
Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:            ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180141780.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:  ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Sinistro: 3180141780

Vítima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Data do Acidente: 18/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180141780 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n°: 12709041

A/C: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Nº Sinistro: 3180141780
Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Data do Acidente: 18/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000004623
Conta: 0000013508-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:             ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Nº Sinistro: 3180141780

Vitima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

Data do Acidente: 18/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180141780, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Mmmmm Aulmlzaoao de pauamsnlo 

[N° DO SINISTRO ____ < CAMPO PREENCHIDO . __“.I.ll"I“ll HMI I H llll 
~ - H '- . . . . - . 

Este formuláno deve ser preenchlão excluswamente com mmgúgm da mdenlzaçao do Seguro DPVAT.nunca com dados de tercelros, 

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

indeniza ão no banco 

eu. //f x//'0 Âaôfâfõ 714 geum âzupo a
_ 

PORTADOR(A) DO RG N° Á JXJ XÚ í EXPEDIDO POR 55 27 /7 EM SJ / 10 / 94 E 

@.@@.@@n- @. zcm DOOOODOO OOOO oo RomsÃo 

E RENDA MENSAL DE R$ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER Dos CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS. 

Segurudora 

íg L|DER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZACÃO oo SEGURO DPVAT 

(°)A Circular Susep n° 445l2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheíro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da índenízação. Este cadastro deve conter,além dos documentos de ldemiñcação pessoaL 

informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL ~ Para evitar reprogramação de um pagamento, Iembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem de forma alguma, ser apresentadosz 

› Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos taís comoz INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ou Funcíonal 

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

- Conta conjunta quando o beneñciáriolvítima não fonitulan 
- Conta tipo FÁCIL atenção para o límite de movimentação ñnanceíra mensa|; 

- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Económíca Federa|); 

- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF abena em Unidade Lotéticas com Iimite de movimentação ñnancelra mensal de até R$ 2.000.00; 

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga~se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatórío dos dados bancários); 
- CPF do beneñárioMtíma ínválido ou pendente de reguiarização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

M rgggjgalazgnda gov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósitcx 

- Contas não penencentes à vÍtimalbeneñcários 

lMPORTANTEzTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalízadalscanner colorído, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação ñnanceira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGENCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito. se existin 

PARA cmâorro EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCÍOJTAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 
N° do BANCO Q A /X XIA N° da AGENCIA (com dlgito, se existir)__ N° da CONTA (com dígíto, se existir) 43 BÍÔ 5^ 7 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGRMENTOKREDITO DA INDENIZAÇÂQ 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

7593027 ô$ deMllÇÔ deàQlá 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

® ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garante indenização de R$13,SOD.00 em caso de mone (valor que será pago aols legítimols beneñciário/s,obedecendo à legíslação vígente 
na data do acídente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valnr que varía ccnforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 

tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hospltalares. 
- Para acompanhar o processo de anàlíse do pedido de indenização_acesse www,dpva!segurodotransíloxombr ou lígue para o SAC DPVAT 0800~0221204.
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AUIU-ATENDIHENTO - AG PEDRO II PI 
DATAt 07/03/2018 HDRAÉ 13232216 

TERMINALI 46231902 CONÍROLEZ 462316020544 

AGÊNCIAZ d623 - PEDRO II 
CUNTAC 013.08013508-9 
CLIENTEZ ANTONIO ROBERTO DE SOUSR 

EXTRAIO PARA SIHPLES CUNFERÉNCIA 

NOV I MEM AÇÃO 

DAT A NR . DOC Hl STÓR ICO VALDR 

SALDO ANTERIOR B.00 

HBFÇD 

07/03 080006 DEP.DINH. 1B.0C1C 

RESUNO EM Qõ/B3 

SALDO IBABQC 

RESUMO DO DIA 

SALDO BLUQUEADÚ B.üü 

SñLDO DISPUNIVEL ICMMC 

SALDO TOTAL 10,000 

Informações_, reclamacões. sugestões e elogios 
SAC CAIXAI QBGBJZB 0101 

qidoria da CAIXAt 0800-725 7474 

www.caixa.gov,br 

CDNHECA A NOVA TABELA DE TARIFAS NO SITE 

CAIXKL GOV .BR/VOCE



SAC CAÍKAt 0800 725 0101 I Dcfmcnm Audllnlo ou de Fnler DBOO 726 ?492 

ASSINAÍURA AUTDRIZADA 

Esm canao e pessonl c Inlmnsíerlvel ' 
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ÍSeguradora Ê L|DER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE IN~DENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
ammm dn Sagum nwn 

[ N° DO SÍNISTRO __'.______' < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ 

Este formulárío deve ser preenchido exclusivamente com djgmmgm da indenízação do Seguro 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 

indeniz ção no banco. /\ 
Âwkwm zkbo ch 5om eaíàw , 

PORTADOR(A) DO RG N° J› 2 ~ 04 EXPEDIDO POR 5 5 P ' r7 / EM ?>/ / /O/ QJ E _,2.L_X____ 
CPF @@@nm.@ ÉD® /CNPJ OOOOOODOOODOOO PROHSSÃO 

E RENDA MENSAL DE R$ ( ') NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR 0 CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(')A Circular Susep n° 445/2012. que trata da prevençãu à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvídas no pagamentc da índenização. Este cadastro deve conten além dos documentos de identiñcação pessoaL 

ínformacões acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, Iembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem de forma aIguma, ser apresentadosz 

- Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos taís como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárío ou FuncionaL 

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos taís comoz CNPJ ou ME, ME (mícro empresa) ou LTDA. 

. Conta conjunta quando o beneflciáriolvítima não for titulan AUMÚZÍMO'd'0'p|"msm°m.. _ 

- Conta tipo FÁCIL, atenção para o Iimite de movimentação fmanceira mensa|; , 

. Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); I lllmll ul HIH U Hjml 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF abena em Unidade Lotéticas com Iimite de movimentação ñnaríceírrãíñensà dé até S Z . 0; 

- Conta bloqueada, inatíva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 
. CPF do beneñárioNítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao síte da RECEITA FEDERAL 

wwwxeceitafazendagov.br›, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

- Contas não pertencenles à vítimalbeneñcários. 

IMPORTANTBTambém não devgn ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem dígitalizada/scanner colorido, 

escritos à mão, por meío de extratos bancários informando a movímentação fInanceíra da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (cç›m dígit0, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, |TAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 

N° do BANCO Cp '”x A N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) íó 52 3 N° da CONTA (com dígito, se exist¡r) IÍ' 5 OÃ” 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

PÉDÊÔÃOâ dedÃÚ deOíÔK XÃIÁU Pm 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garante indenízação de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneñciáriD/s. obedecendo à legislação vigente 

na data do acidente), indenização de até R$13A500,00 em taso 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 RS 2.700.00 em casc de despesas médico-huspita|ares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedído de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransitacombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Governo do Estado do Piauí w v 1011v.1.0 

Secretaria de Segurança Pública 

Delegacia Geral de Polícia Civi| . 

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BÓLETIM DE OCORRÊNC|A N°: 110510.000185/2018-38 ~ ~

~~ ~ ~~ ~ 
Unidade de Registroz DP DE PEDRO II 

' 
Resp. pelo Reglstroz Guaracl Cdrdelro De Almelda Bonñm 

DatalHoraz 21l02l2018 - 15206 

F -' - EDARQãTLKQQQÉBENÇL V 
. 

W j 
Unidade Po|icia| Responsável 

DatalHora 

DP DE PEDRO || 
181122017 - 09230 

mm Local 
Bolellm de ononancla 

WMA HWWWH Municipio 7 V llll Balrro * 

PEDRO || 
OUTROS - ZONA RURAL 

Endereço 
ESTRADA QUE LlGA PEDRO ll À LOC. AROEIRA. N°: 

Complernento 
Ponto de Referêncla ~ ~~ 

- u:. t 
Tlpo Envolv.: VITIMAINoticíanle

~ 
Enderecoz RUA LANDR| SALE$, N° 38 

Complementoz BOA ESPERANÇA 

Bairro: lNFORMAR NO COMPLEMENTO 

Cldade: PEDRO II
' 

Nome: EDUARDO CAFÉ MARTINS 

Mãez MARIA DE LOURDES CAFÉ MARTINS 

Endereooz RUA ANGELO GONÇALVES. N° 102 

Baíno: CHAPADINHA 

Cidade: PEDRO Il 

Tlpo Envolv.: TESTEMUNHA 

r ARTDRJOQALMAQQLWEIRAJLOEICJO 

Nome: REGINALDO DOS SANTOS BARROS Tipo Envolv.: Tesêsn - 

Máe'. MARIA EOITE DOS SANTOS BARROS 

Endereoot RUA BENEDITO DE CASTRQ N° 418 

Complemenloz BOA ESPERANÇA 

Balrroz lNFORMAR NO COMPLEMENTO 

Cidadez PEDRO l| 

~~ 

~~

~

~ 

4 
NAL OUE CONFERI E 

PORTO E DOU FÉ 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no râ sit~ ~~ 
Marcaz Modelo: Anoz Placa= Chasslz Ren/ : Corz 

1 - HONDA. BROS150 2014 OVX2644 QCZKDOSSOER326Í35 01001805906 Branca 

COndutorz ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO \ . w Mr 

Endt RUA LANDRI SALES Númeroz 38 Complementcx BOA ESPERANÇA 
| ~¡- "“f' ' v 

Cldadez PEDRQ ll UF: PI Bairroz lNFORMAR NÇ COMPLEMENTO 

Proprietáñm ROGELE BRAGA UCHOA GALVAO 

Cídaóez PEDRO II UF: BairToz 

F .›r -- ” ~'275vfrtãííFÍIEÍÊÊÚÍÕÊEO ' Xlw .1-.u- ~ ~~ ~~
~ 

A VITIMA RELATA QUE SE DESLOCAVA NA MOTOCICLETA DE SUA ESPOSA. SENTIDO AROEIRA - PEDRO II; QUE NA 

ENTRADA DA C|DADE UM VE|CULO D10 DE COR "CREME"_ CRUZOU SUA FRENTE DERREPENTE; QUE TENTOU FREAR, 

MAS NÃO CONSEGUlU EVITAR O CHOQUE: lNFORMA QUE FOl SOCORRIDO E LEVADO PARA O HOSPITAL JOSFlNA PELO 

CONDUTOR DA D10. O SR. VALDO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE PIRIPIRL POSTERIORMENTE PARA O 

NEUROCENTRO EM TERESINA, LOCAL ONDE PASSOU POR CIRURGIA; QUE DO ACIDENTE SOFREU UMA FRATURA NO 

FEMUR DIRE|T0: QUE NÃO PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O CONDUTOR DA D10; QUE É 

HABILITADO; ERA O QUE TlNHA A DIZER. ,
' 

Boletim de Ocorrància emilido em: 21/02/2018 15:37 - SísBO@2011-2018 ATI Págírga 1l2 
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Governo do Estado do Piauí _ 

1011v.1.0 

Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil - , \ 

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 
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r" 1011 v.140 
-:' v Governo do Estado do Piauí 

Secretaria de Segurança Pública 
" DçlegaciaiGera| de Polícià C¡v¡,!.~ . . ' 

- Oc\ 
SlsBO - Slstema de Boletum de Ocorrçncla EN 

,.Ç°ã
l 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 1 1 051 0.0001 85I201 8-38 

Unidade de Registro= DP DE PEÓRO ll Resp. pelo Registro: Guaraci Cordelro De Almelda Bonfim~~ ~ ~ ~~ O ñzu '“9'TN“ EMD .- 
gÍQÉÊEÊe ..a›..,;<-~ ã \ 

Datallrlora 
Unidade Policial Responsável 

DP DE PEDRO II 

18/1zm:30/ 
Tipo Local 

V|A PÚBLICA 

Municipio 
PEDRO ll 

Endereço 
ESTRADA QUE LIGA PEDRO lI À LOC. AROEIRA. N°: 

Iolollmm noorrcnulrw 

Complemento 
Ponto de Referência 

I IIIlIIIl III II 

Ncmez ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO á/' Tlpo Envolv.: VÍTIMAINoticiante 

Mãe: FRANCISCA GONÇALVES DE SOUSA 
, V , v , 

Enderecoz RUA LANDR| SALES. N° 38 
Canório 2° Oficio Galvão Oliveira 

COmp|GmenlO' BOA ESPERANÇA 

' ÚNEL CORDEIR°, CENTRO * N' 311. PEDRO ÍI . IAUÍ 

_ 311 
_ 

S jzcíéj BÃKSINAL 

' 
-= D , 

'. 
_ 

_ 

' 
. 14z491ü7 Bairro1 |NFORMAR NO COMPLEMENTO

w 

r':¡r/_ 

Cidadef PEDRO ll 

~ 0 : , 

y .39 TJI 0.4B Saloz 25 T : 

Bairro 
OUTROS - ZONA RURAL

~ ~~ 
~ 

~~ ~~~ 

~~~ ~ 
~~~~ 

Íomez EDUARDO CAFÉ MARTINS 

Mãe: MARIA DE LOURDES CAFÉ MARTINS 

Endereooz RUA ANGELO GONÇALVES, N° 102 

~~~~ ~ ~ ~~~~ 

~~

~
~~~ 

Bairro2 CHAPADINHA 

' “asâ- 
' ' v 

~ 
\.0x\and° , 

' 
. .: 

Cidade: PEDROH _ 

¡ 

Beíaheçâoeommsm 
- /' 

_, . 
.~ "a'~c›'= 

> 

,, ~ _ 

Nome: REGINALDO Dos SANTOS BARROS . ReQÉWFÉLEnKoIW TESTEMUNHA 

Mãe: MARIA EDITE DOS SANTOS BARROS 
2° Oñcto e W , 

› ís ñ o de Fimllxaçso~~ 
- Endereoo1 RUA BENEDITO DE CASTRQ N° 418 

Complementoz BOA ESPERANÇA 

Bairrot INFORMAR NO COMPLEMENTO 

CidadeC PEDRO ll 

a Amemlcldade 

Roglnm á 
ludldnli ~~~~ 

Marca: Modeloz Anoz Flacaz Chassiz Renavamz Cor: 

1 - HONDA. BROS150 2014 OVX2644 902KD0550ER326235 01001805906 Branca 

Condulorz ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO 

Endz RUA LANDR| SALES Númeroz 38 Complememoz BOA ESPERANÇA
t 

Cidade: PEDRO ll UF: Pl Bairroz lNFORMAR NQ COMPLEMENTO 

› Proprlçtárioz ROGELE BRAGA UCHOA GALVAO 

Cidadez PEDRO ll UF: Bairro: 

A VlTIMA RELATA QUE SE DES OCAVA NA MOTOCICLETA DE SUA ESPOSA, SENTIDO AROEÍRA - PEDRO !Í; QUE NA 

ENTRADA DA CIDADE UM VElCULO D10 DE COR "CREME“, CRUZOU SUA FRENTE DERREPENTE; QUE TENTOU FREAR, 

MAS NÃO CONSEGUIU EVlTAR O CHOQUE; INFORMA QUE FOI SOCORRIDO E LEVADO PARA O HOSPITAL JOSF|NA PELO 

CONDUTOR DA D10, O SR. VALDO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE PIRlPIRL POSTERlORMENTE PARA O 

N_EUROCENTRO EM TERESINA. LOCAL ONDE PASSOU POR CIRURG|A; QUE DO ACIDENTE SOFREU UMA FRATURA NO 

FEMUR DIRE|TO; QUE NÃO PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O CONDUTOR DA D10; QUE É 

HABILITADO: ERA O QUE TINHA A DlZER.

