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

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200004811 Vitima: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE
Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15336906
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004811 Vitima: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000003101

Conta: 0000020855-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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ESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N9 845/2012

5 - Nome completo; 3 n - | 6-CPF:
_‘J K] i 8 rrg L ';'i lH’;'r \ ‘J*\_:-! Lll‘-;._:..'LL*.'- ~CL-.E-: I""!-{:\C-_:.-I“'}":"} : ""::-:—;C‘L
7 - Profissdo: | B-Enderego: 3 = | a- Numero: | 10- Complementa: )
ot nNeonG o B o\ LG >le Breenco | "GO0 |
11 - Bairre: ~ 12 - Cidade: 13 - Estador | - CEP: v
. l._l:_\.llpb-l\.._ W AN e | Yo\ dh Q017 - o O
15 - E-mail:

16 - Tel (DOD}: __ : ;
(gLyadune -as4i

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal:
W
L J— — —
S 18- CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Representante Legal:
L&)
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo |[ANEXAR COPIA).
a — 2 =
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs$1.00 ARS1.000,00 [] Ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma pe r$S.000,00

53 CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaixa Assinsie uma opgo) | [J cONTA CORRENTE ffodos os bancos

_ Dleradesopsn [ tau (342 | Nome do BANCO:
[ Bancodorasi(001) 53 Cabaa Econdmica Federal {104)

[infiormar @ digrto se extstir| {irformar o degRo e ewidlif]

m!nnn@kmnt[ LSS ]@| m!um(:][j conma:

[nformar o digit se extin]
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[iriormar o digha se existic)

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Autorizo a Segu'rédura Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha uwtularidade, o valor da in dénlta;ﬁn!rﬂmhtﬂsn do Seguro DPVAT
3 que ¢u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apas a efetivagdo do credite, quitacdo total do valor recebida

indenizacio do Seguro DPVAT (Lein® £.194/74), uma vel que:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

PERMAMNENTE

automator conforme o disposto na Lea b 194/74

Declaro que esta sutorizacio ndo significa previa concordincia com 3 futura avaliagho médica ou remincia 3o direito de contestar 3 avaliacho médica, caso

discarde do seu conteddo.

13- Estado
civil da vitima:

26 - Witima detwou :nn;ﬁi-l.lh!:n;{;'l: D m Dﬂin |

Declaro, sob as penat da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o Budo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de

#« 0 IML gue atende a regido do acidente o dat minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido

Salicita o prosseguiments da anilise do meu pedido de indénizagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
aptesentada sem 2 apresentacio do laudo da 1ML concordando, desde [4, em me submeter 3 analise midica presencial, caso NECEssario, as custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito caysado par velculo

MORTE

teve filhws? mn[”*‘-‘ﬂ’-‘i Falecidas: nesscitLn s nasces T mlmm?ﬂm

Vivos:

28 - Vitima Sim | 29 . Sa tinha filhos, informar | 30- Vitima deteou :lSII'I'I |31-wim DSlm | 32 - Se tinha irm&os, informar 'ﬁ-umaml:}ﬂi;n_
| Falecidos: pais/avds vivos? D"h

Estou clente de que a Segurador Lider pagard, caso devida, a in denizacho do Seguro DFVAT por morte Squeles benefici
esta condicio, estando cente, ainda. de que quakquer omisiio ou declaracio o verdadeira podera gerar a obrigagio d& ressarcir o va

respansabilidade criminal por infraco do arigo 299 do Codigo Penal

4TS Que & apressnlarem e provarem
lor recebido, akém da

Assinatura da testemunha

3§ - 1 | Nome:
o
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a ragol CPF:
s
=
L 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 20 | Nome:
,E CPF:
= 37 - Assinatura de quem 3ssina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha
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41- Assinatura da viima/beneficiirio (declarante]

42. Assinatura do Representante Legal (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI -
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011425/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hors Inicio do Registro: 22/11/2010 15:51 Data'Hora Fim: 22/11/2019 16:08
Delegado de Policia:Erika Mourao Msio de Agular

DADOS DA OCORRENCIA -
Afei: Delegacia de Rapresséo Aos Crimes de Trinsito PuERBACRD  COM tarh

Data/Hora do Fato: 08082019 02-30 505295 Gt
Local do Fato

Municipic: Teresine (P1)

Logradoura: AV. BARAO DE CASTELO BRANCO

Tipe do Local: Via Publca
leu-

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAQ DE VEICULO Veloulo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimaes de irilinsito - CTB §

ENVOLVIDO(B)
[Nome Civil: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (VITIMA ) |

Naconalidade: Brasisira MNaturalidade: AP - Macapa Saxo: Mesculing Nasc: 17/03/1988
Profissho. Barman

Estado Civil: Solieiro{a)

MNome da Mée: Edna do Socorro Coslho Duarie

Endereo
Municipio: Teresing - P|

Logradouro: rua angenting N 420
Balrmo: cidade nova

[Nome Civik: ELIANE BEATRIZ BARATA ALVES (COMUNICANTE )

Hacignaiidede: Brasiaira MNalurabdada:PA - Vigia Sexg; Famining Nasc: 0501/1988
Profissio: Do Lar

Estado Civil: Solteiro{a)

Nome da MBe: Aicemira Paimerin Barala

Engerego

Municipio; Teresina - PI

Logradouro: nua argenting W 420
[Nome Civil: DESCONHEGIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | |
Nacionalidade: Brasiieira

Endereco
Munizipia: Teresina - P "

Deiegads os Policis Clve:Erka Mourss bk o8 Aguls Pagina 1 de 2
impresso por:  Almirslica Fibeirs Lebre Carios

am m«m 221172079 18:08 PPa - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO - TERESINA -PI

BOLETIM DE OCORRENCIA
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) _

N® 011425/2018

——

Grupo Vekoulo
CPFICNPJ do Proprietario 028 .521.243-51
Renavem 01080199915
Nimero do Chassl SC2KCZ200GRO36405
Cor PRETA

Municiplo Velculo Teresina

Modelo HOMDA/CG 180 FAN ESDI
Guantidade 1 Unidade

Ultima Atuslizaglo Denatran 07/03/2018

Placa PIRGT21

yNamaro do Motor KCZZE0G036405
Anc/Modelo Fabricaglo 20162015

UF Veiculo Piaul

Marca/Modelo HONDA/CG 160 FAN ESDY
Velculo Adulterado? Nio

Siuaglo Meio Empregado
Situaglic do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

v RBAGH
—b

Nome Envolvido Envolvimentos i
Digeme Wilien Duarte Posauidor

Grupo Veiculo Subgrupo  Automével/Utilitario/Camioneta/Caminhon
Descrigho carmo Veiculo Adulterade? Néo

Cuantidades 1 Unidade Situagho Maic Empregado

Home oo “Envolvimentos ]
Desconhecido 1 Possuldor

RELATO/HISTORICO

relata 8 nolicianie gue & vitima conduzia © veicula am
de sua moto, onde O MesMo fol lesionado, SO0CITIdD
prestada pela noticiante.

anderego ciiado, quando um
peko samu, sncaminhado par o

velculo nia identificado colii na traseirs
ht, prontudrio 522254, declaragbes

ASSINATURAS
L]
i agn
., w [ a7 LT id . ’
= !: v —E_-t*'ﬂ' B
T Almiraits Ribero Labre Carios Ellane Alves
ontavila {Cmanicanbs]
hairicuia (CHTEM
s el Ll s i
s e e S TR
o Policia CiviErika Mourmo Mo de Agusar Pégina 2 da 2

IMPresec 2T Almiralics Fiberc Lebrs Carlos
Dats O impreasdo: 221112019 18:08
Brotoooio - Mo daponteel
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AVERBACAO
Boletim de Ocorréncia PPE n°® 011425/2019

AVERBA-SE A ESTE BO PARA INFORMAR QUE A DATA CORRETA
DO ACIDENTE E: 09/09/2019. ERA O QUE TINHA A INFORMAR.

e ‘

Teresina, 03 de janeiro de 2020.

