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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802121-28.2019.8.18.0065

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Pedro I
Ultima distribuicdo : 04/09/2019

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO (AUTOR)

CAIO CESAR HERCULES DOS SANTOS RODRIGUES

(ADVOGADOQO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
11275(12/08/2020 10:21 CONTESTAC}AO CONTESTACAO
927
11275|12/08/2020 10:21|PROC ADM DOCUMENTO COMPROBATORIO
930 —
11275|12/08/2020 10:21|PROC ADM DOCUMENTO COMPROBATORIO
933 -
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*xxx** *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

BANCO: 104
AGENCIA: 04623

CONTA: 000000013508-9

Nr. da Autenticagdo 9CBO1lAC6D3EEC6CF

= Num. 11275930 - Pag. 1
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

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

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

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
iy
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
z 3180141780.
E' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
g
o
8 O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
) seguradora de toda a documentagdo necessaria.
je)}
©
o

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

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

(=]
o
g
Atenciosamente, i
-
o1
(=
£
Seguradora Lider-DPVAT 8
£
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

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

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

Cobertura: INVALIDEZ

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

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

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
) 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 ma&os o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

&

S

&

&

s

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060633

Cartan? 12612326
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O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

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

N2 Sinistro: 3180141780

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

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

Banco: 104

Agéncia: 000004623

Conta: 0000013508-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

|-t:.“: o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pé.g. 3
[ 1:""'..'- http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141
— NUmero do documento: 20081210210533800000010684141




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

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

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

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

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

- Documentagao médico-hospitalar nao
conclusivo

- INVALIDEZ

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

©®
O‘
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©
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00030496

o0
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora
(G LIDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

AdminiasaregeSequn OVYAT Autorizaoao de pagamento

[N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDG . __Hm”"lll “ﬂl , ” ,III

- * ., - . - - - .
Este formulario deve ser preenchiflo exclusivamente com dados do beneficidrip da indenizagdo 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
ingenizagao no banco.

0. AN TOLNO [OBEETD FE SOUSEN OALLL D

PORTADOR(A) DO RGN . o/ EF. SO Y EXPEDIDOPOR __ 25 /7 — F# EM33 /{0 ;94 ¢
o EOTINOANE) B o OO DD OO0 T st

E RENDA MENSAL DE R$ *') NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

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

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s30 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

.

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

« Conta saldrio e/ou beneficio -~ nos documentos aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.

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

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

« Conta tipo FACIL, atenciio para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operac¢io 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

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

- CPF do benefirio/vitima invélido ou pendente de regularizacéo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nic é o mesmo da conta informada para depdsito;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagéo financeira da conta ou c¢épia do verso do cartao multiplo cominformagao
de cédigo de seguranga.

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

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESC?OJTAU BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO C 8 N° da AGENCIA {com digito, se existir) _70¢ 2  N*da CONTA {com dlgito, se existir) 43 ¥- ?

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

PONOT  OF wMARCO g0 il Z;{M e %@A@%ﬁ
LOCAL E DATA “ ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAQ

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

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indeniza¢3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég 5
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o e AUTO-ATENDIMENTO - AG PEDRO 11 PI
DATA: @7/03/2018 HORA? 13:32:16
TERMINAL: 46231002 CONTROLE: 4623160208544

AGENCIA: 4623 - PEDRO IT
CONTA:  ©13.00013508-9
CLIENTE: ANTONIO ROBERTO DE SQUSA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOV IMENTACAD

DATA NR.DOC  HISTORICO VALOR
SALDD ANTERIOR 0,00

Margo

97/03 0@oe83 DEP.DIMH. 18,660

RESUMO EM 85/03

SALDO 18,80C

RESUMO DO DIA

SALDO BLOQUEACD .60

SALDO DISPONIVEL 10,98C

SALDO TOTAL 16, 06C

Informagdes, reclamacdes, sugestdes e elogios
SAC CATXA: 0880-726 0101
Ouvidoria da CAIXA: 2808-725 7474
www . caixa,gov.br

. CONHECA A NOVA TABELA DE TARIFAS ND S1TE
CAIXA.GOV.BR/VGCE

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141
Numero do documento: 20081210210533800000010684141

Num. 11275933 - Pag. 6



SAC CAIXA; 0800 726 0101 / Deficente Autiineg ou de Folas 0800 726 2492 )

ASSINATURA AUTORIZADA

9%

Este cartio & passoal ¢ inlrans

0800 726 0505 (Damals regides) caixa.go
o 10/24 Cuvidoria: 0800 725 7474
ANTONIO ROBERTO DE SOUSA . ;c‘u‘_‘ - oL T ..

e e
——

4623 013 00013508-8 Banco24Horas !

e - B 7 . '
\:%967 22 1 8 6922 Vzkl.l%OgAT? 1 Atendimento Comercial, 3004 1105 (C’a;:u(als « regibes matropolitanas)

"

‘o

-
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75eguradora
Q LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Admintctraders. du Sagure DPVAT

{ N° DO SiNISTRO . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiarie da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

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

indenizacdo, no bango.
tu, Jctounn  Kobudo de Sowa  Galluid ,
PORTADOR(A) DORG N°o __ . 292 . S04 EXPEDIDO POR 5sP - ¢/ M2, )0, P«

crr D@ DFETNDE)- D reves OCOOOOO-OOUO-O). prorissio

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

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

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indeniza¢ao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

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

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

- Conta conjunta quande o beneficidrio/vitima néo for titular; Autorizaogo-de ‘pegemento - -

+ Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; i

« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); I Il'g”" ’,’ ”'" U ’Uﬂ,!

. Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ ZUOUU0;

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

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

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

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos A mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do verso do cartido multiplo com informacgao
de cédigo de seguranca.

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

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO &A4X A N° da AGENCIA (com digito, se existi) 4& o 3 N° da CONTA (com digito, se existin_/4:3 5 O&~

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

PCOND T O e TUAVHO 4 201K

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

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

r-~-~ ~~~mpanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

L3 -
i) "].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pag. 8
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141 ' g
Numero do documento: 20081210210533800000010684141




Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 9
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141
Numero do documento: 20081210210533800000010684141




Pt mouﬁln:# rén L

mm—memmmm _ G PEDRO 11 Pl R
DATAL 30/05/2018 ORA: 1413807
TERWINAL 46231004 CONTROLE® 462310040564
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v

DATA
17/ 54,83
_ WOVIMENTACAD o
patA MR R .DOC HISTERICO . NALDR
gaLD0 ANTERIOR 853,790
Maio
q7/@5 00980 REM BASICA #,08C
p7/28 gngoee  CRED JURQS 9,04C
29/05 popadt  SAOUE ATH 200,000
17195 geeeee  REM BASICA . p,00C
17/85 gogeed  ORED JURDS @,20C
RESUMD EM 29/85
SALDD 54,830
RESUMO 0O DIA
ALDO £1LOQUEADD 8,00
gpLDO DISPONTVEL : 54,030
5aLD0 TOTAL ‘ 54,830

@ .
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Governo do Estado do Piaui ﬁ\) \/ 1041 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil . ’ )
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000185/2018-38
Unidade de Registro: DP DE PEDRO Il ’ Resp. pelo Registro: Guaraci Cordeiro De Almeida Bonfim

Data/Hora:

RS

21/02/2018 - 15:06

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DP DE PEDRO il Bl 1812
Tipo Local oletim d& coorransis

10T

PEDRO Ut OUTROS - ZONA RURAL
Enderege

ESTRADA QUE LIGA PEDRO It A LOC. ARCEIRA, N*
Complemento Ponto de Referéncia

2017 - 09:30

AR A RERSONAGENS ENVOLYINOST ¢

Nome: ANTONIC ROBERTO DE SOUSA G
Mse: FRANCISCA GONGALVES DE SOUSA Q@s‘-“ )
Endereco: RUA LANDRI SALES, N° 38 )
Complemento: BOA ESPERANGA b
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO O\
Cldade: PEDRO I ' 2

Tipo Envolv.: VITIMAN

oticiante

00 ;01 AH0Z-24-CT 140 13na0 AT R0

Nome: EDUARDO CAFE MARTINS

Mae: MARIA DE LOURDES CAFE MARTINS
Endereco: RUA ANGELO GONGALVES, N° 102
Bairro: CHAPADINHA

Cidade: PEDRO I

Tipo Envolv.: TESTEMUNHA

CARTORIC.GALVAQ-OLIVEIRA 2° OFICIO

Nome: REGINALDO DOS SANTOS BARROS Tipo Envotv.: TES('EEEL& A

Mae: MARIA EDITE DOS SANTOS BARROS

Endereco: RUA BENEDITO DE CASTRO, N° 418 CERTIFICO QUE A -‘
L QUE CONFERIE

Complemento: BOA ESPERANGA CONFORME O
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO AQO QUAL
Cidade: PEDRO I} 2

RS R

& i L)
"kl

/
7/

/L

1/
AT

PORTO €

7
(500!

DOU FE

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl:

1 -HONDA. BROS150 2014 OVX2644 QCZKDOSSOERIBZBZ'SS 01001805906

Condutor: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ

£nd: RUA LANDRI SALES Numero: 38 Complementa: BOA ESPERANGA
Cidade: PEDRO Il UF: Pl Bairro: INFORMAR NG COMPLEMENTO
Proprietario: ROGELE BRAGA UCHOA GALVAD

Cidade: PEDRO |l UF: Bairro:

Rer% ) Co

r

Branca

a _‘1\. gt
[ ”

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

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

FEMUR DIREITO; QUE NAO PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O COND
HABILITADO; ERA O QUE TINHA A DIZER.

Boletim de Ocorréncia emitido em: 21/02/2018 1 5:37 - SisBO@2011-2018 ATI
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Governo do Estado do Piaut 1011 v. 10

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil .
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000185/2018-38
Otsrar” & AA Sovfivg T Ao poffonde Comho %,Z—(;ﬁ“

Guaraci Cordeiro De Almeida Bonfim - Mat. 2851674 NTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO - Noticiéfte
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

‘34 Sk
hnt 315668-% '
Delegado de Policia

P rAN L]

CARTORIO GALVAQ OLIVEIRA 2°QFICID
CERTIDAO
CERTIFICO QUE A PRETE FOTOCOPIA ESTA
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Governo do Estado do Piaui 1011 v. 1.0

Secretaria de Seguranga Pablica
“ Delegacia Geral de Policia Civil- . \ Oc\
]

»

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.0001 85/2018-38

Unidade de Registro: DP DE PEDRO 1l Resp. pelo Registro: Guaraci Cordeiro De Almeida Bonfim

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

L e
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE PEDRO Il 51215017 _09:30
Tipo Local - =
ViA PUBLICA ;,_q
Municipio Bairro ;3
PEDRO Il OUTROS - ZONA RURAL 5
Enderego . i
ESTRADA QUE LIGA PEDRO 1l A LOC. AROEIRA, N% ‘Boletim-de ooorrancla - -~ 3
Complemento Ponto de Referéncia | IIIWI l'l lll“ | | ” 5

Nome: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO (. — Tipo Envolv.: VITIMA/Neticiante ?E
Mae: FRANGISCA GONGALVES DE SOUSA . - - - £
Endereco: RUA LANDRI SALES, N° 38 Cartéric 2° Oficio Galvao Oliveira . fg
Comple_menlo: BOA ESPERANGA AVENIDA ONEL CORDEIRG, CENTRO - N® 611, PEDRO 11 - RIAUI =
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO . SR e 2 ‘f}"’/( 1GINAL s
/ Z ADE DORF FE. i 05/ 14:49:07 b

SEBRRNH

Cidade PEORO i

Nome: EDUARDO CAFE MARTINS

Mae: MARIA DE LOURDES CAFE MARTINS
Endereco: RUA ANGELO GONGALVES, N® 102
Bairro: CHAPADINHA

Cidade: PEDRO | )

Nome:; REGINALDO DOS SANTOS BARROS
Mae: MARIA EDITE DOS SANTOS BARROS

. Endereco: RUA BENEDITO DE CASTRO, N° 418
Complemento: BOA ESPERANGA
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: PEDRO Il

T

r,

- " Registiofy
2° Qfcio

i{ Selo de Fiscalizagio

L e Autenticidade
~, Podar Judicidrio
Ertado do Plauf
Atos de Notas,
Registro e

Judiclals

Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

Marca:

1-HONDA. BROS150 2014 OVX2644 9C2KDOS50ER326235 01001805906  Branca
condutor: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

£nd: RUA LANDRI SALES Nuamero: 38 Complemento: BOA ESPERANGA L_/

Cidade: PEDRO W UF: P! Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
- Proprietério: ROGELE BRAGA UCHOA GALVAO
Cidade: PEDRO | UF: Bairro:

ey ; : SR S A S 5
A VITIMA RELATA QUE SE DESLOCAVA NA MOTOCICLETA DE SUA ESPOSA, SENTIDO AROEIRA - PEDRO Ii; QUE NA
ENTRADA DA CIDADE UM VEICULO D10 DE GOR "CREME", CRUZOU SUA FRENTE DERREPENTE; QUE TENTOU FREAR,
MAS NAOQ CONSEGUIU EVITAR O CHOQUE; INFORMA QUE FOI SOCORRIDO E LEVADO PARA O HOSPITAL JOSFINA PELO
CONDUTOR DA D10, O SR. VALDO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE PIRIPIR|, POSTERIORMENTE PARA O
NEUROCENTRO EM TERESINA, LOCAL ONDE PASSOU POR CIRURGIA; QUE DO ACIDENTE SOFREU UMA FRATURA NO

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

Boletim de Ocorréncia emitido em: 21/02/2018 15:37 - SisBO@2011-2018 ATI Péagina 1/2
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Governo do Estado do Piaui . 1011v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

/ BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110510.000185/2018-38 _
Otsirser' 2 A Socfivg 7 5 v oofiofoode Conno %
Guaraci Cerdeiro De Almeida Bonfim - Mat. 2861674 ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO - Noticignite

AGENTE DE POLICIA Résponsavel pela Informagdo

Delegado de Policia

egistro e
Judiciais
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, jr;f(')}’wo M CZ” Soutd @!@a\?/ , portador da carteira de

identidade ne _3-9?5? L0 e inscrito no CPF/MF sob o ne 479 248 . 913. 94 ,
residente e domiciliado na ﬁoo( Sa,tlA 2 2 .,
Cidade ﬂw&vo 2 , Estado Provey” , declaro, sob as penas da lei, que

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

pd N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exarne do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a apresentac¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigac do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Decleracso 48 |nexliatencla 0o 1]

(AR

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Kidho # 03 paweo 5048

Local e data

oLr. L

"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 15
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML |

*“Eu, LAWU{',U-W:O ‘M)é\ﬁto CL’, Sowa éyﬁf/@ , portador da carteira de

identidade n? 1_'725,’{ 30// e inscrito no CPF/MF sob o n? //4902“/6 7/_5— 7/ ,
residente e domiciliado na 4&(,3( 400’/:1&/1 Sl et 28 ,
Cidade CJ,GE,O ﬂ% _, Estado ‘f/uo(,u(,[ , declarc, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢c30 do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

M' N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

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

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢So para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renudncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.
f Declsraoeo do Inexlatencla g [
T

L 2ol o -
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
el I 04 IUVHD L0 &
}
Local e data
889800421
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- 4 .
s . T
®

22/12/2017 19:52:22 ' i

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

FICHA INTERNAGAO

Nome ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAC

Prontuério 269146.01

Sexo Masculino s
Profissdo MOTORISTA |
Identidade 1282804/8SP ]
Data Nascimento  05/04/1973 :
Idade 44 anos ‘
CPF 47924691391 :
Fitiagéo Ragele Leandra Sales/

Enderego oon LEANDRE SALES 38 Dotumsniacao medico~ hosplta
mnwm
Telefane :
Responséavel ESPOSA

End. do Resp. N t
Convénio PARTICULAR. ]'
Codigo Paciente 269146 - Matricula SN ‘
Tituiar ' : :
Guia de Internagéo *f
Validade Carteira . / / ‘ Ut Pagto 7/ i
INTERNAGAO: !
Data de Entrada  22/12/2017 19:40:00 }
Acomod. Autoriz.  Apartamento le
Local FELICIDADE - apartamentlos {
Tratamento 6.Cirurgico ]
Recepcio SIMONE |
Médico GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO !
Diagnéstico ;