~ 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIÁ DE LAUDO DO IML 

u,_.~7›[rá371«60 d/ SÚM MM , portador da carteira de 

identidade n9 LuZÃâ âw e inscrito no CPF/MF sob o n9 ? ~ 4 - / -91 
residente e domicilialdo na iâax bOHAoLLÁ SLLÓA t Zí 4, 
Cidade MÚ 77 . Estado PMMÍ , declaro, sob as penas da Iei, que 

estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Leí n9 6.194/74), uma vez que: 

Pd Não há estabelecimento do IML no município da minha residêncía; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícías para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML Ioca|izado no Município em que resido realiza perícías com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permítir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada díretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do iaudo do Instituto Médico 

LegaI-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícía médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da Iesão, ou Iesõe$, para os ñns do §19 do art 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro aínda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signiñca prévia 

concordância com a futura avaliação médíca ou renúncia ao direíto de impugná-Ia, caso discorde do seu 

conteúdo. 

nanlaracan da |naxlaiencla úa lM 

\\“\\\|\\\|\\|\\\\\\\“\ 

ÃÁALM 5L 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

bé 07 ,//¡wvg/O pws 
Local e data



DECLARAÇÁO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML_ 

“EU, .Ã MJÉWÉO JC SOW áLQVÚÉ , portador da carteira de 

identidade n9 Âyãõé 304 e inscrito no CPF/MF sob o n9 4i902í6- í(f- ÊÍ , 

residente e d miciliado na 
_ 

anjía W VMJÍ 38 . 

Cidade PPLOÃU dí 4 Estado iuj , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fíns de requerimento de 

índenização do Seguro DPVAT (Le¡ n9 6.194/74), uma vez que: 

§<í Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

LegaI-|ML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da exístência e aferição do grau da Iesão, ou Iesõe$, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-Ia, caso discorde do seu 

conteúdov 

Doolaraoao dn Inoxlnlancla tll m 

7 
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yy4.4m %ÃAL</§om«z \ 
Assínatura do declarante 

conforme documento de identificação 

ÍPÉOEÔ ií w MMÚ ow lk 
Local e data 

889800421
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22112l2017 19152_:22 Neurocentro 
(ENDEMPRESA) 
Engeplus « SISAC ~ Engenharía de Sistemas 

FICHA INTERNAÇÃO 

Nome ANTONIO ROBERTÓ DE SOUSA GALVÀO 
Prontuárlç 269146.01 
Sexo Masculino 
Proñssão MOTORISTA 
Identidade 1282804lSSP 
Data Nascímento 05/O4l1973 
Idade 44 anos 
CPF 47924691391 
Filiação Ragele Leandra Salesl 
Endereço Rua LEANDRE SALES 38 
Bam Cemm Donumenlacao medlco- hosplla 

IIIIIHII||||||||I-IIII|II Telefone 
Responsàvel ESPOSA 
End. do Resp. ' 

Convénlo PARTICULAR 
Códígo Paciente 269146 ' 

Matrlcula SN 
Títular 

'
' 

Guia de Intemação 
Vandade Caneira . / / 4 Úu. Pagto l / 

lNTERNAÇÃOz 
Data de Entrada 22l1212017 19:40:00 
Acomod.Aulorlz, Apanamento 
Local FELlCIDADE - apanamentos 
Tratamento 6.Cirúrgico 
Recepção SIMONE 
Médico GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO 
Diagnóstíco 
Procedímento 

Históríco Fralura de Femur Direilo 

fzgm wm



neurocentm 
u1tuw.neurocentro.com 

RELATÓRIO CIRÚRGICO FAAÂÍ KM //É^L^^^-V\ ' -\A_.. 
No ed Paciente . V 

. . - , ^ 

*'\ Õ Dlagnóstlco Pré opeIratÓrlo FAQIÍM pü ÍÃ W 
C' ' 

« V
, ('IT QÉÁL Juxn WAÀANLAM pA pl ALÍ W + '5“\)CZAÉ Ipüf/

~ ~ 

Círurgia 
..\ 

Avssistente ÍFM +Aw rm Tvxp W 
Ilj entador 00§$aá Qnestesista Anestesista 

. Mõxxo X LLJÀ OMM Êga 
Ibãw 

('›u_nT Íc CQ m M Da da irurgia 
,¡, Inlcio Fi

° fPtÍpLLjvc 1% nQID o xõxHo Diagnóstíco Ppós-cirurgico / 

Ralatório Imediato do Patologista ., 
. N 

Acidente Durante a Círurgia
. 

Mw ' 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem, Fechamento) fj VWWM w g Mm Wamç 

9 fmmag p w wmxíxx 
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'U.|U.IU.I.I'IEUPOCEI'IÍPO.COITI 

BOLETIM DE CONTROLE DE PEQUENA CIRURGIA DATÂB/L/ l// ~~
~ 

NOME DO PACIENTE: ~ 

E DO PROTUÁR|O: 
CIRURGIÃO: AUXILIAR: 
ClRURGIAz CONVENIOt 
ANESTESISTA: ANESTESIA: 
INSTRUMENTADO: CIRCULANTE. 

m 
TafnmmdeOlíxnm aüw 

ummm ImlmlIHMIHIHIHHNHl werçgsgsozn 
'0122171202001 °°RE"'P' 

IES Rtrm 
mmmuníiñílñnínífm 

' mmmmm 
cóoléo DISCRIMINÃQIQHU UND QUANT CÓDIGO DISCRIMINAÇÃO UND QUANT 

MATERIAIS CATETER DUPLO J N° UND 
201026 AGULHA 40l12 UND 0 A DRENO SUCTOR N° UND 
201025 AGULHA 30l8 UND n LL DRENO DE PENROSE N° UND 
201021 AGULHA 25l7 UND SERINGA 60cc UND 

AGULHA13/45 UND SERINGA 20cc UND o .5_ 
CLIP DE VIDEO UND * 

SERINGA1OCc UND o 'L 
SCALP N° UND 201043 SERINGA 05cc UND 0 fL 
JELCO N° UND SERINGA 03 cc UND 
POLIFIX 2 VIAS UND SERINGA 01 cc UND 
TORNEIRÍNHA UND ELETRODOS UND 
IRRIGOPLAS VIAS UND XYLOCAINA GR 
SANGOFIX (EQUIPO) UND BOLSA DE COLOSTOMIA UND 
TELA DE PROLENE UND 

'
› 

TRANSSOFIX UND Ô L sowçóes 
EQUIPO MAGROGOTAS UND soao FISIOLÓGICO o,9% 1000m FRSC 

203001 ESPARADRAPO CM LO ú 142027 soRo FISIOLÓGICO o.9% 500ml FRSC D b 
31304 MICROPORO ESTERIL CM 145026 SORO FISIOLÓGICO o,9% 250m| FRSC 

LAMINA BISTURI N° q u UND q -L 145030 SORO FISIOLÓGICO 0,5% 500m| FRSC 
LUVA ESTÉRIL No gí < PAR (\ g 145029 SORO FISIOLÓGICO o,5% 250ml FRSC 
LUVA ESTÉRIL N° gL , o PAR o (c 145020 AGUADESTILADA10mI UND 
LUVA DE PROCED TAM: 

( 
PAR 4 O AGUA DESTILADA 500m| FRSC 

SONDA DE FOLEY N° UND 235007 PVPI TÓPICO ML 

SONDA URETAL N° UND 235006 PVPI DERGEMANTE ML 

SONDA DE ASPIRAÇÃO N° UND 235001 AGUA OXIGENADA ML 
SONDA NASOGASTRICA N° UND CLOREXIDINA ALCOOLICA ML "Lo o 
CAPA DE VÍDEO UND CLOREXIDINA DEGERMANTE ML Lo 0 “ 
CATETER PARA OXIGÊNIO UND ETER ML 