;”jﬂuumqhudagrﬁnmdaldyga____

Eliane Beatriz Barata Alves

Averbante

#

ALMIRALICE R, LEBRE CARLOS
\ APC



REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE mmmm#fmmwﬁmmmm

ESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N9 845/2012

5 - Nome completo; 3 n - | 6-CPF:
_‘J K] i 8 rrg L ';'i lH’;'r \ ‘J*\_:-! Lll‘-;._:..'LL*.'- ~CL-.E-: I""!-{:\C-_:.-I“'}":"} : ""::-:—;C‘L
7 - Profissdo: | B-Enderego: 3 = | a- Numero: | 10- Complementa: )
ot nNeonG o B o\ LG >le Breenco | "GO0 |
11 - Bairre: ~ 12 - Cidade: 13 - Estador | - CEP: v
. l._l:_\.llpb-l\.._ W AN e | Yo\ dh Q017 - o O
15 - E-mail:

16 - Tel (DOD}: __ : ;
(gLyadune -as4i

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal:
W
L J— — —
S 18- CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Representante Legal:
L&)
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo |[ANEXAR COPIA).
a — 2 =
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs$1.00 ARS1.000,00 [] Ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma pe r$S.000,00

53 CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaixa Assinsie uma opgo) | [J cONTA CORRENTE ffodos os bancos

_ Dleradesopsn [ tau (342 | Nome do BANCO:
[ Bancodorasi(001) 53 Cabaa Econdmica Federal {104)

[infiormar @ digrto se extstir| {irformar o degRo e ewidlif]

m!nnn@kmnt[ LSS ]@| m!um(:][j conma:

[nformar o digit se extin]

)@

[iriormar o digha se existic)

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Autorizo a Segu'rédura Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha uwtularidade, o valor da in dénlta;ﬁn!rﬂmhtﬂsn do Seguro DPVAT
3 que ¢u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apas a efetivagdo do credite, quitacdo total do valor recebida

indenizacio do Seguro DPVAT (Lein® £.194/74), uma vel que:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

PERMAMNENTE

automator conforme o disposto na Lea b 194/74

Declaro que esta sutorizacio ndo significa previa concordincia com 3 futura avaliagho médica ou remincia 3o direito de contestar 3 avaliacho médica, caso

discarde do seu conteddo.

13- Estado
civil da vitima:

26 - Witima detwou :nn;ﬁi-l.lh!:n;{;'l: D m Dﬂin |

Declaro, sob as penat da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o Budo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de

#« 0 IML gue atende a regido do acidente o dat minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido

Salicita o prosseguiments da anilise do meu pedido de indénizagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
aptesentada sem 2 apresentacio do laudo da 1ML concordando, desde [4, em me submeter 3 analise midica presencial, caso NECEssario, as custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito caysado par velculo

MORTE

teve filhws? mn[”*‘-‘ﬂ’-‘i Falecidas: nesscitLn s nasces T mlmm?ﬂm

Vivos:

28 - Vitima Sim | 29 . Sa tinha filhos, informar | 30- Vitima deteou :lSII'I'I |31-wim DSlm | 32 - Se tinha irm&os, informar 'ﬁ-umaml:}ﬂi;n_
| Falecidos: pais/avds vivos? D"h

Estou clente de que a Segurador Lider pagard, caso devida, a in denizacho do Seguro DFVAT por morte Squeles benefici
esta condicio, estando cente, ainda. de que quakquer omisiio ou declaracio o verdadeira podera gerar a obrigagio d& ressarcir o va

respansabilidade criminal por infraco do arigo 299 do Codigo Penal

4TS Que & apressnlarem e provarem
lor recebido, akém da

Assinatura da testemunha

3§ - 1 | Nome:
o
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a ragol CPF:
s
=
L 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 20 | Nome:
,E CPF:
= 37 - Assinatura de quem 3ssina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, r' A LA NS [ T=10T are 1 (=

o

Dot W illicown Lo
41- Assinatura da viima/beneficiirio (declarante]

42. Assinatura do Representante Legal (se houver)

el

o vaawon

L
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B3- As:i'hatur{!-_ﬁﬁ Procurador (s houver)
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m SAMU m PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA
* 'I 9 2 x FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 09/09/2019 foi socorrido pelo
SAMU o Sr. Dieime Willian Coelho Duarte vitima de acidente de transito, tendo sido
removido para o Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT.

Ressaltamos ainda que a equipe registrou a data do acidente do mesmo em
08/09/2019 ao invés de 09/09/2018.

k]

Teresina, 23 de Dezembro de 2019.

. L. Harlin m

¢ | Marilia Veloso Cantanhede
Gerente M":rﬂi!tmm
SAMU

Aua Coronal Luls Ferraz, 3380, Bam Macadba
Teresing-P1. CEP 84018-05% @ B6 1218 - 2880
CNPRJ 17 57T 205/0013-70

E samuterssinaghotmal cam




" Estads do Plaui

Prefeitura Municipal de Teresina

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU %,

SAMU
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E—" HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA~ HUT : o4
4

“.,\la-u Dr,Ofto Tito 1820 RedencBe - Fone: &6 1218 5445
ﬁrnﬁ-u CEP: §4017-770 cCHpJ: 05.522.917/0023-02
p -

Imp: 09/09/201% 042942

30LETIM DE ENTRADA (BE)

Fa s (Umer; BRUND CRLACK)
JADOE IENTE: IRstagdc! COMSULPAGY)
Homa : % hxl.m COELHO DUARTE . Prontudris: 522254
Mie: EDNA SOCORRO COELHO DUARTE 3 ; | Pais cl
: Fais :
End . Resid. ; ROR ABAETUBA K2Z591 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI - CEP: &4000-010
_—
Nasciments: 17/03/1%88 f:uu.: Ilasm23a Sexo: Masculino Yone: 86-99936-5154
“Profissdo: " B Documento: Heg.Nasc: nas infarmado
G, Ina i Ndo informado E.Civil: Casado(a)
ADOS DO ATENDIMENTS:
Cédige: 740383 Entrada: 09/05/2019 04:08:25 08 05 Prooed: 030108005;
Motive da Procura

‘onforme Pacients/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Conduglio:  AMBULANCIA DO SAMU

ADOS DA MBHIM DE RIBCO:

dinal/Sintoma de Apresentacho: Classifl : e
‘

Indefinido

Rreve Histbria Clas. Rlsco:
ove Historia Clas. Risco:

¥
- BBVV: {Hora: ’ ) -
80 0.00 gg| mltura: 0,00 w| e 0,00 gg/mz [mlau: bomp | Pressas: mmHg

xa Princi Dados Clinicos Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MQTO-MOTO), HA 2 HORAS, TRAZIDO PELO SAMU EM USC DE COLAR
CERVICAL E PRANCHA RIGIDA, PACIENTE COM SIMAIS DE EMBRIAGUEZ, USAVA CAPACETE. NEGA PERDA DE CONSCIRmCIA,
. VOMITOS OU OTORRAGIA. REFERE DOR MAC D I MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Al VIAS AEREAS PERVIAS, FASICO COM CCLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA
81 MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULSO: 100.8PM , BAT 02:384,
R, 2T, BNF, S5. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME GLOBUSO, INDOLOR A PALFACRO, NAO APRESENTA DOR A
~ UESCOMPRESAC BRUSCA. SEM SINAIS DE FERITONITE.
SLASGON 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE.
E' ESCORTACAD EM MEMBRO SUPERIOR DIREITC rh B A

[lagndstico Inicial:

== —

Exanes E-ntar-: or
13047%6) - T.C. DE CRANID =

1304787 ) - T.C. RBODOME BSURERIOR o

DE
Li04798) - T.C. DE PELVE

L

RA'C-X REALIZADO
DATA / HORA
TECNIRE, | J0BHORA__

!
Motivo da Alta/Encerramento: = - ﬁgﬁ‘a“ﬂ

Coservacdo {(Adulto)

N

rasor, A

5
!
"
,

Asslnatura Pacliente ou Responsdvel BRUNO CALACA RIBETRO
CRM PI 3341 Bm: 05/09/201% 04:23:4
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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: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

BANCO: 104
AGENCIA: 03101
CONTA: 000000020855-7

Nr. da Autenticacdo DF3F10CCFDCO7DCA



Para contate

EWERCIA et
o pena ERLTGETICA DO A
e Pgrmnnls PUG = ContinS - Tareins - & w* da Wats Fncal B2 7493881
e T GBS0 W | e B T8 300 DS
Wiila Skl f © saea de Eveges Bonos - S B 1 i Lok e Fhiirica - TSEE Mo FidE
B o gt 114 o il Bt R e o LT D O FE ks L =% 12A3E de T dw alsl de 200G
CONTA L VEMCIMENTO CONSUMD (W¥] TOTAL A PAGAR (R5]

oA Y W 528,76

RATHUNDO NONATODD WASCIMENTO FILHO ==
e (8RB CASTEL TELD BRANCO 4 4:% B-URBANO

CPE: D0e3g7idsa 28
CER: oo BOB-000 - TERESINA ROT: 14.001,07.31.833580
aral 1162 ik 19/99/2019
Ry i == 70-08-2019
Cerman i de viultialic gl ].m Argurma Lmila'i 21-18-2019
£ s iy Wl S B =l u"“'mlg
C ol Fli e 52 FCAM ' apresendaghc 19-89-2819
Forma ge facuramments. IMOFMAT Cotiga e ievepueanaiede: Dl g Ciriimar: EL]

