic

v Oilen

oo L1 j{mﬂ() e Sceo, (.’4’17/0’%‘5@_&/
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- 241122017709:58:00

. ’F‘ P ,5}?:.‘&':‘,.. .

paciente teve alta hospitelar de Ambulﬁncia.gcompamhado dos familiares,

B (L660). 11 TNeurocentro : - _ T
- |pédlanta: T Wy JaNTONIO ROBERTO.DE 8OUSA GALVAG _|convento  [PARTIGULART 7 -
ldade  i7i: |44 anos ‘ Data 02/01/2018
[Péso ' |00Kg Intemado |2 dia(s)
CijAlre © siiloom _ _ Prontudrio |263146.01
7|‘_ﬁ§dieo, i Glauson-fuquarre Nascimento - Lelto FELICIDADE
-+ |Difs Técntedl Juatinto Barbosa Lay Ghaves CR 2658 Nimero  |Relatério n° 3807
L ] T RELATORIO DE ENFERMAGEN T
APLICAGOES . - , e
. |HGRA _ - Descrigio Usuérlo
ESBEENFERMAGEN . .
g DESCRICAC ~_ - .‘ : :
* |Realizado banhe no leito. e feito curativo em.F.O. refirado dreno de sucgéo. B
. . : ' Ty

. EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM | | e

T,
R X
i

DESCRICAO

] -
ey s

- . {mantem sob cuidados Gera

Paciente segue no 1°DPO DE FRATURA DE

. (FEM UR.Conscierite, orientado, fasico.Ssvv dentro das

* " [normalidades.Em hidratagao venosa em AVP.Dieta por v.0,bem
aceita.Diurese espontanea presente.Segue sem queixas algicas e
is.A seguir realizado banho no leito,feito
troca de curativo da F.O,aspecto limpo e seco.Retirado drano sucto
e instalado tala gessada.Recebeu visita médica liberado alta

_lambulatorial.

r

hospitalar,entregue receita médica e informado sobre retorno - . e

[

- |Alta hospitalar




| B leAgsuodsey ] OYJIM0s3q] ViC
W3IDYIWM34N3 30 oyAnTo,
r—_— *TEre fu - NEWOD
OUBIOY 8P ' A QY+YNILOTYHYID Wwpe 00°80 ZLOZZ It
" ougloy
8P OA WOOD NYLOXTTWaY A3 Qv+¥YNOYIdIQ ' AT QY+YNILOTWYI) wpe YSILZ LLOZITLIE
FEEC el - NRWOD
LTS Ten kg spsmnes swer wabewrejus ap sopepina anbeg Beueliodse 353uN(g omed dAY wog'
02198)" opejusMo ¢ sjuajasuos HNW34 30 vunLvyd 3g 10d Wa eped oqaoay V281 LL0ziziL
"adinbe ep sopepins qos anfes $B80J6/e sexianb wanBoag: ssjuessd sao|Bojoisy
..,3-:?‘.‘;’:3.5’,;”?5%% . sepdeu|wiie-opiqep woo opdns 8P 0uBip WodBP|SEIRNO BlBIP BJa0R 9JA||
u--wsp '~ r - 5 ret Blo|planejse AASSBidBISlOIOS: wg'opuainqweap‘oo!se;'ope)uauo'a;ualDSUOO’JnUJG}
SN2 rO OP BIME} 8P 10d 0U Injoe eluered|  ooat 407721/
DLEZCOF - NBSOD
B aihtri o Ml iy Y d
el ‘8§D euueday
‘mf“&: o lwopi ap mos+;e|.um1‘pe+aum;dgp)'oueJOq 8p ejuasard ogdeopaw OpBEyS|UWRY 6551 ZL02/ZL/E
Ll On - INEFS T
u.a-oaut._ll.aq;ua ETN ST
BAS T8 N Sofor woedeny ‘edinbe 2p ospepno gos enbBos-sag)

+BpRjLerjw g

0l ep olos Plussoid'pe+euroeeojo

Ble sBxjanb was enBes auaped(pe
HeI0Y ep segdeoipaw opensiunupy

00:¢) LLOZZLIE

CLEZOU -~ N C=
wa&ma;ua oD, 7 A
TWAIS B2 A oo R -

LA A LA AT, o

“OIMIB 8p BPUOS Bp Webesed we ojxne

B L
R et - = R OO B -Oyéons
W 30 ON3¥A WOO ODISALSINY OLiF43 808 90 04 YNYOLIN 2UNIIOVE! et 210z
1eAgsuCdEey 0yd18283a VHOK

W3OYWHIINI 3G S3QAHVLON

[

olgnsn LRI TN VHOH
$305VII1d
v 0 0a1 0 0 0 985 ee| o} oz| og xoz" 0080 L1Z1ibE
oy
CLETOD - NEMWOD
e Kl dons
w 0 0j o] o o 0 0 0| o} o] ox ofioe zizikz
FLEECG = NN
B gt = M T
W 0 0 0 0 0 0 0 | 94| 09 et osxozseus iz
PARECD ~ NEEIO D
nn S on e BT vSa
M 0 0 0 0 0 0 0 | sse| oLf 61| osxozdcszr Lizuse
oty ] '
000 0j00 O 0 0 0 85 gel 2L| o0z| ogxozi LARLIET
w fw 1w ] w Tp/Blr % Co | WdqlTwi | BHum
leapsuodsey touesg; zousigl pouaig 9saIn|af oNg| tepdenolig opdumeg| ‘dwag 04| Md| ogssaig YHOH
SIVLIA SIVNIS
WIOYIWYIANT 39 OlHOLvIaY
LOGE oU OOy osswinN 89627 Wy D seasyD Aen E80GsBg Ojujoey oAqUIBL "N
BGVC“OI'IE:! oua*{ ojuawjoseN euenhn_j_ uosng|q Colpai
L0'gb1692| ouemuosy w gg' BNy
(s)ep- || opeweyy 6y oo’ oseqd
LV0EZLive eeg SOUE i apep)
| HYINOILNYG)  owgauo) OYATVO YSNOS 30 OLYIE0Y OINOLNY BIUB.'OBgl

ouesoinay [ . (09031)['




-

EOGO) |

Neurocentro

!

Paciente encaminhado para CC ,em soroterapia ,de maca ,exame
anexo ao prontuario ,segue aos cuidados da equipe.

*aclents ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénlo |PARTICULAR.
lade 44 anos Data 241212017

'eso ,00 Kg intarnado |1 dia(s)

ltura 00m Prontusrio |268146.01

fédico Glauson Tugquarre Nascimerito Lelto FELICIDADE

fir. Técnico  |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Namero Relatério n° 3901

RELATORIO DE ENFERMAGEM
312/2017 07:06:00

one da Sliva Rigtint
Sfmonedo Siiva Rigtinto o

311272017 11:46:00

Paciente retornou do centro cirurgico apés POl DE FRATURA DE
FEMUR.Sob efeito de anetsesia raque,consciente,orientado,algo
sonolento.Ssvv estaveis.Em soroterapia em AVP,veio com
hemoconcentrado.Dieta libera apos efeito anestesico.Diurese sendo
repassado sonda de alivio,conforme ordem médica.Segue sem
queixas algicas e mantem sob cuidados Gerais.Veio com dreno
suctor,funcionante,porém com pouco debito.Aguarda RX de controle.

@a\ Nb&\—% .
R

ia O. Maselmento Sarotvn
Enformotro
COREN - P1 418932

¥12/2017 20:03:00

Gerais.

Paciente segue em POI DE FRATURADE DE '
FEMUR.Consciente.orientado.fésico.em repouse no [eito.Ssvv ”
mantidos.Em hidratag8o venosa em AVP.Dieta liberada bem
aceita.Mantem com dreno suctor em F.O,sem debito no
momento,sendo desprezado as 18hrs.Diurese espontanea ausente
ate momento.Segue sem queixas algicas e mantem sob cuidados

ﬁrw Nkﬁv‘w}%‘o .

fla O. Nassimenta Saraiva
Enformolm
COREBN - PI 418832

V1212017 22:23:00

Em tempo:as 17:15hrs,realizado rx de controle,enca
para medico assitente(Dr.Glauson).

minhado images

R@aﬁ NMWcAE) .

i ©. Noscimenta Soroive
Enformeira
COREN - Pr4188Y2

W12/2017 07:02:00

médica.

Paciente segue sem queixas algicas.desprezado dreno suctor com |-
debito de 150ml.Diurese espontanea presente.Aguarda visita ”

@a\ NMM«}% .

o ©. Nascimonrs Sarpiva
Gnferrmoirg
COREN .« P1A18832




l{LOGO) Neurocentro
Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convenlo PARTICULAR.
" 1dade 44 anos Data 23/12/2017 14:02
Peso 00 Kg Internado 1 dia(s)
Altura 00 m Prontudrio  [269146.01
Médico Glauson Tuquarre Nescimento Leito FELICIDADE
Dir. Téenico | Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Ntmero Prescrico n® 65179
PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM ]

Padréo respiratério ineficaz relacionado a:
Dor

Fadiga da musculatura

Risco para infecgdo relacionado a:
Procedimentos invasivos

Destrui¢éo de tecidos

Integridade da pele prejudicada relacionada a:
Fatores mecéanicos

Dor relacionada a agentes lesivos(quimicos, fisicos e biolégicos

Déficit no autocuidado para eliminagio, higienizagio e higiente intima relacionado a:
Dor

Ansiedade, medo relacionada a: ‘

Ameaga ou mudanca do estado de saude

Nervosismo

Distiirbio no padrio do sono relacionado a:

luminagéo

Jisturbics do sono

Jor

>0l DE OPERATORIO FRATURA FEMUR
INTERVENGOES HORARIQ _ . //i 5
Estimular hidratagéo oral TARDE
Lavar as méos antes e apos manuseio com paciente MANHZ
Manter lenges limpos e secos bem esticados MA

.. |Executar/supervisionar banho MANHA
Fazer higiene oral com solugdo antisséptica MANHA
MANTER CUIDADOS GERAIS M%A
Manter cabeceira elevada -30--° ATENCAO
cuidados de enfermagem com dreno suctor desprezar e anotar THRDE
Registrar peso e altura SEMPRE
Supervisionar infuséo venosa e gotejamento MEXHA

.__{Verificar sinais vitais 6/6 hs 1%

3. lelevar grades laterais da cama MARIGA

‘l]

ascimento Sargiva




. . Neurocentro

(.LOGC)) Rua Olgve Bilac ,.Centro,1737 sala 01 ml"ll ""l“" Il
SISAC Sistema de Gestlo Hospitatar 0065171
PRESCRIGAQO MEDICA
Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ Prontuaro 269146
Codigo 269146.01 Leilo FELICIDADE
Nascimento 05/04/1873 . . Internagéo 22/M12/2017
Idade 44 anos Internado O dias
Convénio PARTICULAR. Numero 65171
Matricula SN Data 22/12/2017 20:04:21
Medico Assistente Glauson Tuquarre Nascimento Pagina 1
Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958
Médico Prescritor  Glauson Tuguarre Nascimento
Alergia Alergias néo info.
Diagnéstico: 572 Frat do Femur
PRE DE FRATURA DE FEMUR
Enfermagem: SSW
Nutricho: DIETA ZERO APRTIR DAS 22HRS.
MEDICAGAO "HORARIO ’
Medicacao endovenosa ) . \
1 |CLORETO DE SODIO 0.9% 500ML FR - 1 FR EV (8/8] 21, W
2 lCEFALOTINA (KEFLIN) 1IGFR - 1 FR + AD 10 ML 10ml EV {6/8) 22, 06: :

3 ICETOPROFENO {(PROFENID) 100MG FR - 1 FR + S.F 100 ML 100mt EV SOS

| - ot

4 |DIPIRONA AP 1G/2ML - 1 AP + AD 10 ML 10ml EV {6/5]

P08z 050, rpee-

5 ITRAMADOL AP 100MG/2ML - 1 AP + S.F 100 ML 100mi €V (8/8]

Pye" 05)6'09"

6 |BROMOPR|DA AP (PLAMET} 10MG/2ML - 1 AP +AD 10 ML 10mi EV SOS

T )

Medlcagdo via orsal

7

7 [LF.xOTAN 3 MG. (s/def apry- 1 CP VO 1vez

[22112:2017 zyo” |

Outras vias

A

8 IRANITIDINA (ZYLIUM) 50MG/2ML AP - 1 AP + AD 10 MLml |

CRM 27

. - 4 -_ \ s .
o b TN e
MU T Lo N
AS A - " )
. 1
lausoR Tquarre

scimento



30) Neurocentro
ente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Canvénio PARTICULAR.
e 44 anos Data 2211272017 21:54
. 00 Kg Internado 1 dia(s)
ra ,00 m Prontuéirio  [269146.01
tico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Técnico  {Jacinto Barbose Lay Chaves CRM 2958 Niimero Prescri¢iio n° 65172
PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM

Iréo respiratério ineficaz relacionado a:

liga da musculatura

co para infecgédo relacionado a:

cedimentos invasivos

struigdo de tecidos

sgridade da pele prejudicada relacionada a:
ores mecéanicos

' relacionada a agentes lesivos(quimicos, flsicos e biolégicos
ficit no autocuidado para eliminagéo, higienizagéo e higiente intima relacionado a:

siedade, medo relacionada a:

eaga ou mudanga do estado de salde
Vosismo

itirbio no padrdo do sono relaclonado a:
ninagao

tarbios do sono

r
E- OPERATORIO FRATURA FEMUR

INTERVENCCOES HORARIO
Estimular hidratagdo oral SENPRE 7 P
Lavar as m&os antes e apos manuseio com paciente MAHA ~PARDE RBITE
Manter lenc&es limpos e secos bem esticados MANHA “JARDE » NEITE~
Executar/supervisionar banho MANHA iz
Fazer higlene oral com solugio antisséptica MAKHA N i
MANTER CUIDADOS GERAIS MARHA 14RDE UNBITE
Manter cabeceira elevada -30--° ATENCAO b :
Orientar jejum a partir de:22 horas ATENGAO |
Orientar a retirada de préteses, joias, etc. ATENGAO i
Registrar peso e aitura SEMPRE . A
Supervisionar infuso venosa e gotejJamento %ﬁNHA \ 'PﬁDE f)' ITE / -
Verificar sinais vitais 6/6 hs 1R (i8 agaf &u/;rm
elevar grades laterais da cama SEMPRE ‘ “’/

R u““’““ ’

N QSigm\ﬁ e@w “ﬁ; g1

Simone da Silva Riotinto
COREN 488874



LOGO) . Neurocentro
) 'acleh!e‘ ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD Convénio PARTICULAR.
iade 44 anos Data 23M2/2017
‘880 .00 Kg Internado |1 dia(s)
Mura ,00m Prontudrio |269146.01
tédico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
ir. Técnico  [Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Namero Relatério n® 3800
RELATORIO DE ENFERMAGEM

NAIS VITAIS

HORA Pressfio |FR _|FC |Temp. |Saturagfio Gl]_c.Capllar SNG [Dlurese |Dreno1 [Dreno2 |Dreno3 Responsével

mmHg [im ibpm | °C % ma/dL mi m! mi ml ml - i
3112017 00:13 120 X80 |18 |79 |38 99 0 o o 0 0 0 Smoneda Sila Righinto o
- 874
. - da Sitva Rigtinto

31217 08:00 130X 70 {18 |80 | 365 g9 0 0 0 0 0 0 Spmone da Silva ;M‘wz‘
ALICAGOES
ORA Descriclo Usuério
{OTACOES DE ENFERMAGEM
ORA DESCRICAD Responsavel

1212017 21:00

ADMINISTRADO SF 0,8% ,TRAMAL+SF 100ML DE HORARIO.