COLETOR DE URINA sA FECHADO UND SORBITOL UND 
233002 COLErOR DE URINA s. ABERTO UND ALCOOLA 7°% ML 1 O C



neurocântm 
. - Luunu.neurocentno.com 

~ ~ ~
~~~ 

~ ~ ~~~~~~~~ AR COMPRIMIDO 
GÁS CARBONICO ~~ OXIGÊNIO 

NITROGENIO~ 

comco FIOS UND QUANT comeo DISCRIMINAÇÃO UND QUANT CAT GUT smpuss N° 2,o ENV 
VYCRIL N°4.0 ENV CAT GUT SIMPLES N° 3.o ENV WCRIL N° 5.o ENV CAT GUT SIMPLES N° 5.o ENV 204004 MONONAYLON N° 2.o ENV n 14 

CATVGUT CROMADO N° o ENV 
MONONAYLON N° 3,o ENV CAT GUT CROMADO N° 1 ENV 
MONONAYLON N° 4,o ENV CAT GUT CROMADO N° 2,o ENV 
MONONAYLON N° 5.o ENV '82394 CAT GUT CROMADO N° a.o ENV 
MONONAYLON N° 5,o ENV CAT GUT CROMADO N° 4,o ENV 
CAPROFYL N° 3,o ENV CAT GUT CROMADO N° 5,o ENV 
CAPROFYL N° 4.o ENV PROLENE N° o ENV 
CERA PARA osso ENV PROLENE N° 2.o ENV 
POLYCOT N° 2.o ENV PROLENE N° 3,o ENV 
POLYCOT N° a,o ENV PROLENE N° 4,o ENV 

PROLENE N° 5.o ENV 
WCRIL N° o ENV nl 
VYCRIL N° 1 ENV 
WCRIL N° 2,o ENV 
VYCRIL N° 3,o ENV 

CÓDIGO APARELHO UND QUANT GASES ASPIRADOR y COMPRESSA BISTURI ELÉTRICO X GASES BOMBA DE INFUSÃO 
ATADURA CREPOM lNTENSIFlCADOR 
MASCARA lEo LAPAROSCÓPICO 
TOUCA PERFURADOR 
PROPÉS MICROSCÓPIO 

SCOVA MONITOR CARDIACO q 
ZÓDIGO GASES 

lNlCIO FIM
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HEMOCz (2) 60522092762 VOL 380 M 
' 

PC: COMPATIVEL PAlz NEGATlVO 

DATA: 22/12/2017 RESP: VERA

~ 
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. Neurocentro 
›

. (LOGO) Rue OIavo Bllac ,Centro.1737,sala o1 

mm Hmmlm 
›

o 
SISAC6lalma do Geauo Hoapnulnr 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
Paclente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Prontuáro 269146 Códlgo 269146.01 ' 

Lelto FELICIDADE Nasclmento 05l04l1973 
_ Intemação 22l12/2017 ldade 44 anos 

' 

Intemado 1 dias Convenio PARTICULAR. 
' Número 65171 Matrloula SN 

Data 23l1212017 11:57:O7 Médico Asslstente Glauson Tuquarra Nascímento 
Páglna 1 Dlr. Técnlco Jaclnto Barbosa Lay Chaves CRM 2858 

Médíco Prescritor Glauson Tuquarre Nascímento 
Alergia Alergías não lnfo. 

Dlagnósllcoz S72 Frat do famur 
pol de fratuna de famur 
Enfermagemz CCGG ' 
Nutnção: LIVRE 

MEDICAÇÃO 
Màdlcação andovenosa 

l ÍCEFALOTINA (KEFLIN) 1G FR-1 FR +A010 ML10mI EV[8/B] 
z IGENTAMICINA AP BOMGIZML - 1 AP +AD 1p ML 10ml EV[8/B]

~ 
› 

3 ICETOPROFENO (PROFENID) 100MG FR -1 FR + S.F 100 ML 100ml EV[12112) 
l IRANITIDINA (ZYLIUM) SDMGIZML AP -1 AP + AD10 ML10mI EV [12/12] 
í IDIPIRONA AP IGIZML ›1 AP + AD1O ML 10m| EV [5/8] 
¡ ÍTRAMADOL AP100MGI2ML › 1 AP + S.F 100 ML 100ml EV[618] 
^ 

ICLORETO DfE SÓDIO 0.9% 500ML FR - 1 FR Ev wal 
nadlcaçao vla pral 

LEXOTAN 6 MG (sldaf apr) › 1 CP VO 1 vez ntes da donnlr

~ 

Jutras vlas 

IHEPARINA (LIOUEMINE) 5000U|/O.25ML AP - 1 AP SC (8/8)
k ^ I 

cccocH 

âlrxü , 
ÂSF 

iWcu 7776ÉÕCC6°~ ,› FÚ Ámpqé ácôo, ennJcrçjuu 
tz _~ › W . ' À 

OUCÂll éãZííJjQ áíj
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Í Neuiocentrp I

~ ~~ 
. ÊArlfroNIo áçasbrdõs eoüenr eALvAo ^ 

Oonvenlo PARTICULAR~~ 44anos › 

_ 

- 

: Data 02lO1l2018 
00 Kg_ 

' 

. Intemado 2 dla(s)~ 0.m' .' Í 

Prontuário 269146.01~ GlausonTuquarre Nascimento ' 

Lelto FELlCIDADE
_~~

~~ ~ 

~~ 

Jafdriió Bàrbosa Lay cnaves' cáM 2esa 
_ Número Relatórlo n°.3|9__07_ 

' 
' 

RELATóáIo DE ENFERMAGEM ' 

Dêscrlção 
Uauárlo 

z ENFERMAGÉM 
_ 

, A . 

. nescmçAo ' 
;= . ›

~ Í 24'I.1'2/2017^o ~ ~~ " Reaylzado bánho no leko. e felto curatlvo emrF.O. retlrado dreno de sucçãa~ padente teve alta hospltalar de Ambulànclmçcompamhado dos famlllares. 

' "¡ ' 
.' 

_ 

_
- 

jEVOLuçAd qs ENFERMAÇEM 
A 

_ 

›. 
DESCRIÇÃO 

Paclente segue no 1°DPO DE FRATURA DE 
FÊMUR.Conscíerit'é,oríentado.fasíco.s dentro das ' 

nornialidadesEm hidratação venosa em AVP.Dieta por v.o,bem aceitaDiureseeqntanea presente.Segue sem queíxas algicas e 

. e instalado tala ge§sada.Recêbeu visíta médica Iiberado alta 
'

_ hospitalar.entregue receita médica e lnformado sobre retorno '
- ambulatoríaL 

- 

_ 
mantem sob culdados GeraísdA seguir reallzado banho no leito,feito troca de curativo da F.O,aspecto Ilmpo e secoRetírado dreno suctor 

« Alta hbspítalàr

~

~
~

~

~~
~

~

~



~ ~ 

__ -I°^esuodssa| 

oyóluasaal vuc 
wasvwaasna aa oyáma r_*_ nn»u-~.uon 

' 
OHFJOU GP 

" 
AB GV+VNIJ.0'IV:NBO UJPE 00390 UOZIlt 

' 
ouwou QP OA WOO NVlOX37 WCJV 

' 
AB GV+VN08ldIG ' 

AB OV+VNLLO'IV:N30 WP8 rçuz LlOZllt mu WL unun .-› nmu omnou wm 
waôeuuajua ep sopapma enões 

oozsay opeluauw ewapsuoo anwgg 
eeuewodse asaunla owed dAV woo' 
aa vumvad aa IOd wa ewed oqaoea lZÍGL LLOZIZIIÉ 

ozzaoy ~ Naaoo uaoaouAAQJU nmm 
. m,.. . 

saçóeulwuebplqep Luoo oBón 

'edpnbe ep sopepzna qos enñas saame saxganb wanõesr sezuewdseoñompu 
s ep ouaJp wozreppmew awgp eueovemn e¡e¡p'¡ar.a¡se 

Mss'agda¡e¡mos-Lue'opuamqweauoo1se¡'ope¡uepo'a;uayosuoounwe; 
ep mmeu ap IOd ou gnlona euusped 0019l UOZIZlIE 

a4zzae - Nauoo Luoaouuqnta aalUDQL omus vp w oMor .”?~ 
eqwom ep o:os+¡eu¡mrpewuwzdgprouamq ep eayasaJd oaóecnpaw 

°so euyadau 
OPBnSIUIlUPV 69191 UOZIZ LICI 

omcm ~ Nsaoo umBmuuuug muogg mvrs vp - oawor m w 
'ed1nbe ep ospepjno qos enBes*seo_›5¡e sexyenb wes enões sauapadane +epmue.|'|w OOL ep oms pluawud'pe+eu,uo¡e¡eo)oumou ep seoóao_xpaw opansmwpv 00171 LLOZIZLICJ 

ozczoa - Nayoa waamalug uapoç4 -¡s vp - ewror Carn 

9751l LlOZlZlIEê 
ozzzos - rvauoo Lunoouucpg 001 

~owla ep epuos ep tueõesad we omxna

~~ ~~~~~~~~~~ 

onus .,,. - mor .:í'" 
'oyóons - 30 ONSHG WOO OOISELLSBNV OUEHEI EOS D'0 OG VNHOLEH ÉLLNBIOVd GSJH uoalzuez Iençsuodseu 

oyoluasaa WOH 
Waskasua aa saoóuow 

ouensn 
OBDIJOWU WOH 

saoóvonm 

o o 09l o o o 96 ee oz oz 09 xo oozeo Uízmz 
OY mnm -~..,oo .~;°S;?:°'“ or'"'..."°°* . óons W o o oov o o o o 0 o o o x o Lom vucz mnm -qo:› 

.,..,'§°.§';*$°áãñ.7°"'°" W 0 0 o o o o o 912 09 61 oe xoz 99:u UIZUEZ W o o o o o o o 9*92 oz GL oa xoz eszt wzusz w ' 

_ 

o oo o oo o o o o 95 92 ZL oz oe xoz urztlez Iw Iw Iw Iw lw 1plõw % 30 wdq UUJ Gw |e^esuodsaa couwa zousJa wuma eaemla sns 1and33°ong ogómmas 'dw91 og ag oasswd vuou 
SIVJJA SIVNIS 

WEOVWHBdNEI SG OIHÇLVIEH 
l066 cU °H919I98 OJQUHJN 896Z INBO 39^3LI0 Árl ESOQJES OJUPBP OOIUOQL '-'10 

SOVGIOFIHJ Ollaí OIUSWIOSBN euenbnl UOSNEIS 00!P$W L0'9H692 ouanwmd 
w 00' BmW 

(3)BlD-L Opemeaun 
ôx oo' ossa 

L lOZIZWZ BIBO 
soue w epam L 'Hv1nOI.La oguenuoo OYAWS vsnos 30 OLUEEOQ OlNOiNv êlufpüq L 

Í onueaomaN . (OQm)r



~ 

_l-.OGO) 
_ Neurocentro 

dadente ANTONIO ÊOBERTO DE SOUSA GALVÀO Convênlo PARTICULAR. 
1ade 44 anos Data 24l12l2017 
'eso .00 Kg lntemado 1 dla(s) 
Jtura .00 m Prontuérlo 269146.01 
1édieo Glauson Tuquarre Nascimeríto Leno FELICIDADE 
›lr. Técnlco Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número ReIatórlo n° 3901 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

3l12l2°17 °7i°6=°° Pacíente encaminhado para CC ,em soroterapia ,de maca ,exame 
anexo ao prontuarío ,segue aos cuidados da equipe. 

~$jfmopEe da Sllva¡81 ÍW 
- 88.874 

3l1212017 11:46:00 Pacíente retornou do centro cirurgico após POI DE FRATURA DE 
FÊMURSob efeito de anetsesia raque.consciente,orientado,algo 
sonolento.s estaveísEm soroterapia em AVP,veio com 
hemoconcentradoDieta Iibera apos efeito anestesicoDiurese sendo 
repassado sonda de alivío,confon'ne ordem médíca.Segue sem 
queixas algicas e mantem sob cuidados Gerais.Veío com dreno 
suctor,funcionante,porém com pouco debito.Aguarda RX de controle. 

Na qgàñ _
4 

R II °. Nnnwlmamo snmlvu 
Enhnnolm 

coREN . Pl Auau 

SI12I2017 20103:00 Pacíente segue em POI DE FRATURADE DE 
FÊMUR.Consciente.orientado.fásico,em repouso no Ieito.Ssvv 
mantidosEm hidratação venosa em AVP.Dieta Iiberada bem 
aceitaMantem com dreno suctor em F.O,sem debito no 
momento,sendo desprezado as 18hrs.Diurese espontanea ausente 
ate momento.Segue sem queixas algícas e mantem sob cuidados 
Geraís. 

\~.-¡as NmWçÀa
_ 

R lln °. Nllelmdnro slmlvu 
Enlbnnulm 

COREN . n uauz 

$I12I2017 22223200 Em tempozas 17215hrs,realizado rx de controle,encaminhado images 
para médico assitente(Dr.Glauson). Mox w _ 

R Ilu D. Nnnclmpmn Sarulva 
Ennmnolm 

cnken - n uuzn |I12l2017 07202z00 Pacíente segue sem queixas algicas.desprezado dreno suctor com 
debito de 150mI.Diurese espontanea presente.Aguarda visíta 
médica. 

R In o. Nncelmonro sanlva 
Enhrmum 

coRzN . m 4unz
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l(J..OGO) ~' 
Neurocentro 

Pacíente ANIONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO convemo PARTICULAR. ' 

ldade 44 anos 
Dam 23/12/2017 14:02 

Peso ,00 Kg 
Imemado 1 dia(s) 

Altum ,00 m 
Prontuário 269146.01 

Médico Glauson Tuquerre Nascimentp Leíto FELICIDADE 
Dír. Técnico Jacinto Barbosn Lay Chaves CRM 2958 Número Prescríção n° 65179 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 4 
Padrão respiratório ineficaz relacionado a: 
Dor 
Fadiga da musculatura 
Risco para infecção relacionado a: 
Procedimentos invasivos 
Destruição de tecidos 
lntegridade da pele prejudícada relacionada a: 
Fatores mecânícos 

Dor relacíonada a agentes lesivos(químicos, físicos e bíológicos Déficit no autoculdado para elimínação, higienização e higiente Íntima relacionado a: Dor 
Ansiedade, medo relacionada az

_ 

Ameaça ou mudança do estado de saúde 
Vervosísmo 
Distúrbio no padrão do sono relacionado a: 
luminação 
Dístúrbios do sono 
Dor 
DOI DE OPERATÓR|O FRATURA FEMUR

~ 

lNTERVENÇÕES 
HORÁBI9, .//, ,,

5 

Estimular hídratação oral TAR 
¡_ . 5 

Lavar as mãos antes e apos manuseio com pacíente MAN 
' 

^ Am 'T 5 Manter Iençóes Ilmpos e secos bem esticados MA TWE Àgâia t 
:_ Executarlsupervísionar banho MAWÃ 

,. Fazer hlglene oral com solução antisséptíca 
M%Ã .. ¡_, 

_

' 
MANTER CUIDADOS GERAIS M HÃ Tgkbs Manter cabeceíra elevada -30--° 

ÁTEAÇÃO 
cuidados de enfermagem com dreno suctor desprezar e anotar MDE 
Regístrar peso e altura 

SEMPRE 
Supervisíonar infusao venosa e gotejamento MKNHÃ 

_ Veríñcar sínais vítais 6l6 hs 
3. elevar grades lateraís da cama

~



(LOGÓ) 
Neurocentro 
Rua Olavo Bllac ,Cenlro.1737.sala 01 ÍÍUHIIIIÍIHÍIIII 
SISAC Slétema de Gestào Hospltalar 0065171 

PRESCRIÇÃO MÉDlCA 

Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Prontuáro 269146 

Código 269146.01 Leito FELICIDADE 

Nascimento 05l04l1973 . - Internação 2211 2/2017 

Idade 44 anos lnternado 0 dias 

Convênío PARTICULAR. Número 65171 

Matricula SN Data 22l12l2017 2010421 

Medico Assístente Glauson Tuquarre Nascimenjo Página 1 

Dir. Técn¡CO Jacinlo Barbosa Lay Chaves CRM 2958 

Médico Prescritor Glauson Tuquarre Nascimenlo 

Alergia Alergias não info. 

Diagnóstícoz S72 Frat do Femur 
PRE DE FRATURA DE FEMUR 
Enfermagemz SSW 
Nulriçãoz DIETA ZERO APRTIR DAS 22HRS. 

MEDICAÇÃO 'HORÁRIO 

Medlcaçao endovenosa
› 

1 ICLORETO DE SÓDIO 0.9% 5OOML FR - 1 FR EV (8lB] 

2 lCEFALOTlNA (KEFL!N)1G FR -1 FR + AD 10 ML10ml EV [6/8] 

3 ICETOPROFENO(PROFENID)100MG FR -1 FR + S,F100 ML100m| EV SOS

~ 

4 IDIPIRONA AP 1GI2ML - 1 AP + AD10 ML 10m| EV [6I6] 

5 ITRAMADOL AP 100MGIZML - 1 AP * SAF 100 ML 100ml EV [8/B] 

6 IBROMOPRlDA AP (PLAMET) 10MG/2ML - 1 AP + AD 10 ML 10ml EV SOS 

| afó . 

Éãfdgpw 
Fe oc 

Medlcação vla oral 

7 ÍLEXOTAN 3 MG. (s/_de1 apr) ~ 1 CP VO 1 vez 

Outras vlas 

/[/ 
azrzon 299V

|

~ 

B IRANITIDINA (ZYL|UM) 50MGI2ML AP - 1 AP + AD 10 MLml |~
~

\ 
lauso' T uarre 

.› 

\-

~ 
Wmento

\.



30) Neurocentro 

_ 

eme ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Convenío PARTICULAK 

e 44 anos Data 22/12/2017 21:54 

. ,00 Kg lmcmado l dia(s) 

m ,00 m Prontuário 26914601 

lícc G|auson Tuquanc Nascímemo Leito FELICIDADE 

Tócníco Jncinto Barbosa Lay Chàvü CRM 2958 Número Prescrição n° 65172 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 

lrão respíratório ineficaz relacionado a: 

Iiga da musculatura 
co para lnfecção relacíonado az 

cedímentos invasivos 
struição de tecidos 
agridade da pele prejudicada relacionada a: 
ores mecânicos 

'relacionada a agentes lesivos(químicos. flsicos e bíoIógicos 
flcit no autoculdado para elimlnação, higienlzação e higiente íntima relacionado az 

siedade, medo relaclonada a: 
eaça ou mudança do estado de saúdé 
Nosismo 
rtúrbio no padrão do sono relaclonado a: 
ninação 
.túrbios do sono
r 
E- OPERATÓRIO FRATURA FEMUR

~

~ 

INTERVENÇÓES HORÁRIO 
Estímular hidrataçáo oral SEMPRE p /._, 
Lavar as máos antes e apos manuseio com paclente MMFTÀ JúÃÍÕE s 
Manter lenções Ilmpos e secos bem esticados WHÃ CMRDE /NeíTF_)' 
Executarlsupervlslonar banho MHÃ x â ^ 

Fazer híglene oral com soluçáo antisséptíca MlmtlÃ '
É 

MANTER CUIDADOS GERAlS MWÃ f DE qgeñs 
Manter cabecelra elevada -30-° ATVENÇÃO ›' 

.: 

Orientar jejum a partlr de222 horas ATENÇÃO ¡ 

Orientar a retírada de próteses. jólas, etc. ATENÇÃO
g 

Regístrar peso e altura SEMPRE 
4 

Jyây 
À

| 

Supervisionar infusao venosa e goteJamenlo lâõNHÃ \ WDE ,_,>§;5l1'E _

' 

Verificar sinais vltais 6l6 hs 1/ ríí ' 
gogM ggpf 

elevar grades Iaterais da cama SEMPRE 
' °' ' ' 

. mim “ 

ãmmeàãâmfààqà 
Ass ' 

Símone da Silva Rlotinto 
COREN 488874
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LOGO)_ Neumcentro 
' 'acleñ!e' ANTONIÕ ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Convenio PARTICULAR. 
Íade 44 anos Data 23l12/2017 
*eso ,00 Kg lntemado 1 día(s) 
.Itura ,00 m Prontuário 26914601 
Iédlco Giauson Tuquarre Nasdmeñto Laito FELICIDADE 
›lr. Técnlco Jaclnto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Relatórlo n° 3900 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

NAIS VITAIS 

HORA Pressão FR FC Temp. SEtUmÇão GIlç.Capllar SNG Dlurese Drano1 Drenoz Drenoa Responsável 
mmHg irm bpm °C % mgldL mI ml mI mI ml 

_ _ 3/12/17 oo:1a 20 x ao 1a 79 36 99 o o o o o o *. Qngmmak m ' 

- .a74 

3112117 oezoo ao x 7o 15 ao 365 99 o o o o 
' 

o o -$m°."§¡"5”"0,” aqL 
- 874 

'LICAÇÓES 

ORA Dascrlçac 
Usuárlo 

JoTAÇOEs DE ENFERMAGEM 

ORA DESCRIÇÃO 
Rasponsával Zl12l2017 21200 ADMINISTRADO SF 0,9% ,TRAMAL+SF 1OOML DE HORARIO. 

MaHa do Êcorm M. Mundnr Tca Enjenn agam 
COREN~PI 595794 

2112/2017 uzoo ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DIPIRONA+AD EV .LEXOTAN V.O íêrl 5 

,RANITID|NA+AD EV DE HORARIO. Mañg doE rrzjwondn 
CÊEXZEZL 

y1212o17 22:30 paclente segue consclente.oríentado,faslco.ssw estave| sem queixas no x momento.realizado medlcaçâo de Mnm du Wo 114 Mendcs horarlo(tramal,díplrona,raniüdlna.cefalotina.lexotan)segue sob cuidados. ÊÊAÊXZÉZZÍ 
w1212017 04200 ADMINISTRADO DIPIRONA+AD EV ,DE HORARIO. Sjmqne 'da SílvaARi Into 

511212017 05200 ADMINISTRADO SF .TRAMAL+SF 100ML .DE HORARIO. - 

) oneãa Sllva Rí Into
Q 'E n 

- a 374 l 

v12/2017 06:00 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DE HORAR|O. 
Sfmopêndacñlvnfl lm 

- sa.s74 

'OLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

DRA DESCRIÇÃO 
Rasponsável ' 

V12I2°1721r36200 Paciente admitido para tratamento círurgíco .fratura femúr - haevaSlIvaRi m . 
En ,procedente do hospltal 

de piripiri .re|ata àcídente automobílistico dia 18/12 /17 
.acompanhado da esposa,veío 
de maca ,consciente ,orientado .fasico,eupneico,respirando ar 
ambiente.Nega alergia 
medícamentosa,desconhece HAS E DM ,Ssvv estaveís 
,PA=120X80mmhg ,FC 83 T37 C° .gl¡cemía capílar 114 mgldl ,dieta zero apaní das 22horas ,eliminações presente .instalado soroterapia 
,segue aos cuidados da equipe. 

- 88.876 v

l l1212017 22:54:00 Realízado coleta sangue encaminhado para hemopi .exames 
laboratoríaís hemograma ,coagulograma ,aguarda resultados . 

loneenda Süvu Rgíqgggp



(I;OGO) Neurocentro
~ ANÍONIÕ ROBERTO DE SOUSA GALVÀO

~

~

~ 

Paclenze 
Convénlo PARTICULAR. 

1dade 44 anos 
Data 23I12no17 

Peso ,00 Kg 
Intemado 1 àla(s) 

Altura .00 m 
Prontuárlo 269146.01 _ Médíco Glauson Tuquarre Nascímemo Leito FELICIDADE 

Dlr. Técnlco Jadnto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Relatórlo n° 3900 
RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

ZSI1212017 06:23:00

~ prontuarío,aos cuídados da equipe. 

Pacíente apresenta se calmo no leíto .sono satisfatório ,em 
soroterapia ,aguarda cirurgia .exames Iaboratóriasi anexo aos

~ 

~ aasn R' 
Sjmqnse va'¡ m 

- 8.874
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Y SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO PIAUI-SESAPI 
Hemo ¡ REQUISIÇÃO DE TRANSFUSÃO mnmnmwud 

PREENCHER COM LETRA LEGÍVEL 

Ê 
ü Q COLET PARA TBTES PRÉ-TRANS . 

PEDIDOS INCOMPLETOS NÃO SERÃO mm üçwgwm RESPONSÁVEM ATENDÍDOS 
Rmmzamo DA iuzQ 
DAWQÚIJ h Ho~ ~ %%osm 

HosprrAu WW (( " L__. V ÉÔ ENDERECO DO PACIDJTE (Rl.m, n", Bnirm Cidndeluñz 

o. n or. .,.,M çwosx mazv JPMADTCÍ pj 
N°. DO CARTÃO DO SUSz

~ 

RECEnoxlmcrra Anhi LaL 1 p àúkiAÕh Êh m O\ “ñ 
DATA DE NASCIMENTO7 DÇIOH AQJÁQ IDADE: Li H COR: sata M F D PESO: kg _. 

. . . NOMEDAMÀEz Fwacbc c._. Gyovxfcggvvx Ód 5ouzac_
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oumos 
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neurocentm 
PASSAGÉM DO PACIENTE ENFERMAGEM CENTRO CIRÚRGICO 