Thar e " abcliane [FT e s M vl Postra Ecadigs Fisl. bl 1] s
COMERCIAL MM 1701008451 3.1.3.1 39
ol BT

Pt e COMSUMO 592 & RS 9?4:543 = 489,29
AGOA13 619 CONTR. ILUMINACAD PUB. 39,47
JR/T9 S5 ACICIONAL BANDEIRA VER
JUNS 19 2
Mais 19 L
AHR/1D A4
MAR/19 326
FEV/18 326
JANS 1S 317
r~w i 208

wOV 1L 43

1 N,

rT-.'-'. O Ch OFTAL ;
Syrobens | Ate o :H.n 15-62-7919, nao :mwum !nturu: m:lﬁm
nesos Unidade Consuwidora.

e g g o S e L L 1,1 e B A
SESOWADO MO MSCO (953 2405, ERIE. 37AF  ES31. 1A49. 7DAG. BLD3

Dintrmla 5,21 Hace de Clicus 4!‘!.29 357,12
fre, 0 185,83 Abguet s BHG 27 0

Trurarrenda 31,45 Vacar do ICME 132,18
Eem— 15, 19 imiow oo P 1‘4“ S‘ﬂ
gt 168,31 waead oo LR b 40% 23,18

§.31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
¢,00 2,00 8,80

ROT: 14,01 87.31 033508

528 %
poutoriat X2

b Pl T 0 ML m.ﬂ zm'ﬂﬂ

ot Mgl 78 - Gt Sl - e <P
ol LB THARES - | Dl V8001 3005 We s Wola Fiscal: @77499881  FCAM

(06081 6 1052091908 &

il

GE0. 217 UC: e@11e5-2 BT LEST. . 10/00/2019 T.ENTR. :
LETTURA: 1162 NORWAL  TOTAL: 528,76 CARGA: »33.1




o T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
(0 I'.-_“.?EB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats eeclatacimentos, acesee o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaino

Centeal de Atandimento para consultas sobre indenizaghes e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
Capitais  regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiBes: 0800 0221204

SAC para reclamagtes e sugesties, 24 horas por diaj: 0800 022 81 £9 | SAL |para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidoria: 0800 021 51 35

"
INFORMAGOES IMPORTANTES

N

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagido de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/13,
disponivel no enderego eletronico:

http:/ fwww susep.govbrBIBL OTECAWER/OOCORIGINAL ASPR?TIPO=1 LCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo i lavagem de dinheira no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentagio comprobatoria

A recusa em fornecer as informagGes de profissdo e renda, neste formulano, ndo impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagho da referida Circulas, esta recuss & passivel de com unicagio ao COAF?

' S PERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADDS = SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
jiciTas PREVISTAS NA LEI NB9.B1398.

w 5

\ ] L] i . . | - §
Iutone. o Cocdler (L 1LATE_inserito ta) no cprsobs we GG . G0 - A0 ~C

]

[ e~ - o~
inscrito (a) no CPF sob o N® 5_3 e 3. MC t} [ I E“ . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

"I Recuso informar

Pelo exposto, Bu F‘_Jf : Lqul l r\.r,:l_; il L ’ L: l";'_ {{ ,J_J -f_}___l."]i
inscrito (a) no CPF/CNPI _."Et_'f'f AL ,'}':’ ) BO = ') , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

i \ : )
do sinistro de DPVAT cobertura Ly *-\'LLRK-.L&.II 2 da Vitima Il'\_"'\\_‘-‘r'*'*-iﬂ o -;_Q[ g ey L L:.LEELE LW

r—

peclara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residbncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no endereqo abaixo, anexando a chpia
do comprovanie de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragho implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

FAY

Enderego:. 5 : Nimera: | Complemento:
QLL e =S P\ AL SSM
o Cidade: - Estago; . |CEP: . e P
il & e O 1 S LU O l =AY 64 . 00T - M3
E-mail

-

P

.(DDD): i )
s Teaidauiaasyd

_-F--"' ::_,“" - A .I"] gk LA
Local e Data: | LA LCALP WO o« HLLALEL ol =

KL L.,_,ij 'L Lo ol LLQJJ_.HH_:-{

4 = Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 WD01/2017



HOSPITAL DE URGENCIA DE
*., Rua Dr

Ootte Tite 18290

TERESINA~ HUT

Redenclo - Fone:; 86 3218 5445

~F1 CEP: §4017-770 ©WRJ: 03,522.917/0023-02
-

Isp: OB/08/2009 O4:29:43

ADOS : L1 e
Home : COELHO DUARTE Brontudris: 522254
Mie:  EZONA SOCORRC COELHG DUARTE | Pasc ch

End Besid.: ROA ASAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - BI - CEP: 64000-010

Bascimento: 17/03/1988 Idade: 31aSad3d Sexc: Masculino Pone: 86-95936-31¢64
m FAGHER CHS : ‘
~Frofissdo: I =3 Documento: Reg.Nasc: nae infarmads

G. Instruglo: Hic informade E.Civil Casadoa)
WADOS DO 3 =

Eodige: 740383 |Eotreda: 09/09/2019 04:08:25 Convénio:s o s Prooced: 039108006
Motive da Procura

‘onforms Pacienta/Acemp): ACIDENTE OF TRANSITO VITIMA =M MOTOCICLETA (MOTOC

Condugdo: AMBULASCIA DO SAMD
‘ADOS DA ﬂulﬂ_'m DE RISCO:
dinal

Hrevs Ristédcia Clas. Rlisco;

S8VV: (Bora: ? ) =
es01 0.00 gg| altura: 0.00 | na: 0.00 ggrm2 | Fulse: bep | Pressdio: kg
xza Pri Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCTCLIBTICO (MOTO-MOTO). HA 2 HORAS, TRAZIDO PELO SAMD EM USO OE COLAR

CERVICAL E PRAMCEA BISIDA, FACIENTE COM SISAIS DE EMERIAGUEZ, USAVA CAPACETE. WEGA PERDA DE Comscifscra,

VIMITOS O0 OTORRAGIA. REFERE DOR MAD D E MEMBAD INFERTOR DIREITO.

A! VIAS AEREAS PERVIAS, FASICO COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

B! MURMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM EOWCOS OU SIRILOS, PULSO:100.68M , SAT 02:35%,

Tl RR, 2T, BNF, S5. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME GLOSOSD, INDOLOR A PALPACRO, NAO APRESENTA DOR A
= DESCOMPRESAD BRUSCA. SEM SINATS OF FERITONITE.

JLASGOM 15 PUPILAS ISOCORICAS FUTORREAGENTE.
E' EECORTACAD EM MPMERO EUPERIOR DIREITO &

P lagnaxtico Inleial:

e
EXAD&S tares:
1304796) = T.C. DE CRANID
(1304797 - T.C. DE ARDOME SUPERIOR
1304798) - T.C. DE PELVE

RA'O-X REALIZADO
DATA 0@ /e g HORA
TECNIRE. | o ORA—

Motive da Alta/Encerraassnto:

Coservagdo (Adultol

[

T
Ao Bﬁuﬁ

o ™

Assinatura Faclients ou Responsivel

BRURD RIBRETRD
CRM FI 1343 Em: 09/09/201% 04:23:4

s
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muneum&muuemm.ﬂm Cn——
kaa Dr. Otro Tito 1820 Redencdo - Fone: @86 218 %445 EE
TERESINA-FI CER: €4017-770 CEpa- 05.522.917/0 e

00220z

Imp: 0970942019 DE:08:53
-Bomrm m m - BE Uaar) NESISLAsE
m DO P!.CIIHTI: Eatacds: BECEPCAOOT
Nome: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE Pl“-"ﬂ_mll_'ﬂ,‘v 522254
Miw: EDNA DO SOCORRO COELAG DUARTE J Pai:
f— h—
End.Resid, - RUA ABAETUBA W259] - CIDADE WOVA - TERESTHA - PI - CEP: €4000-010
f————
Hascimento: 17/03/1988 Idade: 31a5m234 Sexo: Masculing Fone: B6-39936-5164
Sesponsivel: rAGNER cns :
Profissdo CPF: 1 i - *RG: =
" t_t&: ' 4 d s ~ ¥
Ins Nic infermado E.Civil: Casadoia)
End.Loocal . : = = =
DADOS DO ATENDIMENTO :
l Codigo: 740383 |Data: 09/09/2019 04:08:25% Conduedo: st oo SRMU
—=0tive da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA Em MOTOCICLETA [MOTOC Convlnio:s U s
Acid.Trab.: sip [m to?: sim !'H.Em: MEo [ €ID Secundario: vags
rm CLINICOS:
PR _ X mHg Folso: =-—— s | PCz _____ bpm Temp.:
Diagnostice Inicial: CID

m MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :
——= "2 LA E EXAMES COMPLEMENTARES :

IMelhorado { lThAdministcrativa { J(Retornar & Dnid. Origem:
{  }Curado [ Por Indisciplina { ITransferdncia:
ALTA: { !Imalterado { |Por Evaslo
| 1A Pedido DATA SAFDA: / / _ ORA - . .
{ JIoternacio na Unidadg
DESTINO: Proced. Solicitads:
[ JRAté 24 Ha [ (Familia
OBITO: | jpe 24 a 48 ms [ )IML ;
j ( £01 CID tivael:
[ IAphs 48 Hs | )Emat. Patol. Compa gy
Internacioc: .
) S By
A& /N ,
Assinatura Paciente gu Responafive] Carimbo- Assinatura - Prutinmn.g.'.k__ 1>
BV
N c-.:-'*':f.?'