Procedimento ’

Historico Fralura de Femur Direito E
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neurocentro

wuwuw.neurocentro.com

RELATORIO CIRURGICO Pk A //{\M
N a . V

Diagnéstico Préope

Nome dg Paciente
£ £ X T AT e] ;

a N
Cirygi N A
(‘l'r gxlma,\kjuv'\ d\?.&)\m‘/\.& RAF‘L J,(MNM + ‘E/"\)(_Z/Li-—: IQCJ/Q

Cirurgia N / Assistente
TFA..QL + AAAD, J'QA‘_ T\-F.D W\Mj} /
mentador % nestesista Anestesista
SRSV W TN O OLR Tad G e s

Data da Cirurgia Inicio Fir®n ©

[AD [ A 08 D G ADH O
Diagnéstico Ppés-cirurgico

RN s W WPPY
Ralatério Imediato do Patologista -
. P

Acidente Durante a Cirurgia

Vol

DESCRICAO DA OPERACAO

_Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem, Fechamento)
AL -~
1Ly oL At e b oSy A

L/ { [4 7
A IVM‘W

D Lo asto At 2oeitls s (Dmatile [monol

(g e 4 contaale tusote, (o2
vmu + MKD

-+

p LT

i)
&r“:'ﬂl':':"]i' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05
P -r""..'.'-.-"i'-"!" http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141

[]F*EEE7 Namero do documento: 20081210210533800000010684141

Num. 11275933 - Pag. 20



neurocentro

"wwlw.neurocentro.com

. /1
BOLETIM DE CONTROLE DE PEQUENA CIRURGIA DATA,B/L}/JI

NOME DO PACIENTE: Anidio 0 Robionl. ) S Sa Lt BOME DO PROTUARIO: 2 (A A H 1 m A
CIRURGIAC: (o § i u Ao X3 fp s A AR AUXILIAR:

CIRURGIA. . D o armn n CONVENIO:

ANESTESISTA: c%o o3 T ana ANESTESIA: Q o, e , . 2

INSTRUMENTADO: \Q\ Qana Ao CIRCULANTE=R- {‘;‘_u_\ﬁ.m
TR Taionn de O St
U M iermager
0122171202001 COREN - PI
{4 aer
W MR ———
;e
CODIGO DISCRIM!Nl‘('Jgu”' UND | QUANT CODIGO | DISCRIMINAGAO UND | QUANT
MATERIAIS CATETER DUPLO J N® UND
201026 | AGULHA 40/12 UND | A DRENO SUCTOR N° UND
201025 | AGULMHA 3078 UND | Al DRENO DE PENROSE N° UND
201021 | AGULHA 25/7 UND | SERINGA 60cc UND
AGULHA 13/45 UND SERINGA 20cs UND | A
CLIP DE VIDEO UND ‘ SERINGA 10cc UND |pyy.
SCALP N° UND 201043 | SERINGA 05cc UND |
JELCO Ne° UND SERINGA 03 cc UND
POLIFIX 2 VIAS UND SERINGA 01 ¢¢ UND
TORNEIRINHA UND ELETRODOS UND
IRRIGOPLAS VIAS UND XYLOCAINA GR
SANGOFIX (EQUIPO) UND BOLSA DE COLOSTOMIA UND
TELA DE PROLENE UND ' .
TRANSSOFIX UND |~ A SOLUCOES
EQUIPO MAGROGOTAS UND SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000m! FRSC
203001 ESPARADRAPO CM L 7 142027 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500m! | FRSC 8] b
81804 MICROPORO ESTERIL CM 145026 SORO FISIOLOGICO 0,9% 250m| | FRSC
LAMINABISTURIN® —~ L1 JUND | &~ 4 145030 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 500mi | FRSC
LUVAESTERILN® A+ € [PAR [ A G 145028 | SORO FISIOLOGICO 0.5% 250ml | FRSC
LUVA ESTERIL Ne¢ j_ , O |PAR Ov & 145020 | AGUA DESTILADA 10mi UND
LUVA DE PROCED TAM: PAR |2 O AGUA DESTILADA 500m| FRSC .
SONDA BE FOLEY N° UND 235007 | PvPITOPICO ML
SONDA URETAL N° UND 235006 | PVPI DERGEMANTE ML
SONDA DE ASPIRACAON® [ UND 235001 | AGUA OXISENADA ML
SONDA NASOGASTRICAN® | UND CLOREXIDINAALCOOLICA |ML 9 A O
CAPA DE VIDEQ UND CLOREXIDINADEGERMANTE |ML [ ¢ @
| CATETER PARA OXIGENIO | UND ETER ML
COLETOR DE URINA S. FECHADO | UND SORBITOL UND
233002 _| COLETOR DE URINA S. ABERTO | UND ALCOOL A70% M D oe
] B
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neurocentro

. - Www.neurocentro.com

coDIGO | Fios UND |QUANT CODIGO | DISCRIMINAGAO UND [QUANT
CAT GUT SIMPLES N° 2,0 |ENV VYCRILN°4,0 - ENV
CATGUTSIMPLES N°3,0 | ENV VYCRIL N°5,0 ENV
CATGUT SIMPLES N°*5,0 | ENV 204004 _ | MONONAYLON N° 2,0 ENV [ A p
CAT GUT CROMADO N°0 | ENV MONONAYLON N° 3,0 ENV |
CATGUT CROMADO N° 1 |ENV MONONAYLON N° 4,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°2,0 | ENV MONONAYLON N° 5,0 ENV

82394 | CAT GUT CROMADO N°3,0 | Env MONONAYLON N° 6,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°4,0 | ENV CAPROFYL N° 3,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°5,0 | ENy CAPROFYL N° 4,0 ENV
PROLENE N° 0 ENV CERAPARAOSSO ENV
PROLENE N° 2,0 ENV POLYCOTN® 2,0 ENV
PROLENE N° 3,0 ENV POLYCOT Ne 30 ENV
PROLENE N° 4.0 ENV
PROLENE N° 5,0 ENV
VYCRIL N° 0 ENV | oy
VYCRIL N° 1 ENV
VYCRIL N° 2,0 ENV
VYCRIL N° 3,0 ENV

CODIGO | APARELHO UND [QUANT @DIGO GASES UND_TQUANT |
ASPIRADOR < COMPRESSA UND |2 D
BISTURI ELETRICO ™ GASES UND 5
BOMBA DE INFUSAG ATADURA CREPOM UND
INTENSIFICADOR MASCARA UND T
VIDEO LAPAROSCOPICO TOUCA UND | ln
PERFURADOR PROPES UND [y~
MICROSCOPIO ESCOVA UND [
MONITOR CARDIACO N -

>0DIGO | GASES INICIO FlM:'
AR COMPRIMIDG
GAS CARBONICO "
OXIGENIO
NITROGENIO
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. Neurocentro - .
(LOGO)  Rua Olavo Biiac Centro, 1737,sata 01 I
. SISAC:Sistorna de Gestao Hospitalar G

PRESCRICAO MEDICA

Paclente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD Prontuaro 269146

Cadigo 269146.01 : Lelto FELICIDADE
Nascimento 05/04/1973 . Internaglo  22/12/2017

!dade 44 anos ' Internado 1 dias

Convénio PARTICULAR. © Namero 65177

Matricula SN Data 23/12/2017 11:57:07
Madico Assistente Glauson Tuguarre Nascimento Pagina 1

Dir. Técenico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2058

Meédico Prescritor Glauson Tuquarre Nascimento

Alergia Alergias nfo Info.

Dilagnéstico: S72 Frat do femur

pol de fratura de femur

Enfermagem: CCGG °
Nutricio: LIVRE

MEDICAGAO HORARIO \

[ ﬂ 'I:‘._; } o \l-
] 'CEFALOTINA (KEFLIN) 1G FR - 1 FR + AD 10 ML {omi EV [8/8] [ % 3

2 IGENTAMIClNA AP 80MG/2ML - 1 AP + AD 10 ML 10m! EV (8/8]

Medlcagfo ondovsnosa

3 ICETOPROFENO (PROFENID) 100MG FR- 1 FR + S.F 100 ML 100mI EV [12/12)
| lRANlTlDlNA {ZYLIUM) S0MG/2ML AP - 1 AP + AD 10 ML 10ml EV (12112
i IDIPIRONA AP 1G/ZML -1 AP + AD 10 ML ioml EV [8/8)
i ’TRAMADOL AI':’ 100MG/2ML - 1 AP + S.F 105 ML 100m| EV (8/8]

’ ICLORETO CE SODIO 0,9% 500ML FR - 4 FR EV8ms)
fedicago via oral

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

Jutras vias

e
9409, AF |
(/ﬂ/f/cz, mectice~ . FU

hmpo < Seco, 84174((35¢&

= - W . :
Otien Z 575:933 @‘} ~L

v

. S
P gy, 7,
) . TN .
s
¢

P 2

.
ol

Num. 11275933 - Pag. 24

istVi = 84141
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200812102105338000000106
Numero do documento: 20081210210533800000010684141




iz |Neurocentro | SRS . .
{ANTONIO ROBERTO.DE 80UgA GALVAG " |[convento  [PARTIGULAR! i ¢
: 144 anos o Data 02/01/2018
'.00Kg : . Intemado |2 dia(s)

L0m° . ° Prontuario |289148.01

: GlausonTuquarra Nasgcimento ° Lelto FELICIiDADE

N {usicinto Barbosa Lay Chaves CRM 2058 _ Numero  |Relatério n° 3807 -
; T " ‘RELATORIO DE ENFERMAGEM : L
. APLICAGOES - - _
.. [HoRA % Descrigao
P T : . ‘ -
ANOTAGOES!DE ENFERMAGEM e : e
" [HoRa {1 ToEsCRIGAG T »
1241122017 08i30 /.; Realizado banho no felto. e feito curativo em.F.0. retirado dreno de sucgfo,

YA
'Ih

pacients teve alta hospitalar de Ambulencia.gcompamhado dos familiares.

|EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM | -, o

' DESCRIGAQ :

Paciente segue no 1°DPO DE FRATURA DE

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

" |[normalidades.Em hidratagio venosa em AVP.Dieta por v.o,bem

. |aceita.Diurese espontanea presente.Segue sem queixas algicas e

- . |mantem sob cuidados Garais.A seguir realizado banho no leito, feito

troca de curativo da F .O,aspecto limpo e seco.Retirado dreno suctor

. |e instalado tala gessada.Recébeu visita médica liberado alta - o
hospitalar,entregue recsita médica e informado sobre retorno - .

ambulatorial. :

- |Alta hospitalar

] el m. 11275933 - Pag. 25
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EOGO) |

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

[Neurocentro ! ]
“aciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD Convénio  |PARTICULAR,
Jade 44 anos Data 241212017
'eso 00 Kg internado |1 dia(s)
dtura ,00m Prontugrio 1269146.01
1édico Glauson Tuquarre Nascimerito Lelto FELICIDADE
ir. Técnico  |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Numero Relatério n° 3801
RELATORIO DE ENFERMAGEM
3122017 07:06:00

»Sj'mapg da Sliva_tm fntog
-4B88.874

311272017 11:46:00

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

o O. Mascimento Sarotva

R@g\ﬂm\ao}ﬁ, L

Enformoim
COREN - P1 418932

312/2017 20:03:00

Paciente segue em POI DE FRATURADE DE
FEMUR.Consciente.orientado.fésico,em rfepouso no leito.Ssvy
mantidos.Em hidratagéo vencsa em AVP.Dieta liberada bem
acsita.Mantem com dreno suctor em F.Q,sem debito no
momento,sendo desprezado as 18hrs.Diurese espontanea ausente
ate momento.Segue sem queixas algicas e mantem sob cuidados
Gerais.

T el Nbu.uq;-}ﬁa .
R iin O, Naselmante Seraiva

Enfermotra
COREN - P 418832

1212017 22:23:00

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

Lid Ifa O. Noseimento Sorotve
Enformetra

COREN - P1 418832

W#12/2017 07:02:00

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

médica.

s MomcuamaodG
R e O. Mascimonrs Sarniva

Gnfermtolro
COREN - P 418632
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'(LOGO) -~ |Neurocentro q

Paciente ANTONIO RQOBERTO DE SOUSA GALVAO Convenlo PARTICULAR.
" |1dade 44 anos Data 23/12/2017 14:02
Peso W00 Kg Internado 1 dia(s)
Alture ,00 m Prontudrio  [269146.01
Médico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Dir. Técnico  |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Ntmero Prescrigho n® 65179
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM ]

Padréo respiratério ineficaz relacionado a:
Dor

Fadiga da musculatura

Risco para infecgdo relacionado a:
Procedimentos invasivos

Destruigéo de tecidos

Integridade da pele prejudicada relacionada a:
Fatores mecénicos

Dor relacionada a agentes lesivos(quimicos, fisicos e biolégicos

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

Ansiedade, medo relacionada a: _

Ameaga ou mudancga do estado de saude

Nervesismo

Distiirbio no padréo do sono relacionado a:

luminagéo

Jisturbios do sono

Jor

>0i DE OPERATORIO FRATURA FEMUR
INTERVENGOES HORARIQ , /é 4
Estimular hidratacfo oral TAR i
Lavar as méos antes e apos manuseic com paciente MANHS N
Manter lengbes limpos e secos bem esticados MA

.. |Executar/supervisionar banho MAMHA

.__ {Fazer higlene oral com solug&o antisséptica MANHA
MANTER CUIDADOS GERAIS MAHA TARDE
Manter cabeceira elevada -30--° ATENGAO 7
cuidados de enfermagem com dreno suctor desprezar e anotar MDE
Registrar peso e altura SEMPRE
Supervisionar infuséo venosa e gotejamento MEKHA

. {Verificar sinais vitais 6/6 hs

J._jelevar grades laterais da cama

] el - Pag. 28
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- Neurocentro
(LOGQ) . RuaOlavoBilac .Centro,1737,sala 01
SBISAC Sistema de Gestdo Hospitalar

PRESCRIGAO MEDICA

LD
0065171

Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ Prontugro 269146
Codigo 269146.01 Leito FELICIDADE
Nascimento 05/04/1973 . ' Internaglio 22/12/2017
Idade 44 anos Internado 0 dias
Convénio PARTICULAR. NUmero 65171
Matricula SN Data 22/12/2017 20:04:21
Médico Assistente Glauson Tuguarre Nascimento Pagina 1
Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958
Médico Prescritor Glauson Tuguarre Nascimento
Alergia Alergias n&o info.
Diagnéstico: $72 Fral do Femur
PRE DE FRATURA DE FEMUR
Enfermagem: SSVV
Nutrigio: DIETA ZERO APRTIR DAS 22HRS.
MEDICACAO "HORARIO

Medicagdo endovencsa

1 |CLORETO DE SODIC 0,8% S00ML FR -1 FR EV [8/8]

2 ‘CEFALOT&NA (KEFLIN) 1G FR - 1 FR + AD 10 ML tOml EV {8/8)

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

| g o |

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

P W

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

o o

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

1 )

Medlcagdo via oral

72

7 |LEXOTAN 3 MG. (s/defapn)- 1CP VO 1vez ' \

Ezznzrzon 290"'

Outras vias \

FERE

8 }RANITIDINA (ZYLIUM) 50MG2ML AP - t AP + AC 10 MLmlI | RQ2]

Asd
lzz)é’ 1dleg™

T

= v \GH\

lausoX Tuquarre
CRM 27

Numero do documento: 20081210210533800000010684141
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50) Neurocentro
ente © |ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénio PARTICULAR.
e 44 anos Dats 22/12/2017 21:54
. L0 Kg Intenado 1 dia(s)
ra A0m Prontuério  |269146.01
lico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Técnico  (Jacinto Berbosa Lay Ché.vw CRM 2958 Ntimero Prescrigiio n® 65172
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Irdo respiratério ineficaz relacionado a:

liga da musculatura

co para infec¢lo relacionado a:

cedimentos invasivos

struigdo de tecidos

sgridade da pele prejudicada relacionada a:
ores mecanicos

* relacionada a agentes lesivos(quimicos, flsicos e biol6gicos
ficit no autocuidado para eliminagéo, higienizagéo e higiente intima relacionado a:

siedade, medo relacionada a:

eaga ou mudanga do estado de saude
vosismo

itrbio no padrdo do sono relacionado a:
ninagao

turbios do sono

r
E- OPERATORIO FRATURA FEMUR

INTERVENGOES HORARIO
Estimular hidratag&o oral SEVPRE Y. P
Lavar as m&os antes e apos manuseio com paclente MANHA PERDE CRBITE-
Manter lengBes limpos e secos bem esticados MANHA “FARDE » NETE_~
Executar/supervisionar banho WMANHA T2 :
Fazer higlene oral com solug8o antisséptica A Jn L
MANTER CUIDADOS GERAIS A TARDE  <_NBITE |
Manter cabeceira elevada -30--° ATENGAO : 3
Orientar jejum a partir de:22 horas ATENGAO i
Orientar a retirada de préteses, jias, atc. ATENGAO i
Registrar peso e aitura _ SEMPRE L =
Supervisionar infusao venosa e gotejamento MANHA \ ;P&FIDE _IE
Verificar sinais vitais 6/6 hs - 1B 8 < e
elevar grades laterais da cama SEMPRE ' i C

k0 :

“9, (\ﬁ Wﬁe\;:“a“ A
Ass, Ssg\v\m, i ?
Simone da Silva Riotinto
COREN 488874

r :.:.:E-'r.