Yao, Enfermogem
CORENPI S387949

2 _C- '
NMorto do oo M. MMendas

1212017 22:00 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV LDIPIRONA+AD EV ,LEXOTAN V.0 ?&: ;
LRANITIDINA+AD EV DE HORARIO. Mome do 2 n-oa'u.mm.ndn
COREN-P1 aonres
Y12/2017 22:30 paclente segue consciente,orientado, fasico.ssvv estavel sem queixas no @:
momento.realizade medicagio de Morra go T M. Adandas
horaro(tramal,dipirona, ranitidina,cetalotina, lexotan)segue sob cuidados. corgnlarmagem
}12/2017 04:00 ADMINISTRADO DIPIRONA+AD EV ,DE HORARIO. Sjmapee da Silva Rigtinto Q
W
¥12/2017 05:00 ADMINISTRADO SF ,TRAMAL+SF 100ML ,DE HORARIO. Sfmone da Silva Rigtinto Q
‘£
X -d88.874 i
¥12/2017 08:00 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV DE HORARIO.

T S ol
Qimopgndi Si va'l'?i o
~488.874

'OLUGAO DE ENFERMAGEM

JRA

DESCRICAD

Responsével

12/2017 21:36:00

Paciente admitido para tratamento cirurgico ,fratura femur
,procedente do hospital

de piripiri ,relata acidente automobilistico dia 18/12 "7
+acompanhado da esposa,veio

de maca ,consciente ,orientado fasico,eu
ambiente.Nega alergia
medicamentosa,desconhece HAS E DM Ssvv estaveis
,PA=120X80mmhg ,FC 83 T37 C° .glicemia capilar 114 mg/dl dieta
Zero aparti das 22horas ,efiminagdes presente ,instalado soroterapia
,Segue aos cuidados da equipe.

pneico,respirando ar

-Simone da Silva Ri 1t g
ma.ljgr_‘da va to
-488.874 )

N2/2017 22:54:00

Realizado coleta sangue encaminhado para hemopi ,exames
laboratoriais hemograma ,coagulograma ,aguarda resultados .

da Silvu Rigtinh
e R

N -538.874




(LOGO)

Neurocentro
Paclente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénlo |PARTICULAR,
idade 44 anos Data 23/12/2017
Peso ,00Kg Internade |1 dia(s)
Alture L00m Prontuarto {269148.01
Meédico Glauson Tuquarrg Nascimento leito FELICIDADE N
Dir. Técnico |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Numero Relatério n® 3900

RELATORIO DE ENFERMAGEM

23/12/2017 06:23:00

prontuario,aos cuidados da equipe.,

Paciente apresenta se calmo no leito ,5ono satisfatério ,em
soroterapia ,aguarda cirurgia ,exames laboratériasi anexo aos

Simone da Silva Ri
) a‘nﬁe - Va’l w__

- 488.374
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI-SESAPI
Hemo i REQUISICAO DE TRANSFUSAQ

CIXITD I EUOTE S 1 BHMTEY 09 DO et

—

PREENCHER COM LETRA LEGIVEL. W&_
COLET PARA TESTES PRE-TRANS
PEDIDOS INCOMPLETOS NAD SERAO DATa: Rt JUORTRA P RESPONE A )

ATENDIDOS RECEBIMENTG DA REQ) m;\mosm C/
DATAY Y 7+ HORA) PONS 5
gy %

HOSPITAL: o LEM—jA/O i )

ENDEREQO DO PACIENTE (Ran, 1", Bairro, Cidade/UF)
Ne. DO CARTAO DO SUS:

P, 0{,‘ 1\-:—.(*9/!& St 0& I;?\v):‘ 2? qu l?ﬂ/\!) TTL@:I

aacsnommc:m&’k-\)rnn;\,o el ., =l Q;EE e (e s, OL_A;H,
DATA DE NASCIMENTO: {1 /O AG)\_D: ipape: M Y cox. sexo: m ) F ] PESG ; kg

NOME DA MAE: Foonncine cn. (Buomiad Lin, =) NCttac

2 7o oAAT O

FE‘NJW WAI jDLE]TO: IPSRO&}NTU%AN%O!:E 5::\&:%3'\ l%‘qa t’Lc)y-\’uY‘)‘r::'lmUl..ATOR.[O: E] HOSPITAL: D

INDICACAO DA TRANSFUSAG / DIAGNOSTICO; [ ca:
= TRANSFUSAO PREVIA ; aMD NAODJONORADODJATA: lmclormsrusxonm 8IM D NAO E] TIPO:
5 HISTORIA DE GESTACOES: G P A JMEDICAMENTOS: PENICILINA D METILDOP#” Doumos:
E EXAMES : Ht: % Hb; g/dl  Plaquetas: /mm® TP: /@P} Fibrinogénio:
-~ s
-O-I TIPO DETRANSFUSAQ: PROGRAMADA ¢ / ROTINA D URGENCIA D EME CiA D
73 -
8 HEMOCOMPONENTE SOLICITADO | QUANT. | voLums HEMODERIVADOS DOSE INTERVALO | DURACAOD

St :
©| CONCENTRADO DE MEMACIAS QL cox patoR v~/
73] ()erronp.;na -
{ } FILTRAD :
| CONCENTRADO DE PLAQUETAS . £3 LR conT. FaTOR vmmlw
{ ) AFERESE T

PLASMA FRESCO CONGELADO CONC. DEFATOR q;{fl

CRIOPRECIPITADO €CPA Y >

OUTROS FATOR Vi1 /'

SANCRIA TERAPETION -into Ssracda { oy Chaimes ouTROS v

eNeSiyacirurelBo g e
Y CRM /[ CPF DATA

T /[

- < T [
t.-.:)'"
BOLSAS DE HEMOCOMPONENTES DISTRIBUIDAS / TRANSFUNDIDAS
HEMOCOMP, N.*BOLSA ABO/RH | VOLUME PROVA CRUZADA ?ﬁ"m'ﬂ?
) A S B N P IRV 7, oy § ) COMPATIVEL () DNCOMPATIVEL { 3 NAO REALIZADG

[~ e T EFL e i NI L AT

)/ A N (féowmvanmcmamunmomuum»

) = st ] "
T YT LI T St T AT T

.5 2OMPATIVEL () vconpATIVL  YNAC REALIZADO

{3} COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL { JNAO REALIZADO

{} COMPATIVEL ( ) INCQMPATIVEL ( 3 NAO REALIZADO

() COMPATIVEL () INCOMPATIVEL ¢ JMAQ RBALIZADO

€ ) COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL { YNAO REALIZADO

() COMPATIVEL { ) INCOMPATIVEL ( ) NAD REALIZADO

() COMPATIVEL ( ) DICOMPATIVEL { JNAQREALIZADO

(3} COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL ( YNAQ REALIZADD

TIPAGEM REC Py/ﬂ.}%lmﬂ: PESQUISA DE ANTI

C
I'JPOSITIVA(;’NEDATTVA

ORPOS IRREGULARES (PAL: |IDENTIFICACAD bO ANTICORPO IRREGULAR: .

‘Lﬁd s0 de Pesquisa de Anticorpos Irregulares Positiva 0s exames com plementares necessdrigs psra
2)

3) Em caso de transfusfio de emergéncia ou transfusfio com prova cruzada Incompativel

ASSINATURA E CARIMED DO TECRITO, BERACAD: RE T T: i T '
Vera Liicia ge y, & T b o s G Fionn T 2] — {}HV\



NEUrocentro

PASSAG.EM DO PACIENTE ENFERMAGEM CENTRO CIRURGICO

PaC|ente: _ & N L 4"_1.‘ = - W ek N
Data: ,LZ} LA L Horatio:2 § < (2 h. Médico EIVEW! Qg\ﬂj;,%;vw;_i

Cirurgia:T‘a 2 iz, A Traoasa  Convénio: R £

1-Medicagdo e Horérios:

2 - Locagdo da Placa:

MSD( ) MID( ) MSD( )} MID( )
CMSEN)  MIE () MSE( ) MIE( )
3-Acesso Venoso:
MSD( ) MSE()Q MID( ) MIE( ) ACESSO CENTRAL( )
4-Sonda Vesical de Demora:
Ssim( ) Néo(X)
5-Dreno de Sucgao

Sim( ) Néo( )
Local:

6-Intercorréncias;
\ - i~ (o Gey,

8-Local da incisao
s na e AAA,
9-Anestesia:

M&
ws
) Funciondrio oS 0810 ap Tvonl



HISTORICO DO PACIENTE

'3 ipave

on@S.OY 44 SEXOMPG F()  CONVENIO: (O3
PRONTUARlo:MM ACOMPANHADO:Q&@M_.
CLINICO ( ) CIRURGICO(Y)

PROCEDENCIA

CASA( ) CONSULTORIO () HOSPITAL (2§  OUTRO{ )

G

DEAMBULANDO ( ) COMAUXILIO( ) CADEIRA DE RODAS ()Q ACAMADO ( )
c u

CONSCIENTE ORIENTADO () INCONSCIENTE( )} CONFUSO( ) SONOLENTO( )
RICCAQ

FASICO () LENTO( ) IAFASICO{ )} RNC{ )

SINAIS VITAIS _
PA-.A.Q._Ii MMHG Fc_aii_ BeM FR-_20 © py ng_"c
CLICEMIA CAPILAR .-1-1(1%&/ A PESO_S_L___

o

DOENCA PRE-EXISTENTE SiM

DOENGAS CARDIACAS

DIABETES

DOENCA RENAL

DOENCA HEPATICA

DOENGA NEUROLOGICA

TABAGISTA (QUANTIFICAR )

ASMA

DOENCAS TIREQIDES

DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

HIPERTENSAQ ARTERIAL SISTEMICA

DISTURBIO PSIQUIATRICO

> X e I b b el 2

ETILISTA (QUANTIFICAR )

SIM NAO

FAZ USO DE MEDICACOES
S () ( )( )

SiM NAO
ALERGIAS ¢ ) (%)

IRL co
CIRURGIA

ANESTESIA
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ENDERECO [R~ ). %ﬁb 2% d

BAIRRO . IS Ve CIDADE [

ESTADO | 2% CEP

CPF utr3I4463139 1 [re

ESTADO CIVIL oo PROFISSAO PNevax

TELEFONE | &} ﬁ”—fz S-AY Y ? E-MAIL -
RESPONSAVEL] Noodt Bread Lickor  Cclizs

ENDERECO R‘:ﬂn,_ﬂm_ Seolis 3¢

BAIRRO s CIDADE PM,’IM {/
ESTADO £l CEP Ok ST F4 R 20

CPF 09444 3.99 2 2 &

ESTADO CIVIL |, pen Ao PROFISSAO

TELEFONE | @Q U 2207 R Y E-MAIL

:C@NTRATABG\“ T T o ———r T " - ,.._._..--_:.__...:;...::‘,.._ N
PACIENTE CLINICA JACINTO LAY LTDA EPP {(NEUROCENTRO)

ENDERECO Rua Olavo Bilac, n? 1737

BAIRRO Centro CIDADE Teresina

ESTADO Piaui : CEP 64.001-280

CNPI 02.960.675/0001-08 TELEFONE |86-3217-1111
SITE WWW.neurocentro.com.br —_————

ACOMODAGAO ESCOLHIDA PELO RESPONSAVEL E/OU PACIENTE: ( ) Enfermaria })6 Apartamento

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de
direlto, as partes designadas acima t&m justo eacertado , o
que a seguir se expfiem que mutuamente aceltam e
outorgam.

1. O RESPONSAVEL E/OU PACIENTE, apés conhecer a
infraestrutura disponivel da CONTRATADA, contrata a
prestagdo de servipos hospRalares especiailzados,
decorrentes de Internagdo hospitalar efou servigos
ambulatorials, momento em que autoriza a CONTRATADA a
executar por si ou por tercelros especializados, todos os
procedimentos dlagndsticos efou terap@uticos, clfnicos,
clrirglcos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo
médico responsdvel ou demals profissionals psra o
tratamento do PACIENTE,

2. O PACIENTE E/OU RESPONSAVEL declara que fol
informado no cadastro iniclal de internaglio do paciente
que & CONTRATADA nfio & convenlada com o Sistema
Unico de Sadde~ SUS, e que.o convénlo contratado serdo
PARTICULAR OU PLAND ECONOMICO. Assim estd clente

que todas as despesas serdo arcadas pelo PACIENTE EfOU
RESPONSAVEL

3. (PACIENTE E/OU RESPONSAVEL tem liberdade e
autonomla para escolher a equipe médica responsdvel peto
tratamento do paclente sem nenhuma Interferéncia da
CONTRATADA. Por conseguinte, fica acordado, neste ato,
que o PACIENTE E/OU RESPONSAVEL que contratou o
plano econfmico ou particular pagard os honoririos dos
profissionais médicos diretamente aos mesmos, medliante
negoclagdo livre e direta.