I R SISTEMATIZACAO DA

A DE ENFERMAGEM - POS - uFERATomu SRPA

wome _LIfF /Wl 1..!]' ool \L‘Ll.m;\*rl

oata 4L CGpme

HORARIO DE ADMISSAO A0 _hs_J[) min [TIPO DE ANESTESIAl JOERAL( JRAGUE! 1BLOGUBIC rmnum.uﬁmmo Ao

| CIRURGIA REALIZADA

| cIrURGIAD

‘ SINAIS VITAIS |

HORARIO

SARA

| PRESSAD ARTERIAL (metig)

e
|
~
53

{34196

[ FREQUENCIA CARDIACA fbpm)

4+

A
e

. /A

|

ATIVIDADE  |—omoree 08 Quaimo membros

MUSCULAR - et S nomibie

| E incapaz de mover o8 membros volunisraments ou sob comando

—

E cepaz de respirar profundaments ou de tosss Femenis

FE&FIHAGEQ Acresenta disonéis cu kmiacio da respiracio

Term apndsa

P erm 20% do nivel oré-anestiisico

PAam 20-49% do nivel anestésies

ACULACAO

PR am 50% 45 dlved prbk-anesiésico

Enlm-nrmmm-m

COHSCIEH:M D—nam 38 ficiEda

Hlnm

*Emwwmﬁﬂqmummmnm

mdeﬂgmwuzmﬂwum

SATURAGCAO

02 Apresents saturacho de O., menor cue B0%, Mesmo &om suplemento de 0

1

0 | em | b |0 e (B || = R | O

ccolcecelcceleceleee
ccolcceleceleccleee

L= - T - BN T - I N - T K]

:'bm

D =13

!

=

< [CCXCRE[COGICCE|CRE

ESCALA DE
DOR

o

OO ®)

T“fumm { JDRENO DE SUCGAO | ( JORENC TORACICO

= ALTA SRPA o N0
I“ A - i)
: il “"w’g#.wn:
i ¥ 1I” B
- 1 Joo t,'l.am HORARID AMESTESIOLDGISTA
| ENCAMINHAMENTO | JEXTERNO [ ] SALA DE G50 £ ¥
T F"“l.'\l = e

|POSTO: [ 11(12 [ B[ ] EMERGENCIA PED. UTI. | JPED | NFURO [ JG/RAL [ M [ JQUEM CLINICA

JPED poREP INEU [ JOR | MED]
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE BC |[MPEC Y. C. bvpn7c N°PRONTSZ22 2 J9N° LAUDOZ 9201

t JIALTA HOSPITALAR

1VPER MANENCIA POR REOPERACAD

{TIPERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEDIMENTO

{ WERMANENCIA POR INTERCORRESCIA

i WPERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAD DE ORGAOS. TECIDNS E CELLLAS- .
OADOR MORTO

t WPRESCRICAOQ EXTRAVIADA

{ ITRANSFERENCIA

i

EVASAO ,‘Fﬁ“
IENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO T
o oS
DATA f?:_E_JéLg ASSINATURA DO MEDNCT
 AUDITOR
| DATA ASSINATURA DO AUDITOR




be. Leo

villim C T B vssing

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA

NOME DO PACIENTE: D&sme Wil py e g V1Lt A

(X) Conferir a identificacso do paciente ENF-D729 4 4
( Wnnfaﬁr cirurgia agendada

( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional

() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario

{1_) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga
L ) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa

Conferir a retirada de adornos, esmalte e proteses (dentadura, etc)

_L} Preparar o paciente com gorro, prope, camisola e lengol

wetimr pecas intimas

() Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

) Verificar acesso venoso periférico calibroso com Jelco n° 20 ou menos que 20
({ ) Verificar instalacao de hidratacdo venosa
(', ) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario
h’ ) Avaliar estado geral do paciente
- (». ) Fazer registro de enfermagem no prontuério
( ) Confirmar com o Centro Cirurgico se o paciente pode ser encaminhado
( a/; Conferir o prontuario e exames que deverao ser enviados com o paciente
() Conferir se o termo de consentimento cirurgico esta assinado.
() Conferir demarcagio do local da cirurgia.

() Encaminhar o paciente ao Centro Cirirgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

Data: E; de 7M7) de G

Enfermeiro responsavel: firss ;ﬁ,.ﬂ.[_.-

i

Fua Omto Tio, 1820, Bairo
Terssina-F1. CEP 84017-TT8
CNPJ 1T 57T 2050008-03




UNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE PSF )L DE ﬂh 1a " b Pews iy
.\9 IRGENCIA DE TERESINA -  HUT V-ﬂmmnw_ O .fr.w_ﬁb_
jﬁm % RONTUARI LiNica ENF.OUAP  LENMO MEDICO ASSISTENTE
&U\n«ﬂp} ﬁb‘h .U.l\r opedica| 75 G [/ .m\\“
DATA/HORA S " RELATORIO DE ENFERMAGEM _
bt TERRICAO MEDICA . HORARIOS OBSERVAGOES
\.N [
_.1 e e il i |
AT o A0

]

1|DIETA ORAL LIVRE

2|SF 0,9% 1000 mi EV AO DIA

3{CEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS

L)

4[RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV_ 88 1

5{DIPIRONA 1G — 1 AMF « AD EV 6/6 h

6] ILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12h

7|TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN

CUIDADOS GERAIS

§E _\P\ﬂm mn ﬂﬁ.nhkﬁ..u N e

am\mfg.ﬁ_ﬁ S@O0 &f ¢ )20/
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4 Bhveress

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAQAO DE

REGISTRO DE ALTA

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE DL /DPC W . C DURNI& poprontT S22 2 17 peiaund ) 290

{ MALTA HOSPITALAR

| FPERMANENCIA POR REOPERAC AL

{ IPERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCT MMENTO

i IPERMANENCIA POR INTERCORRENC A

{ 'PERMANENCIA POR PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS. TECIDUS E CELULAS- .
DOADOR MORTO

i IPRESCRICAC EXTRAVIADA

i ITRANSFERENCIA

i IEVASAD

{ JENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO

¢9
ﬂ“
DATA | 5_@_;@ ALSINATURA DO MEICO
AUDITOR
DATA ASSINATURA DO AUDITOR
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T PRCTTEFT - thrﬂ:ummmummm 7 SER VTR CUNET ANTEN Dot MCTE & FESCAL ALY A LA

D-l‘lttm m-rrpﬂulmmm
DFEWTIFICAL AL DD BETENTE =
PROTEP! - PRODUTOS TECNOLOGICOS DO DANFE
PIAUT LTDA DOCTUMENTO AUXILIAR D
Ay Fren Serafim | 098-Sales 01203, - - Comirn :ﬂrﬁ mum CHAVE O ACERSC | !
| CEP 64000-000 - Teresina - PI |:m||: 1 2216 0512 5639 59000114 5500 1000 0073 2100073 40
IM TEL: (BEB217-3490 - FAX: (861321 7.34% N O000.007.302 FL. I/ Consclea de suenncxiade no pontal sacionsd ds N7
AR, o SER[E I ! www ol fvendy goee beiportal
o no s da Sefar Astorimadon |
| MATURELA TN CPERACAD FRCITOCL D AL AC A T U |
| Venda de mercadona adquinda ou recebida de terceims 422160005984923 31052016 |6:46:08 |
SeCE A BT AL DPACMICAD EFTADUAL [0 BBST TR [= 1 ' |
194791548 12 863 959000114 '
DESTINATARID / REMETENTE
O | AL BN (= GFT- 3
| FUNDACAQ HOSPITALAR DE TERESINA - COO028 175771 2080001-17
ENIERECD) BAFRD THFTRITT o=
RUA GOV RAIMUNDO ARTHUR DE VASCONCELOS, - PORENQUANTO B4002-530
SR Pl FAX o S ENT ASUA
T Pl
DUPLICATAS