~~~ ~~~~ ~ Pacientez * __-- _. L LJA ' - .--_ ; _?..._.J.z..!. 4... ~ 

Dataz ,L5 / A 3 / * :P' Horáriozôg :§(2 h. Médico ÇE Slagsd Dg*nj&%&c;% Cirurgiazww Convênío: Q g 

1-Medicação e Horáriosz 

2 - Locação da Placa: 

MSD( ) MID( ) MSD( ) M|D( ) 

' 
MSE(\0 MIE( ) MSE( ) MIE( ) 

3-Acesso Venoso: 

MSD( ) MSE()Q MID( ) MIE( ) ACESSOCENTRAL( ) 

4-Sonda Vesícal de Demora: 

Sim( ) Não(›Q 

5-Dreno de Sucção 

Sim( ) Não( ) 

Local: 

6-lntercorrências: 
SLQM Sv K -k'- QAPMM LJÇnn 

8-Local da incisão 
Têxm ̂ \)\M 

9-Anestesia: 

ula ' Funcionário MIS 
Wuoapmml



HISTÓRICO DO PACIENTE 

i_ - 
V _ j _ _4 

r o Uao ~~~~~ PACIENTE - t _V_V 

DNQBLOÃíà IDADEÀL ssxompq F() CONVÊNIOz ,o 

PRONTUÁRIOtW ACOMPANHAI30:_C>xÊaM&_~ 
DJAQNQEIIQQ

" 

CLÍNICO( ) CIRÚRGICO(Y) 

EBQSZEDÊNQA 
CASA( › CONSULTÓRIO( ) HosprrALyó oumm )

G 

DEAMBULANDO( ) COMAUXIL10( ) CADEIRADE RODAS (>Q ACAMADO( ) 

c u 
CONSCIENTE ORIENTADOQQ INCONSCIENTE( ) CONFUSO( ) SONOLENTO( ) 

DISSEÂQ 
FAsucooo LENTO( ) IAFASICO( ) RNC( › 

§1NALSJIIAI§
_ 

PA~ÀLIQLMMHG FClíBPM FR- 20 PM T°§71 °c 

CLICEMIACAPILAR ÁÁHaa~5Ãu PESCLSJL___
O DOENÇA PRÉ-EXISTENTE SIM 

DOENÇAS CARDÍACAS 
DlABETES 
DOENCA RENAL 
DOENÇA HEPATICA 
DOENÇA NEUROLÓGICA 
TABAGISTA (QUANTIFICAR ) 
ASMA 
DOENÇAS TIREOIDES 
DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 
HIPERTENSÁO ARTERIAL SISTÊMICA 
DlSTURBIO PSIQUIATRICO 

XÍXXXWXXXXÊ 

ETILISTA (QUANT|FICAR ) 

SIM NÃO 
Fag Uso D§ MnCAçÕEê 

U s ( › < X › 

SIM NÃO 
ALEBQLS ( ) ( X ) 

I 
' 

CO 
CIRURGIA 

AN ESTESIA ~
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PAClENTE 

ENDERE 0 
BAIRRO 

ESTADO 

CPF 

ESTADO CNIL 

TELEFONE 

RESPONSÁVEL 

EN DERE O 

BAIRRO 
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CPF 

ESTADO C|VIL 

TELEFONE 
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CEP 

RG 

PROFISSÃO 

E~MAIL
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PAClENTE CLÍNICA JACINTO LAY LTDA EPP (NEUROCENTRO) 

EN DEREÇO Rua Olavo Bilac, nE 1737 

BAIRRO Centro CIDADE Teresina 
ESTADO Piaul ' CEP 64.001-280 

CN PJ 02.960.675/0001-08 TELEFONE 86 - 3217>1111 

SITE www.neurocentro.com.br ------- 
ACOMODAÇÃO ESCOLHIDA PELO RESPONSÁVEL E/0U PACIENTE ( ) Enfermarla N Apanamento 

Pelu presente lnstrumento pardcu|ar e na melhor forma de 
dlrello, as partes deslgnadas adma tém Justo mcenada , o 
que a seguIr se expõem que mutuamente aceltam e 

outurganm 

1. O RESPONSÁVEL EIOU PACIENTE, após cnnhecer a 

Infraestrutura dlsponlvel da CONTRATADA, contrata a 
prestado de servlços hospkalares especlallzados, 
deoonemes de Intemação hospltalar elou servlços 
ambulatorlals, momento em que autorlza a CONTRATADA a 

executar por sl ou par tercelros especlalizados, todos os 
procedlmemos dlagnósücos elcu terapêmícos, cllnlcos, 
clrúrglcos ou laboratorlals, que sejam Indlcados peln 
médlco respunsável ou demals proñsslonals para o 
tratamento do PACÍENTE 

2. 0 PACIENTE EIOU RESPONSÁVEL declara que fol 
lnformado no cadastro lnlclal de lnternação do paclente 
que a CONTRATADA nãn é convenlada com c Slstema 
Únlco de Saúde- SUS, e que o convénlo cantratada seráo 
PARTICULAR OU PLANO ECONOMICQ Asslm está clente 

que todas as despesas serão arcadas pelo PACIENTE EIOU 
RESPONSÁVEL 

3. CPACIENTE EIOU RESPONSÁVEL tem llberdade e 
autanomla para escolher a equlpe médlca responsável pelo 
Lratamento do pacleme sem nenhuma Imerferêncla da 
CONTRATADA. Por consegulnte, ñca acordado, neste ato, 
que o PACIENrE EIOU RESPONSÁVEL que conxratou o 
plann econbmico ou pardcular pagará os honorárlos dos 
proflsslnnals médlcos dlretamente aos mesmos, medlante 
negoclaçâu Ilvra e dIrem 

4. 0 procedlmento clrúrglco de amputação de membros no 
paclente somenxe será reaIizado medlante lndlcação 
médlca e com aumrlzaçãn escrha da próprlo padente ou, 
se o rnesmo eslíver Imposslbllltadm do responsável legal ou 
algum famíliar dlrem 

S. 0 RESPONSÁVEL E/OU PACIENTE está clente de que a 

CONTRATADA provldenclará materlal transfuslcnaL 
medlame sollcltação escrlla.do médlco, quanda far 
Impresdndlvel para o tratamento do paclen(e, e



10. 

11, 

12. 

Tereslnanbzezudeuw,4..:Li 

neuromnàm 
' l.LILUU.I.hEUI"OCETItPO.COITI

~ 

...(ldade). 
. prcñssão), ponador(a) 

. ..,1 , resldente e domlcillado(a) 
declaro pam os devidos ñns e efskos de direílo quez 

CRM~PI n° , proñssional mádíoo Em consulta com o Dr.. 
mlm espolhldm fuI Informado )que sou ponador(8) da moléslla ......................... 

e que. após a reallzação 118 

exames oomplamenlares nemssédos â lnvestlgaçáo e oonclusào dlagnóstlca sabendo das allemallvas de tnatamanto pmpostas, devldameme 
esclarecldo(a lnfo do(a) sobre a vama s e desvanãagensüs método ss|vels, optel pela realização do pmcedlmento clrúrgloo 
denomlnado. .w~t»& ..... .. wm 
cam a qual coneordo a ser subme do. palo qua aulorlzn o médleo ma e demals proñssio q p. rglco 
oompromatendome a segulr tadas ss Instruçóes pówpemtórlas neoessérias ao meu reslabelaclmemo, que oonstarño em prontuarlo elou 
recelluádomédloq poroeaslaode meuacompanhamsnm

~ 

Sou sabedor(8) da que devo lnfonnar antes da reallzaçeo da cirurgla;aos dmrgiões e anesteslstas, TODOS os medlcamentos que estou utll|zando, 
pols muitos podsm causar problemas no período lntra e pós operalólo. oomo por exemplo. sangramentos duranta a clrurgla. 

Tambám ful Informado(a) de que as clrurgias. lndependentemante da lodos as culdados a serem tomados. expedencla proñsslonal e técnlca 
adequada a ser utilizada, sampre envorvem rlscos e podem Ievar a oompllceçbes oonhecidas e outras Imprevlslve|s, mas que tudo será felto para 
lmpedlr o seu aparaclmenm 

Ful esclarecído(a) também que Inexlstem fêrmas e métodos eñcazes para ca|cu|ar oom preclsão o lempo. a mpaddade e o resultado ñnal de 
clcatrlzaçeo tecldos como pele. músculos. gordura, vlscems e ossas. após procedlmsnto drúrgloa 

FuI larnbém orlenlado(2) de qua o uso de fumo e aoool pode prejudloar a cicetrlzaçao. Ilmllando o sucessoda drúrgla. 

Estou cleme. alnda. de qua pcdem ocorrer compllcações durante o prooedlmento círúrglco. a que eslas lmaroorràndas padem extglr provldenclas 
Imedlatas. e cméño do médloo, para assegurar mlnha lntagrldada nslca e saúde. 

Assím. autorlzo es madldas qus forem necessérias. Indlcadas pelo médbco. Indulndo eventual remoçáo de urgêncla. Intemaçáo em unldade de 
lerapla lntenslva. remoçóes para outras Insütulções com recursos que meu ceso exlglr. 

Da mesma forma. ful lnformado(a) de que exlstam complicações assodadas à enestesla proposta para mlnha clrurgla. como reações alérgicas, 
pouoo ou multo gmves, aos anesteslcos a demaVs madleamentos a serem utlllzados. 

Tenho conhecímemo ds que duranta o procsdlmento clrúrglco ou no pedoda de pós-operalór10, podam aparecer sltuações lnusílades que 
requelnam pmcadlrnentas adldonals e não prevlstas na presente data e descdlos nesla Informe, que poderão ser Indlwdos vlsando o suoesso dc 
UBÍBMBMQ 

Estou dente dêque seña Imposslvel para o médlco me descreverTODAS as complicações elou rlseos posslveís da acomeoer no lratamento que 
me estA sendo pmposlo. mas que ful Informado(e) a respelto das shuações malsfrequemes. 

lgualmenta. sou sabador(a) de que apesar da capacldads técnlca e dos esforços da meu médlco, não exlsta garantla ou segurança ABSOLUTA no 
rasulmdo dasta drurgla. com relação à cura da mlnha doença 

da..ã. .;~ 
xímdl W Ulm 6ÂVa7 

Ãsslnamá do pedentem responsável Iegal 

Testemunhas: 

Nome: 

RG n° 

Noma: 

RG n°



ESTADO DO Pmul 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO Il 
HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA 
Rua Anlonio Benlgno. N° 400~ Cením- 64 255000 Pedm Il- Piaul 

::7_;:;5:L?::;,;2@Mññiz;'::fm Zo pr xm uzzoa 
F ADEE MINHAMENTO 

Para: Hmcxzf r \UPI'Y\Í T) n /'I 
Nome do Pacíentez Z NAÀQVUD íozzerlr dy Ugunc Cíalm 3 

End.: do Paciente: v l rNJve (c' '<A àcnvo [cí›(ê DÊ ñów 
Responsável pelo pacíente (Aoompanhante) 

cónc Bmwfá Íçovnmzj 
ÂAÉ <m wL 3021+ AJH 
DADos c¡.imcos: D4/: Qí OV/ 93

~~
~

~ 

Pacimà( HH àqmao yl +~w ríj dudk 
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JQo mÍr'gWI/Ca mÃ 1m191múm970 U 

/)///1/mbóccézB Jm M2ÍIZÊ<EQ <2/ 
/(M>«Nd/u\í QÀQMMA 

?cT nkíup PVAz Aanx /ÚOw-Nã Warbo Íámm Mu Pacn 7M 01 Ém 
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roo à U37|WWC 1I l vr
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PedrolI(PI) JÍ / lL / Pr Dr 
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mco 
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Médico Responsável
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êsugãkmmã rímüérh LAUDO PARA SOLICITAÇAO DE AU IUKlLAyHU v¡. 
Unico e a 

~ ' 

_ 

t saúde Saúde 
lNTERNAÇAO HOSP|TALAR

l 

. Pldenuñcação do Esmbeleclmcnto de Saúde 1 

,___1 ~ NOME DO ESTABELEClMENTO SOLICITANTE . 
r._.2 - CNFQ .......... 

v

I 

; HOSPlTAL REGlONAL CHAGAS RODRIGUES 
n 2777746 

_____ 

r_:..3 ~ NOME DO ESTABELECKMENYO EXECUTANTE 
. 

4 . CNES __, - 

g 

HOSP!TAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES J r 2777746 __ _ l 

FAdentiñcação do Paclente 

.___.._5 - NOME DO PACIENYE l rô - N° DO FRONTUARlO .. 

5 

ANTONlO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO 
¡ ' 

67024 _. 

._.__7 - CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (CNS) ________.._....._---¡ rB - DATA DE NASCIMENTO _ ¡__.._-_B - SEXO ._._ 

' 898001230276124 I| 
¡ 

0510411973 |_ l Masc x l_ 1 l Fem 
¡ 2_; 

_10 - NOME DA MÃE~ 

~~~ 
1 

GFRANClSCA GONÇALVES DE SOUSA J 1 

( ) < 

_12 - ENDEREÇO 

"_ 

« RUA LANDRES SALES, 38 - BOA ESPERANÇA __ ›_ 
113 . MUNIC|PIO DE RESIDnNClA ______.__._.___.,_14 - con IBGE MUNICÍPIO 

_ 

15 - UF._._16 - CEP
' 

u

I 

ã 
PEDRO II I 

2207900 Pl 
1 

64255-000 

,_11 . TELEFONE DE CONTATdÍZ

~ ~ ~ ~ 
IUSTIFICATIVA DA INTERNAÇAO 

,_._17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

WG Q¡., WW Lo W j> 

:___1B ~ CONDIÇOES OUE JUSTIFIQUEM A INTERNAÇÀO 

E 
, ÁD

I 

,___1§'5 PRINCIFNS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES RFALIZADOS) 
" " ”' ' 

Tlíx 4

Í

~ 
,__20 - DMGNOSTICO INICIAL 41 - ClD PR|NClPAL __22 - ClD SECUNDARIO _.23 - CAUSAS ASSOCr 

¡
. 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

___24 . osscco DO PROCEDIMENYO soucmaoo 
'T AÂL 

_ 
WJYÇ po . 

25 - CÓDlGO DO PROCEDIMENTO .._

~ ~~
~

~~~ ~ ~~ 
~

~ ~~ ._ ____ f ' i 

r___72-VIN(:UL0 COMAPREVXD NC|A 
' - _ - ..- 

›( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTÔNOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NÃOSEGURADO

~
~ r AUTORIZAÇAO 

,_.43 « NOME DO PROFISSIONALAUTORIZADOR 
¡ 

44 - coo. ORGÃO EMISSOR 49 . N° DA AUT. DE lNYERNAÇÃO HOSP . 