4. O procedimento cinirgico de amputa¢do de membros no
paciente somente serd realizado mediante Indicago
médica e com autorizaglo escrita do préprio paclente ou,
se o mesmo estiver impossibilitado, do responsdvel legal ou
atgum familiar direto.

5. O RESPONSAVEL EfOU PACIENTE est ciente de que a
CONTRATADA  providentlard  materla!  transfusional,
medlante sollicltagdo escrita_do médico, .quanda for
Imprescindivel para o tratamento do paciente, e
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1.

12,

NEUrocentro

www.neurocentro.com

....................... .{idade),

,AL ,
E{Sﬁ- Sﬁlf ). (profissio), poriador(a)

i § residente e domilcillado(a)
.............................. ,declaro para os davidos ﬁns ¢ afeitos de direito que:

£m consulta com o Or.. L0t lnAS ... AR CRMPL A%,y PrOfiSsional médico
mim esgolhido, ful informado )que sou portador(a) damoléstia

.............................................. SO - qua apés s reallzaz;ao Yo
exames oomp!ernentares necassérlos a fnvesﬂgag&o e oonciuséo dlagnbstica sabendo das aftemnalivas de tratamento propostas, devidamente

eso!arecido(af fnfoggdo(a) sobre ay vantagens e desvanzagensﬁs métodoiﬁssweis optel pels reslizacfo do procedimento cirirgico
denominado.. KL/ At NS ... wlh A, ... Tttt toriee®™ ) N L PN Rt

com o qual concordo a ser submetido, pa!o qua ‘autarizo 0 médico acima e demals profissionafs® de sua equlpe a realizaram o referido ato clrurglco
compromstendo-me a segulr fodas as Instrugbes pods-operaidrias necessérias ap meu restabelecimento, que constarSo em prontudrio efou
receltuario médico, por ocaslf8o de meu acompanhamento.

Sou sabedor(a) de que deve Informar antes da reallzago da cirurgla, aos cirurgiSes e anestesistas, TODOS os madicamentos que estou utllizando,
pols muitos podem causar problemas no perlodointra e p6s operatéio, come por exemplo, sangramantos durante a cirurgia.

Também ful informade(a) de que as cirurgias, independentemente de todos os culdedos a serem tomados, experiéncla profissional e técnica
adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem levar a complicagdes conhecidas e outras imprevisivels, mas que tudo sera felto para
Impedlr o seu aparecimento.

Fui esclarecido(a) também que inexistam formas e métodos eficazes para calcular com precisfo o tempo, a capacidade e o resultado fingl de
cleatrizagfo tecidos como pele, musculos, gordura, visceras e 0ssos, apos procedimento cirdrglico.

Ful também orientado{a) de que o uso de fumo & Acool pode prejudicar a cicatrizac&o, limitando o sucesso da cirirgla.

Estou clente, ainda, de qua podem ocorrer complicagdes durante o procedimento ciriirgico, e que estas intercorréncias podem exigir providéncias
imedlatas, a critério do médico, para assegurar minha integridade fisica ¢ satides.

Assim, autorizo as medidas qua forem necessarias, Indicedes pelo médico, Incluindo eventual remog3o de urgéncla, internaglo em unidade de
terapia Intensiva, remogdes para outras instituigbes com recursos que meu caso exigir.

Da mesma forma, ful informado{a) de que existem complicagbes assoclades & anestesta proposta para minha clrurgla, como reagbes alérgicas,
pouco ou multo graves, aos anestésicos e demals madicamentos a seremutilizados.

Tenho conhacimento de que durante o procedimento cirlirglco ou no periodo de pds-operatdrio, podem aparecer situacdes Inusitadas que
requeiram procadimentos adicionals e nfo previstos na presente data e descritos neste informe, que poderdo ser Indicados visando o sucesse do
tratamento.

Estou clenta da‘que sarta Impossivel para o médico me descrever TODAS as complicaces efou riscos possiveis de acontecer no tratamento que
me est4 sendoe proposto, mas que ful Informado(a) arespelto das sttuagdes mals freqlentes,

Igualmante, sou sabedor(a) de que apesar da capacidads téenica e dos esforgos de meu médico, ndo existe garantia ou seguranga ABSOLUTAno
resultado desta cirurglia, com relegfo 4 cura da minha doenga.

Teres!naaaﬁzde-!idaczO/?
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SUS S‘S‘E"‘: L“misté"o LAUDO PARA SOLICITA GCAQ DE AU IUKIZAY AV L
1 Unico de a
%‘ S e . Saade INTERNAGAO HOSPITALAR
—.ldentifica¢do do Estabslecimento de Salde 1
1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . i__2 - CNES e e _
]
L. HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES | 2777746
3 NOME DO ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES e
; HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES J r 2777746 4
P
,._Jdent:ﬁcac;ao do Paciente 3
.5 - NOME DO PACIENTE s N° DO PRONTUARIO ..
! ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO i 67024 _'!
ST CARTAD NACIONAL DE SAUDE {CNS) | rs- DATA DE NASCIMENTO 5. SEXQ
. 898001230276124 L 05/04/1973 |1 e (T Fom (77
770 - NOME DA MAE aeCrp “TELEFONE DE conmro =
. GFRANCISCA GONGALVES DE SQUSA i () - )
17 .ENDEREGO —
. RUA LANDRES SALES, 38 - BOA ESPERANCA
T A3TMUNICIPIO DE RESIDENCIA 74 - COD. 1BGE MUNICIFIO 15 UF 16 CEP e Z
1 . .
Li PEDRO I} | 2207900 P i 64255-000
o JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
.17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS cLiniCOS -
! Y L nng Y 3
| ISOERN =~ o ;
|
. VA S Cg € aas kﬁA e S_e: kM—\ "D
!
* |
18- CONDICOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNAGAQ o
: ] O
! i
738 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS) Tl
; s ;
i :
J—T DIAGNOSTICO TNIGIAL ——77- CID PRINCIPAL _22 - CID SECUNDARIO 23 - CAUSAS Agsoe i | .
: H ] i !
Lf f L); PW/\ D ; i _'} o
) PROCEDIMENTO SOLICITADO j
l,___24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTC .. . | *
26 - CLINICA 77 - CARATER DA INTERNACAD _, —28 - DOCUMENTO ~ 5 TN° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICHANTE — - .. |}
! CLINICA MEDICA URGENCIA i 1 { YCNS ( x )CFF .
___30-NOWE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE .31 - DATADA SOUCITACAD 32 ASS. 00 GRM) . —— - 1 '
' LT Y YL :
. B(V\, Car> ' 1841212017 i i A i
i i EIED v
- l e e}
— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCI } )
—— e , -~ CNPJ DASEGURADORA . 3%2&:&@55 —L ¥
£33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO b i = i
'3 ACIDENT P .
3‘; § ;ACID-—NTE igve 1”3%0 i (-39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE EMPRESA .41 -CBOR __. 3 |
l t .
t

T Ta3 - VINCULO COM A PREVIDENC STl
( ) EMPREGADO ( )EMPREGADOR { )YAUTONOMO { )DESEMPREGADO { )APOSENTADO { ) NAQ SEGURADO

- AUTORIZAGAO
: .43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ; 44 . COD. ORGAQ EMISSOR e Al OA AUT. DE INTERNAGAQ HOSP . i
} TIAGO DOS SANTOS SILVA } M230350101 ;
%5~ DOCUMENTO .—.-48-N° DOCUMENTO DO FROFISSIONAL AUTORIZADOR

| ( )JONS (x)CPF | 01471547310 |

&7 - DATA CAAUTORIZAGAD Taa TASE. E CARRAB0 (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

e ———)

. mnead . e mm———— —
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HUDSKFI AL R I3 s e am o = =

}tendim;r;lo 1010949 AV. DR. PADUA MENDES, 200 .
yata: . | 181212017 ' PIRIPIRY/PI DIONE
fora; 14:29 BOLETIM DE ADMISSAO

67024 - ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - 05/04/1973 - 44 ANOS,8 MESES, 13 DIAS

Clinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: OB01- OBSERVACAQ ENF.  Leito: OBG101  Naturalidade: PEDRO NI-Pi
Escolaridade: Médico; 3537 - JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES

CPF: RG: 1.282.804 C/N: CNS: 898001230276124
Endereco: RUA LANDRES SALES, N° 38 - CEP: 64255-000 Bairro: BOA ESPERANGA
Cidade: 2207900- PEDRO 11/P1 Profisso; MOTORISTA Telefone: ( } -

Pai: FRANCISCO ALVES GALVAO Mae: GFRANCISCA GONGALVES DE SOUSA

Responsavel: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO-() --OMESMO

Diagnostico inicial: - S72-FRAT DO FEMUR

Diagnostico Definitivo: A
N
Resultado
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inaiterado Evasao Ohbito
Piorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica

?““L*—-il o Ao - I~ o btid Y-

v [¥) =
Diagnéstico Provavél <3 e ™

@lSS;ONAL



HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Impresso: 18/12/4017 - 14,3550

AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRC

$4260-000, PIRIPIRI/P . Pap.: /1
CNPJ: 06553564000480 )
TELEFONE: (86) 3276-3362

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO IDADE: 44 Anos SUS
ENFERMARIA; 0BO1-OBSERVACAO ENF. LEITO:0B80101 ADMISSAQ: 18/12/2017 DIAS INTERNADQ: O

PRESCRICAO MEDICA —
18/12/2017 - 14:32:02 -
DIETA HIVRE L

¢ o’
-SORC ASIOLOGICO 0,9% 500mML SISTEMA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 127124 14GTS/MIN : Q N.\f
FECHADO m N\ QNQ \ clie - Ao 0515 k?t,«\_.?hm NI
CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML 570,9% 1,00 FRA ENDOVENOSA (EV) 12/12H - N , i i . v
ARSI S L. o [t
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA {EV) 08/08H 1< L . AL
2ML+100MLSFO,9% o radlA . \L.O_....:_ AN P @t
OMEPRAZOL 40MG IN) + DIiL. 1,00 FRAMP ENDOVENDSA (EV} 1X DIA v
ThG Tl -
ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,60 SE/PR ENDOVENOSA {EV) 1X DIA
(SUBCUTANEA]
SSYV4CCGG
CORENPI - 26L. 4
PROFISSIONAL

A e P P T ]



. HCSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Impresso: Wl eUli- 1.
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO
64260-000, PIRIPIRI/PI
CNPJ: 06553564000480 .

pag.. 1

FONE: (86) 3276-3362 o F oS
PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO (DADE: 44 Anos 5Us
ENFERMARIA: OB0O1-OBSERVACAO ENF.  LEITO:0B0101 ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 1

PRESCRICAO MEDICA

19/12/2017 - 17:07:19 -
DIETA LIVRE _
SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML SISTEMA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 12/12H 14GTS/MIN
FECHADO
CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML SF0,9% 1,00 FRA  ENDOVENOSA (EV) 127120
TRAMIADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 100 AMP ENDOVENOSA (EV] 08/08H
2ML+100MLSFO,9%
OMEPRAZOL 40MG INJ + DIL. 1,00 FRAMP mZOO(mZOmPﬁmS 1X DIA
ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,00 SE/PR ENDOVENOSA (€V) 1X DIA
{SUBCUTANEA)
SSVV+CCGG
1 ) N
PROFISSIONAL

PG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



m ] m HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

Ml v DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO
’_ m 64260-000, PIRIPIRI/P!

CNPJ: 06553564000480

TELEFONE: (86) 3276-3362

HNPLESG. el by il ;

T

i

Pag..

11

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
ENFERMARIA: QB01-OBSERVACAQ ENF. LEITO:080101

ADMISSAQ: 18/12/2017

DIAS INTERNADO: 2

44 ANQS,8 MESES,13 DIAS

20/12/2017 - 08:38:31 -

Evolugao Médica

_ 08:38:18 PCT VITMA DE ACIDENTE MOTGCICLISTICO COM FRATURA DIA

pieTA LVRE { tecr..rnuv

_ PRESCRICAO MEDICA

£15€ DE FEMUR DIREITO AGUARDA TRANSFERENCIA

CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML SFO,9%

1,00 FRA  ENDOVENOSA )

/34 AR

TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ ML 20ML+100MLSFO,9%

1,00 AMP  ENDOVENOSA {EV}

08/08H OPG,.AE ,» I :..

OMEPRAZOL 40MG INJ + DIL.