L
LD OCIa FEETE PUR COMTA CXEWI0 ANTT PuCAOVEIGLD [1F oo CPF |
PROPRIC - (00 0 - EMITENTE |
: I
e ] P
DADOS DD PRODUTO / SERVITS

o0, 5 OTOFOILHN - Nem love: 00T 1E

1
COD. 575 CT02031M48 - Wam.lote: DDBEI/1E

et FiOs
Col. 505 0782050792 - Wom Late: D10TE7LE
ks T
CO0, B OTO0BTE] - Mam.lote: 01080416
|
|
] I.i.
11 )
PRV e Y
PR Ol DT RS | RIS AL A0 FINC
Valor Aprox Tributos: RS 19,254, 00 (32,008) Foate: IBPT
Sistema: AUTOCOM - B.09F - MDS: 2E3cdT46633h708dc55ShafSalblETdb
Transacas: 03 / WAF / VERDA A PRAZO (EFE) - Chawe: 0OOORZD0 | l it
Pediso: VAF.CO0DO0TI02 - Sscec: 00002853 - Usvario: CLEIDLANE {1 | |
C.Custos: Q001 PROTEPI - PRODUTOS TEND - Comsultor: 0001 / PROTEPI 1
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3 FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE e
= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e prétese - OPME
Didria de UT) Fatores de Coagulagso
Diarlas de Acompanhants Gasoterapia
Hemoderivados Nutrigio Parenteral / Enteral
= Dislise | Hemodialise Procedimento fora da faixa etéria
- Albumina Humana 20% X [FCc 1S
; H. O T .
HOSPITAL - e, | ; CNPJ:
—CeNTE LI 0O Eon  CoolRe MIE N° AlH:
PROCEDIMENTO R PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: 000 pne— CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

CAAA _AAA

AUDITOR
e <008
N 153 1580 ?{r
oa® Ll et " i
vt e (11
DATA: Assinatura do Médico Solicitante




50 Teresina

- LAUDO MEDICO PARA SQLICITM,)AO B
| DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR !
.‘ CODIGO: 0802010199

SPITAL: DEU IA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE: i Willaw £. N® PRONT .. 5J275¢ w° LAUDO: -?‘;‘EQQ

| WSTIFICATIVA
|

PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO TEMPO
SUS, CAUSADA POR COMPLICACAO DO QUADRO CLINICO o
! DEMORADA RESPOSTA AO TRATAMENTO OFERT

s

| pata

:DATE <1 /2007

# i o =



FMS
FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE sus + Fundaq:an Municipal

L

Ty

HOSPiTAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
Fis N°
. Proc. N°
SOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO s
pata_2<, 09,19
NOME DO PACIENTE: ¢ |, Loiamn C. N 5223250
DIAGNOSTICO: {7 O\t A "D CIRURGIA: #7 ../ R
ANESTESIA: 5 G’{DCD:{: N° DA SALA: (), %o A, 7.
CIRURGIAO: 10Q 10 -5 CPF N o8 J % o
AUXILAR: (X ) NI (12 CPF N° G
ANESTESIA: - ) roulo CPF N°
INSTRUMENTADORA: —— CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECO
AGULHA 25x8 uno. [C)L LAMINADE BisTURt 200 [ unip. | O
AGULHA 308 uno. | — Luvan_ 1 © Par (O
AGULHA 4012 uno. | ©) LUvAN_ 1 O Pr 02
AGULHA RAQUE unp, | — LUVADE PROCEDIMENTO | par [0 )
ALCOOL 70% M. | BO PVPI DE GERMANTE Mo Q0
ALGODAO Boa | _;j PVPI TOPICO e | 10D
AGUA OXIGENADA ML — PVPI TINTURA ML —
COMPRESSA Pac. | ) SERINGA 20CC unio, | OJ
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | | SERINGA 10CC UNID.
ESPARADRAPO o™ O SERINGA 5CC uno. | CJ
ESCALPE N° UNID. | __ SERINGA 3CC UNID. | —
FORMOL w [ — SORO FisioLoGico ( pyrrasco| O 2
GASES mc. |©2 SONDA URETRAL UNID. | —
JELCON D) uno. | () ) CORRRY OF 9}

FIOS UNID. |QUANT.| PRECO ncom
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. j‘ \"E = Cg
CRpo Cc

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. .
CAT. GUT. CROMADO C/AG. locovo. 03
CAT. GUT. CROMADO S/AG.
ALCOFIL

MONONYLON

FITA UMBILICAL =y
- creune G [ e
FROLENO ; Lol -:‘F_E:;.xi;’,_ o
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LAUDO PARA SOLICTTACAO DE N* LAUDO: 240742
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2319101857833

rnnu;.ummnlnmmmmw

¥
L

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
M&EWMMWAPHWMMA-HLT Im I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 1 CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT i !m |
i
) IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTADSUS  NOME DO PACIENTE : NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
TOIOSGIRIO2IS | DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE { | 1rmsiens | w | 5190 |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE 7 RESPONSAVEL
114331 | sssnserras | EDMA DO soCORRO CoBLHO DUARTE i [0 mEsMo |
CiF }EHIDERECO - LOGRADOURO ; NUMERO / LOTE
5 fm I
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFO OF
CIDADE NOVA r Im ]H f
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICOS '
ACIDENTE POLITRALMS Do E EDEMA MAD DIREITA E CO0CA DIREITARX FRATURA DO FEMLR im E ¥ E & DEDOS
_ i
CONDICOES QUE JUSTIFICAM AINTERNACAD i
TRATAMENTO CTRUKGICD 4
i
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAMRESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX l
INFORMACOES COMPLEMENTARES §
4
CID 18 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CIDIB SECUNDARIO  CID i CAUSAS ASSDCIADAS
m-mummwmmumumm E i I I
j |
PROCEDIMENTO SOLICIT,
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
415020013 - TRATAMENTO CTRURGICO EM POLITRAUMATIZADO : I
uw:mw
LEITO/CLINICA mﬁ:nm Do
ORTOPEDMATRALUMATOLOGEA, l
CARATER DATA SOLICITACAD i
s SN cuu:wnrumﬂ--.htm —
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA == I
ORI % Ol 08 12092019 10:23 FERMANENCTA POR REOPERALCAD
CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU OLENCLA)
TIPO ACIDENTE  CNFJ SEGURADORA  N* DO BILHETE SERIE CNPJ DA EM CNAE EMPRESA CBOR MATUREZA DA LESAG
| | ] W e o) |
ALUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO ‘
AUDIMORLA )
CARLOS ALVES D a8 & LG iiLsss [
OFF SriEss it D4TA AN LiSE: SROWI0 Do 19 |CPF ] ca FATA AbALEE
]

ARSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL.

about-blank . Tl



LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR ?-'f 67 ‘\1/ 24)/

Identificacic do Estabelacimants de Saids

i-Nome do estabelecimente soligitante:

_—
E r-HG. da Autorizaclo de Internacho Mospitalar [RTH K

Z-CHES Codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Isternacio:
I-Fome G0 estabelecimento executanfe: 4=-CHES
L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247038

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

 [E—— DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

€ - Promtuksis: 522254

-
T-CH5: S-Mascimento: 17/03/1988 F-Sex0: Masculing
L11-M3e: EDHA DO SOCORRD COELED DIUARTE 12=-Fone: BE-95936-5184
li-Resp: FAGHER 14-Cor: Pucda
I=Ender: N ABARTUBA N2581 - CIDADE NOVA - CEp: GA000-010
EE-Hun::: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 I18-0F: px 13-CEP: 64000-010
=0 - Principais sinals e sintomas Slinicoe: ]
|ACTDENTE POLITRAUMA DOR E EDEMA MAO DIREITA E COXA DIREITA
ummmmnn::*:a*nma
L]
2] - Condicdes gue Justificam a internaclis:
TRATAMENTO CIRURGICO
| S
Z¢ - Principais resultados de provas diagnosticas [Resultado de exames tealizados):
R —
EXAME CLIMNICO E RX
|
“F-Diagnfstico Imicial: 24-CID Prim: 25-C1D Sec.: 26-CID T.Asy.:
[-._.m.:nr-mu Posatarior)
i PROCEDIMENTO SOLICITADO
Zd8-Cod. Froced. | < /~Procedimentc S0lLcitads: F———
0415030013  rraTmMENTO CraumsIco EM POLITRAIMATIEADO =~ 3535
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
| D1 CPF 176.327.023-34
Bi-Mome Profissicnal Solic tante/Assistente: 34-Data Solicitacdo:
. s CRM-PI 3054 ] RQE 2425
i
CAIO VAZ DE CLIVEIRA NETO 03/08/2019 I5-Ass.Carimbo Wed.Sa). (CRM
=
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OO VIOLENCIAS)
s Iﬂ?stqurﬂﬁrn: I0-NC. Bl Ihete: 4I-Fefle:
= Acidente de Tridnsite
g Acidente Trabalho S £2-TNPJ Enpress: £3=-0RE Empresa: A4 -CBOE
jS8- | Acidente Trabalho Trajeto
M5 — Vinculo com & Previdencig:
Empregado i ) Empregador ¢ ) RutSnomo i} Desempregado [ 1 Aposentado | Hé&z Segurado
AUTORI “AD
0 Frolissiconal AULOrizacor: 4/-L4TA ROTorizacico:
iB-Documento; §5-Nuk. Documento: o
I CHS