E 

TlAGO Dos SANTOS SILVA ! M230350101 

,__45 - DOCUMENTO '-r'4° - N° DOCUMENTD oo PROFISSIONALAUTORIZÀDOR 

'l ( )cns (x)CPF vlo147154731o 

;___47 - DÀTÀ DAAUTORTACÀO Tca - ASS E CARIMBO (N° DO REG|STRÕ DO CONSELHO) 
J _-.J 

._ 

,__ 

__ 

,__¡~ 

7__26 - CUNICA ._27 ~ CARATER DA lNTERNACÁO _1 ,_.28 - DOCUMENTO ..29 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTEÍ 

! CLlNICA MEDlCA URGENCIA 
g g 

( )CNS ( x )c 
_.._...30 - NOME DO PROFlSSIONAL SOL|CITANTE l31 - DATA DA SOUCITAÇÃO l_32 - ASS. 

: 
. 1511212017 | 

, .
. 

V PREENCHER EM CAso DE CAUSAS EXTERNAS (AC|DENTES ou VIOLENC|2:_L._-_.__._- ' 

,.._- ___ .--.____. __ 36 . CNPJ DA SEGURADORA_ . 
_ 

37 . HErE ____:e . sémg - ¡ 

j'33 .( )ACIDENTE DE TRArlwsno '¡ 
¡ 

3 
í _..___“-_' 

› . ACK NT . 
'P

. 

4 32 _: g ACIÊÊNTÊ Çãâg ãâwfâgm 
i 

,_39 - CNPJ EMPRESA , 
40 -CNAE EMPRESA._._._41-CBOR ___ › Í 

. 
- , 

. , .

¡
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~

~~ 

gendimêrúo '¡"o'10949 
' AV.DR.PADUA MENDES, soo . 

)ata: . 

" 
18l12l2017 

' MRMRVH DIONE 

War 
' 

14129 BOLETIM DE ADMISSAO L_.___..._.-s~ 
67024 - ANTÔNIO ROBERTO DE SOUSA GÀLVÃO 

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

Clinicaí CLINICA MEDICA Enfermariaz OBO1- OBSERVACAO ENF. LeitOZ OBO101 Naluraiidadez PEDRO II›P| 

Esco|aridade: Médiooz 3537 ~ JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES 

CPFi RG: 1.282.804 Ct CNS: 898001230276124 

Endereçc: RUA LANDRES SALES. N° 38 - CEP: 64255-000 BaírTOI BOA ESPERANÇA 

Cidade: 2207900~ PEDRO lIIPl Profissãoz MOTORlSTA Telefonez ( ) - 

Paiz FRANCISCO ALVES GALVAO Mãe2 GFRANCISCA GONÇALVES DE SOUSA 

Responsavet ANTÔNIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO - ( ) - - O MESMO 

Diagnostico inícialz - S72-FRAT DO FEMUR

~~~ ~~~ ~~~
~ ~~~~ ~~ 

Diagnostico Deñnitívo2 A~ 
KS 

Resultado 

Curado Removido -48 Horas 

Melhorado Pedido +48 Horas 

lnallerado Evasão Obito 

Píorado Indisciplina 

Transferido 

História Clínica 

çqz wíílm L~ MÀMA xm 

0 U ' 

Diagnóstico Provavél w MW Õ ~ 
RO ISSIONAL
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HOSÉZTAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Fiche dO Atnndimento qrrumu nwuum 

AtendimentozP0155873 
› Registro.67024 

, AV. DRl PADUA MENOES, 

§CENTRO,PIRIPIR1/PI - 64260~000 
Data: 18l1212017 Hora: 11:55:OG 

FuncionariozCLEANE 
Tipo2C0N5ULTA 

~~ ~~~ 
~~ 

~

~
~ 

aq 

›CNPJ: 06553564000480 - ____P_,_. 
(86) 3276-3362 - (se) 3276-3364 iSenha 7 

Sexoz wscz 

l 
SUS _____ 

Azrómzo ROBERTO DE SOUSA GALvÃg CPFz › RGz 1.282.804 - sus: 898001230276i24 

Profzssãcz fLOTORISTA Civilz CASADO(A) csp-:::. 

¡dade: 44 ANOS,8 MESES,13 DIAS 
Bairroz BOA ESPERANÇA Cidade: PEDRO II/P¡ : 05i0411973 

Pai: FRANCÍSCO ALVES GALVAO 
RUA LANDRES SALES, 32 > 

'* S..M Teiefonez ( ) 
- Mãez GFRANCISCA GONÇALVES DE SOUSA 

ifaz CLINICÂ MÉDICA Documentoz 5928 - VXNlCIUS AMADO DE SOUSA COSTA 

Responsavelz ANTÔNlO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO - o MESMO Temp.:°c

~ 

Peson P.A.: 

Procedlmentos 

18/12/2017 11255 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECXALIZADA 

* 'Vermelho › Emergência Í |Laranja - Multo Urgente 
¡ 

Amarelo › Urgente| | 
Verde - Pouco Urgente Í Bzul - Não Urgente 

L._J 

Queixa prãncípalz ENCAMINHADO DE PEDRO II 

Exame clinico/f¡sico: 

aiagnostirc provavelz 

Procedimentoslexames realizadosz 
Anotação de enfermagem 

WJLmkçÊ nl _ 
X u 

W Qvojínk VÀcza Qrcu QÂJJÀ 

'›7a:nnn<ave|: ANTÔNIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO 

PRÓFISS|ONAL



GOVERNO DO ESTApo Do PIAUÍ 

SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO no PIAUÍ 

. . ._ 
_ , 

SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENClA A SAUDE-SUPAS 

;>( ¡'1›¡AL§¡ D|R. DE UN|D. DE CONTROLE, AVALIAçÃo, REGULAÇÃO E AUDITORIA - DUCARA
~ 

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO DE lNTERNÀÇÕEs HOSPlTALARES - CER|H 

SOLlClTAÇÃO DE VAGAITRANSFERENCIA 

DATA / / HORAz Ne oo TELEFONEz (86)99225~0506 

HOSP|TAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chanas Rodnjzues MUNIClHOz Piripiri 

MÊDICOz -› 

l 

CRM: 

NATUREZA DA soucrrAçÂo 

( )Obstetn'cia ( )Trauma( )Clínico( )Clrúrgico( )Psiquiatría ( )Outro 

IDENT|F|CAÇÃõ DO PACIENTE 

NOM Mx '1?4.0w7f au W ôam 
Data do Nascímentoz ldadez qh Sexoz M Masculíno ( ) Femíníno 

Mãez 

RG ou CPF Cartão Nacioríal de Saúde 

Endereçoz 

Munícípio de Procedência 

HDA: 
' Y-~i~33~ ~33^n~ \^ 0~9~w íñ MR LJÇLLÀMm W W zm hwwkw LJKA

à 

HDz FAÍJT M °À^^ K -\-&v-.^ Fb ) 
. 

“ V 
ESCALA DE GLASGOW: 

ABERTURA OCULAR 
_ 

RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA 

4 -Espontânea 5 - Oriemado 6 - Obedece a comandos 

3 - Comandos 4 - Confusa 5 - Localiza dor 

2 - A dor 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada 

1 ~ Nenhuma 
. 

2 - Palavras incompreensíveis 3 - F|exão anormal 

1 ~ Nenhuma 2 - Extensão anormal 

1 - Nenhuma 

SlNAlS VIÍAIS 

T ax. 'c Pz bpm R: mrm PA: mmHg Sat 01 Glicemiaz mgldl 

PROCEDIM ENTOS REALlZADOS 

( ) Oxigênío ( ) Hidratação Venosa 

( )Aspiração ( ) Medicação (espec¡ñcar) 

( J Curativo ( )Outros: 

EXAMES REALIZADOS( Envíar Cópia) ~ 
_ 

Assinatura e carümédíco 
HOSPITAL DE DESTINO 

Hospítalz 

CIínica/Posto: ~ Senha:



~~ 
~~ 

USO 

DO 

SOLICITANTE 

'
( SECRETARIA DE SAÚpE DO ESTADO Do PIAUI~SESAPI 

REQUISIÇÃO DE TRANSFUSÃO ~Q ~
~ 

Hemopi ~ 
~~ ~~~~

~

~ 

MMWIMMNM 
PREENCHER COM LETRA LEG VEL' 

cousu mm Tasrss pns TRANSFUM XÊÊLDDÊÊÉÉCOMPLETOS NÃO SERÃO 
DATAz JÀÍMÊmz 

RESPONSÁVELz
' 

RECEBITJETTCÉA REQUn AAMOSTM 
Ê 7 __4 DATáh7i h Hom , PONSW .'

. 

Hosprmu Wouzmjw ( C [ Z/-- V [W: Ô . 

ENDERECO DO PACIENTE am, n", Bnixm, CídaddOz 
D-. On.« DLQ QN0xmr> ÃY IDBHADT)10;1, ucenoxxmcmmalAnHMa Qolm , ÀA r~0.t \ra,4 Tn PM n L^ñ~

\ 

DATA DE NASCIMENTO; QÃIOLÍ 4092 IDADE: Ll Ll con: sexo: 
M_ ErF D PESO: kg 

NOMEDA MÃEz Fnovxçbjc c~- Csyoncoy W\. Óü ÃCUAAC~ 
l À l LFJTO:

D 

No. DO CARTÃO DO sus: 

~~~~
~ 

AMBULATÓRIO: D HOSPITAL: ~ ~ ~~ ~~~~~ ~~ ~~~~ ~ 
~~~

~ 
~~ ~ ~~~ ~~ ~ ~~

~~
~ ~ ~~ ~~ TRANSFUSÃO PRÉVIAz smü NÀODIONORADU UMTAz l REACÃO TRANSFUSIONAL: SIM D NÃO D TlPOz HISTORIA DE GESTAÇOES: G P A MEDICAMENTOSz PENICILINA D MEnLDOPAflüomox EXAMFS: Ht: % Hb: gldl Plaquetas: ImmJ TP: fTLEiíÁz Fíbrinogêním 

/_/ i TXPO DETRANSFUSÀO:PROGRAMADA / I ROTINA D URGÊNCM D EME NCIA D 
w

_ 
HEMOCOMPONENTE soucrmno QUANT. voLUME 

HEMOD RLVÁyOS DDSE INTERVALO DURAÇÃO
Ç 

CONcamumo DE HEMACMS ' Oâ\ 
CDNQFATOR VUI / ( )FENOTIPADD 

( ) FILTRADD ' 
coNCENmADo DE PLAQUHAS 

( ¡ M mpo com nmm vm 
ml / ( )AFÉRESE 

PLASMA FRESCD CDNGELADO 

CONQ DE FATOR IM f -. 

úl
. 

. 

' l 
CRIOPRECIPITADO 

CCPA L 
_, 

_ MÊÍ lll 
oumus 

FATDR vu Dgoumlnllno mÍÍIW p 

Nmçncírumião 
mx 

u||m||\||\|\)\|\\|\|\||~u

~

~

~ 
~ ~ ~ 

~~~ mmxmm DDNÇÉAÉL 
_ ñiñlQíiÍñêfaêm FCTIMICPF 

í 

>mm 7

~ 
BOLSAS DE HEMOCOMPONENTES DISTRJBUIDAS / TRANSFUNDIDAS uEMOCoMP. N.'BOLSA ABOIRH VOLUME PROVA CRUZADA lsltu SFUNNZIÊA

~~ ~~ ( ) coavEL ( ) INCOMPATIVEL ( )NÃORE^LIZ^DO :' 
/ . _ . 

/( ~ 

( êOMPA 77 #L;(.J.MJL/ ¡-,/ ,<- ;-›
~~ nvEL ( ) lNCOMPAnvFL ( )NÃ0RFALIZ^DOI

~ ~ ~ ~~ ~\~ 
~ 

~~ \ 
(7) boMmTlVEL ( › INCOMPATIVEL ( ›NA0RF_4L12AD0 ~~ ~~~ ()COMPA11VE.L ( ) INCOMPATÍVIl ( )NÂORFALIZ^DO

~ ~ ~ ~ ~~~ ( › COMPATÍVEL ( › mcoavu ( JNÂO lma
~ ~~ ( )COMP^11VEL ( ) INCOMPATIVEL ( )NÀO RFAUZADO . _~ ( J COMPImVEL ( › INcOMvAnvu ( 1MceuZ^Do ›'~~ ( ) CDMPATIVEL ( ) INCOMPATIVR ( )NÃDRFJ\LIZADD~ ~~ 

( ) COMPA11VEL ( ) INCOMPATÍVEL ( )NÃO RmIZADO 

( ) cDMPATtvEL ( ) INCDMPATIVEL ( )NÃD REALIZADO
~~~ TXPAGEM 

RIÉEWÉR ÊO 
Í Rh): PESQUISÁ DE ANTXCORPOS IRREGULARES ( PAI): ÍIDENTIFICACÃO DO ANTICORPO mRECULAR: _'- 

' 
( ) PosaA Í ),NEO^TIV^

' 
ASSINAT A BO DOT CNICO= LÍBERACÃÍM ma E flz eh i I ' ' 

- 

DATAl Í 
2 TAI 10 =

' 

Vera Luaa de à T "f7' , 37 ÂÍORA M Agp i R^ “_L L
" 

' 
aso ue Pcsquisa dc Anticorpos lrrcgulnres Poslrívn os cxames complemenmres nccessáríos para l . '\ l 

Qñhtiñcação do(s) antlcorpo(s) envolvído (s) estão dcscritos no verso dn solicimçãa 4 

NLU 
2) Em caso dc rransfusão em recém nnscidos dcverá ser encnmlnhadn amostra da mñe. No caso de lmpossibmdnde ! 

do envío dn nmostra, precncher tcrmo dc responsnbllldade médlca no verso dn requlsíçãm 
3) Em caso de transfusão de emergêncía ou trnnsfusño cam pravn cruzada lncampulíc preeucher terma dc 

responsabilidadc no versa. 

_ pmq âyüép

W



”"""^t' -“"' r '~rv-we. ;› - um 
..›~.' n _ ... .,....V 'J. ...,.» 

* ESTADO DO PlAUi 
l.' PREFEÍTURA MUNICIPAL DE PEDRO H 

_ 
HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA 

,< Rua Anmnio Bení gno N° 400- Cemro- 64. 255~000 Pedm H Piaui 

:°,::..(ZÍLÍÍÃQPZ@WÊÍ?52333mz Zo pr Iz W uLLO7 
F 

l 

A DE E MINHAMENTO Para: HTÀCZf Arrmnw W 
Nome do Paciente: dvxàêm O íoãeIM DLZ Uamc (_/.c1/' 

lioe D 

End.: doPaciente: s \ J e íclw b afnyo fcmàse 
_ Responsável pelo paciente (Acompa hante) 

QW ê afÇOmñx 

ÚM <m coxL 3925F iJJí _

¡ DADOS CLÍNICOS- DN QY @v/=3¡3
_ 

~~
~ 

ÃDC LMWEM KJH Ààqmm VI Í \^rnA HZz dudlemzb 
FDA Wpo)\*n( \ (\(' k_? 

/ HJMHOLO Cb\ L1m” Í 

\V\AYOA^/\L POYF r\\ FLNC P heí d rq . 

ÉLAAWIÁ V tm=.uo Pmnrwí U /1rõÊ/Q- 
CJ Á almwlo; Wv rJz mur fpmcÂm hb _'

_ V(/2A )r›e dUÔM ÂÊD óínhwu ÃJIMQ 
JPJJ WIJZÍ ríwua 1/l/O/ 7m©mw9PO U

_ 
/)/7/f//w1d/cóé(% M/» ó11/2 /¡'ZÊ<ÊO <L/ 
COVuaÍN ñ WMKMA 
PÇT n ÍeTNL WÉ2 /Í 30 >< IUO w- Hã Éxríôfóoz ÍNCOPÉWL ZÓCLO ,_ DMD

P líÊvL OJ gwp 

àríàrâãíma cà e nZáarco Zn wmc 
çÊ 

' I 
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Horaz 14229 . BOLETIM DE ADMISSAO 
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67024 - ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
^ 

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

Clínicaz CLIN|CA MEDICA Enfermariaz OBO1- OBSERVACAO ENF. Le¡10: OBO101 Naturalidadez PEDRO Il-P| 

Escolaridadec Médic01 3537 - JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES 

CPF1 RGz 1.282.804 C/N: CNSz 898001230276124 

Endereço: RUA LANDRES SALES. N° 38 - CEP: 64255-000 Bairro: BOA ESPERANÇA 

Cidadez 2207900- PEDRO HlPl Profxssãoz MOTORISTA Telefonez ( ) - 

Paiz FRANC|SCO ALVES GALVAO 
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Mãe: GFRANCISCA GONÇALVES DE SOUSA 

Responsavelz ANTÔNIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO - ( ) 
- - O MESMO
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- Diagnostico inicialz - S72>FRAT DO FEMUR 
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Kr 

Resultado
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Curado › 

› Removido ›4F¡Horas -
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Melhorado Pedido \ +4É Horas 
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Transferido 

História Clínica 
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gf HOSÉITAL RÉGIONAL CHAGAS RODRIGUES Ficha de Atendimento (Pronto Atendímentlzv 

_. 

› 3 r AV. DR PADUA MENDES.Atendirqento:P01__55873 Regis§r0f67024 

ââmgcmmq PIRIPIRUPI ~ 64260- ooo Dataz 18/12/201.7 Hora: 11 :55¡0c¡ 
'"*'~~~~- «. 

W CNPJz 06553564000480 FunciónariozCLEANE Tipo:CONSULTA 
l 

'(86) 3276-3362 - (86) 327õ<3362 
_ 

Sexo: MAS JLINCE 

aâlaá « 
› | Senha 7 SUS 

... ÔNIO ROBERTO DE SOUSA GÀ ÀLVÃG CPFz › RG: 1.282.804 - SUS: 898001230276124 

: OS/'O4/1973 Idadez 44 ANOS,8 MESES,13DXAProfE VzOTORISTA Cívi|: CASAÓO(A) CE~1 

tc RUA LANDRES SALES, 38 - Balrro: BOA Ev iRANÇA Cidadet PEDRO IIlPI 
^ SEM Teiefonet ( ) ~ Mãe: GFRANCISCA GONÇALVES DE SOUSA Pai'. FRANCISCO ALVES GALVAO 

az CLINICÁ MÉDICA Documentoz 5928 - VINICIUS AMADC DE SOUSA COSTA
› 

Responsaveli ANTÕNIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO - 0 MESMO Temp.:°c Pesoc P.A.: 

Procedimentos 
18/12/201.7 11155 0301060051 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA 

i 1Vermelbo- Emergéncia f Laranja › Muito Urgente Í 
jAmarelo Urgente| l 

Verde Pouco Urgente 
¡ Bzul - Não Urgente 

' 
Queíxa príncipalz ENCÀMINHADO DE PEDRO H 

Exame cíinico/fisãco: \ uev_ à\ 'c:\ç,ç,\yq'* \r_\ 
. 

' “" «_ 

üiagnasticc provavelz 

Medicação. 

Procedimentoslexames realizàdos: Anotaçãode enfermágem 

wímkfa Hf rm 

W QO QÓÃÀ VAqqa Ofczwü Ça 
'ü›=:nnncave|. ANTÔNIO ROBERTO DE mSOUSA GALVÃO 

PROHSSIONAL



GOVERNO Do ESTApo oo P|AUÍ 
SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO Do PIAUÍ 

CÍ Oif EP NO SUPERINTENDENCIA DE AS_SISTENCIA A §AUDE-SUPAS 

gm mÀUI D|R. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAÇAO, REGULAÇAO E AUDITORIA - DUCARA 