1,00 FRAMI ENDOVENOSA {EV)

1X DA !P.N.O’P.\\

ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML (SUBCUTANEA)

1,00 SE/PR ENDOVENQSA (EV}

B

JELCO SORCOLISADO

1,00

SSVV+LCGG

o] 1211 - 328 34 Tacede opnnndd diamiscs oguaal,
.C nw)\_ﬂvale.jﬁ‘ m63&1 o1owp. D eV %Nomc\r
%v 1 U T %&Qn Ol a4 AD

3) Wl - 0 ggtanvo. 818k . JDRo —

W Voniam e GC. H
k.. - fen - WX aumity .
B AL éw&.o(.

eN. E._ >

b 1/
1277

PROFISSIONAL

1or < ICRES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES . DR |
AV. DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO _
64260-000, PIRIPIRI/PI

CNPJ: 06553563000480

TELEFONE: {86) 3276-3362

pag.: 1/i

PACIENTE: 101.0948-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO . IDADE: 44 Anos sus
ENFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA  LEITO:CMO0706 ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 3
vmmmnw_ﬂro MEDICA

21/12/2017 - 13:07:35

DIETA CONSTIPANTE ﬁ
A

CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML $FD,9% 1,00 FRA ENDOVENOSA (ew 12/12H P
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H . ﬁ?ﬁW\
2IML+100MLSF0,3% Iw
OMEPRAZOL 40MG [N} + DiL. 1,00 FRAMPENDOVENOSA (EV) 1X DIA
ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,00 SE/PR ENDOVENOSA (EV} 1% DIA
{SUBCUTANEA)
1ELCO SOROLISADO 1,00
GENTAMICIHA BOMG/ML 2ML 100 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H L
BUTILBROMETO DE TSCOPOLAMINA + DIPIRONA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H }
SO0MG/ML AMP SML .u )
SIMETICONA 40MG - COMP 1,00 COMP ORAL 08/08H % I*

m 7 > _
SSWV+CCGG fm OO0 9. W™~ 11O¥ 8o T

o
Tx. 2 H - C
Gisline Nascimento Pereira Gomes
Técnica @

fermagem

PROFISSIONAL

1PG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Impresso: 22/14/ L0147 - DB du.04
AV, DR, PADUA MENDGES, 300 - CENTRO

64260-000, PiRIFIRI/PY

CNPJ: 0655356400040

TELEFONE: (86) 3276-3362

Pag.: 1/1

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO IDADE: 44 Anos sUs |
ENFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA  LEITO:CMO706 ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 4
PRESCRICAO MEDICA
22/12/2017 - 08:26:50 - .
DIETA UVRE
m.m._.OvBmmzo 100MG FRASCO+100ML 5F0,9% 1,00 FRA ENDOVENQSA (EV) 12/12H _\.VO .\wcm\
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H .‘ . - 0
2ML+100MLSFO,9% ,VMC () »\ AP
OMEPRAZOL a0MG INJ 4 Dk 1,00 FRAMP ENDOVENOSA (EV] 1X DIA D ®
ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,00 SE/PR ENDOVENOSA {EV} 1X DIA
(SUBCUTANEA) b M\
JELCO SOROLISADO 1,00
- ! 4000 A4 ojgor
i .
. \ - ..ﬁ-l \w mﬁ.\. X
L 4% “ mn\‘ mﬂ_ﬁ\.
| % b#...@@ @@E\P\_% GO e
JAx L T.u.rO ¢ OUZacd Y +C
oo Jeldo pov podsune v
. . /#\Qw%m“ < rim)./w\. K anadn s TS 3 Cen
an@ o 6@6.&&\&\‘) m.v\rxu( PN bt o trimsd
| PO SR Eim o
- L AP et e~ . ﬂm,ﬁ, 3
_ A QW o
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- . HOSEITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Ficha do Afendimento (FroIny s s i,
‘ _AV. DR, PADUA MENDES, Atendimento:P0155873 - Registro:67024

R} CENTRO, PIRIPIRY/PL - 64260- -000 Data: 18/12/2017 Hora: 11:55:00

% -NP1: 06553564060480 Funcionario: CLEANE Tipo:CON‘%ULTi:
(86) 3276-3362 - (86) 3276-3362 Sexo: MESCULTMNT
lSenha 7 SUS
M TONIO ROBERTO DE SOUSA GALYAD CPF:. - RG: 1.282.804 - SUS!: 898001230276124%
5e.: 0570471973 idade: 44 ANDS.8B MEEES,13 DIAS profissis: “OTORIETA Civil: CASADO(A) CER A= 0°
(. RUA LANDRES SALES, 38 - Bairro: BCA ESPERANCA Cidade: PEDRO I11/P1
- SEM Teiefone: { ) - M3e: GFRANCISCA GONCALVES DE SOUSA Pai: FRANCISCO ALVES GALVAD

~hiica: CLINICA MEDICA Documento: 5628 - VINICIUS AMADC DE SOUSA COSTA
Responsavel: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAOD - O MESMO Temp.: Peso:Kg P.A.:

Procedimentos
12/12/2017 11:55 0301060051 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCTAQ ESPECIALIZADA
H } Vermelho - Emergéncia { ]Lara'\ja Muito Urgente 1 lAmarelo - Urgente] ] Vverde - Pouco Urgente { Bzui - Mao _Urgen‘tc:-

Qu=ixa principal: ENCAMINHADO DE PEDRO 11

exame clinico/fisico:

Diagnostice provavel:

Medicacao:

Procedimentosfexames realizados: Anotacao de enfermagem

l VS IBN AN S i

W\&/&-Qa—% 2l p U

-

wmim "’q& /lr’clwfl b

aacnnn:aJP! ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

PROFISSIONAL



&
@
4

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
=2 SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
P scnfiy SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
o ‘;{)z‘iiﬂh}? DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

B2y
IEE: A
éﬂ.':
JLTLINE A

|

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES — CERIH

SOLICITAGAO DE VAGA/TRANSFERENCIA

DATA L / HORA: Ne DO TELEFONE: (86199925-0506
HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigues MUNICIPIO: Piripiri
MEDICO: ; | CRM:

NATUREZA DA SOLICITAGAO

{ ) Obstetricia { )Trauma ( )Clinico { )Cirtrgico { }Psiquiatria { ) Outro

IDENTIFICACA®O DO PACIENTE

Nome: | Alomie  Rsbvie i Sowae  Babic

Data do Nascimento: \dade: “4 Sexo: ) Masculino { } Feminino
Mae:
RG ou CPF Cartdo Nacional de Salide
Enderego:
Municipio de Procedéncia
HDA: =~ =t aSE v asea, M g o n RT3 sonaallh NN
Goe wonSBone Yo sk o Yeacaa M 0D
¥
HD: o Yokt Y deaveann (D)
. * S
ESCALA DE GLASGOW:
ABERTURA OCULAR . RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 ~Espontinea 5 = Orientado 6 — Obedece a comandos
3 —Comandos 4~ Confusa 5 — Localiza dor
2 —~Ador 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 - Nenhuma ‘ 2 - Palavras incompreensiveis 3 ~ Flex3o anormal
1- Nenhuma 2 - Extensdo anormal
1- Nenhuma
SINAIS VITAIS
T ax. °C P bpm Ri____ _mrm PA; mmHg Sat O, Glicemia: mg/dl

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

{ ) Oxigénio { ) Hidratacdo Venosa
( }Aspiragdo { ) Medicagio {especificar)
{ J)Curativo { )Outros:

EXAMES REALIZADOS ( Enviar Copia)

) Assinatura e car*Médicc
-HOSPITAL DE.DESTINO
Hospital:

ClinicafPosto: ' Senha:




S

' .
. : SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI-SESAPT
. = RE ICAO DE SFUSA
Hemop. QUISIC TRANSFUSA0O
mullnmlmuwuum
PREENCHER COM LETRA LEG‘;VEL.
PEDIDOS INCOMPLETOS NAO SERAG coLer. SR AMOSTRA Para Tﬂgggpgﬁmﬁmw
ATENDIDOS RECEBIMENTG DA REQUIST .~
—d DATAT ¥ ; /~ HORA-, .
HOSPITAL: W LAACO T D [ o)
. ENDERECO DO PACIENTE (Run, a7, Bairro, Cldade/UF);
No. DO CARTAD DO sUS:
L o, Sopmelat €04 nys 29 Poraoar) 91
" = —c G Lo
RECEPTOR/ PACIENTE: Ao trycins Vol oo do L Nposen B o O\_v.ﬁ:.—.. ‘
DATA DE NASCIMENTO; ( S/QL{ 432 1pape: M 4 cop. SExo: M L F ] PESO : _kp
NOME DA MAE: Faovrmcise cmn Gooomiol) Vo, L SCetacs N
_ENFERMARIA, ™ LEITC: PRONTUARIO: C IS Cc 'r\DWT« '
:I""J-'_L\ [ ol A DL NG AN , ,S‘?YE? Q L -~ AMBULATORIO: D HOSPITAL: D
p. < oottt
INDICACAO DA TRANSFUSAO / DIAGNOSTICO, T AR Tl T c:
E TRANSFUSAQ PREVIA : sl ) NAoDmNoRmo Dnm; ' REACAQ TRANSFUSIONAL: siv | nio [] TIPO:
5 HISTORIA DE GESTACOES: 6 p A MEDICAMENTOS: PENICILINA | METILDOPA"DOUTROS:
e
5 EXAMES : Ht: % Hb: g/dl  Plaquetas: /mm® TP ,‘T:J:P',,!g: Fibrinogénio;
S O srotnen O Zitnhions O]
8 TIPO DE TRANSFUSAQ: PROGRAMADA s / ROTINA URGENCIA EMEREENCIA
¥ : —
§ HEMOCOMPONENTE SOLICITADG QUANT. VOLUME HEMOD my_&yos DOSE INTERVALO | DURACAD ‘l
sapert
| CONCENTRADO DE HEMACIAS : Q&_‘_ CONC. FATOR vu1 /
& { } FENOTIPADO —
- CONCENTRADO DE PLAQUETAS ” ﬁ’-mo CONC, FATOR I m@.ﬁ
{ JAFERESE .
PLASMA FRESCO CONGELADO CONC, DE FATOR 1% ) - ‘J
CRIOPRECIPITADO ccPa Y - 4
Dodumaniacks medico~ hosplte
CUTROS FATOR Vil ) “‘\
ANGRIA TERAPETICH ity At Lay Chojees OuTROS s \ll“\“ \ll ““ \ \ “ \
\Né’l?‘rﬂcirurgjﬁg g i :
; . s CRM / CPF . DATA: K
L ASSINATURA no&/ﬁrﬁb‘a%- _ ﬁt’rﬁlﬂﬁiﬁé{aﬁm / A
K X [ 2o o4 P
:".?:f"'
BOLSAS DE HEMOCOMPONENTES DISTRIBUIDAS / TRANSFUNDIDAS )
HEMOCOMP, N* BOLSA ABO/RH | VOLUME FROVA CRUZADA gﬁ“sf”—'ﬁ’ﬁ:—ﬁ-—
() COMPATIVEL [ INCOMPATIVEL ( INAOREALIZADO
¢ i COMPATIVEL, ( INCOMPATIVEL ( } NAD REALIZADG.
£ Compativer () INCOMPATIVEL { )NAQ REALIZADO
£} COMPAVEL ( ) INCOMPATIVEL { )NAD REALIZADO
{2 COMPATIVEL ¢ ) INCOMPATIVEL ( ) NAG REALIZADG
( } COMPATIVE] { } INCOMPATIVEL { JNAD REALIZADO ’ .
() COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL {18kO Rmuz:mo e
() COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL ( )NAD REALIZADO
() COMPATIVEL ( 3 INCOMPATIVEL ( yMAD REAL[ZADO
A
() COMPATIVEL () INCOMPATIVEL { )NAD REALIZADIO

TIPAGEM R_ﬁEPT;R {ZO / Rh): [ PESQUISA DE ANTICQRPQS IRREGULARES (PAI: ‘ IDENTIFICACAO DO ANTICORPO IRREGULAR: .
¥ ()} POSITIVA () ’NI:'OAT!VA .
ASSINATURA BO DO TECNICD: LIBERACAO: Rmkﬁgyﬂ EMOPI: (}4‘ ,L ,J
i
o 0y BATA: A ORA; DATA: HORA:
Vera Liicia de &, T e N 1 A Kisnn OF -'

HEL QR aso de I"csquisa de Anticorpos Irregulares Positiva os exames complementares necessdrios para l i
tifi i '

W

3} Em caso de transfusio de emergéncia ou fransfusdo com prova truzada incompativel, preencher termo de

MM gmép
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ESTADO DO PIAU]

% PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO it »

HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA, GETIRANA NETTA
Rua Antonio Banigno, N° 400 - Centro - 64. 255-000 - Padro if - Piaui

A DE E MINHAMENTO
l l""tfﬂ!"Y‘q ¢ o

MR o ST e 42202

Nome do Paciente: /d\/é@\mo ‘L-O@@FPU (/&’ UQ//Jc (_[a(&t‘

.Responsavel pelo pacnente (Acomp hante)
QQQ/\"? Xl Fg‘??ow

JUA 98 w0z 3022 4 24
DADOS CLINICOS: TW: @F/07/33

FOA,\N o {\{' %? 5 ﬁj&«\\*fdxo Couna Lo

G[/w(‘lf?v AN n[(,mur Airetn ‘b-a/

if)ﬂ rwjlf‘tiwua m/o/ wz@mv&m%o
/)/”/(’/M&&@Oé(% Yo 7P W)/’-&%&O 2

YA I e N
T salevel PA = A 30 X fO()w\JC/p

@Jeflaf//o TCW?‘QWL e —orcp ‘
?‘F)'OVW”CL,- 0L gv\ﬁ

End.: do Paciente: RVL \ n,-_clve (c]ua b A D fcw(éb!

jD u«t/v\\( L\JH A&/\m;o Wl —{—'-f‘rnr-‘— (fe du(lm/\}?.,

\_V\TOM/\L (‘Q\O‘ AN g : Xe d f{,\’V .
G laspon (5) . @xénm-'uo- P@’hﬂ/ﬁ(u !1"6\—5/1"’« )

Lo nme Nzt Clo~iNg /’V@ cﬁvm:(ff/@%(}-

=P
G.