Sl - h:nina:-.:n:._a Paclente ou Eesponsavel:

Mivue Con ik eatS 4 S 6yt & {3«11'7[0

Tmrressfo:

Local: 740383
BUg:

DaE g



LAUDO PARA SOLICTTACAO DE N'LAUDO: 240742
INTERNACAOQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219101887882
FORMA DE ENTRADA PROPRIO ESTABELECIMENTD
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESTMA PROFESSOR ZENGN ROCHA - HUT Imm: |
ESTABEI ECIMENTO EXECTUTANTE CNES |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSCR ZENON ROCHA - HUT imuﬂ |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
TOI00961810215 | DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE | vmviem | om | sams |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
e | sosnsanras | EDNA 5O S0CORRO COELHO DUARTE | o mESMO |

ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO |/ LOTE

I | 2094
BAIRRD COMPLEMENTO MUNICIPIO |
CIDADE NOVA | | reresmia Il" |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
mmmmnmmmmnlmnmmmmmmmmsrzrm

mﬁmmmnm&u 1|

TRATAMENTO CIRLIRGIO

FRINCIPAIS ADOS DE PROVAS DIAGNOSITH ADC DOS 1

CID 10 PRINCIPAL / DLAGNOSTICD INICIAL CID 10 SECUNDARI) CID 18 CALUSAS ASSOCIADAS
$526 - FRATLR A DE OUTROS DEDOS I | : |

PROCEDIMENTO SOLICITADOD
COIVDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADD
EHOSO20042 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAQ FISARIA DAS FALANGES DA MAO COM FIXACAQ

LEITOXCLINICA wmmmmw DO

ORTOPEDHATRA LM ATOLDG LA

CARATER DATA SOLICITACAD

URGENCLA 90015 Cn.ﬂ-_mﬂﬂ.ﬂ'-.am .

DATA ADMISSAO  [DATA ALTA MOTIVO ALTA T I o

DS092019 De-BR 130972819 1707 FERMANENCLA POR REQOPERACAD | | | R

- T

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) th-=H

TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N°DOBILHETE SERIE ONPIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA

l | | | | p- =

AUTORIZACAQ
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD i
A AT |
AR I
EIx
I
T R bl T L= L0 DATA AMLLIEE: J3O0000 1543 54 (= 0 (w [¥] DATA AMALIEH




e (I SEs

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO EOSPITALAR

Identificacio do Estabsleciments da Satde

748743,
=======

2-CFES Codigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intezpache:
3-Wome do estabelecimento éxecutante; 4-CNES ! "
l HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247038

i1-Nomé do estabelecimento solicitante:

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

S-Nome: DIETME WILLIAN COELHO DUARTE § - Prontukric: 522258
T-CN5: f-Fascimento: 17/03/1988 9-Sexo: Masculino ' o
e~ MEE EDNA DO SOCORRD COELEC DUARTE 12-Fone: ai-ﬂnﬁnﬂr 1
13-Besp: FAGNER 14-Cor: Parde Lk i
15-Endez: RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - CEP: 64000-010 - i
LE=Munic: TERESTMA 17-Cod. IBGE: 221100 18=-0F: PT !

13-CEP: 640001010

~ JUSTIFICATIVA DA TRTENOCRD

[ 20 - Principais sinals e sintomas clinfcon:

ACIDENTE POLITRAUMA DOR E EDEMA MAO DIREITA E COXA DIREITA L A,

BX FRATURA DO FEMUR DIR E 3° E 4° DEDOS ' ¥y

Lomg
i

il - Condicles gue justificam a internaclo:

TRATAMENTO CIRURGICO
r I i
© 22 - Principais resultados Ge provas diagnbsticas (Rescitado de tzames realizados):

e BXAME CLINICD E EX

23-Diagnistico Inicial: FL-CI0 Pria T5-CID Sec.: 26~CID C.Ass.:
Fratura de ocutros dedos 5626

PROCEDIMENTC SOLICITADO

{8=Documsnto: £5-8um. Documento:

51 - Assinatura Paciente ou Responsdwel:

<d=-Lod . Froced. : T -Procedimento BollCiCago:
0408020342 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISANIA DAS FALANGES DA MAO
-
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 324Doc. Méd. Solic.:
02 01 CFF 176.327.023-34
33-Mome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagio:
CAIO VAZ DE OLIVEINA NETO 09/09/2013 -485+Carinbo wed.5a4. (Ch)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS [ACIDENTEE OU 1IICHH&II:1JH!} I é
- o 5 T [ To-NC MlIhate: r N B
36-{ ) Acidente de Trinsito TI-OREY Sagurdora - ! ! 19
: Acidente Trabalho Tipic e
: I PR SRy = 42-0NPJ Empress: 43-CHAE Empresa; 445080 F1 ¢
3g-i )| Acidente Trabalho Trajeto |
43 - Vincule com a Previdéncia:
| Empregado Empregador { ] BAxtSoomo } Desempregado { | Aposentado I Fao Segyrado
e 3
AUTORI “AD |
= MO OO0 Frollsslona dtorizador: 4-'-]Je|fi !uEEriza;aD: g | “
i L
pa— 0
IN11°(/% casprsformn D | T

Usgario: _+FAMP
Consulta Loosly
Consulta 5US:

Impressso: MIqIEITl 1

740383




rar7 | P Bl siing

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA

Nome o PACIENTE: Dt W thaw Gollio Duw

( " Conferir a identificacso do paciente

X)) Conferir cirurgia agendada 239 L/ &
( ) Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional

() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario

{ﬂé ) Verificar se o paciente tomou banho & esvaziou a bexiga

() Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa

{\g} Conferir a retirada de adomos, esmalte e proteses (dentadura, etc)

{“ﬁj Preparar o paciente com gorro, propé, camisola e lengol

( 7)) Retirar pegas intimas

( ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

( ) Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
( ) Verificar instalagso de hidratagzo venosa

(=) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario

(=) Avaliar estado geral do paciente

( ‘T\) Fazer registro de enfermagem no prontuario

( ) Confirmar com o Centro Cirtrgico se o paciente pode ser encaminhado
(>>)-Conferir o prontuario e exames que deverao ser enviados com o paciente
() Conferir se o termo de consentimento cirirgico esta assinado.

() Conferir demarcagso do local da cirurgia.

() Encaminhar o paciente ao Centro Cirurgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

= AN &
Data:_.J) de Jlfﬁfm de 09 ﬂ{l, /f H ( k’{{a

Enfermeiro responsavel:

Fusa O Tito, 1820 Bairo
n Temsina-Bi. CEF S4017-TT5,
CNPJ 1T 577 205000803




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F N s
'R HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

:-"‘:_““ de Saide

I

RELATORIO DE OPERAGAO 1
Centro C:rurgmn

magmvwmpr&amlar h/\ [LL 4 IL/ &(", /
s IR 7D 2, aro M Vo I~

< ] B o~ - ; - I
Cirurgiso oo - Ef.ti 1° Assistente C,'f.,i_LJ hj.iﬂﬂ“_i{_, ( Fl)
2 Assistente — = | 3 Assistente —_—
Instrumentador(a) _____ Anestesista F }0 FO Anestesia 5_3_,—%:\@
Anestésico(a)
Dmmopen® 12/09/18 | 0o [ J033
iagnostico Pos-operattnio

[ ]

Relatdno Imediato do F'ﬂlnbga{a

Y, Ackeran Dokanie & opmngﬁu/

.