{ Elruh= :':"E Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05

[ e -r""'..':!-"i' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141
Numero do documento: 20081210210533800000010684141

Num. 11275933 - Pag. 30



LOGO). Neurocentro
* 'aclente’ ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénio |PARTICULAR.
iade 44 anos Data 23122017
‘880 00Kg Internado |1 dia(s}
ftura .00m Prontugrio (289146.01
tédico Glauson Tuquarre Nascimento Laito FELICIDADE
ir. Técnico  |Jacinte Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Numero Relatério n° 3900
RELATORIO DE ENFERMAGEM

NAIS VITAIS

HORA Pressfio |[FR |FC |Temp. |Saturagio Glic.Capllar [SNG |Diursse |Dreno1 |Dreno2 [Dreno3 Responsivel

mmHp [im [bpm [ °C % ma/dL ml mi mi ml ml _ _
31217 00:13 520X 80 {48 |79 | 36 98 0 0 0 0 0 0 Smoneda Sika Rigtinep (5
’ T485.874
N ' : da Silva Rigtinto

31217 08:00 30X 70 {18 |80 | 365 89 0 0 0 0 0 0 S,?mﬁg i ,;n!;,\_q,
LICAGOES
ORA Descrigso Usuarlo |
{OTAGOES DE ENFERMAGEM
ORA DESCRICAQ Responséaval

21212017 21:00 ADMINISTRADO SF 0.8% ,TRAMAL+SF 100ML DE HORARIO.

2. '

AMoria da conro M, Mendas '
Yoo, Enfermogem
COREN-PI I5879a

212/2017 22:00 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DIPIRONA+AD EV LEXOTAN V.0 6&: i
,RAN[TID'NA“‘AD EV DE HORAR]O Maro do rroJ’\m Arances

Teo. Enfarmagem
COREN-P! SOCT94

Y12/2017 22:30 paclente segue consciente,orientado, fasico.ssvv estavel sem queixas no g:
momento.realizado medicagio de Marig do Lxzors o Adendes
horarlo(tramat, dipirona, ranitidina,cefalotina, lexotan)segue sob cuidados. COREn i 3oorpa

}12/2017 04:00 ADMINISTRADO DIPIRONA+AD EV ,DE HORARIO. : leapse da Silva Rigtinto Q
. 2 d
-4B3.874

$112/2017 05:00 ADMINISTRADO SF ,TRAMAL+SF 100ML .DE HORARI!O. R one da Silva Rigtinto Q
‘En
-dBE874

412/2017 08:00 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DE HORARIO. Stmone da Sitv Ri oo
Enfe {qs
'OLUGAO DE ENFERMAGEM
JRA DESCRICAO Responséavel i
71272017 21:36:00 (Paciente admitido para tratamento cirurgico ,fratura femur Simone da Silva Ri 00
Jprocedente do hospital el :
de piripiri ,relata acidente automobilistico dia 18/12 /47 ' -
+acompanhado da esposa,veio
de maca ,consciente ,orientado .fasico,eupneico.respirando ar
ambiente.Nega alergia
medicamentosa,desconhece HAS E DM Ssvv estaveis
PA=120X80mmhg ,FC 83 T37 C° .glicemia capilar 114 mg/dl ,dieta
zero aparti das 22horas ,eliminagées presente ,instalado soroterapia
,S€gue aos cuidados da equipe. f
1212017 22:54: i i i ‘ iotint
:54:00 Reahzadp coleta sangue encaminhadc para hemopi ,exames .glrno_ngnda S{fvulR%'ig,g Q.
faboratoriais hemograma ,coagulograma ,aguarda resultados . >§@Mm
; *E'J.i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pag. 31




(I;OGO)

Neurocentro
Paclenta ANTONIO ROBERTO DE SQUSA GALVAO Convénlo [PARTICULAR.
idade 44 anos Data 23/12/2017
Peso 00 Kg Internado 1 dla(s)
Alture ,0Cm Prontuéric {269148.01
Médico Glauson Tuquarrg Nascimento Leito FELICIDADE ]
Dir. Técnico  |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Nimero Relatério n° 3800

RELATORIC DE ENFERMAGEM

23/12/2047 06:23:00

prontuario,aos cuidados da equipe.

Paciente apresenta se calmo no leito ,S0no satisfatério ,em
soroterapia ,aguarda cirurgia ,exames laboratériasi anexo aocs

Simane do Silva Ri
ymone SRR

~488.874
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SR RN AN U el

A — . -

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI-SESAPI
UISICAO DE TRANSFUSAQ
Hemopi REQUISIC
CIXTI0 K MZTEON § BRATYP I 0O Mk
PREENCHER COM LETRA LEGIVEL, iE Y]
COLET. PARA TESTES PRE-TRANS; -
PEDIDOS INCOMPLETOS NAD SERAQ DATA: R JUTTRAT RESPONS A
ATENDIDOS RECEBIMENTO DA REQUIST A AMOSTRA: g
i DATATY ¥ ; 4 HOR»ES
HOSPITAL: WLLANT DA AT [ LN )
A ENDERECO DO PACIENTE (Rua, o, Bulrro, CHaade/UF):
Ne. DO CARTAO DO SUS:
Do Saieclal Smilo py2 2% Do) 91
RECEFTOR/PACIENTE: forXynins @) bl Scvi Goo 0y oo
DATA DE NASCIMENTO: () /Ot AU)ES IDADE: M Y cor: SEX0: M Er F ] PESO : kg
NOMEDAMAE: T~ noumiimy e m (SOl Ll St Sceimes I
_ENFERMARIA LETo: PRONTUARIQ: [E & ¢
‘_.-_‘.-E(‘ cunp"":&i l Y ﬂ& — LW AvBULATORIO; [ HoseiTar: ]
INDICAGAO DA TRANSFUSAC / DIAGNOSTICO: | cID:
= TRANSFUSAO PREVIA : spul ) HAqunmmDmm l REACAO TRANSFUSIONAL: SiM D NAO D TIPO:
g RISTORIA DE GESTAQOES: G P A MEDICAMENTOS: PENTGILINA L] METILDOPA” Doumos:
5 EXAMES : Ht: % Hb: g/dl Plaquetas; fmm?* TP: /‘f}&é FibrinogBnio:
1) T - -
-'OJ TIPO DETRANSFUSAO: FROGRAMADA 1/ ROTINA D URGENCIA D Eh‘ﬁ; g icia D
~7
§ HEMOCOMPONENTE SOLICITADO QUANT. VOLUME EEMODAI{VA!_}OS DOSE INTERVALO DURAGCAO
St
©| concENRADO DB 3EMACIAS Q. CONE. PATOR vin yd
[72] ()men;.ua ~
| CONCENTRADO 0z PLAQUETAS . {3 TLIRAD CONC.PATCR """"?ﬁ.%""
( ) AFERESE T
PLASMA FRESCO CONGE| LADO CONC.DEFATOR l#f,’/
CRIGPRECIFITADO oCPA e P
OUTROS FATOR VI /’
SANGRIA TERAPEUTICH, .. - RErRe Ohrirag OUTROS .7
elNSivacirureido VRN
. 1 CPF
ASSINATURA MW CRM / DATA:
- = T s
e.{_;"
BOLSAS DE HEMOCOMPONENTES DISTRIBUIDAS / TRANSFUNDIDAS
HEMOCOMP, N BOLSA ABO/RH | VOLUME PROVA CRUZADA 2;"5"”":”3“
. 2 L omogr DG NS 1., — c)cowAﬂVEl.()MowArlmnnkonmmm
Lé‘/. “:)’ ) V.V j_; i:l’ ! t.. 7{"”} : .rv7y§ 2o ((&WAﬂmnmcmaﬂvnumomuum-
7= FrZ 77 S s - : e & T 7
7 yred f, el / i )L A2 HMAHM()MMAM()MOMMDO
()cowmvm.nmcmaﬂmnmonmmo
{ } COMPATIVEL { } INCOMPATIVEL ( ) NAO REALIZADO
HCOMPAﬂVE.()INCGﬂAﬂVB,()MDR?ALIb\DO
€ ) COMPATIVEL ( ) (NCOMPATIVEL { ) NAGREAL E2ADO i
() COMPATIVEL ¢ ) INCOMPATIVEL ( JNAO REALIZADD
noommva.(;mcmmva.unmamuwo
oy T - () COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL ( ; NAO REALIFADG ]
] 5 A DE ANTIC EGULARES { PAT): Imm‘mnuc 0 DO ANTICORPO IRREGULAR:
[]] : ABERACXO: RE [} Pl oy I
L () D. : 3 : {
Vera Liicia ge s barw:_gz A ) honss O " J [ )Hh
HEL ) 450 de Pesquisa de Anticorpos Irregulares Positiva os exames complementares necessérios para ‘ |
; :

2) Em caso de transfusfio em recém naseldos devers ser encaminhads amostra da mée. No caso de impossibilidade

3) Em caso de transfusfio de emergéncia ou transfusio com prova cruzada incompativel, preencher termo de

respoesabilidade o verso, N
I
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neurocentro

PASSAG‘EM DO PACIENTE ENFERMAGEM CENTRO CIRURGICO

Paciente:_£ - AT ‘ : e, ‘
pata: LD 1 A py LA Horario:2 § (2 h. Médico (:—\ gm,_“ Nz j:,u.%\c;q
Cirurgia:T’b A s AL, (Qg Taaasa  Convénio: R &

1-Medicagdo e Hordrios:

o

2 - locagdo da Placa:

MSD( ) MID( ) MSD( )} MID( )
CMSE(N) MIE( ) MSE{ ) MIE( )
3-Acesso Venoso:
MSD( ) MSE()Q MID( ) MIE( ) ACESSO CENTRAL( )
4-Sonda Vesical de Demora:
sim( ) Néo (%)
5-Dreno de Sucgéo

Sim( ) Nao( )
Local:

6-Intercorréncias;
S_OJ\.-A‘ S\ -\: AL LAATIN (ol Gy

8-Local da incisao
_':'..9._ O A‘)\M

9-Anestesia:
—M% -
wa 1)
) Funcionério m[sW!}OapmmM :
or[m] -
_.:E-'r. -
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HISTORICO DO PACIENTE
Lo - / { ) ’ 0P AV P

3D ioace

)

on@S O 4y SEXOMDG F( ) CONVENIO,
PRONTUARIO:ME\_G_-QL ACOMPANHADO:_C’/u@:MaQ____
CLINICO( ) CIRURGICO(Y)

PROCEDENCIA

CASA( ) CONSULTORIO () HosPAL (P OUTRO( )

G

DEAMBULANDO ( ) COMAUXILIO( ) CADEIRADE RODAS () ACAMADO( )

CONDICOES NEURDILOGICAS
CONSCIENTE()q ORIENTADO()Q INCONSCIENTE( ) CONFUSO( ) SONOLENTO( )

DICCAD
FASICO(Y) LENTO( ) IAFASICO{ ) RNC{ )

SINAIS VITAIS _
PA-_A.Q_/iO MMHG FC 8’3 BeM FR_0 O py T°3_2,1_°c
CLICEMIA CAPILAR .i-ﬂ:i—r—%/ U peso_ 9L

DOENGA PRE-EXISTENTE SiM
DOENCAS CARDIACAS i
DIABETES
DOENCA RENAL
DOENCA HEPATICA
DOENGA NEUROLOGICA
TABAGISTA (QUANTIFICAR )
ASMA
DOENCAS TIREOIDES
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
HIPERTENSAQO ARTERIAL SISTEMICA
DISTURBIO PSIQUIATRICO
ETILISTA (QUANTIFICAR )

(o]

XXxxKkaxxwxg

FAZ USO DE MEDICACOE St NAQ .
FAZ USO DE MEDICACOES
QUAIS € ) (X"

SIM NAo
ALERGIAS ¢ ) (%)

IR co
CIRURGIA

ANESTESIA

r :.:.:E-'r.
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neur-oc&ﬁ%m

A\j:'\&wowo %JﬂLb\-to &_L S.mM Cn&_\Jm

PACIENTE
ENDERECO Vooradns Solis 39

BAIRRO phf‘m CIDADE Pp.—lm L
ESTADO 1% 1 CEP

or T ATIE ISR e {ITIRE
ESTADO CiVIL . PROFISSAO ‘
TELEFONE | &) ‘_{ Y5 -pY Y fj E-MAIL

RespONsAVEL] flopaft  Braoa Lid;oa 6@[/‘(/@7)'

ENDERECO

BAIRRO

R:‘Ym_x)m Sodiy 37
Loedns

CIDADE Ped nao é(
CEP 2ay YT TEEZO

ESTADOQ PI

CPE 034.443.992 7€ |rs 7- 3SA . 658
ESTADO CIVIL ,M@_AQ_ PROFISSAD

TELEFONE | QQY 2 20T K Y E-MAIL

SCONTRATADO! "~ ~*i7 n S % 7 o

PACIENTE CLINICA JACINTO LAY LTDA EPP (NEUROCENTRO)

ENDERECO Rua Olavo Bifac, n? 1737

BAIRRO - Centro CIDADE Teresina
ESTADO Plaul : CEP 64.001-280
CNPIJ 02.960.675/0001-08 TELEFONE |{86-3217-1111
SITE www.neurocentro.com.br —————

ACOMODAGAO ESCOLHIDA PELO RESPONSAVEL E/OU PACIENTE: ( ) Enfermaria ,(xj Apartamento

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de
dlrelto, as partes designadas acima t&m justo eacertado , o
dque a seguir se expliem que mutuamente aceitam e
outorgam.

1. O RESPONSAVEL EfOU PACIENTE, apés conhecer a
infraestrutura disponivel da CONTRATADA, contrate a
prestagdo de servigos hosplhtalares  especializados,
decorrentes de internacSo hospitalar efou servigos
ambulatorfais, momento em que autoriza 3 CONTRATADA 2
executar por si ou por tercelros especializados, todos os
procedimentos dlagndsticos efou terapéuticos, cliicos,
cirirgicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo
médico responsdvel ou demals profissionals pare o©
tratamento do PACIENTE.

2. O PACIENTE E/OU RESPONSAVEL declara que fol
informado no cadastra Iniclal de internagiio do paciente
que a CONTRATADA nfo & convenlada com o Sistema
Unieo de Sadde~ SUS, e que o convénio contratado serdo
PARTICULAR OU PLANO ECONOMICO. Assim estd clente

que todas as despesas serdo arcadas pelo PACIENTE E/OU
RESPONSAVEL.

3. CPACIENTE E/OU RESPONSAVEL tem liberdade e
autonomia pars escolher a equipe médica responsdvel pelo
tratamente do paclente sem nenhuma Interferéneia ds
CONTRATADA. Por conseguinte, fica acordado, neste ato,
que o PACIENTE E/OU RESPONSAVEL que contratou o
plano econdmico ou particular pagard os honorédrios dos
profissionals médicos diretamente aos mesmas, medlante
negoclagdo livre e direta.

4. O procedimento cinirgico de amputacdo de membros no
paciente somente serd realizado medfante Indicagiio
médica e com auterizag8o escrita do prdprio paciente ou,
se o mesmo estiver impossibiiitado, do responsdvel lagal ou
algum famifiar direto.