L

-

Pedroil(Pi) 49 12 /)¥

VA &
ﬁ; @gli‘f‘\a 50 LN m‘(ﬁﬂa A =ljg)aivvwc['

- Médico ReSponsavel




‘ @i‘%@SUS ﬁ':!‘::t:“dae :‘;“'StE”O LAUDO PARA SOLiCITA(;AO QE AUTORIZACAU Lt

W . Saide  SaGde INTERNAGAO HOSPITALAR XA
« ——ldentificagio do Estabelecimento de Salade . -
| ____7-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES — oo
| HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES . J J_ 2777746 f
.3 - NOME DO ESTARELECIMENTO EXECUTANTE e — 4-CNES o
| HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES | ‘_ 2777746 ;
—ldentificagac do Paciente - ”
5 - NOME DO PACIENTE E 6+ N° DO PRONTUARIO _ W
| ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ |

67024

— 7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO

5 TSEXC
| 898001230276124 17 05/04/1973 Masc. jx 1 Fen 1]
T {0 - NOWIE DA MAE

11 -TELEFONE DE CGNTA'I O
| GFRANCISCA GONCALVES DE SOUSA

R

¢y - 1
1z -ENDERECO ‘,
| RUA LANDRES SALES, 38 - BOA ESPERANCA 3
T AATIONICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIO —15 - UF .16 TCEP - =
| PEDRO Il 2207900 Pi 64255-000 |
N e
. JUSTIFICATIVA DA INTERNAGACQ -
37 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS :
' . ;
i —— —— H
1 N 1
| , § i
| = \ Ve 7 t
3
| % : :
: £ :
I 3 :
i
| - ;
715 - CONDICTES QUE JUSTIFIQUEM A TNTERNACAC i ,
! s : i
4 |
T TRg T PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) g i .z ‘;"ﬁ
| ; |
,,,,, 20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 “CID PRINCIPAL —22 - CID SECUNDARIO S CAUGSASASSOC,
& — 1 e - |
- PROCEDIMENTO SOLICITADO
I_._zzs - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO .25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO ...
. - . i
—— 26 “CLINICA T _—_—27 - CARATER DA INTERNACAD 78 T DOCUMENTO . .29 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICTANTE _—
| CLINICA MEDICA URGENCIA W r( YCNS  ( x )CPF \l
T30 NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 31 - DATA DA SOLICITACAD __
E X(v‘v oS - 18/12/2017
l \
p— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCI )
— .36 - CNPJ DA SEGURADORA a7’ -2 go—eﬂf HETE 38 - SERIE ...,
I } i
Fas-( ) ACIDEN"J E DE TRANSITO i i
i 34-( )ACIDENTE TRAB. TiPICO ) _
| 35°( ) ACIDENTE TRAB. TRAJETO :_39 CNPJ EMPRESA 40 - CNAE EMPRESA .__mr_.m CBOR -
] 5
i l 1 ‘h,..J
——=42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA o
| { }EMPREGADO { )JEMPREGADOR { ) AUTONOMO { ) DESEMPREGADO ( )YAPOSENTADO { ) MNAQ SEGURADO
L _
- AUTORIZAGAO .
.43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAD EMISSOR _ _ 49 - N° DAAUT, DE INTERNAGAO HOSB, _ |
| TIAGO DOS SANTOS SILVA M230350101 ) : ai
45 BOCUMENTO ___46 - N DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR o
| (JONS (X)CPF | 01471547310 L
47 “DATA DAAUTORIZAGAD __48 - ASS. E CARIMBO (N° DU REGISTRU DO CONSELHO) -'\
o I :
i i
i l
g
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: - HOSPITAL REGIVINAL wimeme ivm e — — - ' _
Atendimento| 1010949 AV. DR. PADUA MENDES,, 300 o, o
Data; . | 18112/2017 PIRIPIRIIP1 DIONE
Hora: 14:29 : BOLET!M DE ADMISSAO

4
67024 - ANTONIC ROBERTO DE SOUSA GALVAO
CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - 05/04/1973 - 44 ANOS,8 MESES, 13 DIAS
'Clinica; CLINICA MEDICA Enfermaria: OB01- OBSERVACAQ ENF. Leito: OB0101 Naturalidade: PEDRO 1I-PI
Escolaridade: Médico: 3537 - JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES
CPF: RG- 1.282.804 CIN: CNS: 898001230276124
Enderego: RUA LANDRES SALES, N° 38 - CEP: 64255-000 Bairro;: BOA ESPERANGA
Cidade: 2207900- PEDRO 1I/P! Profissdo: MOTORISTA Teiefone: { ) -
Pai: FRANCISCO ALVES GALVAO Mae: GFRANCISCA GONCALVES DE SOUSA
Responsavel: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO -() --0OMESMO -
: Diagnostico inicia: - $72-FRAT DO FEMUR
Diagnostico Defiritivo: .
N "\E
Resultado
Curado : Removido -4fpHoras - .
Methorado Pedido | +48 Horas
inalterado Evasao Obito
Piorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica

SRR S N R S
It Con GQ\,:?:\«M (}@Lzbu\ A

Diagnostico Provavel

@ISSIONAL



64260-000, PIRIPIRI/PI
CHPI: ommmwmmbooogmo
TeLEFONE: {86) 3275-3362

HOSPITAL REGIOMAL CHAGAS RODRIGUES
AV. DR: PADUA MENDES, 300 - CENTRO

~

(mpresso: 18/12/2017 - 14:25:50

Pag.: 1/1

T L g

T TRGAN e e e

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ
ENFERMARIA: OB01-OBSERVACAO ENF.  LEITQ:08010%

IDADE: 44 Anos
ADMISSAO: 18/12/2017

SUS
DIAS INTERNADO: 0

rE et b

LIiR RGN e T i L AT

PRESCRICAO MEDICA

18/12/2017 - 14:32:02 -

DIETA LIVRE
-SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML SISTEMA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 12/12H LAGTS/MIN . i
FECHADD R 08 1S spoes ot Gy
CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML 5F0,5% 100 FRA ENDOVENOSA (£V) 12/12H . v

- .Hm_mr.\ﬁ NI TR WPIR ool
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENQSA (EV] 08/08H
2MIL+100MLSFD, 9% ‘ Ll 2 \#ﬁ.rﬁi.u W v et G
OMEPRAZOL 401G INJ + DL’ 100 FRAMPENDOVENQSA (EV}) 1XDIA K ]

- : TAG T~ -
ENOXAPARINA SODICA 200G 0,2ML 100 SE/PR ENDOVENOSA (EV} "1X DIA , .
[SUBCUTANEA) : . ?
Yatiand dos Sanfos o7
SSVV+CCGG : Enféimelra
CORENPI- 260,
cm it (et g

PROFISSIONAL

PG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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,, impresso: 19/1372017 - 170729
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§4260-000, PIRIPIRI/PI
CMPJ: 06553564000480
TELEFONE: (86) 32753362

SUS

. I@ﬂmn_;r.xmm_ﬂop_b_. CHAGAS RODRIGUES : .
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO . ; _ ‘ S ‘
. . o , . o Pag.:1/1

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
LEITO:080101

ENFERMARIA: OB01-OBSERVACAO ENE.

IDADE: 44 Anos
ADMISSAO: 18/12/2017

DIAS INTERNADO: 1

19/12/2017 - 17:07:19 -

DIETA LIVRE

RESCRICAO MEDIC

e O YT L

)
(

SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ME SISTEMA 100 AMP ENDOVENOSA (EV} 12/12H T4GTS/MIN 7
FECHADO 207 LR
CETOPROFENG 100MG FRASCO+100ML SF0,9% 100 FRA  ENDOVENOSA (EV] 12/12H ) .
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 100 AMP ENDOVENOSA (EV} EYRETY

IMLI00MLSFO,9%

OMEPRAZOL 40MG T3 + DIL, 150 FRAMPENDOVENGSA (EV) X DA

ENOX APARINA SODICA 20MG 0,2ML 100 SE/PR ENGOVENOSA (V) X DA

{SUBCUTANEA)

SSWHCCGG .

-

PROFISSIONAL
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DA B0 L0 Saf =2t o
pag.: 1/1

] ,.m HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES _ ‘ .
Av. DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO ‘ i :
g |

F& 64260-000, PIRIPIRI/P! |

..q. .%_ﬂ....m

m CNE: 0553564000430

) TELcrONE:(86)3276-3362 % - . ,
_ . 44 ANOS,8 MES®, 13 DIAS

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GAVAO
ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 2

ENFERMARIA: OmcH-Ommmm.cﬁnbo ENF.
PRESCRICAO MEDIC

.

LEITO:080101

=y

ST RO

20/12/2017 - 08:38:31

Evolugdo Médica
3 ) 08:38:13 PCTVITMADE ACIDENTE gO._.OQQ._wjnO COM FRATURA DIAFISE DE FEMUR DIREITO AGUARDA Hx>2mmmmmzﬁ>
_ ;
pieraLvRe ( Moels .rﬁv ; . .

 CETOPROFENO 00MG FRASCOHLOOML 5F0,9% 100 FRA ENDOVENOSA (EV) 12/134
| TTAADOL CIORIGRATO 100MG/ML 2ML+100MLSFO.8% 100 AMIP ENDOVENOSA (EV) 08/08H
. OMEPRAZOL 40MG INJ +DIt. 100 FRAMI ENDOVENOSA (V) IXDIA
. ENOXAPARINA SODICAZOMG 0,2ML [SUBCUTANEA) 1,00 SE/PRENDOVENOSA (EV) DA

JELCO SOROLISADO 1,00

SSVVHCCGG . . .

. .. |
. b

5 eV gglogld.. TTUS o
ﬁd(.%;
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES . _
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - ﬁmzd.xo ' - : ) )
mbmmo 009, PIRIPIRI/P : : ‘
nZE.. 0655356400048C )
TELEFOME: (86) 3276-3362 n-f .

» .

IDADE: 44 Anas

[ES—

DL VLT SO,

73]
o
[ 93]

PAGIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALWVAD

LEITO:CVIG706 DIAS INTERNADO: 3

 ADMISSAQ: 18/12/2017

_uxmmnw_nbo _Smo_nb

EMFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA

21/12/2017 - 13:07:35 -

" DIETA CONSTIPANTE .
GETOPROFEND 100MG FRASCO+100ML SF0,9% 1,00 FRA  EMNDOVENOSA{EV) 12f12H @ g uw \ »,
\\ ) 1
I TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA [EV) 08/08H %M\ lw E\ v
F o 2MEFLOOMISFO9% . C,
£ OMEPRAZOL 40MG [N] + DIL. 100 FRAMPENDOVENGSA (EV) 1X DIA ) ? ; ra
'~ "ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,ZML 1,00 SE/PR ENDOVENOSA (EV) 1X DIA - . )
(SUBCUTANEA} u Al
. JELCO SOROLISADO L0 i A,.Gv., 0 !
P . Y A ¥ i
GENTAMICINA 80MG/ML 2ML 1,00 AMP  ENDOVENQOSA (EV 08/08H £) o g P
oML e 2 P 0% Ay
BUTILBRCMETO DE §SCOPOLAMINA + DIPIRONA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H ) wﬁv\ P Y _ kc
- S00MG/ML AMP SML m@@q (y b > ,
- SIMETICONA 40MG - COMP 1,00 COMP ORAL C8/08H 6 \% ..w ow .t
g . : (AT ) 3 A
. el :
/ (v 0O . - 0¥ g o elAg

<
Tx- 6.7 €
Gislaie Nascimento Coreira Gomes
Técnica enpanfermagem
CORENSHE T

SSVV+CCGG

24 4o Ea o

T

S R e gy -

R Bt T

IR e R sl AT o
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{ 54260-000, PIRIPIRI/PA
CNPI: 06553564000480
TELEFONE: {86) 3276-3362

‘HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RO DRIGUES
AV. DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO i

-

(mpresso: 22/12/2017 - 08: 2054

Pag.

..._.H\m.

PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ
ENFERMARIA: CMOT7-CLINICA MEDICA LEITO:.CMO706

IDADE: 44 Anos
ADMISSAO: 18/12/2017

SuUs

. DIAS INTERNADO: 4

22/12/2017 - 08:26:50 -

DIETA LIVRE

vmmmnx_nbo Z_m_u_nb

CETOPROFENO 100MG FRASCO+1G0ML SF0,9% 100 FRA  ENDOVENOSA (EV) 12/12H OO
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 100 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H Pt i c
IML+100MLSFO,9% _ _MC R 13
OMEPRAZOL 40MG IN) + DiL. 100 FRAMPENDOVENOSA (EV) X DIA o m
- ENOXAPARINA SODICA 20MG 0.2ML 1.00 SE/PR ENDOVENOSA (EV) X DIA >
| (SUBCUTANEA) 43,
- JELCO SOROUSADO 100
I
i . ) o @ "
30700 A0/

o SSYVHCLGG

2
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HOSEITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES -F:cha de Atendimento (Pronto Atendimente)
LAV, DR PADUA MENDES, Atend!rqento.P0155873 Registro? 67024
"(‘ENTRO PIRIPIRI/PI - 54260-000 : Data: 18/12/2017 . Hora: 11.:5?’0(3‘ "__“““‘

A ﬁm\_l\lp‘ 06553564000480 Funcionario: CLEANE Tipo: CONSULTA
(86) 3276-3362 - (86) 3276-3362 ) : Sexo: MASCULING
d + 1Senha 7
. SuUS
4 v‘x,:"‘réNTD ROBERTO DE SOUSA GALVATG CPF: - RG: 1.282.804 - SUS: 898003 230276124
iasc.: 05,04/1973  ldade: 44 ANQS,8 MESES,13 DIAS  Profissés: OTORISTA Civil: CASADO(A)  CEP:4LnE [
i, RUA LANDRES SALES, 3¢ - Bairro: BOA ESPERANGA  Cidade: PEDRO II/PI
Zor: SEM Teiefone: ( ) - M3e: GFRANCISCA GONCALVES DE SOUSA Pai: FRANCISCO ALVES GALVAQ
Ciinica: CLINICA MEDICA Documento: 5528 - VINICIUS AMADC DE SOUSA COSTA
Responsavel: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A
Procedimentos

18/12/2017 11:55 03010600581 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
‘, TWermelho - Emergéncia [ JLaranja - Muito Urgente [ _JAmarelo - Urgente [ ] Verde - Pouco Urgente 1 “Azul - Ndo Urgente

" Gusixa principal: ENCAMINHADC DE PEDRO I

Exame clinico/fisico:

———
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Biagnostice provavel:

Medicagan:

Yot B e D

Procedimentos/exames realizados: Anota¢ao-de enfermagem

SO O =S W I R VX S

A

X }{Of\ AQ Mqa X 'L,Cl Q;u,u

li-nanmncavPJ ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO PROFISSIONAL
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GOVERNO DO ESTADO DO P|AUI
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

{SOPIAUT  DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

-

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES — CERIH .