DESCRICAO DA OPERACAQ
(Técnica, L}gaq.rn. Suturas, Drenagem, Fechamento)
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‘LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAO
n:mmmmmmms:nmmuszm:mmmm
DE PROCEDIMENTO pE INTERNACAD HOSPITALAR

Identificacis do Estabelacisents de Badda ]
[ 1-Nome do eatabelecimento selicitante: 2-CNES Cédige aa |

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacio: |/

J=Nome do estabelecimento Executante

=

HOSPITAL DE URG ENCIA DE TERESINA - HUT

IDENTIFICACAD Do PACIENTE
[ S-omes DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

+=-CRES

5828856 247

€ - Prontuleias- 5222%

E—Nas:imgm_c; 17/03/1988 F-Sexg: Masculing CPF:
11-Mse s EDEM Do BOCORRO COEYHO DUARTE
i3~Resp: FACNER

~Endar: pm ABAETURA N2551 - CIDADE NOVR - CEP: £4000-010

ii=-Fone: BE- 95536-5164

l4-Fone: 'E—fﬂﬂ]ﬁ-&l!l

{
i
|

.
l6-Hunic: TEEpsTem 17-Ced.IBGE: 221300 18-0F: px 1%-CEP: g4000-010 e
J
SOLI CITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS ig
[Eltf:\n.?rired.i‘::r:lp. 30 - Procedimento Principal ; Descricio: ll.
i‘ o
U40BOS50519 TRATAMENTO CIROWGICO D FRATURA DA DIAFISE 0o Fvaum E,,.,_—
31-Tﬂd.Pr§:‘EE!.1- 31 - Descricac S0 Frocedimsnte Especia] : -;-‘..,1.:||! -
o Bapectal PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA 4.5 o LARGA (INCLUI PARAFUSOS) A
0702030910
Fornecedor da opm- SPINE
[JE—?tjf‘_u'_-r:-na; Respornsdve] - 0=Tp. Documenta:
FERMANDD COUTO OE QLIVEIER CFF L
W .Toc. Wd, 513 -
3%-Nata solicitacae: 13/08/2019 217.817.2 18-07 B
T r.ﬁ

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

~ ———
-~ LT ay’;f/'_ e F s :

AUTORIZACAD
~IE - Nome oo FEOIiSSional AULGTISEOoTT [T7T-Uats Kotoriraces: 40-CNSTCPET
7
Si-dustificativa da 'WAO' autorlzacio:
A5=Ass.Carimhe Rg.Con
N
L1 Nomwe do Pofissional 'parecer controle SI-Data AUTOr1zZACEO: 52-CNS /CPF: ?.
o ava“a;ic--audltn:la :.'-
H
g‘.
—__'I'—__ — t?
II
53-Ass.Carimbo Rg.Conseln i
- J
o f™
e
y ik
bl

"?




FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAU

-\ -

OL-%
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PARITICULARIDADES

CONDICOES POS-OPERATORIO

NOME DO PACIENTE { 13 N®
i Wilkton Ceelho Pun *_ﬂ %Ef_ﬁm,__“@f_ (
P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA LALTURA
{2/9/1G
SMGEE'[E GR. SANGUINED |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRATORIA At £/ ﬁ‘
SISTEMA — ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO ‘ﬂ" f-". ZT, Mf', ﬁ'ﬁ
SISTEMA ) '
oo R ASMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA -
| DIGESTIVO URINARIO
ESTADO
iy qufq J/ﬂdﬁfé CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNGSTICO g
PRE-OPERTORIO Jffé /é( m? Fisicos
PRE-MEDICACAD APLICADO AS FEI
(AGENTES DOSES ;2 A/ FRETOS
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO {
ANESTESICOS
SO-UTOD 500
400
LiQuIDos SANGUE 300
OUTROS 100
TEMPERATURA| o 80 2 - i s
T 240 -
2
] - 200 I 7T SEQUENCIA
ARTERIAL 180 4 1 1 ReehTen Tecedd v
v = = 2 E
PULSO 1 m = 3 4 7- Vi Sulog S HSE
140 “j' n Y '!f: EY M g - ML(?"JE-{M m
|H|C10E£IH 120 T¥ 7 B0/Sp0) vt
ANESTESIA 100 8 5
X o EPE I b4 BedaciD T
INIC":' E FIm 60 e -1 5 1 1 m_ t _‘p’ .P-WJF
OPERAGAD ot Baw N 12 ,(Q:ET z h
13 )
RESPIRAGAD 20 145 o HAH secnr
0 1 -1:"] 15 Ag gﬂprpﬁucpgﬁ
siMBoLOS DURAGAD 5:‘? L
TECNICAS 55 % 70 7 /%{74 ,{ch F/ INCIDENTE - ACIDENTE
OPERAGOES b”?zf- F ﬁ: _.
CIRURGIOES 1)
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e  PROCEDIVIENTD ARBSTESICO
Hospital de Urgencias de Teresina

TERMO DE CONSENTIMENTO
TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA:

Nome: Idade:
Identidade N°: Orgo expedidor: OPaciente

' UResponsavel ou Representante Legal
Obs.: No caso do declarante nao ser o paciente, preencher os dados do paciente no espaco abaixo:

NCIIIII:‘. Idade:

Patologia:
1. Declaro que o{a) Dr{a).
Informou-me que, tendo em vista a realizac
administracdo de anestesia podendo englob
cos, eic

CRM:
rampnto cirirgico para a patologia citada acimasera necessaria a
g geral, sedaciio, bloqueios de neuroeixos, bloqueios periféri-

“"'1.Aﬁmd:mnhemmpuhim_dmlmwmmianmédjmmmniulng;immduumfm-
¢Oes necessérias ao pleno mhmimmhdmcmcbmﬂhumndicﬁmﬁxiuscpaimlﬁgim,mmﬂnrqmlqm
fato ou elemento.

3.Apmpumdﬂ[n'ncadimmtumzmimﬁm@eamsbmeﬂ:immefummchnmtce@uﬂm,mﬁmmm
riscos e complicagdes potenciais, especialmente os seguintes: ocorréncia de dor, nduseas, vémitos e tremores de inten-
sidade varidvel; mmphuﬁmdemmiwdeﬁuaﬁeueutﬂuimnd:uﬁﬁﬁcwﬁmﬁmdammmmﬁm-
dos; reacdes alérgicas :cdmdcfmeen&m,mmpmsibmdﬂeﬁemdepaqumsmgiﬁﬁmcmmdﬁlﬂm
ga duragdo; lesdes neurologicas relacionadas ao bloqueio espinhal ou a0 posicionamento do paciente, temporérias ou
ndo, especialmente em bragos, penas ou olhos; complicagdes cardiovasculares ou pulmonares, eventualmente graves,
cmmfmnuucmholiasmwpmsmhmhmvaﬁﬁum;mmpﬂmﬁmmajudusiﬂmd:mguh-
ﬁu,:ﬂmcmmﬁundvmhnWimmhnpﬁcﬁgcdemm&imomm
genéticas / neurolbgicas / musculares / renais / cardiovasculares / metabélicas.

4. Tive a oportunidade de fazer perguntas e, quando as fiz, obtive respostas de maneira adequads e satisfaténia.

S.Amdm@mnmmmn,muumm,mmm&mchMMm
situagdes imprevistas que possam ocorrer durante o presente procedimento anestésico e que necessitem de cuidados
diferentes daqueles inicialmente propostos.
6.FuiianmﬁmhmMMmmmmmmhmmdemm:mm-
to muscular, podendo ainda causar alergia cutinea Bfmmnmbﬂmnndu,:ﬁndﬂtr:idmgi:vdcu!mnqnpcm:
nﬂqui.nas,nh&w:ihgﬂkﬂcmlcnhdwmilsaimmmpuim&Mhumansqm.
Em caso de sinass alérgicos aps o procedimento, deverei entrar em contato com o médico anestesiologista.

7. Assim, declaro agora que estou satisfeito{a) com as informacdes recebidas ¢ que compreendo o alcancs e risco do
procedimento. Por tal razdo e, nestas condigdes, dou 0 meu consentimento para que o mesmo seja realizado.

&. Também entendi que a qualquer momento ¢ sem necessidade de dar nenhuma explicagdio poderei revogar este con-
sentimento, antes que o procedimento se realize.
8

Teresina/PIL, ® de j“]:- d:lﬂ_ll:j__'
/' " Sﬁhﬁ! Z

nsivel / Testemunha
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aa

Paciente CTE [JN&c [JSim [JPA Oevc OsvWo_______ [ Glesgow
0 Ventilacho Mechnica [] Drogas vasoatvas [ Drenos
) ™ Pr Leuco [Giic Gikco HB rﬂ' RN Fib !