5. O RESPONSAVEL E/OU PACIENTE estd ciente de que a
CONTRATADA providenciard materlal  transfusional,
medlante sollcltagio escrita - do médico, quanda for
Imprescindivel para o tratamento do paciente, e
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NEUrocentro

: www.neurocentro.com

' {pslago ogees b, (profissto), portader(a)
.} S‘q-ﬁﬁ‘f .......... , residente e domicillado(a)

i I8 P> ]
.............................. ,declaro para os devidos fins e efeitos de direito que:

....(idade),

Pelo eu.A.. 48
"""" WA SO0 Y21V

i

Em consuita com o Dr..s_A AL DASNT ... Aye %..............CRM-PM" ................................. , profissional médico
mImesgoIhldo.fu_Ilntonnado ) que sou portador{a) da molésti

e que, apds 8 realizagio Ue
examss complementares necassarios & investigagsio e conciusdo dlagndstica, sabendo das alternativas de tratamanto propostas, devidamente

esclaracido(ahe inforgaadofa) sobre ay vantagens e desvaniagens gos métodosﬁsj?vels, optel pels realizagfio do procedimento cirirgico
denominado.. L ?. M NN

com o qual concordo a s-eraijbma do.lpe!o q;..f;'autorlzo o mé(ileo' ar.;'l}'rla '8 demals profissionals'de sua equipe, a realizarem o referido ato cinirgico
comprometendo-me a segulr todas as instrugbes pos-operatérias necessérias ac meu restabelecimento, que constaro em prontuario efou
receltuario médico, por ocas!Bo de meu acompanhamento.

Sou sabedor(a) de que deve Informar antes da reallzago da cirurgia, aos drurgibes e anestesistas, TODOS os medicamentos que estou utllizando,
pols muitos podem causar problemas no pertodo Intra @ pos operatéio, como por exemplo, sangramentos durante a cirurgia.

Também ful informado(a) de que as cirurgias, independentemente de todos os culdedos a serem tomades, experiéncla profissional & técnica
adequada a ser utllizada, sempre envolvem tisces e podem lever a complicagdes conhecidas e outras imprevisivels, mas que tude seré felto para
Impedlr o seu aparecimento.

Ful asclarecido(a) também que inexistem fc'm'nas e métodos eficazes para calcular com precis&o o tempo, a capacidade e o resultado final de
cleatrizacfo tecidos como pele, misculos, gordure, visceras @ 0ss0s, apds procedimanto cirlirglco.

Ful também orientado{a) de qua o uso de fumo & Acool pode prejudicar a cicatrizacho, limitando o sucesso da cirlrgla.

Estou clante, alnda, de qua podem ocorrer complicag8es durante o procedimento cirirgico, e que estas intercoméncias padem exiglr providéncias
imedlatas, a critério do médico, para assegurar minha integridade fisica e satide.

Assim, autorizo as medidas qua forem necessérias, Indicedas pelo médico, Incluindo eventual remog&o de urgéncla, internagéio em unidade de
terapla intensiva, remogdes para outras instituicdes com recursos que meu caso exigir.

Da mesma forma, ful informado{a) de que existem complicagbes assocladas A anestesla proposta para minha clrurgla, come reagbes atérgicas,
pouco ou multo graves, aos anestésicos e demals madicamentos a serem utifizados.

10. Tenho conhecimento de que durante o procedimenic cirlirglco ou no perodo de pos-operatdrio, podem aparecer situacdes Inusitadas que

1",

requeiram procaedimentos adicionals e nfo pravistos na presente data e descritos neste Informe, que podero ser indicados visando o sucesso do
tratamento.

Estou ciente de que sorta Impossivel para ¢ médico me descrever TODAS as complicagBes efou riscos possiveis de acontecer no tratamento que
me estéa sende proposto, mas que ful Informado(a) & respetto das sttuagtes mals freqlentes.

12. Igualments, sou sabedor(a) de que apesar da capacidade técnica e dos esforgos de meu médico, nlo existe garantia ou seguranga ABSOLUTA no

resultado desta cirurgia, com relagdo 4 cura daminha doenga.

Terasina,. . 5 de......... -[ 2 .......................... daJO/?

% Koq.0 00 Beagt ly«!m 6Q§\!/a}

Assinatta do paclentem responsével legal

Testemunhas:

Nome:

RG n®

Nome:

RGn®
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ESTADO DO Praut

¥ PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDROC I

HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA
Rua Antonio Benigno, N* 400 - Centro - 64.255-000 - Pedro I} - Piayl

Fone: (86) 32712 5*3'::.?:‘53‘:3‘22 Z,Q l‘} } s I? ‘4 Z/?,O(/

* e-mall: getiranapJ@hot.
F A DE E MINHAMENTO
Para HRCE r i"um'Y‘q
Nome do Paciente: Zd\/\AQu*D ‘LaZZerf‘D ol,( ng/nc (/ct(%
End.: do Paciente: j\vt ‘rNJw-e (c'm & Qw0 [Qlt‘(&b fjw'
Responsavel pelo paciente (Acompanhante)
ag,éht &’b\)ﬁ_ ( Q’D?mmz)

JUAT 3R o2 3021 64 QU
DADOS CLiNICOS: TY: @F/0Y/33

/—Dcc,wwé\( v Mo vitonme  cle du‘dm}?.
I‘nAAN nsoXoe s (\f %? - b
\h‘\'om_/\b 2inn CONXZ. Aire N2 hp e
Flasgon (5) . Coprais - Pm—;(vd frelerz)
a(/wfb 2ann hb,mur Airedp Ve
fosnne  Jore” iriing - S cfvm»m&/ !)&*a@(}
Np. redBu~cla m;o/ QM o,
/}////mrld/cc,&“ Ze. M)/’a@:@ 2 —
,/ ol B OHQA’»/L/%/.;
Pt HI@ PA = N30 % IOOM—.NP
2 722 L 2ep —01ep

Mn)gwa ‘

) . 4 N, G
NI NN VT d!if';alfup o) J,/']J,D‘TWCI
'
Y

Pedroti Py 4§ 7 (2. /)Y o Bire.

B\
rf 1 6000

Médico Responsavel

—7
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- - FUDEF I IAL A W19/ w1 40 tor e - m =
tendimento 1010949 AV. DR. PADUA MENDES, 200

vata: . | 181212017 PIRIPIRIPI DIONE

1429 BOLETIM DE ADMISSAO S

67024 - ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO
CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - 05/04/1973 - 44 ANOS, 8 MESES, 13 DIAS

Clinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: OB01- OBSERVACAQ ENF.  Leito: OB0101  Naturalidade: PEDRO II-P1
Escolaridade: Médico: 3537 - JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES

CPF. RG: 1.282.804 CIN: CNS: 898001230276124
Enderego: RUA LANDRES SALES, N° 38 - CEP: 64255-000 Bairro: BOA ESPERANCA
Cidade: 2207900- PEDROC 1I/P! Profissao: MOTORISTA Telefone: ()} -

Pai: FRANCISCO ALVES GALVAO Mae: GFRANCISCA GONGALVES DE SOUSA

Responsavet: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO-( ) --OMESMO
Diagnoslico iniciat: - §72-FRAT DO FEMUR

Diagnostico Definitivo:

A.
N
Resultado
Curade Removido -48 Horas
: Melhorado Pedido +48 Horas
i .
Inalterado Evasao QObito
Piorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica

iztkuwﬂ o A - ~ o B4 Y

4200 —— (“:\,:M ;LZAM A B
Diagnéstico Provavél S :

ROBISSIONAL
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Impresso: 1871274017 - 1435150
IE__ AV, DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRC

P9 64260-000, PIRIPIRI/PI paz.: 1/1
CNPJ: 06553564000480 :

TELEFONE: (86) 3276-3362

PACIENTE: 1010948-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO IDADE: 44 Anos 5U8

LEITO:080101 ADMISSAD: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 0

PRESCRICAO MEDICA . . —

ENFERMARIA: 0801-O8SERVACAO ENF.

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

DIETA UVRE
-SORO ASIOLOGICO 0,9% 500ML SISTEMA 1,00 AMP ENDOVENOSA (Ev) 12/12H 14GTS/MIN b ) &~ \.\r
FECHADO N 4, it Ay 7 45 sppoea Ot Duszoey,
CETOPROFENQ 100MG FRASCO+100ML SFO,9% 1,00 FRA £NDOVENOSA (EV) 12/12H M ) ! . v i v
Lgﬂ \ e st 4 .?I\..r. P YT Rt 2 o
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENQSA {EV} 08/08H / - ]
2ML+100MLSFO,9% - A D 2ol dr et
OMEPRAZOL 40MG INJ + DiL. 1,00 FRAMPENDOVENDSA {EV} 1X DIA
u.\co_..:nr.»\@ -
ENOXAPARINA SODICA 20MG 0, 2ML 1,060 SE/PR ENDOVENOSA {EV) 1X DIA
{SUBCUTANEA)
SSVV4CCGG
CORENPI - 7844

PROFISSIONAL

T N L TN
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. HCSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Impressol M8/ 20L4 - 1/

Num. 11275933 - Pag. 42

AV, DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO .
64260-000, PIRIPIRI/FI pag.: 1
CNPJ: 06553564000480 )
ELEFONE: (B6) 3276-3362 o [
TELEFONE: (86) r { fO
PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO IDADE: 44 Anos Sus
ENFERMARIA; OBO1-OBSERVACAO ENF.  LEITO:080101 ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 1

PRESCRICAO MEDICA

19/12/2017 - 17:07:19 -
' —
. <
DIETA LIVRE )
[oe]
[{e}
SORO FISIOLOGICO 0,9% S500ML SISTEMA 100 AMP ENDOVENOSA (EV) 12/12H 14GTS/MIN S
FECHADO m
CETOPROFENG 100MG FRASCO+100ML SFO,9% 1,00 FRA ENDOVENOSA [EV) 12/12H =]
o
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H &
2ML+100MLSFO,9% m
OMEPRAZOL 40MG INJ + DIL. 1,00 FRAMPENDOVENOSA {EV} 1X DIA o ﬂ
o
mZOx>v>Ez>mOc_n>No—soo-§.. 1,00 SE/FR ENDOVENOSA (EV) 1X DIA N ﬂ
(SUBCUTANEA) S B
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HQSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES . _, :
AV, DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO ) T IFTEE TN P T Y .
£4260-000, PIRIPIRI/P! Pag.: 1/1 .
CNPJ: 06553564000430

TELEFONE: (86) 3276-3362

Num. 11275933 - Pag. 43

PACIENTE: 1010943-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ
44 ANOS,8 MESES, 13 DIAS

ENFERMARIA: 0B01-OBSERVACAO ENF. LEITO:080101 ADMISSAQ: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 2

_ PRESCRICAO MEDICA

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

Evolugdo Médica g
 08:38:18 0T VITMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM FRATURA DIAFISE DE FEMUR DIREITO AGUARDA TRANSFERENCIA 3
S
o
o
o
3
. o
DIETA LIVRE htecr.rev , . m
CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML 5F0,9% 1,00 FRA  ENDOVENOSA (EV) 12/128 y ) { 4 i g
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 2M{+ 100MLSF0.9% 100 AMP _ ENDOVENODSA {EV} OBOSH  gy(, ek 14, 89
P — N
N o
DMEPRAZOL 40MG INJ + DiL. 1,00 FRAMI ENDOVENOSA (EV) WOA 37 e~ S8
ENOXAPARINA SODICA 200G 0,2ML (SUBCUTANEA) 100 SE/PR_ENDOVENQSA (EV) S VINE Nﬁ. g §
JELCO SOROLISADO 1,00 S ¢
= [
S 3
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64260-000, PIRIPIRI/PI
CNP): 06553564000480
TELEFONE: {86) 3276-3362

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

Pag.: 1/1

PACIENTE: “Sbmawﬁz._dz_o ROBERTO DE SOUSA GALVAO I1DADE: 44 Ancs
ENFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA LEITO:CM0706 >o?$mmnou Hm\w.wxmoﬁ DIAS INTERNADQC: 3
_ PRESCRICAO MEDICA
SR I\i‘!ﬂi
21/12/2017 - 13:07:35 - Mﬁ “
/!
AT
DIETA CONSTIPANTE 4,_",_5, \
) ., = cha
ZETOPROFEND 100MG FRASCO+100ML $50,9% 1,00 FRA ENDOVENOSA[EV) 12/12H . \@.@q ¥ wv .w oﬁv_ P
TRAMADOL, CLORDRATO 100MG/ML 3,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H oy \.\ T P . >
2ML+100MLSF0,9% prord F.@ m.%m\ 3
OMEPRAZOL 40MG iN} + Dit. 1,00 FRAMPENDOVENOSA (EV) 1X DIA © “ o VA
Y AN .
THOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 100 SE/PR ENDOVENOSA [EV} 1X DIA p
{SUBCUTANEA} x.w Wil
JELCO SOROLISADO 100 T N
CENTAMICINA BOMG/ ML 204L 100 AMP ENDOVENDSA (EV) 08/08H Wz N \ctﬂ o QNT L .
BUTILEROMETO DE ESCOPOLAMINA + DIPIRONA 100 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H ) v_vw 7L , .
SO0MG/ML AMP SML &mm ’ u >
SIMETICONA 40MG - COMP 1,00 COMP ORAL 08/08H ~ __\ \QA L
i p A
7 "LO0 P ™~ 11o¥ g0 mwd

SSUV+CCGG

J.\.X - n..v _mv .M Oh
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\3 h.} v-m.wh\.? \Uf\ ;.;.
w5 H.&¢ -

244 g
4

o

-

PROFISSIONAL

1PG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH

Num. 11275933 - P4g. 44

20081210210533800000010684141

x
&
IS
]
@
a
2
2
P
2
=
S
<}
€
@
£
=]
5]
o)
[a)]
]
=
=}
@
o
S
O
4
S
9]
@
@
(5]
<]
<)
o
a
>
-
=
S
@
fid
2
@
=
g
o
=
3
=
=
e

Numero do documento: 20081210210533800000010684141




I
Impresso: 22/12/ 2047 - U8:du.0w
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Num. 11275933 - Pag. 45

AV, DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO
b 63260-000, PIRIFIRL/PY » pig.: /1
W B NP 06553564000480 .
2 TELEFONE: (86) 3276-3362 v
PACIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO IDADE: 44 Anos SUs ,
ENFERMARIA: CMOT-CLINICA MEDICA LEITO:CMO706 ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 4
PRESCRICAO MEDICA . h

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

-
<
—
<
DIETA LIVRE 3
o
- Pl
CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML SF0,9% 100 FRA  ENDOVENOSA (EV. 12/12K 7 . g
(e 00 ) g
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML TG0 AMP ENDOVENOSA (EV] 08/08H P - 8
2ML+HIOMLSFO,9% JC v\,\ 19 8
OMEPRAZOL 40MG INJ + DIL. 700 FRAMPENDOVENOSA (EV) X DIA ~ A 3
o
EROXAPARITA SODICA 20MG 0,2ML 100 SE/PR ENDOVENOSA (EV) X DIA o S
{SUBCUTANEA) LA S g
JELCO SOROLISADO 1,00 S g
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HOSEITAL RZGIONAL CHAGAS RODRIGUES Ficha do Atendimento IOy mugi— oy
_ AV. DR. PADUA MENDES, Atendimento:P0155873 : Registro:67024
% > BCENTRO PIRIPIRY/PI - 64260-000 Data: 18/12/2017 Hora: 11:55:00

% ~NPl: 06553564060480 Funcionario:CLEANE Tipo:CONSULTA
86) 3276-3362 - 86) 3276-3362 Sexo: MESCULI
86 262 - (86) Senha 7
SuUsS o
A TANIO ROBERTO DE SOUSA GALVAG CPF: - RG: 1.282.804 - SUS: 898001230276324
5e.: 05/04/1973 idade: 44 ANDS,B MEEES,13 DIAS profissdis: “OTORISTA Civil: CASADO(A} CERP-AT, o7
(L RUA LANDRES SALES, 38 - 8airro: BOA ESPZRANCA Cidade: PEDROC II/P1
» SEM Teiefone: { ) - M3e: GFRANCISCA GONGCALVES DE SOUSA pai: FRANCISCO ALVES GALVAD
~tiricar CLINICA MEDICA Documento: 5628 - VvINICIUS AMADC DE SOUSA COSTA
Responsavel: ANTONIO ROBERTC DE SOUSA GALVAQD - O MESMO Temp.: Peso:Kg P.A.:
Procedimentos