[y

K4

SOLICITAGAO DE VAGA/TRANSFERENCIA

DATA / / HORA; N2 DO TELEFONE: (86)99925-0506
HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigues MUNICIPI0: Piripiri
MEDICO: CRM:

NATUREZA DA SOLICITAGCAO

{ )} Obstetricia (

YTrauma { ) Clinico ( ) Cirdrgico { ) Psiquiatria { )} Outro

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

L ile Ay Ssse  Bahic

Data do Nascimento: tdade: _ “4 | Sexo: (o) Masculfno { ) Feminino
Mae:

RG ou CPF Cartdo Nacional de Satide

Endereco:

Municipio de Procedéncia

ESCALA DE GLASGOW:

ABERTURA OCULAR
4 —Espontanea -

3 — Comandos

2 — A dor

1- Nenhuma

HDA: R i ~ Tk asa Wt R S R AR AN S (._.L/\‘X\\:’\
Coam \-\&mw P Has b—J«—W o }&‘\A_-_M ] Ny
HD: {:‘»\j\- > Q-'k‘f\ Y R RVTYUN @7
RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
5 -~ Orientado 6 - Obedece a comandos
4 ~ Confusa 5 —tocaliza dor
3 —Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
2 — Palavras incompreensiveis 3 — Flexdo anormail
1 - Nenhuma : . 2 — Extens3o anormal

SINAIS VITAIS
T ax. “C P

1 - Nenhuma

bpm R: mrm  PA: mmHg Sat O, Glicemia: __mg/di

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

{ ) Oxigénio T
{ ) Aspiragho {
( } Curativo {

) Hidratég“éo Venosa

} Medicagao {especificar)
} Cutros: _ : 4

" EXAMES REALIZADOS { Enviar Copia)

HOSPITAL DE DESTING
Hospital:

. Assinatura e cari ‘"Médico

Clinica/Paosto:

Senha:




Neurocentro
FNDEMF’RGSA}
Engapius -

SISAC - Engenharia de Sistermas

FICHA INTERNAGAO

Nome
Prontuario
Sax0
Profissao
identidade
Data Nascimento
Idade

CPF

Filiagao
Enderego
Bairro

Cidade
Taiefons
Responsavel
End. do Resp.

Convénio
Codigo Paciente
Titviar

Guia de Internagio

Validade Carteira

INTERNAGAO:

Data d2 Enirada
Acomod. Autoriz.
Local
Tratamento
Recepcao
Medico
Diagndstico
Frocedimento

Historico
Observagéo

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
269146.01

Masculino

MOTORISTA
1282804/3SF

05/04/1873

44 anos

47824691391

Ragele Leandra Sales/
Rua LEANDRE SALES 38
Centro ’
Pedro II/PI

ESPOSA

PARTICULAR.

266146 Matricula SN

I Utl. Pagio  / /

22/12/2017 19:40:00

Apariamento

FELICIDADE - apartamentos
6.Cirurgico .
SIMONE -

GLAUSON TUCQUARRE NASCIMENTO

F_ralura de Femur Direito

l\( 7{0611./& W %ng podeeo

L]
22/12/2017 19:52:22
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"RELATORIO CIRURGICO FW{:.:«_A_, A /"/e’\m\
) ] 7

RFe o Bohode b Se—o e
Diagnostico Pré-operatorio F /\.«)ﬁ: i A [/E\M
Cirugia - A v _
-{.'*r_\l R A NNASY TM@_‘M,&M D‘A l;&" ‘.}’( [Siaiihdntiin E/v\u/gj:: ZPC.)/Q
Cirurgia N / Assistente
QFM\%AM_LQ_?&QM /
In entador v O, s Anestesista Anestesista

— =\ OcXa C?"J-pwﬁ%’f;i;-;f?' (YOO Sl CR_Ba iy,
Data da Cirurgia /gy g | INICIO Fim
A /A0 A% [ 0l 0 0 NDLA D

Diagnostico Ppos-cirurgico

Ralatorio Imediato do Patologista -

Acidente Durante a Cirurgia

ol

DESCRICAO DA OPERACAO
_Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem, Fechamento)
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neuroceniro

wigiul.neurocentro.com

BOLETIM DE CONTROLE DE PEQUENA CIRURGIA DAT/;«S);‘ /

i

 NOME DO PAC!ENTE:,BM&‘M_;G Robete ) 5. %lvr ME DO PROTUARIO: Q) b A 4 M b 4 4
| CIRURGIAQC: (:T NI VTR v Aawuuz AUXILIAR: ‘ -
'CIRURGIA: 3 /uL-\— yor Q. la_Lw CONVENIO:
ANESTESISTA! ) & % T @i ANESTESIA: % PO
INSTRUMENTADO: QQ\,—\AO S o CIRCULANTE™R" $ NS
0 ‘u'n‘nmummnmmmmlm i
" m ”m T%R it o
FUE3IXT 513909 e ‘
29226022509 MATERIAL DE CONSUMO
UEINORMRe A
L B
CODIGO | DISCRIMINAGAC UND | QUANT CODIGO | DISCRIMINAGAD UND | QUANT
' MATERIAIS CATETER DUPLO J N° UND
201026 | AGULHA 40/12 UND | 24 DRENO SUCTOR N° UND
201025 | AGULHA 30/8 UND |~ L DRENO DE PENROSE N° UND
1201021 | AGULHA 25/7 uno | SERINGA 60cc UND A
AGULHA 13/45 UND SERINGA 20cc UND |5 N
CLiP DE VIDEO UND SERINGA 10cc UND |,y
SCALP N* UND 201043 | SERINGA 05cc UND [ p
JELCO N° UND SERINGA 03 cc | UND
) "~ |PoLFIX 2 VIAS. UND SERINGA 01 cc UND
TORNEIRINHA UND ELETRODOS UND
IRRIGOPLAS VIAS UND XYLOCAINA GR
SANGOFIX (EQUIPO) UND BOLSA DE COLOSTOMIA | UND
: . TELA DE PROLENE UND '
: TRANSSOFIX UND |~ & SOLUGOES
| EQUIPO MAGROGOTAS UND . SORO FISIOLOGICO 0,8% 1000m| FRSC
1 203001 ESPARADRAPO CM N O U 142027 SORO FISIOLOGICO £,8% 500mt | FRSC | &y {5
. 81804 | MICROPORO ESTERIL CM 145026 | SORO FISIOLOGICO 0,8% 250ml | FRSC
‘ tAMINABISTURIN® — i |UND | o ) 145030 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 500mi | FRSC
{ UVA ESTERIL N° ,\4_ ¢ | PAR ~ & 145029 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 250mi | FRSC |
| LUVAESTERILN® 2, g |PAR |0 k& 145020 | AGUA DESTILADA 10ml UND
f LUVADE PROCEDTAM: =~ |PAR |2 O AGUA DESTILADA 500m! FRSC
SONDA DE FOLEY N° UND 235007 | PVPI TOPICO ML
! SONDA URETAL N° UND 235006 | PVPI DERGEMANTE ML
SONDA DE ASPIRACAO N° | UND 235001 | AGUA OXIGENADA ML
l SONDA NASOGASTRICA N° | UND CLOREXIDINAALCOOLICA |ML | /1 &
CAPA DE VIDEO UND CLOREXIDINADEGERMANTE |[ML |1 o
, CATETER PARA OXIGENIO | UND ETER ML
COLETOR DE URINA S. FECHADO | UND SORBITOL UND
i 233002 | COLETOR DE URINAS. ABERTO [ UND ALCOOLAT70% ML oo




neEUroc

wuwul.neurocentro.com

CODIGO | FIOS UND | QUANT CODIGO | DISCRIMINAGAO UND | QUANT
CAT GUT SIMPLES N° 2,0 ENV VYCRILN®4,0 ENV
| CAT GUT SIMPLES N° 3,0 ENV - VYCRIL N° 5,0 ENV
| CAT GUT SIMPLES N° 5,0 ENV 204004 | MONONAYLON N° 2,0 ENV e M
CAT GUT CROMADO N° 0 ENV MONONAYLON Ne 3,0 ENV '
CAT GUT CROMADO Ne 1 ENV MONONAYLON N° 4,0 ENV
CAT GUT CROMADO N° 2,0 |ENV MONONAYLON Ne 5,0 ENV
82394 CAT GUT CROMADO N° 3,0 | ENV MONONAYLON N° 6,0 ENV
CAT GUT CROMADO N° 4,0 | ENV CAPROFYL N° 3,0 ENV
CAT GUT CROMADO N° 5,0 |ENV CAPROFYL N° 4,0 ENV
PROLENE N° 0 ENV CERA PARA 0SSO ENV
PROLENE N° 2,0 ENV POLYCOT N° 2,0 ENV
'PROLENE N° 3,0 ENV POLYCOT N° 3,0 ENV
PROLENE N° 4,0 ENV
PROLENE N° 5,0 ENV
' VYCRIL N° 0 ENV | )
VYCRIL N° 1 ENV
VYCRIL N° 2,0 ENV
VYCRIL N° 3,0 ENV _
1
CODIGO | APARELHO UND | QUANT CODIGO | GASES UND | QUANT
ASPIRADOR ¢ COMPRESSA UND 2 D
BISTURLELETRICO . GASES UND = 3
BOMBA DE INFUSAO ATADURA CREPOM JUND |
INTENSIFICADOR MASCARA UND |~ (-
! VIDEO LAPAROSCOPICO TOUCA UND | s
PERFURADOR PROPES UND _ [»" ("
MICROSCOPIO ESCOVA UND |3
MONITOR CARDIACO N T
)
CODIGO |GASES INICIO | FIM
AR COMPRIMIDO
GAS CARBONI|CO

OXIGENIO

NITROGENIO
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PACIENTE: 3Gy \ar Sk g R \gats [ ﬁpno TUARIO:
CONVENIO: @ £

CIRURGIAO: (& Nova ngon et
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL ~y

ETIQUETAS OPME

h [S5=N 'Ll{ 0O A

—e T T e e T S ' o \v
REF: 50092 : . o o & W
CAPA MICROSCOPIO CIRURGICO S/ VISOR @J‘.

Esterilizagdo em Giildo de Etileno ’ ' il \1_\1,!1

Data Fabricagéo 11/08/,

Frns TN gl

m 01 Unidad

PAC: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAC
HOSP: NEURODCENTRO DN: 05/04/1973
PRONT: 26¢14601 ENF: FELICIDADE LEITO: AP-13

RECEPTOR: ABO {A) RH(D): POSITIVO
‘ : o p— HEMOC: ABC  (A) _ RH(D): POSITIVD
- . I e e HEMOC: (7) 0122171202001 VOI: 326 ML”
: e T ) : PC: COMPATIVEL PAI: NEGATIVO
& DATA: 22/12/2017 RESP: VERA
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. Neurocentro .
(LOGO) Rua Olavo Bilac ,Centro,1737,sala 01 _ : M0
. _SISAC:Sistema de Gestio Hospitalar ¢ 0085177
PRESCRIGAO MEDICA
Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Prontuaro 269146
Cadigo 268146.01 : Leito FELICIDADE
Nascimento © 05/04/1973 internag@c 22/12/2017
idade 44 anos Internadc 1 dias
Convénio PARTICULAR. © Ndamero 65177.
- Mafricula SN Data 23/12/2017 11:57:07

Médico Assistente Glauson Tuquarre Nascimento Pagina 1
Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958
Mecico Prescritor Glauson Tuquarre Nascimento
Alesgia - Alergias ndo info.

Diagnéstico: $72 Frat do femur
poi de fratura de femur
Enizrmager: CCGG

Nuiricde: LIVRE

MEDICACAD ' HORARIO 3
Medicagao endovencsa : \L

1 ICEFALOTINA {KEFLIN) 1G FR-1 FR + AD 10 ML 10mi EV [8/8]

2 IGENTAMECINA AP 80MG/2ML - 1 AP + AD 10 ML 10ml EV {8/8}

L]

ICETOPROFENO (PROFENID) {00MG FR -1 FR + S.F 100 ML 100mi EV [12/12]

4 IRANIT!DINA (ZYLIUM) 50MG/2ML AP - 1 AP + AD 10 ML 10m] EV [12/12]

IDIPIRONA AP 1G/2ML - 1 AP + AD 10 ML 1Cml EV [6/8]

5 ITRAMADOL AP 100MG/2ML - 1 AP + S.F 100 ML 100m! EV [8/8]

7 [CLORETO DE SODIO 0,9% 500ML FR - 1 FR EV [8/8]

Medicagdo via oral - =

3 . LEXOTAN 6 MG (s/defapr) -1 CP VO 1 vez
ntes de dormir .

Outras vias

3 IHEPARINA {LIQUEMINE) 5000U1/0,25ML AP - 1 AP SC [8/8] ‘\
¥ ]

CLOCH |
help AT




Neurocentro “ : o _
ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénio PARTICULAR!
144 anos Data 02/01/2018

\Peso 00 Kg Internado 12 dia(s)
Alturai.{.00m’ Prontuario 1269146.01
fMédico' Glauson Tuquarre Nascimento - Leito FELICIDADE
EDi:; Técniﬂci:g_f_ Jacmto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Ndmero Relatério n® 3907
Lo RELATORIO DE ENFERMAGEM
APLICAGOES - _ ..
HORA - Descricdo Usudario

ANOTAC}OES:DE ENFERMAGEM

HORA

DESCRIQAO

24/1 2/2017 08.30 :

Reahzado banho no leito. e feito curativo em F.O. retlrado dreno de sucgéo.

1247122017104

paciente teve alta hospitalar de Ambulancia,acompamhado dos famillares.

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

HORA

24/1 2/2017 09 58 00

_le instalado tala gessada.Recebeu visita. médica liberado alta
" thospitalar,entregue receita médica e lnformado sobre retorno

DESCRIGAQ _ - . ;
Paciente segue no 1°DPQO DE FRATURA DE Lo
FEMUR.Consciente,orientado,fasico.Ssvv dentro das
normalidades.Em hidratacio venosa em AVP.Dieta por v.0,bem
aceita.Diurese espontanea presente.Segue sem queixas algicas e
mantem sob cuidados Gerais.A seguir realizado banho no leito,feito
troca de curativo da F.O,aspecto iimpo e seco.Retirado dreno suctor

ambulatorial.