~~~ 
› x . 

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO DE INTERNÀÇÕES HOSPITALARES - CERlH . 

, SOLIClTAÇÃO DE VAGAITRANSFERENCIA 

DATA / / HORA: . ne DO TELEFONE: (86)99925-0506 

HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigges MUNIC|P|0: Piripixi 

MÉDICOz -. CRM: 

NATUREZA DA SOLICITAÇÃO 

( )Obstetrícia ( )Trauma( )C|ínico( )Cirúrgico( )Ps¡quíatria ( )Outro 

IDENTIHCAÇÃõ DO PACIENTE 

Nomm M;~ mwíz eg ÃMW õaíníc 

Data do Nascimentoz ldadez 
> 

qà ' 
Sexoz M Masculilno ( ) Feminíno 

Mãe: 

RG ou CPF Cartão Nácioríal de Saúde 

Endereçoz 

Município de Procedência - 

HDAg 
' ki ~r33~ wx M \Á %. - m Éx Imà Q_JQ_LÁ3§.°;

.

P 

HD: Fà êà QJKYK h ilk W Ãv 
ESCALA DE GLASGOWz 

ABERTURA OCULAR 
_ 

RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA 

4 -Espontânea _ 5 - Orientado 6 - Obedece a comándos 
3 - Comandos 4 - Confusa 5 - Localíza dor 
2 - A dor 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movímento de retirada 
1 - Nenhuma 

_ 

2 - Palavras incompreensíveis 3 - Flexão anormal 
1 ~ Nenhuma - 2 - Extensão anormal 

1 ~ Nenhuma

~ SINAIS vrfAls 
T ax. °C P: bpm R: mrm PA: mmHg Sat Oz Glicemia: . mg/d| 

PROCEDIMENTOS REALlZADOS 

( ) Oxigênio 
' 

( ) Hidratação Venosa 

( )Aspiração ( ) Medicação (específicar) 

( .) Curativo ( ) Outrosz -
' 

' 

EXAMES REALIZADOS( Enviar Cópia) ~r 
. Assinatura e car-Médico 

HOSPITAL DE DESTINO 

Hospitalz 

CIínica/Posto: * Senhaz 

Í "“' "



Neuroceptra 
(ENDEMPRESA) 
Engeplus S-ISAC Engenhariade Sistemas 

FICHA INTERNAÇÃO 

Nome ANTONIÓ ROBERTO DE SOUSA GALVÃO 

Prontuário 269146.01 
Sexo Masculino 
Proñssâo MOTORISTA 
|deniidade 1282804ISSP 
Data Nascímenlo Oõ/O4/1973 

Idade 44 anos 

CPF 47924691391 

FiIiação Ragele Leandra Salesl 

Endereço Rua LEANDRE SALES 38 

Baírro Centro
> 

Cidade Pedro lllPI 
Telefone 
Responsável ESPOSA 

_ 

End. dc Resp. 

Convénío PARTICULAR 

Código Pacienlé 269146 

Tiíular
' 

Guia de Internaçâo 

Validade Carteira / / 

INTERNAÇÃOz v 

Daia de Engrada 22l12l2017 19z40200 

Açomod. Autoriz. Apartamenio 
Local FELIClDADE - apartamemoà 

Tratamento 6.Círúrg¡co . 

Recepção SIMONE ' 

MedICO 
* ' ' GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO 

Diagnóstico 
Procedimemo 

Hístórico Fralura de Femur Direito 

Opservação 

.›< gojw ww MW

c 

22/12/2017 19t52z22 

Matricula SN 

Uu. Pagto / /
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neuroçênim 
UJUJLu.neur-ocentr-o.com 

RELATÓRIO CIRÚRGICO klw yq /'/@^W 
\lo ÊivêÍPacienteQ 

É Jto
- 

Diagnóstico Pré- operatório FNJIÇÇM VCÍ LZ \~wv\-

~
~ 

l Cêr ia 
(.*Êg(/Lv Anvx ÍMÀMAM QAF\ SLÉW + BÀM ÂQLWQ 

njrgía 
Q 

T Assistente 

\'." ug -\.~ Lw r s__ 
°§ p MMA 

lnü entador íãaÁy 
Anestesista Anestesista 

MOA CDMP '5'/r Iflmw ()L1AT TT(§/)l ® m M 
Data da CirurgiaM 5/7/zí'7,›'°/Z” lnício Fim 

1^g/›LL/>L4c nQIUO \® HO 

Diagnóstico Ppós- -c¡rurg¡co 
0 

.- WWJ 
Ralatório |mediato do Patologista , 

Acidente Durante a Cirurgía 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem Fechamento) 
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~ neurãâñãm 
Luwwneurocentracom 

/D/4/¡3~ 
BOLETIM DE CONTROLE DE PEQUENA CIRURGIA DATÁISI 

NOME DO PAClENTEz - ME DO PROTUÁRIOz
' 

CIRURGIÃOZ ' 
- . AUXILIARz 

VCIRURGIAz .- CONVÊN|O: 

ANESTESISTAJ 
A ANESTESIA: 

INSTRUMENTADO: CIRCULANTE ~ 
gmí LmLNImnngIgmumuqurn 

ww 

7"C31Xi UIJ1-oí_-“*__"--A ____ 

Mnuuñíñílñlííníílñtíñrí 

MATERIAL DE CONSUMO

~ 

' 

CÓDIGO DISÇRIMINAÇAO UND QUANT CÓDIGO D|SCRIMINAÇÃO UND QUANT 

MATERIAIS CATETER DUPLO J N° UND 

201026 AGULHA 40/12 UND OA DRENO SUCTOR N° UND 

201025 AGULHA 30/s UND A L1 DRENO DE PENROSE N° UND 

: 201021 AGULHA 25/7 UND SERINGA 60cc UND
À 

AGULHA13l45 UND SERINGA 2'0cc UND o gL 

cuP DE VIDEO UND SERINGA10cc UND 0 L 
SCALP N° UND 201043 SERINGA 05cc UND O q_ 
JELCO N° 

V 

UND SERINGA 03 cc 
› 

UND z 

_ _ 
LPOLIFIX 2 VIAS 

A 7 

UND SERINGA01cc UND 

TORNEIRINHA UND ELETRODOS UND 

iRRIGOPLAS VIAS UND XYLOCAINA GR 

SANGOFIX (EQUIPO) UND BOLSA DE COLOSTOMIA UND 

¡ 
. TELA DE PROLENE UND

' 

; 
TRANSSOFIX UND q 5_ SOLUÇÕES 

í EQUIPO MAGROGOTAS UND . SORO Fxsnogóelco 0,9%1000m FRSC 

1 
203001 ESPARADRAPO CM LÚ O 142027 SORO FISIOLÓGICO o_9% SOOmI FRsc O b 

Ê 81804 MICROPÕRO ESTERÍL CM 145026 SORO FXSIOLÓGICO 0_9% 250ml FRSC 
' 

LAMINA BISTURI N° q Ll UND n L 145030 SORO FISIOLÓGICO o,5% 500ml FRSC 

LUVA ESTÉR¡L Nu ^4__ < PAR Â g 145029 SORO FISIOLÓGICO o,5% 250m| FRSC 

1 

LUVA ESTÉRIL N° 1 , O PAR o (C 145020 ÁGUA DESTILADA10mI UND 

Í 
LUVA DE PROCED TAM: 

( 
PAR /L o ÁGUA DESTILADA 500ml FRSC 

SONDA DE FOLEY N° UND 235007 PVPl TÓPICO ML 

' SONDA URETAL N° UND 235006 PVPI DERGEMANTE ML 

SONDA DEASPIRAÇÃO N° UND 235001 ÁGUA OXIGENADA ML 

t SONDA NASOGASTRICA N° UND CLOREXIDINAALCOOLICA ML ”L.O O 

CAPADE VÍDEO UND CLOREXIDINA DEGERMANTE ML lc Q 

CATETER PARA OXIGÊN|O UND ÉTER ML 

¡ 
COLETOR DE URINA s, FECHADO UND §ORBITOL UND 

Í 
233002 COLETOR DE URINAS ABERTO UND ALCOOLA 70°/° ML 1 o c
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UJLULLLneurocentracom

~ âãm~~~~~~~~~~~~~~~~~~
~ ~~~~~~ 

comeo FIOS UND QUANT CÓDIGO DISCRIMINAÇÃO UND QUANT 
CAT GUT SIMPLES N° 2,o ENV WCRIL N° 4.0 

À 

ENV 

L CAT GUT SIMPLES N° 3,o ENV - VYCRIL N° 5,o ENV 

3 

CAT GUT SIMPLES N° 5.o ENV 204004 MONONAYLON N° 2,0 ENV ny 
CATCUT CROMADO N° o ENV MONONAYLON N° 3,o ENV 
CAT GUT CROMADO N° 1 ENV MONONAYLON N° 4,o ENV 
CAT GUT CROMADO N° 2,o ENV MONONAYLON N° 5,o ENV 

82394 CAT GUT CROMADO N° 3,o ENV MONONAYLON N° 6,0 ENV 
CAT GUT CROMADO N° 4,o ENV CAPROFYL N° 3,o ENV 
CAT GUT CROMADO N° 5,o ENV CAPROFYL N° 4.o ENV 
PROLENE N° o ENV CERA PARA osso ENV 
PROLENE N° 2,o ENV POLYCOT N° 2,o ENV 

ÍPROLENE N° 3,o ENV POLYCOT N° 3,0 ENV 
PROLENE N° 4,o ENV 

. 
PROLENE N° 5,o ENV 

3 VYCRIL N° o ENV ¡«,,')_ 
VYCRIL N° 1 ENV 

VYCRIL N° 2,o ENV 
IVYCRIL N° 3,o ENVV É

l 

CÓDIGO APARELHO UND QUANT CÓDIGO GASES UND QUANT 
ASPIRADOR Y COMPRESSA UND Fç O 
BISTURLELÉTRICO X GASES UND 3 Cj 
BOMBA DE INFUSÃO ATADURA CREPOM - UND . 

I lNTENSIFICADOR MÁSCARA UND Ú çj 
I VIDEO LAPAROSCÓPICO TOUCA UND nb 
I PERFURADOR PROPÉS UND ÀV Õ 

MICROSCÓPIO ESCOVA UND ÉK 
MONITOR CARDÍACO y'

x 

comeo GASES INICIO FIM 

AR COMPRIMIDO
~ GÁS CARBÔNICO 

OXIGÊNIO ~ NITROGÊNIO



~ neurocenüro
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Ne PROkÍfUÁRIOz 371 bq lom 
T dM

_ ClRURGlÃO= C_ WW M ÁLJ 1V+
~ 

DATA DA UTILIZAÇÃO DO MATERIAL QJQI 

ETlQU ETAS OPME 

_('H_,. _H_ ^-~›-*__ 
REF: 50092 
CAPA MICROSCÓPIO CIRURGICO Sl VISOR 
Esterllízação em Óxldc de 0Etilencr 
Data Fabrlcaçãaz 11/082 

ÍJ QIMMWLMLILWEMILMLLIWWUHILMQMM t m Ul Unldade 

PA:C ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO 
HOSP: NEUROCENTBO DNZ 05/O4/1973 
PRONTz 26914601 ENF: FELICIDADE LEITO: AP-13 
RECEPTOR: ABO (A) RH(D): Posmvo 

› . 

7 

- . . __. HEMOCzABO (A) RH(D):POSITIVO 
_-._'... ________ _...v .-- - r " 

HEMOC: (7› 0122171202001 v0L:325ML' 
_ A 

_ PCzCOMPATIVEL PAI:NEGATIVO 

É 
DATA: 22/12/2017 RESP: VERA 

*t~7 _ ' ~'~'<-ls$eã__rll asH uua :EJEO sawaoeau UuN aewaA 

SBI
~ SOLNHNVOIOSN 

?_j' avmozolav OVN 

g m
5 ~ _ 

'.v, u-sesc›<1:' eoanue “I° ./ rYl J '~'* 
3 3 a a a_.uu3: JEUBZENJ 

1w ¡@) zamnc V' ' 

ÍHIIHIIÍIIIHI 
IZHGHHHODHBÍ SVID N3H'3NO 

_ 
LOOZOZLLLZZ 

' 
Hrmazenar =Entre 2 e S C (POS) -O/ZL 

HH mll Hmí 501~ Ê|'|Í1<=°ag-zEXJCFDH-1 njen I I mIlIHIIIIHI Il 
____ _V . r "ae-Iae*›s d33 - uuiNaa - sea owu 30 oulaumd ena ' ”_'7' aId 00 VIdVHalOINãH 3 '1OLVW5H 30 OHLNSG ldOWiH 

âãPâ ÊÂNFQNÉÊTW 

~ ~ ~ ~ ~~ CONCENTRADO DE HEM CIAS 

IHIII illlil A + 
Volímm 380 mL 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ ~ ~ ~ ~ ~

~ 
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. Neurocentro - 

kLOGO) Rua Olavo Bílac ,Centro,1737,sala 01 . 