18/12/2017 11:55 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA ZM ATENCAQ ESPECIALIZADA

T 1Vermetho - Emergéncia | |Laranja TMuito Urgente { |Amare|o Urgente| | Verde - Pouco Urgente { Bzul - MNao _Urgen'tr_-

Queixa principals ENCAMINHADC DE PEDRO 11

exame clinico/fisico:

Diagnostice provavel:

/u-»-?'T = s r,:& >—
Medicacao:
Procedimentos/exames realizados: Anotacio de enfermagem

oSS | LU

A

-

» V@m\& E-”,M% /Uc[wﬂ baind

m:a.rPl ANTONIO ROSERTO DE SOUSA GALVAC PROFISSIONAL

Assin i :
L ado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/Con istVi
! .br: sultaDocumentol/listView.seam?x=200812 Num. 11275933 - P4
Numero do documento: 20081210210533800000010684141 HoinssImRonRposEtAt N Pag. "




.o omeies : GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
. B SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
- .- . SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
Y PiALH DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNACOES HOSPITALARES — CERIH
SOLICITAGAC DE VAGA/TRANSFERENCIA

DATA i / HORA:_, N2 DO TELEFONE: {86139925-0506

HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigues MUNICIPIO: Pinpiri

MEDICO: . CRM:

NATUREZA TA SOLICITAGAO

{ ) Obstetricia { )Trauma ( }Clinico { ) Cirargico{ ) Psiguiatria { }Outro

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome,  nlinie  Rebnile A Sowoe  Bohde

Data do Mascimento: ldade: “H Sexo: ) Masculino { } Feminino
Mae:
RG ou CPF Cart3o Nacional de Salide
Enderego:
Municipio de Procedéncia
HDA 2l a5 ~ o ass M s R & ARy Q.(J\&c\
Gor e Sone e dvedeen Yo Feaasaa Do JOD
b4
HD: F‘r\k x \3"\"’\- Y de vran 6 )
- ° S
ESCALA DE GLASGOW:
ABERTURA OCULAR . RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 ~Espontanea 5 - Orientado 6 — Obedece a comandos
3 -~ Comandos 4 - Confusa 5 — Localiza dor
2 —Ador 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 ~ Nenhuma ) 2 - Palavras incompreensiveis 3 ~ Flexdo anormat
1 - Nenhuma 2 - Extensdoc anormal
1- Nenhuma
SINAIS VITAIS
T ax. C M bpm R: mrm PA; mmHg Sat O, Glicemia; mg/d!

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

{ )Oxigénio { )Hidratac3o Venosa
{ ) Aspiragdo { ) Medicagdo {especificar)
{ ) Curativo { )Outros:

EXAMES REALIZADOS ( Enviar Copia)

) Assinatura g car-Médi::o
HOSPITAL DE-DESTINO

Hospital:
Clinica/Posto: . Senha:

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081210210533800000010684141 Num. 11275933 - Pag. 47
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E’ 1_..-.

SECRETARIA DE SAﬂpE DO I:fSTADO DO PIAUI-SESAPI
REQUISICA0O DE TRANSFUSAO

) pnﬁ-TMNsmM
PONSAVEL :

Hemopi
mmnmum-nmnwuum
PREENCHER COM LETRA LEGIVEL,

PEDIDOS INCOMPLETOS NAQ SERAC
ATENDIDOS

RO et e

RECEBIMENTG DA REQUISTGAG 2 DA AMOSTRA;
DATATY ¥ ; :

HORA:) /. YRAspoNs Aarg y .
HOSPITAL: g O - AICICER, )
. } ENDERECO DO PACIENTE (Rus, ¥, Bair, Cidzde/UFy:
No. DO CARTAO DO Sys:
oo Aol Seila 2 2% 0od. o r) £
3
RECEPTOR/ PACIENTE: Ao Yoy o, do ol S, o~ | NP
DATA DE NASCIMENTO: ¢ /(L. 4 1IDADE: M COR: SEXO; M L.J F 0 PESO; k

MO DA T o Groomied v e o
[_ENFERMARIA T PRONTUARID: C 10 o NALS -

A u,;m R
INDICACAD DATRANSFUSAO/DIAGNéSTlco: o3 = J < m

E TRANSFUSAO PREVIA : erD NAOD IGNORADO D'MTA: ’ REACAO TRANSFUSIONAL: SIM D NAO D TIFO:
Eg HISTORIA DE GESTACOES: G A MEDICAMENTOS: PENICILINA D MErlLDOPAf'DoUmos:
E EXAMES : Ht: % Hb: g/dl  Plaquetas: /mm* TP, /ﬂ:EP’{ é Fibrinogénio;
- . Py
8 TIPO DE TRANSFUSAC: PROGRAMADA I ROTINA D URGENCIA D EMERGEPNCIA |
a ‘ —
8 HEMOCOMPONENTESOLICITADO VOLUME HEMOD) R[V_AJ)OS DURACAD
el
Q| CONCENTRADO DE HEMACIAS CONC. FATOR vur | /
% () FENOTIPADO

CONCENTRADQ DE PLAQUETAS

{) FILTRADD
() L4vano
{ JAFERESE

CONC. FATOR VIl RICO

PLASMA FRESCO CONGELADO CONC. DE FATOR l%:',

CRICPRECIPITADO ccra U

“Dosumentacad madico~ hosplte

AR

L:“if‘
BOLSAS DE HEMOCOMPONENTES DISTRIBUIDAS / TRANSFUNDIDAS
N.*BOLSA ABO/RH YOLUME PROVA CRUZADA

() COMPATIVEL { ) INCOMPATIVEL ( INAOREALIZADO
f CompaTivEr ¢ INCOMPATIVEL ( ) NAO REALIZADO.

: : Oy covpativar ¢ INCOMPATIVEL { JNAG REALIZADO

L) COMPATVEL ( ) INCOMPATIVAL { SNAGREALIZADO

{J COMPATIVEL ¢ ) INCOMPATIVEL ( ) NAO REALIZADG
|

() COMPATIVEL () INCOMPATIVEL ¢ )NAQ REALIZADO

() COMPATIVEL ¢ ) INCOMPATIVEL. ( )NAD REALIZADOD
€ COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL { JNAO REALIZADG

() COMPATIVEL ( ) INCOMPATIVEL € YNAQ REALIZADO -

() COMPATIVEL () NCOMPATIVE), ( )NAC REALIZADO
ARES ( PAD): IDENTIFICACX0 DO ANTICORP( IRREG

ORTOS IRREGUL,

de Pesquisa de Anticorpos Irregulares Positiva os cxames complementares necessarios para l vl [
ificaglio do(s) anticarpo(s) envolyjde (s} estio descritos no verso da solicitagdo, ’ [y
2} Em casode transfusio em recém nascidos devers ser encaminhada amostra da mae, No easo de {mpossibilidade !

do envio da RMOstra, preencher termo de responsabitidade médics no Verso da requisigao,
3) Em caso de transfusdo de emergéncia ou fransfusio com prova cruzada incompativel, preencher termao de

responsabilidade no verso, . %W (‘ o7 9]/%}7

W
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". PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO i »

HOSPITAL MATERNIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA
Rua Antonio Benigno, N® 400 - Ceniro - 64. 255-000 - Pedro H - Piaui

A DE Eg%MINHAMENTO
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e BEERET 2013 1218 Y2207

A

| Nome do Paciente: /dv\:\@\/uo ‘L@ZZZFI?U (/b’ Uﬁ?./ﬂd C/C‘[W‘
End.: do Paciente: Evb 1 - cj*r*r (clt/.! “ fXTar®, [‘c»‘QDl

.Responsavel pelo paciente {Acompanhante)
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@%sns Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAU Ut

. Satde Sande lNTERNAGAO HOSPITALAR ¢ 1
. r.._Ids:ntif‘u:a(;e'!o do Estabelecimento de Sa(de L -
I ____1-NOME DO ESTABELECIMENTQ SOLICITANTE 2-CNES — e
{ FOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES . J J_ 2777746 j
—_.5- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . — 4-CNES.
t HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES \ 2777746 !

——ldentificagao do Paciente
.—._.5 - NOME DO PACIENTE

8 - N° DO PRONTUARIO _ ]

N b

! ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD 67024 !
e’ - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO “I
| 898001230276124 i ‘_ 05/04/1973 Mase [XTT] Fem [T2] |
10 - NOME DA MAE —171- TELEFONE DE CONTATO - 5
| GFRANCISCA GONGALVES DE SOUSA I | () - 1

—12- ENDEREQO ’
| RUALANDRES SALES, 38 - BOA ESPERANGA '

TTTRATMUNICIPIO DE RESIDENCIA . 14 . COD. IBGE MUNICIPIO 15-UF_.T_13-'CEF’ — _i
| peDRO N | 2207900 P B4255-000 |
> JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
.37 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS - W

pE———

OSSN s

:
¢
H
~

e e e =

§
a7 | »

i i

i j

8- CONDICDES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNACAO i ’

i . . - |

i = - H
; [- .
. [
! — e E i
::'19 TPRINCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS} «g B 4l
R x v
! oS o
i i H i
L # ot
PR I R 20 - DIAGNGSTICO INICIAL I 31 - CID PRINCIPAL _22- CID SECUNDAR [¢] _’__zs TCAUSASASSCGC |,
! T . - 1§
S ol S | 1 f* ]
2 g
o PROCEDRIMENTO SOLICITADO i
r._zxx - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLIGITADO 25 - CODIGO DG PROCEDIMENTO !
- i i

! o < H

i T /J* . L.\_».Y\ [ e I ‘f_]

36 -CLINICA _— 27 - CARATER DA INTERNAGAD 28 " DOCUMENTO__._ 29 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE . — il
| CLINICA MEDICA URGENCIA _’ r( YCNS ( x ) CPF lL :
7730 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 37 - DATA DA SOLICITACAD —ASS, !

32
. 18/12/2017
X(y\., (_/\/*}5

\
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOLENClﬁi
1 . —.36 - CNPJ DA SEGURADORA l 37 - HETE

.—38 - SERIE ...,

) ACIDEN1 E DE TRANSITO

! i
a3 : ‘.
{34 -( )ACIDENTE TRAB. TIPICO

135 (

]

!

) ACIDENTE TRAB. TRAJETO ;_.39 - CNPJ EMPRESA ‘ 40 - CNAE EMPRESA ._._..TA._:H -CBOR .__.!
I A J

(-——A2 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

| ¢ )EMPREGADO () EMPREGADOR { ) AUTONOMO () DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO { ) NAO SEGURADO S

i —_

;

AUTORIZAGAO )

43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAO EMISSOR - 49 - N° DAAUT. DE INTERNACAO HOS®. !

i

| TIAGO DOS SANTOS SILVA M230350101 | (‘ : o
T i% . DOCUMENTO 36 - W DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 - DATA DA AUTORIZACAD _—48 - ASS. E CARIMBG {N° DO REGISTRC DO CONSELHO)

i
[

( JONS (x)CPF | 01471547310 i B
a

1

!

l

i | .
L
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HOSPITAL REGIVINAL WiAmeme e e — — — -

Atendimerito| 1010949 AV. DR, PADUA MENDES, 300 . e

Data: . | 18/12/2017 PIRIPIRI/P! DIONE

Hora: 14:29 . BO LETIM DE ADMISSAO

¥

67024 - ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO

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

"Clinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: OB01- OBSERVACAQ ENF. Leito: OB0101  Naturalidade: PEDRO !I-Pl

Escolaridade: Médico: 3537 - JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES

CPF: RG: 1.282.804 C/N: CNS: 898001230276124

Endereco: RUA LANDRES SALES, N° 38 - CEP: 64255-000 Bairro: BOA ESPERANGA

Cidade: 2207900- PEDRO W/P! Profiss&o: MOTORISTA Telefone: { ) -

Pai: FRANGISCO ALVES GALVAO Mae: GFRANCISCA GONGALVES DE SOUSA

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

| Diagnostice inicial: - $72-FRAT DO FEMUR
Diagnostico Definitivo: -
. :“;
Resultado
Curado . : Removido ~4fyHoras - -
Methorado Pedido | +a8 Horas
inalterado Evasao Obito
Piorado Indisciplina
Transferido

Histéria Clinica

e S - -
PRy o) s @M ‘}Z/LAA/\ A
v
Diagnéstico Provavél N o 7™

@lSS;ONAL
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64260-000, PIRIPIRI/PI
CHPJ: 06553564000480
TELEFOMNE: {86) 3275-32362

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

ot

Impresso: 18/12/2017 -14:35:50

' Pag.: 1/1

PACIENTE: _oucma,w-Pz._.oz_O ROBERTC DE SOUSA
ENFERMARIA: OBOL-OBSERVACAO ENF.  LEITO:080101

GALVAO

ADMISSAQ: 18/12/2017

IDADE: 44 Anos sUs

DIAS INTERNADO:

PRESCRICAQ MEDICA
-y

18/12/2017 - 14:32:02 -
DIETA LIVRE R
-SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML SISTEMA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 12/12H 14GTS/MIN _
FECHADG A5 05 5 poelttl | Pupgen,
CETOPROFENO 100MG FRASCO-+100ML SF0,9% 1,00 FRA ENDOVENOSA {EV) 12/12H ’ v

. P et ed U N At o BN
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV]) 08/08H
2ML+100MLSFQ,9% dnenlr fhEngau (reeties
OMEPRAZOL 400G INJ + DIL. 100 FRAMPENDOVENOSA {EV) 1X DIA
ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,00 SE/PR ENDOVENQSA (EV) TIXDIA
{SUBCUTANEA) ,
SSWW+CCGG

CORENPI- 250, 1%

PROEISSIONAL

1PG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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64260-000, PIRIPIRI/PI
CMPJ: 06553564000480
TELEFONE: (86) 3763362

. HUSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV. DR.'PADUA MENDES, 300 - CENTRO .

o fo3

Impresso: 19/12/2017 - 1.7:.07:29

Pag.: 1/1

[ }
PACIENTE: 1020949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ IDADE: 44 Anos sus
ENFERMARIA: OBO1-OBSERVACAQ ENF.  LEIT0:080101 ADMISSAQ: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 1
PRESCRICAO MEDICA

T AN T AT L VRTINS IR T

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

DIETA LIVRE b . /\%

SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML SISTEMA 100 AMP ENDOVENOSA (EV) 12/12H 14GTS/MIN 3 (V, Lo _ NmmJ
© FECHADO (7T 9v iyl LOYAS) |

Pl 100MLSFC,9% 1,00 FRA  EMDOQVENOCSA (EV 12/12H oy .

CEROPROFENG T00NIG FRASCO+100ML 70,9 (V) / A ko {

TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA(EV) 08/08H ¥ %ﬂ%\l

IMLET00MLSFO, 9% s

OMEPRAZOL 40MG tNJ + DIL, 1,00 FRAMP ENDOVENOSA {EV) 1X DIA =

ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,00 SE/FR ENDOVENOSA (EV) 1X DIA

{SUBCUTANEA)

SSVV4CCGG

-

PROFISSIONAL

1PG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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{ “m HOSPITAL REGIONAL ozpmbm mocm,mCmm
AV. DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO

&l 64260000, PIRIPIRI/PI .

m CNFL: 05553564000480

ek TELEFONE: (86)3276-3362 ™ - :

IMDEEIN. LU Laf o=t

44 ANOS,8 MES®S,13 DIAS

Pég.: 1/1

PACIENTE: 1010949-ANTONIO RO
ENFERMARIA: OBO1-OBSERVACAD ENF.

BERTO DE SOUSA GALVAO

LEITO:080101 ADMISSAQ: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 2

PRESCRICAO MEDICA

Y IR

20/12/2017 - 08:38:31
Evolugio Médica
 08:38:18

oemuvre ( Mocls ‘rncv

PCT VITHVIA DE ACIDENTE MOT

OCICLISTICO COM FRATURA DIAFISE DE FEMUR DIREITO >ac.pmo>.“_.m>2mmmmmzn_>

.

CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML 5F0,9%

100 FRA  ENDOVENOSA (EV)

TRAMADOL, CLORIDRATO 1

SGNIGIWL ML+ 100MLSFO,9%

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV)

OMEPRAZOL 40MG INJ +DIL.

1,00 FRAMI ENDOVENOSA (EV)

1,00 SE/PR  ENDOVENOSA (EV)

ENOXAPARINA SODICA20MG 0,2ML {susC

UTANEA)

1,00

JELCO SOROLISADO

e

SSVV+CCGG

ol iz ]y - J2h

) Gromicina 907 ©!
L\v 1B uaedpors %@Sﬁw\' Ol ernip . « AD )
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES . )
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - mmz._.xo , -
64260-000, PIRIPIRI/PY

CNPF. 06553564000480

[S—

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

A

TELEFONE: {86) 3276-3362 -
- - LS
PAGIENTE: 1010943-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO IDADE: 44 Anos sUS -~
EMFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA  LEITO:CM0706 ADMISSAO: 18/12/2017 DIAS INTERNADO: 3
[ PRESCRICAO MEDICA | | m

DIETA CONSTIPANTE
GETOPROFEND 100MG FRASCO+100ML SFO,9% 1,00 FRA ENDOVENOSA (EV) 12/12H - @ _ﬂdoxcu .w hﬁa »f
x@ L -
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H Ny vM\ | !
2ME+100MLSFO,9% nmn.v. J _%\ O lw
OMEPRAZOL 40MG [Mj + DIL. 1,00 FRAMPENDOVENOSA {EV} 1X DIA 0 ?
i1

ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2MmL 1,00 SE/PR ENDOVENGSA (EV) 1X DIA u o%\
{SUBCUTANEA} Vi
JELCO SORQUSARO 1,00 ] wﬂmﬂw A 07

. _ i -
GENTAMICINA BOMG/ML 2ML 100 AMP ENDOVENQSA (EV) 08/08H b@m %&ex Q\ )
BUTILBROMETO DE £SCOPOLAMINA + DIPIRONA 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/08H ) 19 (o
SO0MG/ML AMP SML w@®a_ n g/
SIMETICONA 40MG - COMP 1,00 COMP ORAL 08/08H \.. o ».\ \% L

. . . .

. il '
' . (v 00 9 m o~ 10x% BO vl

SSYV+LCGRG

A=
Tx. 26 - c
Gislaie Nascimento Coreira Gomes
Técnica enronfermagem
coneriis A

74 Au.\s\ul\w - ;

REZERN ;

PROFISSIONAL

JPG SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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‘HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RO _uw_mcmm . o [mpresso: 22/12/2017 - 08: 20154

Num. 11275933 - Pag. 56

AV. DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO i ; ‘\
| 64260-000, PIRIPIRI/PI | , I _ Pag.1/1
CNPJ: 06553564000430 . ‘ ) :
TELEFONE: (86} 3276- wwcv - i
i Py
! ~ -~
PALIENTE: 1010949-ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ IDADE: 44 Anos SUsS -~
ENFERMARIA: CMOT-CLINICA MEDICA  LEITO:CMO706 ADMISSAO: 18/12/2017 - . DIAS INTERNADO: 4
PRESCRICAQ MEDICA
CRRESHPL PR TR
22/12/2017 - 08:26:50 - . .
-
DIETA LIVRE ; 3
CETOPROFENO 100MG FRASCO+100ML SFO,9% 1,00 FRA  ENDOVENOSA (EV) 12/12H , OD : \_ OM\ : m
L. N o
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 1,00 AMP ENDOVENOSA {EV) 03/08H o - i G : =
ML+ 100MLSFO,9% , A"MC O NRE? m g
OMEPRAZOL 40MG INJ + DIL. 100 FRAMPENDOVENOSA{EV) - 1XDIA N ® i 3
: n
| "ENOXAPARINA SODICA 20MG 0,2ML 1,00 SE/PR ENDOVENOSA (EV} 1X DIA w_ .@ w m_
| {SUBCUTANEA} . g
 IELCO SOROUSADO 1,00 i ) : : . | 8
i > [c)
! ; ) - ! S
0700 P ALokohk | 25

k SSYV+CCGG .
AJQ.. ¥ i
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HOSEITAL REZGIONAL CHAGAS RODRIGUES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimentc)

_AV. DR. PADUA MENDES; Atendimento:P0155873 Registro:67024
I “’(‘ENTRO PIRIPIRI/PI - 54260-000 Data: 18/12/2017 . Horg: 11:590G TS .
WLNP‘. 06553564000480 Funcionario: CLEANE Tipo: CONSULTA
N (86) 3276-3362 - (86) 3276-3362 . Sexo: MASCULIND
R . v iSenha 7 } suUs
2 WrANID ROBERTO DE SOUSA GALVAG ’ CPF: - RG: 1.282.804 - SUS: 898001230276124
vasc.: 05704/1973 Idade: 44 ANQS,8 MESES,13 DIAS  Profissdc: tAOTORISTA Civil; CASADO(A) CERIAALRE |
Z¢. RUA LANDRES SALES, 32 - Balrra: BOA ESPERANGA Cidade: PEDRO I1/PI
o SEM Teiefone: ( ) - MIe: GFRANCISCA GONCALVES DE SOUSA Pai: FRANCISCO ALVES GALVAO
a: CLINICA MEDICA Documento: 5628 - VINICIUS AMADC DE SOUSA COSTA
Rasponsavel: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD - O MESMO Temp.:°C Peso:Kg P.A:

Procedimentos

12/12/2017 11:55 030106005t ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

7 TVermelho - Emergéncia | Larania - Muito Urgente i 'Amare!o Urgente] t Verde - Pouco Urgente f 5zul - Mo Urgente

' Quzixa principal: ENCAMINHADO DE PEDRO 11

Exame clinico /fisico:
’ - o 1 . ) ————
Biagnastice praovavel:

AP N D s Y\d - >

L L S

Medicagaao:

Procedimentos/exames realizados: Anotagao de enfermagem

A anas S

s Losss v g

X F{'C(\ l&ﬁ /U—L J&l /(),(7(‘[(,6[’1 &Q@

’-**ﬁn-:.:\vel ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD PROFISSIONAL

http /ltjpi.pje.jus.br: 80llg/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20081210210533800000010684141
Numero do documento: 20081210210533800000010684141
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

‘:f;ﬁ&tr? DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULACAO E AUDITORIA - DUCARA

- s -

) . K2 B
CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES — CERIH .

'
w

SOLICITAGAO DE VAGA/TRANSFERENCIA

DATA / / HORA._, Ne DO TELEFONE: (86)99925-0506
HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigues MUNICIPIO: Piripin
MEDICO: . CRM:

NATUREZA DA SOLICITACAO

{ ) Obstetricia { )Trauma { }Clinico ( )Cirdargico ( ) Psiguiatria { )Outro

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:  AnDmie  Retulr A Sewse  Bahis

Data do Nascimento: dade: _ 4 | sexo: (2] Masculi-no { ) Feminino
Mae:
RG ou CPF Cartdo Nacional de Satide
Enderego: )
Municipio de Procedéncia -
HDAL D fal S T asa. M oo 3 000 S o o oGl
: Coone  WoTomars e dIveders Yo Froaccan o NS0 TR
HD: F,\'k‘ > QJ(Y\ = -\T{ NAAIA @7
ESCALA DE GLASGOW:
ABERTURA OCULAR R RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 —Espontdnea - 5 -~ Orientado 6 — Obedece a comandos
3 - Comandos 4 ~ Confusa 5 - localiza dor
2 — Ador 3 — Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 Nenhuma 2 — Palavras incompreensiveais 3 — Flexdo anormal
’ 1 - Nenhuma . 2 — Extens3o anormal

1- Nenhuma

SINAIS VITAIS

T ax. C P bpm R: mrm  PA: mmHg Sat O, Glicemia: __mg/dl
PROCEDIMENTOS REALIZABOS

( )Oxigénic  ~ { )Hidratagio Venosa

{ ) Aspiragio { )} Medicagdo (especificar) .
(3 Curative { ) Outros: i :

" EXAMES REALIZADOS { Enviar Copia)

. Assinatura e car“Médico

HOSPITAL DE DESTING

Hospital:
Clinica/Posto: ' Senha:
%“:I-..h:'. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 58
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Neurocentro
{ENDEMPRESA}

Zngepius - SISAC - Engenharia de Sistemas

FICHA INTERNAGAO

Nome
Prontuério
Sexo
Profissao
ideniidade
Data Nascimento
ldade

CPF

Fitiagao
Enderego
Bairro

Cidade
Teigions
Responsavel
End. do Resp.

Convénio
Codigo Paciente
Titular

Guia de Internagao

validade Carteira

INTERNAGAO:
Data dg Enrada
Acomod. AULOFiZ.
Ltocal
Tratamento
Recepgéo
Medico
Diagnostico
Frocedimento

Historico
Observagéo

ANTONIO ROBERTO DE SCUSA GALVAQ
2691456.01

Masculino

MOTORISTA
1282804/88P

05/04/1973

44 anos

47824691391

Ragele Leandra Sales/
Rua LEANDRE SALES 38
Centro )
Pedro 1/P1

ESPOSA

PARTICULAR.
266146 Matricula SN

I Ull. Pagto  / f

22/12/2017 19:40:00

Apartamenio

FELICIDADE - apartamentos
6.Cirurgico -
SIMONE -

GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO

Fralura de Femur Direito

X ,@w Wf Vo Golve
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neurocentro

www.neurocentro.com

N

"RELATORIO CIRURGICO ijdlw A /"/e/\ww\

Nome dg Paciente

Diagnostico Pré- operatorio F O /i 7& W\.

Cirurgia
{.'ﬂ'uggf}&,\)\ DA QEAJ\rdM_QkAM p‘A F\ J/?. s & &wt Z)CJ/Q
Cirurgia Assistente
T AL L oasAn rQ.ﬁ TR A, /
I entador_ Onap?p/ - nestesista Anestesista
ﬁ wnd e ag e r Mvip. | o R Tewend @ﬂ\(ﬂ\ g
Data da Cirurgia 5/726";”%5:, Inicio
AL /A0 A% ol 00 \® no

Diagnostico Ppoés-cirurgico O

Ralatorio imediato do Patologista -

Acidente Durante a Cirurgia

DESCRICAO DA OPERA(}AO
Técnica, Ligadura, Sutura, Drenagem, Fechamento)

7 @KQMQI‘N{L,( ML? C/M\/L\ﬁ *’\/4_4‘/%

{ ,_\./ D\.LL/\_}V'I/L-

&)

T }/\/mw&&’({ gLZﬂV‘/‘-’M Y 'M QCJ’

—

K |;9M. W

T O Rl s wmpdls ol Suslile Jivasnel

@ )@(ut‘/l—-ﬂ—o A L,JW‘!V L{ M(“’//‘

/-\ W/{/LLM + &/\#0]?@

http://tjpi.pje.jus.br: 80llg/Pr0cesso/Con
B ! sultaDocumentol/listView.seam?x= 20081210
Numero do documento: 20081210210533800000010684141 Flosssmnonnposetet
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Nneuroceniro

wiwuwl.neurocentro.com

AL

BOLETIM DE CONTROLE DE PEQUENA CIRURGIA DATA

, NOME DO PACIENTE: ,@\;ﬁm‘ A Rohet. ) 5. < S Rl MOME DO PROTUARIO: D) (5 A A U b s 4
| CIRURGIAO: (:.j. NS i Y AMM AUXILIAR: ‘
"CIRURGIAT 3 A g A 1 an i A CONVENIO:
ANESTESISTA: .Y o o J @l ANESTESIA: % F PO
INSTRUMENTADO: A\ G inap i L s CIRCULANTE™R " (, -{; NERSUIN
T b
n I
01221712 ¢
WEEINT BIgI05 T T T T e .
" 29426022509 MATERIAL DE CONSUMO
VERAn R o _
“CODIGO | DISCRIMINAGAT UND | QUANT CODIGO | DISCRIMINACAO UND | QUANT
' MATERIAIS CATETER DUPLO J N° UND
201026 | AGULHA 40/12 UND |2l DRENO SUCTOR N° UND
201025 | AGULHA 30/8 UND |~ L DRENO DE PENROSE N° UND
1201021 | AGULHA 25/7 UND SERINGA 60cc UND A
AGULHA 13/45 UND SERINGA Z0cc UND | ¢ %
CLIP DE VIDEO UND SERINGA 10cc UND | a4
SCALP N° UND 201043 | SERINGA 05cc UND | g
JELCO N°® B UND SERINGA 03 cc | UND !
T Ts0oLFIX 2 VIAS. UND SERINGA 01 cc UND
'TORNEIRINHA UND ELETRODOS UND
IRRIGOPLAS VIAS UND XYLOCAINA GR
SANGOFIX (EQUIPO) UND BOLSA DE COLOSTOMIA UND
; TELA DE PROLENE UND ’
: TRANSSOFIX UND |~ A, SOLUGOES
i EQUIPO MAGROGOTAS UND : SORO FISIOLOGICO 0,8% 1000m| FRSC
} 203001 ESPARADRAPO CM N O Y 142027 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500mt | FRSC | ry (5
' 81804 MICROPORO ESTERIL CM 145026 SORO FISIOLOGICO 0,8% 250ml | FRSC
’ LAMINABISTUREN® ~ LI JUND |~ A 145030 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 500mi | FRSC
LUVAESTERILN® A~ € [PAR |~ G 145029 | SORO FISIOLOGICO 0,5% 250mi | FRSC
1 LUVA ESTERIL N® 2.,0(PAR ok 145020 | AGUA DESTILADA 10ml UND
; LUVA DE PROCED TAM: ¢ PAR -2 O AGUA DESTILADA 500mi FRSC
SONDA DE FOLEY N° UND 235007 | PVPI TOPICO ML
SONDA URETAL N° UND 235006 PVP| DERGEMANTE ML
SONDA DE ASPIRACAO N° | UND 235001 | AGUA OXIGENADA ML
[ SONDA NASOGASTRICA N° | UND CLOREXIDINAALCOCLICA ML 0 4 &
CAPA.DE VIDEO UND CLOREXIDINA DEGERMANTE | ML 180
CATETER PARA CXIGENIQ | UND ETER ML
; COLETOR DE URINA S, FECHADO | UND §ORBITOL UND
1 233002 | COLETOR DE URINA S. ABERTO | UND ALCOOL A 70% ML Y Q@
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NneEUroc

o

wuwiul.neurocentro.com

cODIGO | FlOs UND | QUANT CODIGO | DISCRIMINAGAO UND | QUANT
CAT GUT SIMPLES N° 2,0 ENV VYCRILN°4,0 ENV
| CAT GUT SIMPLES N° 3,0 ENV VYCRIL N° 5,0 ENV
CAT GUT SIMPLES N° 5,0 ENV 204004 | MONONAYLON N° 2,0 ENV i M
CAT GUT CROMADO N° 0 ENV MONONAYLON N° 3,0 ENV
! CAT GUT CROMADO N° 1 ENV MONONAYLON N° 4,0 ENV
| CAT GUT CROMADO N°2,0 | ENV MONONAYLON N° 5,0 ENV
82394 CAT GUT CROMADO N°3,0 | ENV MONONAYLON N° 6,0 ENV
CAT GUT CROMADO N° 4,0 |ENV CAPROFYL N°3,0 ENV
CAT GUT CROMADO N°5,0 | ENV CAPROFYL N° 4,0 ENV
PROLENE N° 0 ENV CERA PARA 0SSO ENV
PROLENE N° 2,0 ENV POLYCOT N° 2,0 ENV
'PROLENE N° 3,0 ENV POLYCOT N° 3,0 ENV
PROLENE N° 4,0 ENV
PROLENE N° 5,0 ENV
: VYCRIL N° 0 ENV | 5D
VYCRIL Ne 1 ENV
VYCRIL N® 2,0 ENV
VYCRIL N° 3,0 ENV |
i
CODIGO | APARELHO UND | QUANT CORIGO | GASES UND | QUANT
ASPIRADOR N CCMPRESSA UND |12
BISTURLELETRICO % GASES UND =% J
BOMBA DE INFUSAO ATADURA CREPOM | UND
INTENSIFICADOR MASCARA UND |~ [ -
! VIDEO LAPARGSCOPICO TOUCA UND | A by
PERFURADOR PROPES UND _ [)"
MICROSCOPIO ESCOVA UND o3
MONITOR CARDIACO N '
CODIGC | GASES INICIO | FIM
AR COMPRIMIDO
GAS CARBONICO
OXIGENIO
NITROGENIC