. |Alta hospitalar




- 30) Neurocentro
,.—’aciénte ANTONIO ROBERTO DE SOUSA -GALVAQ Convénio [PARTICULAR.
Jldade 44 anos Data 241212017
;*Pesc ,00 Kg Internado 1 dia(s)
Alura 00m Prontuério |2691486.01
Medico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Dir. Técnico |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 NeGmero Relatério n® 3901
RELATORIO DE ENFERMAGEM
SINAIS VITAIS
; HORA 'Pressao [FR IFC |Temp. |Saturagac |Glic.Capilar |{SNG [Diurese [Drenot [Dreno2 Dreno3 Responsavel
mmHg |im [bpm °c % mg/dL mi ml mi mi il

231217 120 X80 |20 72 36 96 0 C G 0 000 OO0 0 2
: | B
23112117 12:53 120X 80 |18 |70 | 36.5 0 0 0 0 0 0 0

] e Brtoaogan
— ¢ COMREN - BOZZ7TC
1231217 17:55 120X 80 |19 |60 |37.6 | © 0 0 0 0 0 0 Ehas i deces
' ‘ S e n Bt

COFREN = 8022370
23/12/17 1801 |0 X0 |0 |0 0 0 0 0 0 400 0 0 Hao “u
‘r SUCg = ﬁégi::,"sffgg‘é;"?;g:”"’“
: AO '
"24/12/17 06:00 120 X 80 (20 |70 | 36 96 0 0 0 160 0 0 p GCUAE
APLICAGOES
HORA Descrigido Usuério
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
|[HORA DESCRIGAQ Responsavel
23112/2017 11:39 PACIENTE RETORNA DO C.C SOB EFEITO ANESTESICO COM DRENOQ DE mm
SUCCAO' Firar Sl acm SOy SN T SR

TECrrheR S rrITOg arre
. EOREN - 802270

123/12/2017 11:46

auxilio em pasagem de sonda de alivio.

Bao bl

Fradisan Joyca V. o Sihce
TehCriies Enfermagarrs
(CEREN - BOIZXTO

.23/12/2017 14.00

Administrado medicacdes de horario{cefalotina+ad,profenid soro de 100 ml,ranitida+
ad)paciente segue sem queixas algicas.segue sob cuidadso da equipe.

. .3‘ .
s e
Fradisca Jojyoco N, o Sihea

Tacrica Snlformacgyorr
CEADREMN - 802270

123/12/2017 15:59

Administrado medicagao prescrita de horario.(dipirona+ad,tramal+soro de 100mi.e
heparina CS.

B e
Fradfsams Joyoo MN. oo Sihve

TOericm ESrrlarrrtdgorT?
COREN - BO22270

f23/12/2017 16:00

Paciente evolui no POL de fratura de
femur.consciente, orientado, fasico,deambulando,em soroterapia. SSVV estavel.dieta
livre.aceita dieta oferecida.com dreno de sugdo com deblido.eliminacbes
fislologices.prsentes .seguem gueixas algicas segue sob cuidados da equipe.

|
Fradizca Joyoo N. da. Srva !

TaocnRlico Ernfarrragenn

COREN — BO2I27TO
L

—]

$23/12/2017 19:21

Recebo pacte em POl DE FRATURA DE FEMUR consciente , orientado [fasico
,com AVP pérvio DIURESE espontanea segue cuidados de enfermagem

Mara 3olldade Perelra dos Iantas |

Tec. Enfarmagem
COREN - St #4904

23/12/2017 21:54

adm CEAFALOTINA+AD EV , DIPIRONA+AD EV , ADM LEXOTAN COM VO de
horério .

Marta Saliadds Pereirs aos Santas
Tee Entermagam
CORGEN - I} 81084

24/12/2017 05:00

adm CEAFALOTINA+AD EV ,. de horario .

Maria Solidade Farelra Gos 3aNIoD
Tema, Bnfsrmapern
EORBN - Pl &4DIE

:VOLUGCAO DE ENFERMAGEM

HORA

IDESCRIGAQ

|

Responsével




J) iNeurocentro

aciente .  |ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénio - |PARTICULAR.
ldade 44 anos Data 24/12/2017 o
Peso 00 Kg Internado |1 dias)
i Altura 00 m Pronturio |269146.01
iMédico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
\Dir. Técnico  jJacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2858 Namero Relatério n® 3801 |
S ' RELATORIO DE ENFERMAGEM

123/12/2017 07:06:00
1

Paciente encaminhado para CC ,em socroterapia ,de maca ,exame
anexo ao prontuario ,segue aos cuidados da equipe.

Simone da Silva Riot!q}gz&_

<438.874

i23/12/2017 11:46:00

Paciente retornou do centro cirurgico apos POl DE FRATURA DE
FEMUR.Sob efeito de anetsesia raque,consciente,orientado,aigo
sonolento.Ssvv estaveis.Em soroterapia em AVP,veio com
hemoconcenirado.Dieta libera apos efeito anestesico.Diurese sendo
repassado sonda de alivio,conforme ordem médica.Segue sem
queixas algicas e mantem sob cuidados Gerais.Veio com dreno
suctor,funcionante,porém com pouco debito.Aguarda RX de controle.

4 fond Nﬁbu\m% o
Rog ila ©. Naacimante Sarafva

Enformealra
COREN - Pl 4718852

_123/12/2017 20:03:00

Paciente segue em PO! DE FRATURADE DE
FEMUR.Consciente,orientade,fasico,em repouso no leito. Ssvy
mantidos.Em hidratacdo venosa em AVP.Dieta liberada bem
aceita.Mantem com dreno suctor em F.O,sem debito no :
momento,sendo desprezado as 18hrs.Diurese esponianea ausente
ate momento.Segue sem gueixas algicas e mantem sob cuidados
Gerais.

4 Conen /dmwht}ﬁ .
Rogn%zmz O, Nasclmonto Sarafva

Enformeirn
COREN - P1 478832

12311272017 22:23:00-
]

Em tempo:as 17:15hrs realizado rx de controle,encaminhado images
para médico assitente(Dr.Glauson).

e ng /Véb«.,um% i
Red Ha O, Naselmenta Saralva

Enformaoira
COREN - PT1 418832

24112/2017 07:02:00

Paciente segue sem queixas aigicas.desprezado dreno suctor com
debito de 150ml.Diurese espontanea presente.Aguarda visita

medica.

fefengs f’t/é‘:»«;xu-tc.-%; .
Regira Jin ©. Nascimento Saraiva

Enformoalm
COREN - P1 418832




L

. jGO‘—) " |Neurocentro

"TPaciente' ANTONIO RUBERTO DE SQUSA GALVAD Convénio  JPARTICULAR.
ldade . |44 anos. ' _ " |pata 23/12/2017 14:02
Peso 100 Kg _ Internado 1 dia{s)
Altura 00 m . B Prontudrio  [269146.01
Médico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Dir. Técenico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Nimero Prescrigiio n® 65179

‘ PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM

Padréo respiratério ineficaz relacionado a:
Dor

‘Fadiga da musculatura

Risco para infecgéo relacionado a:
Procedimentos invasivos '

Destruicdo de tecidos

Integridade da pele prejudicada relacionada a:
Fatores mecanicos

Dor relacionada a agentes lesivos(quimicos, fisicos e biolégicos

Déficit no autocuidado para eliminagédo, higienizagio e higiente intima relacionado a:
Dor - : :
Ansiedade, medo relacionada a:

-Ameaga ou mudanca do estado de salde

Nervosismo _
Distiirbio no padrédo do sono relacionado a:
lluminagao S
Disturbios do sono
Dor -
POI DE OPERATORIO FRATURA FEMUR
S A
INTERVENCOES . HORARIQ _ /4 4
1. |Estimular hidratacao oral : TARDE—" NaEE L~
Lavar as m3os antes e apos manuseio com paciente MANHZ ATA aseiT :
Manter'lengdes limpos e secos bem esticados MA% T E SOSITE 1
2. |Executar/supervisionar banho MAA i
3. (Fazer higiene oral com solug8o antisséptica _ Mﬁ@jli\ fa /L7 !
4. |MANTER CUIDADOS GERAIS MaKIHA TARDE Lﬁ%ﬁ%ﬁ :
5. |Manter cabeceira elevada -30--° ‘ ATENGAO - ~ {
6. |cuidados de enfermagem com dreno suctor desprezar e anotar TﬁﬁDE 1
7. |Registrar peso & aitura SEMPRE i
8. {Supervisionar infus&o venosa e gotejamento MZRHA
9. [|Verificar sinais vitais 6/6 hs 1%
10. |elevar grades laterais da cama 7

' 'l'.'f




Neurocentro

-;LC;G@) NOUrOCENIO. 7a7.sat o Co -

PG 1A 10 ML 10ml EV [B 50877 Dad0 ; T8
4 lDIPiRONA AV | /2ML - 1 AP + AD 10 ML 10ml EV (6/6) |2 WQ;&:O%U 9
5 \TRAMADOL AP 100MG/2ML - 1 AP *+ S.F 100 ML 100mt EV (8/8] 121)9" 05:00"

SISAC Sistema de Gestio Hospitalar ‘ 006517
: . PRESCRIGAC MEDICA o -
Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVf\b Prontuaro 260146
Codigo 26914601 Leito - FELICIDADE
Nascimento 0510411973 internacao 2211 2/2017
idade 44 anos Internado 0 dias
Convénio PARTICULAR. Numero 85171
patricula SN Data 22/12f2017 20:04:21
Medico Assistenie Giauson Tuguarre Nascimento Pagina 1
Dir. T&cnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 '
Medico Prescriter Glauson Tuquarre Nascimento
Alergia Alergias nao info.
Diagndstico: §72 Frat do Femur
oRE DE FRATURA DE FEMUR
=afermagem: SSVV
Nutriggo: DIETA ZERO APRT!R DAS 22MRS.
MEDICAGAO ' " HORARIO T

Medicagdo endovenosa . u(/v“‘
—IZLORETO DE SODIO 0.8% 500ML FR-1FR EV[8/8] W-ﬁ;ﬂ’ﬁ .

l - N 0 : (8781 f’f ﬁ,{/ l
2 ]CEFALOT%NA (KEFLIN) 1IGFR -1 FR + AD 10 ML 10mi EV [8/8] _ - 08: ‘

. _ . ¥

3 'CETOPROFENO (PROFEN!D) 100MG FR -1 FR + 5.7 100 ML 10OmI EV S0OS : - ;

] ‘ ‘ P/ ﬁéj 1 \

&’ lBROMOPRI‘DA AP (PLAMET) 10MG/2ML - 1 AP AD 10 ML 10m} EV SOS

Medicagdo via oral

. (s
7 |-EXOTAN 3 MG. (sldef apr)- 1 CP VO 1vez pan2/2017 22}2? l

Outras vias Lo ,-L/
8 . \RANT}'_!DINA 3(ZY¢L1UM) S50MGI2ML AP - 1 AP +AD 10 pLmi :

e



N - u——:\.]eurocentro ' .

iente ANTONIO,ROBERTO DE SOUSA GALVAO ‘IConvénioc  |PARTICULAR.
jade - |44-anos ' Data 22/12/2017 21:54

250 00 Kg ) Internado 1 dia(s} . ;
WJtura O0m . Prontusrio  [269146.01
Aedico ‘ Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Jir. Técnico  |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Nimero Prescricdo n° 65172

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

'adrao respiratorio ineficaz relacionado a:

or

‘adiga da musculatura

lisco para infecgdo relacionado a:
‘rocedimentos invasivos

yastruigdo de tecidos

-tegridade da pele prejudicada relacionada a:
‘atores mecanicos

yor relacionada a agentes lesivos(guimicos, fisicos e biclégicos

)sficit no autocuidado para eliminagdo, higienizagéo e higiente intima relacionado a.
or

\nsiedade, medo relacionada a:

\meaca ou mudanca do estado de saude

lervosismo -
YistGrbio no padrédo do sono relacionado a:
uminacéo -
distlrbios do sono
Jor
'RE- OPERATORIO FRATURA FEMUR

INTERVENCOES HORARIO

Estimular hidratagéo oral SENPRE ' Va D

Lavar as maos antes e apos manuseio com paciente MANHAA PARDE HOITE~
- |manter lengdes limpos e secos bem esticados MANHA “FARDE ' NefTE. "
» |Executar/supervisionar banho _ MANHA <D ‘
i |Fazer higiena oral com solugao antisséptica MARHA e e
1. |[MANTER CUIDADOS GERAIS MAKHA TARDE U MGITE |
. |Manter cabeceira elevada -30--° ATENGAO = :
;. |Orientar jejum & partir de:22 horas ATENGAO |
» |Orientar a retirada de proteses, joias, etc. ATENGAO - o
3. |Registrar peso e altura SEMPRE p R «Vy””_j
. |Supervisionar infuséo venosa e gotejamento l\gﬁNHA \ PARDE _ THRIBITE
(0. |Verificar sinais vitais 6/6 hs ' 12~ (18 Tovgs o
i1, |elevar grades laterais da cama SEMPRE ' =

0
M\QS\\\‘(\?\\?‘“

¢ o O el A
S eotetMaa 81
= S A
Ass. :%\‘v" R

Simone da Silva Riotinto
COREN 4882874




r—— e

AJ) Neurocentro N
-aciente ;ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO ‘iConvénio !PARTICULAR.