Hu l Imm Imlll 
. 

< 
SISAC=Sístema de Gestão Hospitalar 

' ' 

0065177 
PRESCRIÇÃO MÉÓICA 

Pacieñte ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Prontuáro 269146 
Código 26914601 ' Leíto FELICIDADE 

Nascimento ' 05/O4/1973 |nternação 22/1 21201 7 

ldade 44 anos lnternado 1 dias 

Convénio PARTICULAR. ' Número 65177., 

Matrícula SN Data 23/12/2017 11157107 

Médico Aêsistente Glauson Tuquarre Nascimento Página 1 

Din Técnico Jacimo Barbosa Lay Chaves CRM 2958 
Méc'ico Prescritor Glauson Tuquarre Nascimento 
Alergía - Alergías não info, 

Díegnóstíco3 372 Frat do femur 
poi de fratura de femur 
Enfermagemz CCGG 
NUIriçãoz LIVRE 

MEDICAÇÃO 
Medlcação endovenosa 

1 ICEFALOTINA (KEFLIN) 1G FR - 1 FR + AD 10 ML10ml EV [8/8] 

2 IGENTAMICINA AP 80M_G_/2ML -1 AP +AD10 ML10mI EV[8/8] 

3 ICETOPROFENO(PROFENID)100MG FR -1 FR + s.r=1oo ML100mI EV [12/121 

4 IRANITIDINA (ZYLIUM) SOMGIZML AP -1 AP + AD 10 ML10ml EV [12/121 

ou IDIPIRONA AP1G_/2ML -1AP +AD10 ML10ml EV [6/6] 

6 ITRAMADOL AP 100MGI2ML -1 AP + S.F 100 ML100ml EV [8/8] 

7 ICLORETO DE SÓDIO 0.9% 500ML FR -1 FR EV [8/8] 

Medicação via oral . : 

3 lAEXOTAN 6 MG (s/defapr)-1 CP VO 1 vez 
ntes de dormír

~ 

Outras vias 

IHEPARINA ÍLIQUEMINa 5ooou1/o.25ML AP-1Á›5 scmm
Ã A l~ ~ 

Qq OCH 

' ' 
IÁ Q' l 

_ 

âJJLrÊ ~ 

á ácço , 6m/sc(:jlt L/ 
A 4 

' í , 
'. AM jh-/Ô 

_ 0 
"\ ( /Õl/ 77 tíjíccú " // U ÁWW

x 

! ..4 OUCIM / . 
Í '/~
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Neurocentro - . _ 

ÊPaciente 5 ANTONlO ROBERTOI DE SOÚSA GALVÃO Convênio PARTICULARÊ : 1
' 

Idaàe 
' 

› 44 anos Data 02/o1/2o1e
' 

yPeso ,00 Kg Internado 2 dia(s) 

íAIçura ,oo_ m Prontuário 269146.01 

lMédico Glauson Tuquarre Nascimento ' Leíto FELICIDADE 
I 

Jaçínto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Relatório n°_3›907_
" 

IRELATÓRIO DE ENFERMAGEM 
5

'~ 
HORA Descrlgáo

~~~ DESCRIQÃO~ 
Reajizado banho no Ieíto e feíto curativo em F. O. retírado dreno de sucção.~ paciente teve alta hospitalar de Ambulância,_acompamhado dos famillares.

~~ 
EVOLUÇÃOl QE ENFERMAGEM 

HORA ~ DESCRLÇÃO 
2411212017 09:58:00

~ 
í 

hospítalar, entregué receíta médica e informado sobre retorno 

Pacíente segue no 1°DPO DE FRATURA DE 
FÊMUR.Conscierítéprientado,fasico.$sw dentro das 
normalidadesEm hidratação venosa em AVP.Díeta por v.o,bem 
aceitaDiureseespontanea presente.Segue sem queixas algicas e 
mantem sob Cuídados GeraísA seguir realízado banho no leito,feíto 
troca de curativo da F.O,aSpecto Iimpo e secoRetirado dreno suctor 
e instalado tala gessada. Recébeu visita médica Iíberado alta 

ambulatoriaL 
. Alta hospítalàr 

~ 

~

~

~

~
~ 

Usuário

~
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~
~

~
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JO> Neurocentro 
' 

r -' U 

,Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSAGALVÃO Çonvênio PARTICULAR 

lldade 44,anos Data 24l12/2017 

¡Pesc ,00 Kg lntemado 1 día(s) 

'Altura .oo m Prontuárío 26914601 

Médico Glauson Tuquarre Nascimento _Leito FELiCIDADE 

Dirl Técníco Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Relatório n° 3901 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM l 

SINAIS VITAIS : HORA ÊPreséão FR FC Temp. Saturação Gllc.CapIIar SNG Dlurese Dreno1 DrenoZ Dren03 Responsável 

I 
mmHg írm bpm °C % mgldL ml ml mI mI ml 

'23.!12/17 i120 X 80 20 72 36 96 0 O O 0 00 0 00 O v 

› I 

'”'"' 
ÀMMZÊE 

""" 

'2:/12/1712:53Í120Xao 19 70 355 o 0 o o o o o 

| 

Mu n ~_ do suva rwm smmmgom 
»_ 1 

GOREN - sozz7o 

;2:~./~.2/1717;55¡20xao 19 eo 37.s o o 0 o o o o MW 
, v 

,= xa Jam ~. dn snM rmm Enmmuom com . 30227a 

23/12/171s;o1 o xo o o o 0 o o o 400 o o Nm 
*, 

SUCÇ 
F nãlãíàñegáfãofm consN - 602270 

_ 

AO 

124112/1706:00 2oxao 20 70 36 96 o o o 180 o o PW . 

Mm .:. -
g cemmum 

_ Aj 

APLICAÇÕES 

HORA 
' Descrição ' Usuário 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

LHORA DESCRIÇÃO Responsável 

'23/12/2017 11:39 PACIENTE RETORNA DO C.C SOB EFEITO ANESTESICO COM DRENO DE 

SUCÇAO. Frnclxaa Jayco ~. aa Slrvà 
Tóamlaa Elylonrrngom 

COREIV _ 302270 

r2-37w2017 11:4s auxilío em pasagem de sonda de alivio. 
Fraciscn Joyco NÀ da slrva 

YOcnlba Errlarrnmm v 

GOREN _ 802270 

\23/12/201714100 Admínistrado medícações de horario(cefalotína+ad,profenid soro de 100 ml,ranitida+ 
ad)paciente segue sem queíxas algícas.segue sob cuidadso da equipe. Frncãsu Joyco N. cm Silva 

Tocnma Erlfcrmagam OOREN . 302270 

I23/1 21201 7 15159 Admínistrado medicação prescrita de horario.(dipirona+ad.tramal+soro de 100mLe 

heparína CS. 

!í '
. 

gW Wsca JOM N. dn SÍIVB 
Toenlca Enrarmagom 

COREN - 802270 

Í23112I2o17 16100 Pacíente evolui no POI de fratura de 
femur.consciente,orientado,fasico,deambulando,em-soroterapia.SSW estaveLdieta 
livre.aceita dieta oferecida.com dreno d'e sução com debido.e|iminações 
ñsiologíceaprseníes .seguem queixas algicas segue sob cuidados da equipe.

1 

Fracrsca Joyoo N, da Slrva'
I Tdcnlca Enforlnagorn : conEN _ 302270

4 
123l121201719:21 Recebo pacte em POI DE FRATURA DE FEMUR consciente , orientado _fásico 

.com AVP pérvío DIURESE espontanea segue cuidados de enfermagem Mann saumuo nmu nol umea | 

na Énvnnnanum 
cemw › m uu4 

23l122017 21154 adm CEAFALOTINA+AD EV , DIPIRONA+AD EV , ADM LEXOTAN COM VO de 

horárío . 

~~~ 
Mnna seuaa nmu aoo Sanlm ng Envwmnaun 

caREN . n un~ 

24112l2017 05:00 adm CEAFALOTINA+AD EV ,. de horárío . 

M=n¡ aouamu nnua aon sanlm N. Enfnmnnm . com~ . u unu ›J 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

HORA lDESCRIçÀo -
t Responsável-

1



~ 
..)) ÍNeurocentro 

acíente 
_ 

IANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Convênio EARTICULAR 

Êldade 44 anos Data 24l12l2017 
_ 

,__ 

ÊPeso .OO Kg Internado 1 dla(s) 

iAnura ,oo m Promuário 26914601 

ÊMédíco Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELlClDADE 

iDiL Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Relàtório n° 3901 

›_ 

¡ 

' RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

323112I2017 o7:os:oo
i 

Paciente encaminhado para CC ,em soroterapia ,de maca ,exame 

anexo ao prontuario ,segue aos cuidados da equipe. 

Simdne ãa Silva Riodqgglgfr 
- 88.B74 

|23l12l201711:46t00 Paciente retornou do centro cirurgico após POI DE FRATURA DE 

sonolentoSsvv estaveisEm soroterapía em AVP,ve¡o com 

hemoconcentradoDieta libera apos efeito anestesicoDiurese sendo 

repassado sonda de alivio,conforme ordem médica.Segue sem 

queixas algicas e mantem sob cuídados Gerais.Veio com dreno 

suctor,funcionante,porém com pouoo debitoAguarda RX de controlel 

A
4 

FEMUR.Sob efeito de anetsesia raque,consciente,orientado,algo RJ 
.W, wàgb . 

Ila o. Nasclmamo Samlvn 
Eníbrmollv 

copsw » Pl 415932 

Pacíente segue em POI DE FRATURADE DE 
FÊMUR.Consciente,orientado,fásico,em repouso no leito.Ssvv R 

mantídosEm hidratação venosa em AVPADieta Iiberada bem 

aceitaMantem com dreno suctor em F.O,sem debito no 

momento,sendo desprezado as 18hrs.Diurese espontanea ausente 

ate momento.Segue sem queixas aigicas e mantem sob cuidados 

Gerais 

4 w 
màrgm .,. Wmm ,, wàñ .

' 

Enfnrmolm 
consu - Fl 4134752 

323/12/2017 22223100
› 

Em tempozas 17215hrs,rea|izado rx de Controle,encam¡nhado ímages 

para médico assitente(Dr.Glauson). 
Rognilàmn 04 Nagclmenlc Sanlva 

R~m9~ wg . 

snrormolm 
COREN . P141 8532 

'24/1 21201 7 07:02:00 Paciente segue sem queixas algicas.desprezado dreno suctor com 

debito de 1_50ml.D¡urese espontanea presente.Aguarda visita 

médica. 

_ nx NMM4°>® _ 

Rby Iln O. Nzuclmarue sarnivn 
Enfnrmolm 

CDREN - Fl 41 suz
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_. ¡GO) NeurocentroV 

üPacíenté ANIONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃO Convénío PARTICULAR. 
iIdade . 44 anos .. 

_ 

' 
Data 23/12/2017 14:02 

Peso ;00 Kg InEmado 1 dia(s) 
AItura ,00 m 

v 

_ _- 
Prontuário 26914601 

Médíco Glauson Tuquarre Nascimcnto Leíto FELICIDADE 
Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Prescrição n° 65179 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 

Padrão respiratório ineficaz relacionado a: 
Dor 

'Fadíga da musculatura 
Risco para infecção relacionado a: 
Procedímentos invasívos ' 

Destruição de tecídos 
lntegrídade da pele prejudicada relacionada a: 
Fatores mecânicos 

Dor relacionada a agentes lesivos(químicos, físicos e bíológicos 
Défícít no autocuidado para elíminação, higienização e higiente íntima relacionado a: 
Dor 

' '
- 

Ansiedade, medo relacionada a: 
.Amea_ça ou mudançardo estado de saúde 
Nerypsísmo 
Distúrbio no padrão do sono relacíonado a: 
Huminação 
Dístúrbios do sono 
Dor

' 

POI DE OPERATÓRIO FRATURA FEMUR 
4 // 

l lNTERVENÇÕES HORÁBIQ, _ // ñ ; 

f1_ Estimular hídrataçâo oral ' TAEDÊI W > ¡_ 1(/¡,,. .. f Lavar as mãos antes e apos manuseío com paciente MANH 
' 

ÁFAV Wi Mantef'lenções limpos e secos bem esticados MAÉ T E Ã ,/“g¡';'.o : L 

2A Executarlsupervisionar banho MAÍQíÃ - i 
3. Fazer higiene oral com soluçâo antísséptica _ MAÍQÉIÃ 

M ;,l 7 j _ 

4A MANTER CUIDADOS GERAIS MMHÃ Têjírbs lgâéâ = 

5. Manter cabeceíra eIevada -30--° ' 

ATEEÇÃO 
64 cuídados de enfermagem com dreno suctor desprezar e anotar WDE 
7_ Regístrar peso ê altura SEMPRE 
s_ Supervisíonar infusào venosa e gotejamento MQÍÍHÃ 
9_ Veríñcarsíhaís vitais 6/6_ hs 

10, eIevar gkades làferaís da cama
I



luf '-' - m r 

, 4 ,L - --~,-~
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_. ' Neurocentro 

(1_OGO) 
Rua Olavo Bilac .Centro 1737. sala 01 

. * . “““m“““7““
_ 

r SISAC Siàtema de Gestão Hospitalar 
006517 

PRESCR|ÇÃO MÉDICA 
° - 

Pacienle ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVÃÕ 
Prontuáro 269146 

Código .269146.01 

Leito . 
FELICIDADE 

Nascimento 05l04l1973 

lnternação 22112l2017 

idade 44 anos 

lntemado 0 dias 

Convénio PARTICULARV 

Número 65171 

Maxricula SN 

Data 22l1212017 20t04121 

Médico Assistente G|auson Tuquarre Nascimemo 
Página 1 

Dir Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958

À 

Medico Prescritor Glauson Tuquarre Nascimento 

Alergia A|ergias não info. 

Diagnósiicoz S72 Frat do Femur 

PRE DE FRATURA DE FEMUR 

Enfermagem SSW 
Nutriçãoi D|ETA ZERO APRTIR DAS 22HRS. 

MEDlCAÇÃO 

'H0R'ÁRI'O 
Á É ' ' 

Medicação endovenosa 

- uPÍ 

1 CLORETO DE sOmo o 9°/ 500ML FR -1 FR EV 8/8' W
> 

l 

° . 
l I 

¡/ W \ 

2 ICEFALOTWA (KEFL|N)1G FR 1 FR + AD10 ML10mI EV [B/8] 

' 06' \ 

' _-Á 

3 'CETOPROFENO PROFENID 100MG FR -1 FR + S.F100 ML1OO | EV SOS
› 

l 
< 

) 

m l / a4§
\ 

R AP1GI L-1AP 1 L1 lEVô 
2: 

'(0- . 

4 \DIP1 ONA 2|V| 
+ AD o M Om ( /6] 

|2 ioyofu àeer \ 

5 lTRAMADOL AP 1OOMGIZML AP + S.F 100 ML 100ml EV [a/a1 
lzvmy 0520 

\ "
\ 

6 
' lBROMOPR|DA AP (PLAMET) 10MGI2ML -1 AP + AD 10 ML 10m| EV SOS í

\ 

~ ~ 
~ ~~ ~ ~~ 

Medlcação via oral 

~

~ 

~~ 

~~ / 
l7LEXOTAN 3 MG (s_ldefapr)-1 CP vo 1 vez 

P2112l2017 22)0Ê l

~

~
~ 

Outras vias 

8-\RANÍT|DINA (ZYL\UI\A) SOMGIZML AP-1 AP + AD 10 MLmI l

~ ~



~ 
_¡ 

_ 
Mãeurocentro 

~

. 