. ) 'h}
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el srocemtro
oy %.J."\/\C \L& (_Q-l W;-ti.n.u 'l,‘;\q
2335':;50 i W:;- -&M - [ Ne PRONTUARIO: ﬁf-f'@ a A4 PoA
CIRURGIAD: r Mt Nan “Trah Gasdint
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIALL S / A/ 15
ETIQUETAS OPME
REF: 50092 o T -

CAPA MICROSCOPIO CIRURGICO S/ VISOR
Esterilizacdo em Gxldo de Etﬂeno
Data Fabricaggo: 11,/08/,

EEEES

ontem 01 Unidade

PAC ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAC
HOSP: NEUROCENTRO DN: 05/04/1573
PRONT: 26914601 ENF: FELICIDADE LEITO: AP-13

- RECEPTOR: ABO (A) RH(D): POSITIVO
: —r— ——  HEMOC:ABO (A) RH(D): POSITIVO
i ——— e HEMOC: (7) 0122171202001 VOL: 325 ML~
i _ © PC:COMPATIVEL PAI: NEGATIVO)
y DATA: 22/12/2017 RESP: VERA

= -""\H:—;ﬁsia-q__ﬁ_u‘ JEH 11UY :BJEd SBIUICESJ pgN sowsa

§91 SOLNIWVIIGIW
) YYNOIDIQY OYN

‘*-"r/i % . |~I gys{x]: Becariuy - 1o
9 8 2 8.Jiuj: Jeuazewd
']U.l @) 13WNToA

Y

NQg3y¥y02N37 SVYI3 WIH'INO

"CONCENTRADO DE HEM CIAS

-~ DIt

A+

. Volume: 380 ml , - L00202 12012211
Armazerar Entre 2 & 6 C i) 0/21L ”” I“I I | H
Sol. Anticoag.: [x1CPDA-1 [

— T3g-10@° 9 d30 - OWIN3I - SE2 *OlYM 30 ONI3UIAd uny
- INVld 00 ¥idVEILO0WIH 3 "10LVINIH 30 OHIN3D [dOWIH

vu3A dS3Y £30Z/eT/TT Wiva
2 :0d

OAILYO3N fIvd JAAILYAWO
A 08E 110N 79426022508 (2) DOWIH
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. Neurocentro :
‘LOGO) Rua Olavo Bilac ,Centro,1737,sala 1 ) . H” I H”m m””
. . _SISAC:Sistema de Gestéo Hospitalar ¢ 0065177
PRESCRIGAO MEDICA
Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Prontuaro 2691486
Cédigo 269146.01 ) Lefto FELICIDADE
Nascimento © 05/04/11973 Internacédc 22/12/2017
ldade 44 anos Internado 1 dias
Convénio PARTICULAR. © Ndmero 65177.
© Matricula SN Data 23/12/2017 11:57:.07

Medico Assistente Glauson Tuguarre Nascimento Pagina 1
Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2858
Mé<ico Prescritor Glauson Tuguarre Nascimento ‘ '
Alergia - Alergias nao info.

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

Nuirigao: LIVRE

MEDICAGCAO ' HORARIO ‘\ %
Medicagao endovenosa : l (é\ﬂﬁi—\ QW m{i&L

1 ICEFALOTINA {KEFLIN) 1GFR -1 FR +AD 10O ML 10ml EV [8/8]

2 IGENTAMIC]NA AP 80MG/2ML - 1 AP + AD 10 ML t10ml EV {8/8]

]

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

4 |RANITIDINA (ZYLIUM) SOMG/2ML AP - 1 AP + AD 10 ML 10mI EV [12/12]

(&3]

IDJPIRONA AP 1G/2ML - 1 AP + AD 10 ML 10ml EV [6/6]

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

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

Medicagdo via oral - =

3. ];EXOTAN 8 MG (s/defapr)-1 CP VO 1 vez

ntes de dormir

Outras vias

3 IHEPARINA (LIQUEMINE) 5000U1/0,25ML AP - 1 AP SC [8/8) }\ s
LN ] P

Ty OQ/—(

g“&[r,@ { é@f/@/ equgca‘th/

. e 3 o €
2 ad e ’ y y
il edtices . FOATpe
e A
/ | [ et G
o 2 QLles A Yy
*JJ‘C\’(:'("’D C ! . o
//‘LL( N ) T & . ;"';"qtq,._“ T t
. g
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3-m b I T RN

24/12/2017 08:30 °

JGO) Neurocentro ' - ) . .
{Paciente. 15t |ANTONIO ROBERTO 'DE SOUSA GALVAO * |convenio  IPARTICULAR! '~ -
ldéde i |44 anos Data 02/01/2018
iPeso 00 Kg Internado 12 dia(s)
iAltura 00 m Prontuarioc |269146.01
1!Médico‘ Glausen Tuguarre Nascimento - Leito FELICIDADE
EDir.j Técnicos Jacmto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Namero Relatério n° 3807
L RELATORIO DE ENFERMAGEM
APLICACOES
[HORA |Descrigdo
i i
ANQTAQGE:‘:DE ENFERMAGEM

HORA 1 DESCRIGAC
Reaiizado banho no leito. e feito curativo em F.O. retirado dreno de sucgdo.

1241220171049

paciente teve aita hospitalar de Ambulancia,acompamhado dos familiares.

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

T

HORA

24/1 212017 09 58 00

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

DESCRIGAO | , . :
Paciente segue no 1°DPO DE FRATURA DE Lo
FEMUR.Consciente,orientado,fasico.Ssvv dentro das
normalidades.Em hidratag&o venosa em AVP .Dieta por v.o,bem
aceita.Diurese. espontanea presente.Segue sem queixas algicas e
mantem sob cuidados Gerais.A seguir realizado banho no leito,feito
troca de curativo da F.Q,aspecto limpo e seco.Retirado drenc suctor

ambulatorial.

- |Alta hospitalar

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05
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- 59 Neurocentro .

,r’aciénte _ JANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO Convénio |PARTICULAR.

[dade 44 anos . Data 24/12/2017
IPasc 00 Kg Internado 1 dia(s)
‘Alra .00 m Prontugric  |269146.01

Médico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE

Dir. Técnico |Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Ndmero Relatério n® 3901 !

' RELATORIO DE ENFERMAGEM |
SINAIS VITAIS .
;ﬁ HORA 'Press@o |[FR |FC |Temp. |Saturagdo |Glic.Capilar {SNG |Diurese {Drenot |Dreno2 Dreno3 Responsével
mmHg |im |bpm °Cc % mgldL mi ml mi mi mi

R3M217 120 X 80 | 20 72 36 96 0 0 0 0 00}{0 00 0
; !
‘251217 12:53 120X 80 |19 |70 | 365 0 0 0 0 0 o |0
23M2/17 1755120 X 80 |19 |60 |37.6 0 0 0 0 0 0 0

23/12/17 18:01 |0 X0 0 0 0 0 0 0 0 400 0 o ! y
! . SUCG i v g
i CSOFREN « 802270
\ AC
'24/12/17 06:00 120X 80 | 20 70 36 96 0 0 | 0 160 o] 0 Y‘_CLMS_R_, AL

| CEE R

APLICAGOES
[HORA [Descricao j . JUusuario 1
! ]
ANOTACOES DE ENFERMAGEM .
|HORA DESCRIGAQ Responsavel
'2312/2017 11:39 PACIENTE RETORNA DO C.C SOB EFEITO ANESTESICO COM DRENC DE ]

SUCGAO.

FralZizom JOyoo NN Ga Shed

COREN - BOZ2FO

723/12/2017 11:46 auxilio em pasagem de sonda de alivio. m

FPradiszcn Joyco N. da Sitver
TOCmice Enfermagers
COREN ~ BOZZZO

,23/12/2017 14:00 Administrado medicagbes de horario{cefalotina+ad,profenid soro de 100 ml,ranitida+
: ad)paciente segue sem queixas algicas.segue sob cuidadso da equipe.

' Frafisca Joyco N, da Sitva
- THCrica SEnrermnacgorrs

CADREN - 802270

123/12/2017 15:59 Administrade medicag&o prescrita de horario.(dipirona+ad, tramal+soro de 100mi.e ;,ﬂ)”;
’ heparina CS. o S o ro. <t v

COREN - BO270

i - . <
f23/12/2017 16:00 Paciente eveolui no POI de fratura de .
’ - femur.consclente,orientado, fasico,deambulando,em soroterapia. SSVV estavel.dieta &)

N A A A | A o _ Fratisca Joyco N. do. Sitva |
livre.aceita dieta oferecida.com dreno de sugdo com debido.eliminagcdes TOcnice Enfernagem
fisiologices prsentes .seguem queixas algicas segue sob cuidados da equipe. !

COREN - 8O2270

]

12311212017 19:21 Recebo pacte em POl DE FRATURA DE FEMUR consciente , orientado .fasico :
,com AVP pérvio DIURESE espontanea segue cuidados de enfermagem G aon Samcon i

FOREN = =1 4924

23/12/2017 21:54 adm CEAFALOTINA+AD EV , DIPIRONA+AD EV , ADM LEXOTAN COM VO de
’ horério .

Maria Salidade Pareirs o8 Santos
Tec Enfermngam
CORGN - I} 84084

24/12/2017 08:00 ~ ladm CEAFALOTINA+AD EV ,. de horario .

Maria Solicade Parelra Gos SaN1oS
Taa. Bnfermogen
CORMN - P 44DI"

:VOLUGAQ DE ENFERMAGEM
HORA |IDESCRIGAD - iResponsavel |

L Num. - P4
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J) Neurocentro

aciente ,  ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO . |convénio - [PARTICULAR.
ldade 44 anos : Data 2411212017 T
{Peso .00 Kg Internade |1 dia(s)
Adtura 00 m Prontuaria {269146.01
h\Aédicoﬁ‘A Giauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
iDir. Técnice  {Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2858 Numero Relatério n® 3901
. ' RELATORIO DE ENFERMAGEM

%23’12&0"7 07:06:00 |Paciente encaminhado para CC ,em soroterapia ,de maca ,exame SJimo'_nEeZia Sﬂva_RfGt!qgg'QJ;
! . . . nie
anexo ao prontuario ,segue aos cuidados da equipe. >¢ et e
123/12/2017 11:46:00 | Paciente retornou do centro cirurgico apos POl DE F_RATURA DE A Dekgenen s Yo
: FEMUR.Sob efeito de anetsesia rague,consciente,orientado,aigo Rogima Opiia O. Nascimemta Saratva
sonolento.Ssvv estaveis.Em soroterapia em AVP,veio com COREN - Pl 478632

i hemoconcentrado.Dieta libera apos efeito anestesico.Diurese sendo .

i répassado sonda de alivio,conforme ordem médica.Segue sem ' |
i gueixas algicas e mantem sob cuidados Gerais.Veio com dreno i
| suctor,funcionante,porém com pouco debito.Aguarda RX de controle. |

. [23/12/2017 20:03:00 |Paciente segue em POl DE FRATURADE DE agoren Herimcdes |
L FEMUR.Consciente, orientado,fasico,em repouso no leito. Ssvv Redima Spito 0. Naseimento Saraive
' ‘ mantidos.Em hidratacéo venosa em AVP .Dieta liberada bem COREN - £1473932

i - * laceita.Mantem cotn dreno suctor em F.O,sem debito no -
| momento,sendo desprezado as 18hrs.Diurese espontanea ausente
ate momento.Segue sem gueixas algicas e mantem sob cuidados

Gerais. i
12301212017 222300 |Em tempo:as 17:15hrs,realizado rx de controle,encaminhado images A igmnen Hosn &% _
' _ para médico assitente(Dr.Glauson). red % Seia ©: Masamente Saroies

COREN - £1418832

|24/12/2017 07:02:00 |Paciente segue sem queixas algicas.desprezado dreno suctor com |- Dt Howiovas S
debito de 150mi.Diurese espontanea presente.Aguarda visita Regma Spita . Nascimento Sarsrea
!‘ medica. COREN - Pi 418832
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= }:GO) " |Neurocentro

'F'Paciﬂntc' ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ Convénioc  {PARTICULAR.
ldade . 144 anos. _ " |Data 23/12/2017 14:02
Peso 100 Kg B Internado 1 dia(s)
Altura ,00 m . Prontudrio 269146.01
Médico Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Dir. Téenico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Nimero Prescri¢io n° 65179

' PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM

Padrao respiratério ineficaz relacionado a:
Dor

‘Fadiga da musculatura

Risco para infecgdo relacionado a:
Procedimentos invasivos :

Destruigac de tecidos

integridade da pele prejudicada relacionada a:
Fatores mecéanicos

Dor reiacionada a agentes lesivos(quimicos, fisicos e bioldgicos
Déficit no autocuidado para eliminagio, higienizag&o e higiente intima relacionado a:
Dor :

Ansiedade, medo relacionada a:

-Ameaga ou mudanga do estado de salde

Nervosismo

Distirbio no padrido do sono relacionado a:

luminacao '

Distdrbios do sono

Dor -

POl DE OPERATORIO FRATURA FEMUR

| INTERVENCOES HORARIO

l1. [Estimutar hidratac&o oral ' TARDE"
Lavar as mfos antes e apos manuseio com paciente MANEA
Manter len¢des limpos e secos bem esticados MANS

2. |Executar/supervisionar banho MAMHA

3. Fazer higiene oral com solug&o antisséptica B MANHA

4. MANTER CUIDADOS GERAIS MARIHA

5. |Manter cabeceira elevada -30--° : ATENCAO

6. |cuidados de enfermagem com dreno suctor desprezar e anotar 'I:Qﬂ'DE

7. " [Registrar peso & alfura SEMPRE

8.  |Supervisionar infus&o venosa e gotejamento MEKHA

9. |Verificar sinais vitais 6/6 hs 1

10. |elevar grades laterais da cama "

[ ‘ Z!

ascimento Saraiva
832
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o Neurocentro

(LOG{)) Rua Olavo Bitac ,Centro, 1737,sala 01 L . ““"“““Hm“ R
- SISAC Sistema de Gestéo Hospitalar 00651 71

PRESCRIGAO MEDICA o -

Paciente ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAC Prontuadre 269146

Codigo . 269148.01 Leito - FELICIDADE

Nascimento 05/04/1973 internacdo 2211 2/2047

idade 44 anos Internado 0 dias

Convénio PARTICULAR. Numero 5171

watricula SN Data 2211272017 20:04:21

Nigdico Assistente Glauson Tuquarreé Nascimento Pagina 1

Dir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 ’

wvedico Prescritor Glauson Tuguarre Nascimento

Alergia Alergias nao info.

Diagnostico: S§72 Frat do Femur

PRE DE FRATURA DE FEMUR

Enfermagem: SSVV

wutrigao: DIETA ZERO APRTIR DAS 22HRS.

MEDICAGAO

medicacao endovenosa

\CLORETO DE SOD\O 0.9% 500ML FR - 1 FR EV {8181 \
2 ]oFFALOTmA (KEFLIN) TGFR-1FR +AD 10 ML 10ml EV [8/8] ‘
3 lCCTOPROFENO (PROFENID) 100MG FR -1 FR + S.F 100 ML T00m! EV SOS - \ ﬁ(’( \
4 \DIP TRONA AP 1G/2ML - 1 AP+ AD 10 ML 10ml EV (6/6) |2 : gf/of'of’f[/'f?% \
5 ‘TRAMADOL AP 100MG/ZML - 1 AP+ S.F 100 ML 100m! EV (8/8] izya" 03@—"" \
& lBROMOPR!DA AP (PLAMET) 10MG/2ML - 1 AP > AD 10 ML 10mt EV SOS f \

Medlcaqao via oral
‘LEXOTAN 3 MG. (sldef apry-1 CP VO 1 vez ‘ P2112/2017 22:0

Dutras vias

\RAMT!DINA TZLIUM) SOMIGI2ML AP - 1 AP + AD 10 MLmI [hw l

e ——

",/‘ +

- g
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. CRM 27751

http://tjpi.pje.jus.br:80/1
g/Processo/ConsultaD istVi
rpdpLple us ! ocumento/listView.seam?x=200
umento: 20081210210533800000010684141 PA0IOSIa000noTo0R AL I Pég. N



.} - -———;[ eurocentro ) .