‘idade ;'44 anos iData 12371212017

.Peso f,OO Kg Internado |1 dia(s)

Altura 1,00 m Prontuario |269146.01

Médica Glauson Tuquarre Nascimento ) Leito FELICIDADE |

Dir. Técnico  |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Numero Relatério n° 3900 I
: RELATORIO DE ENFERMAGEM l

SINAIS VITAIS

___ HORA Pressdo |[FR |FC |Temp. |Saturagdo |Glic.Capilar |SNG |Diurese |Dreno1 |[Dreno2 .|Drenc3 Responsavel

R mmHg_ [im ;bpm | °C % mg/dL ml ml ml mi ml

237217 00:13 120X 80 |18 |79 |36 99 0 0 0 0 0 0 Stmane da Srh'a'f(?[ iy
| g.874

23/12/1706:00 130X 70 |18 |80 | 365 99 0 o o 0 0 0 Stmone da S B Riatintog
o i Y4E8.874

. L . SN S S N ==

APLICAGOES

HORA Descrigdo Usudrio

A\NOTAGOES DE ENFERMAGEM

HORA DESCRICAD § Responsével

2241272017 21.00

ADMINISTRADO SF 0,9% ,TRAMAL+SF 100ML DE HORARIO.

Maria do zcorro AL, Rlenicles

Enfermogem
COREN Pl S96759c

22/12/2017 22:00
\RANITIDINA+AD EV DE HORARIO.

ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DIPIRONA+AD EV LEXOTAN V.0

i % 1
roria do Oy M Nendes:

Tec Enfermoagerm
COREN-FPI 5587594

22/12/2017 22130
‘momento.realizado medicagio de

Ipac:ente segue consciente,orientado,fasico.ssvv estavel sem queixas no

|horano(tramaé dipirona,ranitidina,cefalotina,lexotan)segue sob cuidados.

At oria da%cﬂdcs

Tac. Enfermogearnty
COREN-PI 596794

23/12/2017 04:00 ADMINISTRADO DIPIRONA+AD EV ,.DE HORARIO, Simane du Sitva @“%Q,
. Enferr} :
84.874
23/12/2017 05:00 ADMINISTRADO SF , TRAMAL+SF 100ML ,DE HORARIO. Stmone da Stlva R _g_t{nto Q
i "Enfe
| - 88 874 i
23/12/2017 06:00  ADMINISTRADO CEFALOTINA*AD EV ,DE HORARIO. Stmone da Silva Rigt ’%ﬁ{’,Q_,I
‘Enter ir
- i -438.874
i
VOLUGAO DE ENFERMAGEM
_-I_ORA |DESCRIGAQ Responsavel T
2/12/2017 21:36:00  Paciente admitido para tratamento cirurgico ,fratura femur Stmone da Silva B Uqﬁ&_
.procedente do hospital VoS o

acompanhado da esposa,veio

ambiente.Nega alergia

,segue aos cuidados da equipe.

|de piripiri ,relata acidente automobilistico dia 18/12 /17

medicamentosa,desconhece HAS E DM ,Ssvv estaveis
PA=120X80mmhg ,FC 83 T37 C° glicemia capilar 114 mg/dl ,dieta
zero aparti das 22horas ,elimina¢Ges presente |instalado soroterapia

'de maca ,consciente orientado fasico,eupneico, resp:rando ar

21122017 22:54:00

1
1

Realizado coleta sangue encaminhado para hemopi ,exames
laboratoriais hemograma ,coagulograma ,aguarda resultados .

S'!mcne da Silvu F@j’m 0
CEnferrasiph.- —

488 874
/ R
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180141780

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Enderec¢o do(a) Examinado(a):

R LANDRI SALES, 38 - BOA ESPERANCA - Pedro Il - PI - CEP 64255-000
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PI] 1.282.804

Data e local do acidente: [ 18/12/2017 ] PEDRO II- PIAUI

Data e local do exame: [ 13/04/2018 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO(CID 10:S 72.2);

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacfes e a data da alta.

PACIENTE RELATA QUE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO EM VIA PUBLICA EM 18/12/17;FOI SUBMETIDO EM
23/12/17 A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO COM FIXACAO COM
PLACA DCS 95° E PARAFUSOS E ENXERTIA OSSEA.RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 24/12/18.EVOLUINDO
SATISFATORIAMENTE.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PRESENCA DE CICATRIZ EM FACE LATERAL DA COXA DIREITA;DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR EM COXA
DIREITA,RESTRICAO DOS ULTIMOS GRAUS DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO,EXTENSAO DO JOELHO DIREITO
COMPLETA;ARCO DE MOVIMENTO DO QUADRIL E TORNOZELO DIREITOS COMPLETOS.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgdo apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

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

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

no campo das observacgdes (*).

( X)) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em 180 dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragdo do dano corporal.

F il

Raphael Neves Bona - CRM: 2485 - PI



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradora Lider dos

Consérclos do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0107972/18
Vitima: ANTONIO ROBERTO, DE .SOUSA GALVAQ Data do Acidente: 18/12/2017
CPF:479.246.913-91 - CPF de: Prépric  Titular do CPF: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAOD

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ccorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospltalar
Documentos de identificagdo

R — T

Autorizag3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

- A indenizagdo por invalidez permanente & 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,

Portador da decumentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/03/2018 Data do cadastramento: 27/03/2018
Nome: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Nome: JULIANA MARCQUES RODRIGUES
CPF/CNP]: 479.246.913-91 CPF: 149.018.967-09

ANTONIO ROEBERTO DE SOUSA GALVAO JULIANA MARQUES RODRIGUES



Seguradora Lider - DPVAT ﬁu

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE mhgzm (ID

~ IDENTIFICAGAO

viTIma, AmTomio &og m\n S punex m“wm.c@o )
oﬁ»oo»ﬂcmzquW\\%\%Q\u. crroavinma T729 - 796, 9/3- 94

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR X) ViTIMA
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR § .&QE&Q ,MQ\NS “ 0

BAIRRO Boa G\. »\b%gmc

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

o 38 compLemento

CIDADE ﬂ&.&a it UF cer 64955 002
/m -MAIL Ebﬁb@u@‘ oL»oox comt teLerone (86) 37493~ 26 7 Q\

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
\\OOnCZmZ._.Om BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™~
{34 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
an_ﬁ.m_.ﬂ» DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE KABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
X%m DAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(3 NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

Qﬂmormzz DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPiA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) COMPROVANTE DE mm.m_omzc.» EM NOME DA VITIMA (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

gﬁoz_mﬁa DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

e J/
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————~

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 0O REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES € LEGIVEL), OU
DECLARACAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

ﬁ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE \

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™~

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDQ AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES {ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL}

{ ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

\_ CONFIRMEM OS5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO Y,

\oonczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS _ ~
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTOQ QU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
(owm" REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI QU MAE Y,
~ INFORMACOES IMPORTANTES R

» MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZACAQ

+ O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

» COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

fo_;:m SAC OPVAT 0800 022 1204 K
PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE \ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS
DATA 07-03. ¢ 4 DATA MATR. CORREIOS
IDENTIDADE \ L¥Z. M\b N\ NOME
ASSINATURA = ASSINATURA
e




nicius Campos da Silva =
. - I
|
Deg: Jose Carlos '
Enviado em: C . quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33 .
P3ra: ’ Vinicius Campos da Silva '
Cq: Sonia Faro
Assunto: Protocolo
I
Vipicius

Em fungado dgs problemas que estamos passando com relagdo a manuten¢ao dos reldgios{protocoladores, em
medida extrema excegdo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando normalmente,
prbtocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Pafa certificaymos que essa medida de excegdo é vilida somente para esse periodo, solicito imprimir uma cdpia
depse e-mail g anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicdo.

ea s s . . 3 . .
Quando suspgndermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento padrio.

José Carlos Garvalho
Gerente de Sinistros

Soquragoara

v} LIDER

et s tn bugu PV AT

Rua da Assembieia, 100 - 21° andar ‘
Cerjtro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 2001 1-904 1
Tel} 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654 1
E-mail : jose.c rlos@sequradoralider.com.br {

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem € confidencial; seu conteudo n&o constitui um corri promisso da Seguradora
Lider, exceto s¢ fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as paries. Qualque;r]divulgagao Qu uso ndo
autgrizado, totgl ou parcial, é proibido. Caso voce n&o seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remgtente imediatamente. I

|,
CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitmerit by Seguradora Lider
excegpt where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any uﬁauthorized disclosure,
use br dissemin ation, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipien|t of the message, please
notify the sendgr immediately.

Enviada em: qujnta-feira, 15 de marg¢o de 2018 11:18
Para} Jose Carlds <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Pfodug¢do: 13/03/2018

i
!
De: Arthur Froes i
!

I i
J . ]
Contingencialmgnte, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermo% desta forma.

Atenciosamentp, ]

Arthyr Frées . o

Supetintendente de Sinistros
arthu r.froes@sequradoralider.com.br
Tel: 55 21 386114286

et




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSegumdom Lider das

Consércios do Segure DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO .

ASL-0107972/18
Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Data do Acidente: 18/12/2017

CPF: 479.246.913-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar -
Documentos de identificagdo ' Ouirds

vt oo os s sk 4701968151 Sl T

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo 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 indenizac¢do por invalidez permanente & 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 f 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgac entregue L Responsdavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2018 ) ) Data dp cadastran)ento: 19/06/2018
" Nome: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO ' Noifié: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 479.246.913-91 CPF: 024.208.707-86

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Alexandre Tavares Belfort



O

Seguradora Lider - DPVAT

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( ID )]

IDENT|FICACAD —r¢ @v@Oprw%@Jlg -
\<_.=_s»\ WAL &&g mmm AMQSWQ\ § h
osta 00 acioente A8 1A B0 cor pavirma 439 246 943-91

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

\
QUALIFICACAQ DO PORTADOR  ( ) VITIMA
A <:_V> £

ENDERECO DO PORTADOR Lua %9§~ {

N° wm COMPLEMENTQ
C1bADE _Q 0 % UF

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

BAIRRO Box o% b

7

CEP m‘,&oum.rmdoﬁ g

E-MAIL €O tecerone S0 )

. : J
. tho._._m (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

»~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ )REGISTRQ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAOD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

()} NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGRO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

N J
»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———~

( ) CARTEIRA OE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
M DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1 ( )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

/

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~
bA.nmm_ﬂ.mo DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
D CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
DYCProA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
\vA.mmS.o»_o 00 MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
$<T COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
X NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
..w&\n.ox%oﬁz._.m DE RESIDENCIA £M NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)
VA AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
\ CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

J/
»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ™~
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGRO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
Koaw REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PA| OU MAE @

e INFORMACOES IMPORTANTES ~

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZAGAO

* 0 PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA OOnczmzﬂpgo
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

« COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAQ, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR QU LIGUE
/mz.b._._m SAC DPYAT 0800 022 1204

J
/ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS N

\. PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE

DATA W w\ d¢, \ (23 DATA MATR. CORREIOS
IDENTIDADE x Q\N m\%.. €y NOME
cmm_zzes . /_pmm_z.ﬁc_; -




Cc: Sorfa Faro <soniafaro
Assunto: Protocolo

............. -.'upu.‘a"‘l;‘ll a9, o> Ue margco de 018 11:33 "
\Bara: Vinicius Campos da Silva <¥MMQML@ML&§L5ML% ,
' . A oF] .
Vinicius . :
. - ’ . v .

xcoclio & villda somente para esse periodo, solicito imprimir uma cdpis

i
Para certificarmos que essa madida d"a a
desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicSo.
' i .
Quando suspendermos esse critério, falvor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento padrio

1
:

Joaé Carlos Carvalho
Gearente de Sinistros

O fiber

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Cenfro - Rio de Janeire — RJ CEP: 2001 1-904

Tel.: 5521 3861-4600 / Ramal- 4654 :
E-mail : jose.carlos@sequradoralider.com.br
gem & confldencial; seu conteudo nfio constitui um compromisso da Seguradora

CONFIDENCIALIDADE Esta mansa

Lider, exceto se forecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgagso ou uso naoc

autorizadp, total ou parcial, & proibido. C;aso vocé ndo seja um dos destinatérios desta mensagem, favor nofificar ao

remetente imediatamente. i

CONFIDENTIALITY This message is corifidential; its contents do not constitute > :

Y greement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,

partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
I

-:;comrnftment by Seguradora Lider

aexcepl where provided for in'a written a
use or dissemination, either whole or
notify the:sender immediately. .

De: Arthur .'?-‘roes ) o . .

Enviada em: quinta-feira, 15 de ;mar&o de 2018 11:18
Para: Jose Carlos <jcarloscarval ERUT:
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018

3

i, . .
Contingehcialimente, até qi,'ge os protocoladores retornerm, estou de acordo em procedermos desta forma.

'Atenciosan?'en,te,_: ) - -
Artifur Frées - -
Superintendente de Sinistros " )
arthur¥roes@seguradoralider.com.br ,
P . } .
. Tel.: 5521 3861-4286 !
-, : ‘
Q Sagersdens .
{DER
WWW,S& r br
Rua da Assemblefa, 100 — 21° andar -
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

3]



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180141780 Cidade: PedroIl Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA Data do acidente: 18/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
GALVAO Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(,'AO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Lo}
&
W
L* ._,.z"




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180141780 Cidade: Pedro Il Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA Data do acidente: 18/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
GALVAO Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

Descrigdo do exame PRESENCA DE CICATRIZ EM FACE LATERAL DA COXA DIREITA; DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR EM COXA
médico pericial: DIREITA, RESTRICAO DOS ULTIMOS GRAUS DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO,EXTENSAO DO JOELHO DIREITO
COMPLETA; ARCO DE MOVIMENTO DO QUADRIL E TORNOZELO DIREITOS COMPLETOS.

Resultados terapéuticos: PACIENTE RELATA QUE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO EM VIA PUBLICA EM 18/12/17; FOI SUBMETIDO EM
23/12/17 A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO COM FIXAGAO COM
PLACA DCS 95° E PARAFUSOS E ENXERTIA OSSEA. RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 24/12/17, EVOLUINDO
SATISFATORIAMENTE.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho direito em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/04/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizagdao em grau leve do joelho devido a limitagdao da flexdao articular (sem descricao de outro tratamento
especifico).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
Médico examinador: Raphael Neves Bona

CRM do médico: 2485
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 04/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ANTONI O ROBERTO DE SOUSA GALVAO

BANCO 104
AGENCI A: 04623
CONTA: 000000013508- 9

Nr. da Autenticagcadao 9CBO1AC6D3EEC6CF