,.-¡eme ANTONIQROBEPLTO DE SOUSA GALVÃO ~ Convênío PARTICULAR. 

dade 
- 44-anos 

' 

Data 22/12/2017 21:54 

sso ,00 Kg 

h 

lntemado 1 día(s) 
_ 

. ; 
xlñlfB ,00 m , 

Prontuárío 269146.01 

gíédíco 

> 

Glauson Tuquarre Nascimemo Leito FELICIDADE 

)ir. Técníco Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Prescríção n° 65172 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 

'adrão respiratório ineficaz relacionado az 

!0r 
'adiga da musculatura 
:êsco para infecção relacíonado a: 
Tocedimentos invasivos 
>estruiçâo de tecidos 
ttegridade da pele prejudicada relacionada a: 
'atores mecânicos 

›or re|acionada a_ agentes Iesivos(químicos, físicos e bíológicos 
›éficit no autocuídado para eliminação, higienização e hígiente íntima relàcionado a: 

)or 
msiedade, medó relacionada a: 
xmeaça ou mudança do estado de saúde

~
~ 

Jervçsismo
v 

)ístúrbío no padrão do sono relacionado a: 
ummaçao - 

)¡stúrbios do sono 
)or 
JRE- OPERATÓRIO FRATURA FEMUR 

INTERVENÇÕES HORÁRIO 

Estimular hidrataçâo oral SEMPRE 
' 

p f 143 
Lavar às mãos antss e apos manuseio com paciente MWÃ AÍFÊÕE MIÍEr 

v Manter lenções Iimpos e secos bem esticados MàNHÃ MEÊÀRDE .=. hlleúb 
:, Executarlsupervísionar banho _ MHÃ ' "/ § ' 

;_ Fazer higien'e oral com solução antísséptica MAÁLHÃ - k / I 

5._ MANTER CUIDADOS GERAIS MMHÃ íráíRDE KlZITE
g 

5_ Manter çabeceira elevada -30--° ATÊNÇÃO 7 .': 

5. Orientar jejum a partir dez22 horas ATENÇÃO | 

7_ Orientar a retirada de próteses. jóías, etc. ATENÇÃO 
' 

_

g 

y Registrar peso e altura SE\MPRE 
v " « 

aÀ Supervisionar ínfusâo venosa e gotejamento MANHÃ \ 
¡o_ Veriñcar sinais vitaís 6/6 hs 1§2 KÍB 

m elevar grades laterais da cama SEMPRE 

S\\\|Qç\\§\\\m 

\§* 
m“eâ\¡eçma“ gfl ^

V 

Simone da Sílva Ríotínto 
COREN 488874
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;O) Neurocentro 
I 

°
I 

›ac¡enjé ¡ANTONIÕ ROBERTO DE SOUSA GALVÃO 
' 

Convênio PARTICULAR 
':a"ade 144 anos ipata g23/12/201 7 

Peso LOO Kg Internado I1 día(s)
Ê 

AHura ',00 m Prontuário 269146.01
| 

Médico Glauson Tuquarre Nascímento Leíto FELICIDADE i 

Dir. Técnico _Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Número Relatório n° 3900 Í 

; 
RELATÓRIO DE ENFERMAGEM I 

SlNAlS VITAIS 

:__ _HORA Pressão FR FC Temp. Saturação Glic.Capílar SNG Diurese Dreno1 Drenoz . Dreno3 Responsável 
__ _~ mmHg írm bpm °C % mgldL mI ml mI ml ml 

23142117 oo:1_3 
_ 

20 x ao 18 79 36 99 o o o o u o ãimrlngffismüfi IQNQF 
i 4 

a 87a 
_ 4 \

¡ 

232 2117 os:oo bso x 7o 13 ao 365 99 o o 
' 

o 0 o o SJMFEE da SM Rgmw 

\ 

i 

- 33 874 
__ 1 1 __., i_,_. J_ .-_. V_ _ ,_ A 

ÀPLICAÇÕES 

HORA Descríção Usuário 

XNOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

HORA DESCRIÇÃO 
' 

Responsável 
22112x2m7 21:00 ADMINISTRADO SF o,9% ,TRAMAL+SF 1OOML DE HORAR10. g Mang Zo gwmm Mmdes aEnfcrm agem 

COREN- PI 596794 
22l12l2017 22100 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV .DIP[RONA+AD EV ,LEXOTAN V.O 

.RANITID|NA+AD EV DE HORARIQ Êg 1 

Morla do corro M, Mendes- Tec Enferm aggm 
COREN- PI 595794 

àÊlÍzlzow 22:3o Ípaciente segue conscíente oríentado,fasico,ssw estavel sem queíxas no 
momento realizado medicação de 
Ihorario(trama¡, dipirona ranítidlna cefalotinaJexotamsegue sob cuidados. Te=. Eñfernn agenv 

COREN~PI 535794

. 

MW daáãçàmmz

~ 

231I 2/2o17 042 00 ADMINISTRADO DIPIRONA+AD EV .DE HORARIOA Sjmane lia Silvu Rígtizma 
Enfer xr › 

88. 874 ' 

23I12/2017 os:oo ADMINISTRADO SF .TRAMAL+SF 100ML .DE HORARIO. -.S_7mo_ne da Sllva Rgtlnto 
§2E 

I 

n fe 
- 88l r874 í 

2311212017 06z001 'ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV .DE HORARIQ Sjmqne da Silva Rit il Enfer 
- ¡ 

- 88 r8741

1 

VOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

IORA IDESCRIÇÃO Responsável
_ 

22/12/2o17 21236z00 ' ' ' ' ' ' ' ' 
.S__tne 'da SilvaRI t1nm Pacnente admmdo pgra tratamento CIFUFgICO ,fratura femur 'Enf wíg vx2._ 

,procedente do hospnal 
de piripiri relata acídente automobilístíco dia 18/12 /17 

I 
acompanhado da esposa, veio 

Lde maca ,consciente orientado ,fasico ,,eupneico respirando ar 
ambíente Nega alergia 
medicamentosa,desconhece HAS E DM ,Ssvv estaveis 
PA=12OX80mmhg FC 83 T37 C° ,gl¡cemia capi|ar 114 mg/d|, dieta 

zero apartí das 22horas ,elíminações presente, instalado soroterapia 
segue aos cuidados da equipe. 

I 

- 88. 874 

ZH 2/2017 22: 54r 00 Realízado coleta sangue encaminhado para hemopi ,exames 
Iaboratoriais hemograma ,coagu|ograma ,aguarda resultados . 

S_'_Imo_ne da Silvu Rgámr ü 0 Enfe r Jlabral V 
488. 874/

À
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT
 

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180141780

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

Endereço do(a) Examinado(a): 

R LANDRI SALES, 38 - BOA ESPERANCA - Pedro II - PI - CEP 64255-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ 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 Avaliação Médica

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

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações 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 95º E PARAFUSOS E ENXERTIA OSSEA.RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 24/12/18.EVOLUINDO
SATISFATORIAMENTE.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico 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 lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[     ] Sim [ X ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

( X ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em 180 dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

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

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Raphael Neves Bona - CRM: 2485 - PI



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ôsOsumdNBWeNm 
Consórclos dq curo DPVM 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0107972/18 
Vítima: ANTONIO ROBE RTQ DE SOUSA GALVAO Data do Acídentez 1 8/12/20 1 7 

CPFZ 479.246.913-91 - CPF de: Próprlo Tltular do CPF: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Siníslro 
Boletím de ooorrência 
Dectaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospltalar 
Documentos de ídentiñcação 

::';:;.,M \“§'\°\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ 
Auturização de pagamento 
Comprovante de resídência 

ATENÇÃOç 

- 0 prazo para o pagamento da indenlzação é de 30 días, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenlzação, acesse www.dpvaseguro.com.br nu 
Iigue 0800-0221204. 

- A indenização por ínvalidez permanente é de até Rs 13.500,00. Esse valor varía conforme a gravidade das 
sequelas e de acordo com a mbela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portadur da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 15/03/2018 Data do cadastramentm 27/03/2018 
Nomez ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES 

CPF/CNPJ: 479.246.913-91 CPFI 149.018›967v09 

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO JULIANA MARQUES RODRIGUES
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nícíus Ca mpos da Silva .'” 
.

I 

D : Jose Carlos 
I \ 

E viado em: 
_ _ quinta-feira, 15 de março de 2018 11z33 . 

P ra: 
' 

Vinícíus Campos da Silva * 

Crz Sonia Faro 
A suntoz Protocolo

l 

|' 

Vhicíus 

Em função dos problemas que estamos passando com relação a manutenção dos relógíosl protocoladores, em 
m adida extrema exceção, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcíonando normalmente, 
pr Btocolar so nente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios. 

Pa a certifíca mos que essa medida de exceção é válida somente para esse período, soli íto imprimir uma cópía 
desse e-mail e anexar a cada processo de sinístro que estíver nessa condíção. 

. , . 
A . l . - Quando suspe ndermos esse crlteno, favor passar-me um e-mall conflgurando o retomo ao procedlmento padrao. 

Jo sé Carlos J:arvalho 
Gerente de S nislros 

Ê ÍÇj"”ER 
.~t-¡nwu 

Rua da Asse bleia, 100 - 21° andar 
Certro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904 I 
Telv 55 21 38614600 / Rama|: 4654 Í E-rraí| : ioseca rlos@seguradoralider.com.br

;

l CO JFIDENCIA LIDADE Esta mensagem é conñdencial; seu conteúdo nao constítui um comf Jromisso da Seguradora Líde r, exceto sà fornecido em conjunlo com um acordo por escrito entre as partes. Qualquef dívulgaçao ou uso nao autc rizado, total ou parcial, é proíbido. Caso você nâo seja um dos destinatários desta mensggem favor notíñcar ao rem atente ímec iatamente
H
I 

COP FIDENTIALITY This message is conñdentiak its contents do not consmute a commítmt by Seguradora LIder exce pt where p'ovided for in a written agreement between you and Seguradora ler. Any uHauthorized disclosure. use br díssemiration_ eíther whole or partiaL is prohibited, If you are not the intended recipiehlt of the message. please notiñ the sender immediately. 

Dezl rthur Froes 
Envi da em: qu nta~feíra, 15 de março de 2018 1~1:18 
Para Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralíder.com.br> 
Assu1t0: RESz Produção: 13/03/2018 

JC,
â

1 Contmgencialm Inte, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermoâdesta forma. 

Aten :iosament 
_w 

ArthL r Fróes 
Superintendenie de Sinistros 
arthur.froes@s quradoralider.com.br 
Tel.: ~ 5 21 3861 4286



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS êSegwadomUderdos 
Cnnsólclos do Seguro DPVAT 

IDENTI FICAÇÃO DO SINISTRO » 

ASL-0107972/18 
Vítima: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Data do Acidentez 18/12/2017 

CPF: 479.246.913-91 CPF de: Próprio TItular do CPF ÁNTÓNÍÕ ROBERTO DE SOUSA GALVAO 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sínistro 
Boletím de ocorrêncía 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentaçãc médico-hospíta|ar 7 

Documentos de identiñcação ' 
OUÍFÕB 

i 

HIIHII ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO : 479.246.913-91 k - l l iml l l H mll 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídência 

ATENçÃm 

- 0 prazo para o pagamentn da índenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpva|seguro.com.br ou 
ligue 0800-0221204. 

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

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em ori ínais, ou cópias autenticadas, precisam estar 
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem 
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítima. 

Portador da documeptação entregue 7 7 V_ 
Responsável pelo cadastramento na seguradçra 

Data da entrega: 12/06/2018 
V 

Data do cadastrarpentm 19/06/2018 
› 

Nome: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO 
l 

NÕTñéí AlêYãñdFé Tavares Bélfórt 
CPF: 479.246.913-91 CPFI 024.208.707-86 

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Alexandre Tavares Belfcrt
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___ - .. ....,.,.›..-.;...,, m ue marçó ae zuw 11:33 
',Bara: Vínícius Carnpos da 5ilva < ' ' " 

r ' r m. r H , CczSorñà Faro <s niafa o 
' I' r ', 

_ . Assunta: Protocolo . 
_f 

'

, 

Vínícius ., 
v : 

~ › 

v _
_ 

o dos relóglos protocoladores, em 
Exñ função dos problemas que estarnqs passando com ralação a manãtençâ r rríedlda extroma excaç50, autorlzo atÉ que tenhamos tódos os proítocolado protocolar somente a primelra folha aos processos recebldos dos Correlos.

I 

res Funcíonando normalmente,

L 

Para certlflcarmos que essa madlda dP cxcação é vállda somente para esse perfodo, sollcito imprímir uma cópía desse e-ma¡l e anexar a cada processq de slnlstro que estlver nessa condíção. 

me um e-ma" conflgurando o retorno ao procedirnento padrão 

>

¡ Quando suspendermos esse crltérío, favor passar- 

Joaé Cnrlos Carvalho 
Gerante de Slnlstros 

Q ÉIÍÊEB 
Rua da Assemble¡a, 100 - 21° andar 
Cantro - Rio de Jansíro - RJ CEP: 2001 1-904 
Tel.: 55 21 38614600 / Ramalz 4654

¡ 

E-maíl:19§.ê&ãm§.@mumsiqraudgnçgm.gc 

gem é confidenciak seu conteúdo não constítui um comprornísso da Seguradora CONFIDENCIALIDADE Esta mensa 
_ 

' á junto çom um acordo por escñto entre as parfes. Qualquer dlvulgação ou uso n o Líden exceto se fomecído am con 
T O 

autorizad9, total ou parcíaL é prolbida C_aso vocé não seja urn dos destlnatários desta mensagem, faVOr nOÍI Icar 3 
remétente ímedíatamenta ' 

CONFIDÊNTIALITY This massaga is coáfldéntiak its contents do not constitute a commítment by Sçguradpra ler - 
gíeement betwean you and Seguradora een Any unauthorlzed drsclosure, except whefe proyíded for In'a written a 

_ _ parfiaL ís prohíblted lf you are not the intended rectplent of the message, please
l 

use or qíçáêmiríatíom eíther vvjholejór 
notify the;ssndç'r' ímmedíatelyi

› 

De: Arthur Êroes _ 
_ 

' 
:í . 

Envlada émg quínta-fe¡r3,'15 de fnaréo dq 2018 11:18 
ParazJose Carlos _<'carl scafval 

7 y;çlçra Ide .c br> 
Assuntoz RÉS: ProduçãoE 13/03/2018 Ê 

› › 

JC, _"~ 

, , _ 

Contíngeàcíalm'énte, até qüe os protocoladores retornem, estou de aco?do em procederrnos desta forma. . ,. . I .. 
-

i 'Alancíosarr!¡'en,te,_¡ 

Arttfur Fróbs 
Superíntendàntede Slnlstros --3

. 

a huñrops e u dorall er. o br 
_l l 2 v ~ 

. ,, 
› TeLJ 55 21 35614286 ' 

t .- . 5 \ 

Q 
Ítçvmckí t 

EIJER 

www se r br 
Rua da Assemblela, 100 - 21° andar - 

Centro - Rio de Janeíro - RJ CEP: 20011-904
5 ¡



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA
GALVAO

Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3180141780 Pedro II Invalidez Permanente

18/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/04/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO FEMUR DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITAÇÃO FUNCIONAL.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

MARIA TEREZA R DE A AMORIM

52.31475-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA
GALVAO

Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3180141780 Pedro II Invalidez Permanente

18/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA SUBTROCANTERICA DO FÊMUR DIREITO

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 FIXAÇAO COM
PLACA DCS 95º E PARAFUSOS E ENXERTIA OSSEA. RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 24/12/17, EVOLUINDO
SATISFATORIAMENTE.

Limitação funcional do joelho direito em grau leve.

Com sequela

13/04/2018

Observações: Indenização em grau leve do joelho devido a limitação da flexão articular (sem descrição de outro tratamento
específico).
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

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

Médico examinador: Raphael Neves Bona

CRM do médico: 2485

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04623

CONTA: 000000013508-9

Nr. da Autenticação 9CB01AC6D3EEC6CF