~iente ANTONIO.ROBERTO DE SOUSA GALVAO ‘lconvénio  |PARTICULAR. ‘ ]
jade - (44-anos ' Data 22/12/2017 21:54

£50 00 Kg ) Internado 1 dia(s}) -
Jtura ,00 m . Prontuério  |269146.01
Aedico - Glauson Tuquarre Nascimento Leito FELICIDADE
Yir. Técnico Jacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Nimero Prescricio n® 65172

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

'adrao respiratério ineficaz relacionado a:

or

‘adiga da musculatura

lisco para infecgdo relacionado a:
‘rocedimentos invasivos

yastruicdo de tecidos

-tegridade da pele prejudicada relacionada a:
‘atores mecanicos

)or relacionada a agentes lesivos(quimicos, fisicos e biologicos

)aficit no autocuidado para éliminagédo, higienizagio e higiente intima relacionado a:
Jor

\nsiedade, medo relacionada a:

\meaga ou mudanga do estado de salde

lervosismo
yistdrbio no padrao do sono relacionado a:
uminacao -

Yisturbios do sono
Jor
'RE- OPERATORIO FRATURA FEMUR

INTERVENGOES HORARIO
Estimular hidratagéo oral SENMPRE ' £ . D
Lavar 85 mA0S antes & apos manuseio com paciente MANHA PARDE ROITE-

. |Manter lengdes limpos e secos bern esticados MWMENHA “FARDE = NETE.~ "
| |Executar/supervisicnar banho _ MANHA T :
i IFazer higiene oral com solugéo antisséptica MARHA . R
. |MANTER CUIDADOS GERAIS MAKHA TARDE < _MGITE |
;. Manter cabeceira elevada -30--° ATENGAOC > :
5 Crientar jejum & partir de:22 horas ATENQAO |
' |Orientar a retirada de proteses, j6ias, etc. ATENGAO - L
3. |Registrar peso e altura SEMPRE 4 B
;. |Supervisionar infus&o venosa e gotejamento MANHA \ FHRDE _ SHOITE 7
(0. |Verificar sinais vitais 6/6 hs ' 12 (§8 Togvia S
1. |elevar grades laterais da cama SEMPRE ' ‘L’

R
2 (\“S‘\\)Q%g\“
. S'\“\Q‘\ Enig((“;‘&%fb']&
Ass. AT il
Simone da Silva Riotinto
COREN 488874
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D) !Neurocentro .
-aciente i’ANTONIb ROBERTO DE SOUSA GALVAO ‘IConvénio !PARTICULAR.
‘idade 44 anos Data l23n12/2017 ]
.Peso |I,00 Kg Internado |1 dia(s) | T T
.AHura 00m Prontudrio 269148.01 T
Médico :Glauson Tuguarre Nascimento ) Leito FELICIDADE —|
Dir. Técnico Uacinto Barbosa Lay Chaves CRM 2958 Numero Relatério n® 3900 [
o : RELATORIO DE ENFERMAGEM ]

SINAIS VITAIS
___ _HORA Pressdo |FR |FC iTemp. |Saturagdo }Glic.Capilar |SNG !Diurese |Dreno? |Dreno2 .|Drenc3 Responsavel
o mmHg | irm bpm °c % mg/dL ml mi ml mi mi
2321700113 120X 80 |18 |79 | 38 99 0 0 o 0 0 0 51”20";@';5”"” Biglinto o
( ‘ 8.872
231217 06:00 130X 70 |18 |80 | 365 39 0 0 a o o 0 Stmane da. S Rialinto o _
. -438.874
e { - I e : i J_ . - i
APLICAGOES
HORA [Descrigao [Usuario |
|
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
HORA DESCRIGAQ . Responsével
22/12/2017 21:00 ADMINISTRADO SF 0,9% , TRAMAL+SF 100ML DE HORARIO. é«ﬁ )
NI doEnfermagA: e cles
P COREN-PI 596794
22/12/2017 22:00 ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DIPIRONA+AD EV LEXOTAN V.0 ﬁ ‘
RANITIDINA+AD EV DE HORARIOQ. Marte do £8Eorro A, Aendes
. COREZJ:T?I .s.:gm l
22/12/2017 22:30 paciente segue consciente,crientado,fasico.ssvv estavel sem gueixas no éﬁ: !
momento.realizado medicaczo de ot do faEara o aendes |
Ihorario(tramal.dipirona,ranftidIna|cefaiotina.lexoian)segue sob cuidados. plssiiafelyiddi i |
23/12/2017 04:00 ADMINISTRADC DIPIRONA+AD EV ,DE HORARIO. : Simane da Sitva fi }t;x;;&_;
. Enferr} ;
! BZ.874 i
23/12/2017 05:00 ADMINISTRADC SF . TRAMAL+SF 100ML ,DE HORARIQ. Stmone da Sliva Rigtinto o~ ¢
]' I Ras 574 3
73/12/2017 06:00  ADMINISTRADO CEFALOTINA+AD EV ,DE HORARIO. Sfmane da Silva R “'%5‘3,&,|
‘Enfer ir,
) i Ya38.874 !
. i |
VOLUGAO DE ENFERMAGEM
{0RA |[DESCRIGAO ) Responsavel —
2/12/2017 21:38:00  Paciente admitido para tratamento cirurgico ,fratura femur . Sfmone da Silva Riglinto )
. n
,procedente do hospital e .
de piripiri ,relata acidente automobilistico dia 18/12 /17
| ,acompanhado da esposa,veio
|de maca ,consciente orientado fasico,eupneico, resparando ar
ambiente.Nega alergia
medicamentosa,desconhece HAS E DM ,Ssvv estaveis
l PA=120X80mmhg ,FC 83 T37 C° ,glicemia capilar 114 mg/d| .dieta
zero aparti das 22horas ,eliminagdes presente ,instalado soroterapia
,segue aos cuidados da equipe. L
2/12/2017 22:54:00  |Realizado coleta sangue encaminhado para hemopi ,exames SmeHEGPSUW' Rigtingo o
laboratoriais hemograma ,coagulograma ,aguarda resultados . &}?'Q?g’é‘i'
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e

Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3180141780

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

R LANDRI SALES, 38 - BOA ESPERANCA - Pedro Il - PI - CEP 64255-000
Identificacédo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /P1]1.282.804

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

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

Resultado da Avaliacdo Médica

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

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

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

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

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

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

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

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

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢8es no item
VIl “a”. Caso aresposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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

|-t:.“: o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 74
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢Bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagées (*).

( X)) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem les@es diretamente decorrentes de
repetida em 180 dias acidente de transito que ndo sejam

suscetiveis de amenizagdo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagGes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

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

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

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

VIIl. * Observacgdes e informacgdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Raphael Neves Bona - CRM: 2485 - P|
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}599“""""3 Lider dos

Consbiclos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

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

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declarag@o de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

e s T L

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

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

Decumentag¢io recebida sem conferéncia,

Portador da documentagéo entreque Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/03/2018 Data do cadastramento: 27/03/2018
Nome: ANTONIO ROBERTO DE SCUSA GALVAO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF/CNP): 479.246.913-91 CPF: 149.018.967-09
ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAD JULIANA MARQUES RODRIGUES
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Sequradora Lider - DPVAT Hu

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

N

INVALIDEZ vm=z>zmz=mmmo>zm (ID

-~ _UmZ._.__u_h>nN.O
<_dg><b§umc\§\o &o\pewmo kn S pux ﬁu?n.\.@

DaTA 00 ACIDENTE A8 /72 /Z0/ 2 coroavirma A29- P46 973 94
PORTADOR DA DOCUMENTACAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR  X<) VITIMA
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR R@s &938?\ MQ\N.S 20

Ne 38 COMPLEMENTO BAIRRD B0 &\w\_b%:um?
CIDADE W waolvo UF wp 64255 008

E-MAIL Tecerone §6) 394 ¢3- 2670

)

() REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

. J

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

\\Oonczm240m BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

A.X REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

OA CARTEIRA DE IDENTIDAGE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACRO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Xnvm DAVITIMA {COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

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

(>48OLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE pmm_omzns EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

VA»S%_N»Q,O DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

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

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

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

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

ﬁ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE \

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~
{ ) REG!STRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

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

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

} NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVE!S) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

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

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

\_ CONFIRMEM OS5 DADQS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARID

— -

S/
»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ; J

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINALY

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, OE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

N S/

s INFORMACOES IMPORTANTES ~

« MORTE = R$ 13.500,00

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

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

VALORES DE INDENIZAGAO

+ O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAO € DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA NA SEGURADQRA LIDER DPVAT

+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIQ

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
Fn:h._._m SAC OPVAT 0800 022 1204 |\

\ PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS

01-03- 4§

N

DATA DATA MATR, CORREIOS
oemonse _A: £ ¥2. 809 NOME
| AssinaTuRe = ~\JN9: 2 5. “ ASSINATURA
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vlinicius Campos da Silva e

De: Jose Carlos

Enviado em: W . quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:33
Para: ’ Vinicius Campos da Silva

Cq: Sonia Faro

Assunto: Protocolo

Vihicius

Er fungio dds problemas que estamos passando com relagdo a manutencgdo dos relégios|protocoladores, em
medida extreLna excecdo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladares funcionando normalmente,
prbtocolar sofnente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Pafa certificagmos que essa medida de excegiio é vélida somente para esse periodo, solicito imprimir uma cdpia
depse e-mail 4 anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicio.

Quando suspgndermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ad procedimento padrao.

José Carlos Garvalho
Geryente de Sinistros

& LiDER

-+ fn brgva UH 6T

Rug da Assempleia, 100 — 21° andar ‘
Cerjtro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904 X

Tel} 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654 i
E-mjail : jose.carlos@sequradoralider.com.br g
¥

]

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem ¢ confidencial; seu contetido nao constitui um compromisso da Seguradora

Lidgr, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualque‘r,divulgagao Ou uso néo

autgrizado, totdl ou parcial, é proibido. Caso vocé nao seja um dos destinatdrios desta men sagem, favor notificar ao
!

remgtente imediatamente. 3
{

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a cornmitme;njt by Seguradora Lider
excgpt where plovided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use pr dissemination, either whole or partial, is prohibited, If you are not the intended recipieh‘t of the message, please

notify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em: qujnta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:18

Paral Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produ¢do: 13/03/2018

JC,
Contingencialmégnte, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermo

desta forma.
Atenciosamentp,

Arthyr Frées

Superintenden&a de Sinistros :
arthur froes@séquradoralider.com.br ”
Tel: 45 21 386114286 )

ot m e mmm g e

|-t-.“: Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pag. 78
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (..}Segumdma'-‘der das

Consércios do Segure DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

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

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

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Documentag¢do médico-hospitalar -
Documentos de identificacdo ' Oulras

.l
ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAO : 479.246.913-91 L , , i"” , , ” ml,

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO:

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

- A indenizac3io por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgéo entregue L Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2018 . 7 Data dp cadastranjento: 19/06/2018
" Nome: ANTONIO ROBERTO DE SOUSA GALVAQ ’ Nomie: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 479.246.913-91 CPF: 024.208.707-86
ANTONIO ROBERTO BE SOUSA GALVAO Alexandre Tavares Belfort
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 79
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O

Sequradora Lider - DPVAT

— SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

!

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( ID )

2380 1y 90 - Do
\_Omz.ﬂ_m_ﬁ>m>’0 7 p 1
<_a_gﬁ§t\o &&g Qm ﬁ%u%\ %&g A
DATA DO ACIDENTE 2§ M2 o1+ coroavirma T2 246 943-41

PORTADOR DA DOCUMENTACRO

\
QUALIFICACAQ DO PORTADOR  { ) VITIMA
A <:,_w_> £

ENDERECO DO PORTADOR Lun %9§~ Sl
N 28 compLemento awreo oz & hpnBricht

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

cibane __Prolo % UF 64255000 .
E-MAIL -COM___ vererone (56

N : y,
' MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

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

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
._.mb.w_»_.:o o._.._ CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

} CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

—

YLAUDO DO IML {COMA AUTENTICADA E LEGIVEL)

-

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

-

} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

-

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

{ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIO

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

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

4 DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

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

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

J/

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~
Xamm_m;o DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
DY CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTG OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
\VAQm DAVITUMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PTRELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFGRMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE € O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
$<TCOMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
X NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
@a&oxuxoﬁﬁm DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
VA AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
\ CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA OF FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

J/
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ™~
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAO DE NASCIMENTC OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

(onw REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE &

-~ INFORMAGOES IMPORTANTES ~

+ MORTE = R$ $3.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6,194/74.

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

VALORES DE INDENIZAGAO

+ O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAGRO € DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT .

+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITACOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADOS NESTE FORMULARIO

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

/nth_m SAC DPYAT 0800022 1204

J
RESPONSAVEL PELG RECEBIMENTO NOS CORREIOS N

\. PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE

e S 4106148

DATA MATR, CORREIOS
IDENTIDADE \.h m\% L0 ¢ NOME
ASSINATURA ASSINATURA

-
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e ———. \.‘u!ll‘.c"lc.lld’ A2 Je margo de U188 11:33
i r i r m— %“J .

' Para: Vinicius Campos da Silva <vinici
) . Py,
Cc: Sora Faro <soniafa 0 lider '
Assunto: Protocolo - - ; o .
Vinicius ., . Ny
- : " ° - ’ - “' ) N
Erf), funglo dos problemas que estamos passando com relagcSo a mandtengSo dos reldgios protocoladores, em
- medida extrama excagSo, autorizo atg que tenhamos todos os protocoladores funcionando normalmente,
protocolar somente a primeira folha éios processos recebldos dos Correios.
- i
i
Para certificarmos que essa madida cl"e axcaclio & vilida somente pars esse periodo, solicito imprimir uma cépias
desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicSo.
me um e-mall configurando o retorno ao procedimento padrio.

' i
Quando suspendermos esse critério, favor passar-

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

$ (iDER

= tware Brwmt

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

Tel.: 55 21 38614600 / Ramal: 4654
E-~-mail : j

CONFIDENCIALIDADE Esta meansagem & confidencial; seu contetdo nfio constitui um compromisso da Seguradora
Lider, excato se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgagso ou uso naoc

autorizadg, total ou parcial, & prolbido. Ci’aso vocé n&o sefa um dos destinatirios desta mensagem, favor nofificar ao
remetente imediatamente. i

CONFIDENTIALITY This message is corffidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
excerft wheie provided for in'a writfen agreement between you and Seguradora Lider. Ar_':y_ unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole:or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
notify the;sendg'r' immediately. L ’

L
' . H ..
. .t el

N & ke

De: Arthur Ev'roes i . " i .

Enviada €m: quinta-feira, 15 de _maréo de 2018 11:18
Para: Jose Carlos <jcarlgscarvall eguradoralider,c
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018 i

I, . : ,
Contingehcialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermas desta forma.
. | IR ) - '

'Ate.nciosan!i ente, ,

ArtHur Frées
Superintendente de Sinistros

arthurfroes@seguradorajider.com.br /
PR - . L )
. Tel.: 55 21 3861-4286 !
F : t
g Segeratons .
LIDER
WWW.Se r br
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar 64 : .

Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-9

[ 3]
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

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

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
pli=—"7
7l /
4 rd
(™ ._/»
r"J //
"::"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 82
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

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

Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

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

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

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

Observagées: Indenizagdo em grau leve do joelho devido a limitagdo da flexao articular (sem descrigdo de outro tratamento
especifico).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
Médico examinador: Raphael Neves Bona

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA
Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP
Assinatura do médico:
|-t:.“: . Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05 Num. 11275933 - Pég. 83
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

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

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ANTONI O ROBERTO DE SOUSA GALVAO

BANCO: 104
AGENCI A: 04623
CONTA: 000000013508- 9

Nr. da Autenticacdo 9CBO1AC6D3EECECF

L

r \':::E::E.
'ﬂl':':E Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 12/08/2020 10:21:05
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