O Ca , ,ﬁdﬂwm Iur

) . Mobiidade Cervical _acrmal_ [Jreduzida MALLAMPATI o! -
Abertura da boca: ~£J> 40mm  [J < 40mm isivos protuscs: [Jeim  [Jalo Protese dentdria: [Jsem dﬂh
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
A _HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA L Bl o

de Salde
Nome do pme:@mmmm Idade:_ 3 Sexo: M(X) F( )

N° prontudrio: Leito: 229 — 1 Data:A3 709 /1419
Triagem de Risco Nutricional - NRS 2002 — Nutritional Risk Screening
Parte 1 - Triagem Inicial SimM NAO
1 |Paciente apresenta IMC < 20,57 X
2 |Houve perda de peso nos ditimos 3 meses? »
3 |Houve reduglo na ingestdo de alimentos na Gltima semana? )T
|4 |Paciente apresenta doenca grave, estd em mau estado geral ou em UTI? L

slll:mammﬁhfm‘shn'pamqlnlqmrmmm,mupmnﬂWamz
: 88 a resposia for “ndo” para lodas as quesides, reavalie o paciente semanaimente. Se o paciente tiver indicaglio de cirurgia de

nde porie, deve-se considerar Terapia Nmmmmmm.mawama
[%:rui—Triqnmdnmmm
| : . .
. Gravidade da doenga (efeito do estresse metabélico no
Estado nuicional aumento das necessidades nutricionais)
— Ausente Estado nutricional normal Ausente Necessidades nutricionais normais
(Pontuagao 0) O | Pontuacaoo) 0
Love Pm-daﬁupmri%umarrmao_u; Leve Fratura de quadril;

(Pontuacio 1)* | Ingestaio alimentar abaixo de 50-75% da| (Pontuagho 1) Pacientes cronicos com complicagies
necessidade normal na semana agudas: cirmose, doenca pulmonar
anterior, obsirutiva crinica (DPOC); diabetes,

Moderado Perda de peso >5% em 2 meses ou; Moderado | Cirurgia abdominal de grande porte;

(Pontuagdo 2y |IMC 18,5-20,5 + condigao geral (Pontuacdo 2)* | Acidenta vascular cerabral (AVC):
comprometida ou; Ingestio aimentar Pneumonia grave;
abaixo entre 25-80% da necessidade Doencas malignas hematolégicas
normal na semana anlerior. 0 (leucemias e finfomas). 0

Grave Perda de peso >5% em 1 més (>15% Grave g

(Pontuaclo 3)* |em 3 meses) ou. IMC < 18,5 + condiglio | (Pontuacao 3)* lmh dun‘;adl..la S
geral comprometida gy; Ingestio . . i :
alimentar abaixo entre 0-25% da ARG o inantivos
necessidade normal na semana ' 0

“ore total =
. .Ealcular o escore total: A Encontre o escore (de 0 a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenga (escoiher apenas
’ﬁﬁntri.t'.ralﬁa maior gravidade); B. Some os dois escores para obler o escore total: C. Se o paciente apresentar idade > 70 anos, adicione
1 ponio a0 escore total para ajuslar a fragilidade dos idosos.

Pontuagdo =3: o paciente esta em risco nutricional e a terapia nutricional deve ser iniciada.
Wd:mm.nmﬂunﬁ@m%mﬁmﬂaﬂwmmm.Puﬂru.uom
tiver indicagSo de cirurgia de grande porie, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos associados.

Mutritional Risk Screening — NRS & baseada em estudos clinicos randomizados e recomendada pela Guideline da ESPEN* para o
&mbito hospitalar

“Pontuacio = 1: a necessidade proteica estd aumentada. mas o Déficit Proteico pode ser recuperado pela alimentagio oral ou pelo

uso oe suplementos, na mailor parte dos casos.

“Pontuacio = 2: a necessidade proteica esta substanciaimente aumentada e o Déficit Proteico pode ser recuperado na maior pane

dos casos com O uso de suplementos ofais/ dieta enteral.

“Pontuacio > 3. a necessidade proteica estd substanciaimente aumentada e no pode ser recuperada soments pelo uso de

suplementos orais/ dieta entaral.

mmmagm:ﬁ Sem risco nutricional

Com risco nutricional - :
T o s

Responsavel pelo preenchimento:

oRN |
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PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NoME Do PACIENTE:_ Dejen e \\17 [4ias7 _@zfﬁa Dy
& Conferir a identificago do paciente =2 zq S J——
(=) Conferir cirurgia agendada
() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional
() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario
€_) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga ,
(¢ LiCenferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa « N Céﬁﬂ
¢__}Conferir a retirada de adornos, esmalte e préteses (dentadura, etc)
{C_Lljreparar 0 paciente com gorro, propé, camisola e lengol

oal (CRetirar pegas intimas
(* ) Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

[ Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
€ —Verificar instalacio de hidratac&o venosa

( ¢ JVefificar os sinais vitais e registrar no prontuaro

i VAvaliar estado geral do paciente

(= )Pazer registro de enfermagem no prontuario

{_/r"j_cnnﬁrmar com o Centro Cirlrgico se o paciente pode ser encaminhado

(¢ ) Cenferir o prontuario e exames que deverdo ser enviados com o paciente
() Conferir se o termo de consentimento cirurgico esta assinado.

( ) Conferir demarcacdo do local da cirurgia.

( ) Encaminhar o paciente ao Centro Cirtrgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

¢ w0 [Fo  Tep: 37,

Data: ;r:g de @?Q ,de (.-?.

Enfermeiro responsavel: /{/‘S}: .
Luiza Peram & v
COREM-PL 1240M-EXF
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é"r\
Rus Do Tieo, 1820, Sairro Redenclo

Tevesing-P1, CEP B4017-775. 86 3220 - 4247 it lerasing pi gov b
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| S SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA

vowe _(Dupme, Woullion Yol o Suads, |iDADE 31 _ancs DATA 43 104
mwmm_&mﬁhmémnsmmw JRAQUE( BLOQUEID( H’EIHLHALI ﬂEnM;:iD
CIRURGIA REALZADA ) Mt TndIN . F o [cRuRGIAD_ fzr,

HORARIO
ADMISSAD SAIDA

JAC » 82 i, 138 x 9%

Q3% R S

FREQUENCIA RESPIRATERIA (rpm)

SINAIS VITAIS

HOME! MATRICULA

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK
Movimenta 0s QUEITD Mambios
N [Emmmummmmm
E capaz de resnirar profundamante ou de inssi fvremente
RESPIRAGCAQ | Acresenta aisonéa ou imitachs da nespracao
T aprdua
P am 20% oo nivel pré-anestiésico
CwCULAGAD | Pt em 20-45% do nivel anesssico
PR am 50% do nivel pré-anssssics
Esta licsda e orientado no Iemoo e espaco
CONSCIENCIA | Desperta se solicmao
Mo responoe
E capaz de manter saturachc de O maior de §2% resorando em ar armbeens
SATURAGAD |Necessia de O- para manter saturaciio maior sus 50%
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CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0 1948
Rua Magalh@es Filho, 175 / Centro Norte :

Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 + Teresinia - P

Autorizaciio Anvisa: UWIXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicagdo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM 33SF
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
: W
0

N® PRONTUARIC
PROCEDIMENTOD CO REALIZADO: i?ﬁl 3 5’-}

NOME (LY . -

MEDICO RESPONSAVEL
. '
CRM W CPF N
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZACAD DO MATERIAL
J I J_J :_D_":L_ l—al'O_l q
Toeasyy | ouawT (Nome, Espbae, Mogsle: s ot 5t Eikte, eic)
04 D¢ Aeq
O ‘3’ 1 -
Fgos m o bl
/
/
- /
/
¥
/

DADOS DO FORNECEDOR

EMPRESA ] . CNPJ N
e S—— 4

Responsével pela sutorzacio
(Assinaturs e carimbo)

NOTA: Este formulrio devera ser amitido em 3 vias: 1'M~ﬁmm.?vﬁamrm-ﬁmum.




DATA
IS0 (HOSS HUT)

(PCT DIEIME WILLIAN COELMD DUARTE) FRONT 5222%  (OONV. SUS) (DL FERNANDO C DE OLIVEIRA) (

P e v—————
05 PRODUTOSSERVICDS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA ABATXD NF-e
DATA DE RECEBIMENTO DENTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEREDOR N* 000.030.822
SERIE: 1
Spine Medical Produtos Hospitalares Ltda, | DANFE ]
Documento auxiliar dg
Nota Fiszal Eletrfinica
R. Magalhdes Filho, N* 175 0~ Batrad CHAVE DE ACESSO
SH“E Bairro: Centro | - Saids 22190511 6641 1800 0130 5500 1000 0308 2210 0000 001 |
Teresina - PI N° 000.030.522
“m CEP: 54000-128 SERIE : | Cﬂ-ht—ﬂ-h-mr:immtwm--
FONE: (06} 32214318 | FOLHA: 1 de e —
NATUREZA DA DFERACAD PROTOCOLD D ALTORIZACAD DE LSO =
VENDA DE MERCADORIA 322190013 T99095 - 2019-09-19T16:48: 3003
THECRIGAD ESTADUAL INSCIICAD BST. SUB. TR o -
194720990 11.664. 118/0001-30
DESTINATARIO/REMETENTE 0
MOMERAZRO SOCTAL CNPICTT DATA DA EMISSAD
FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE 05.512.9170001-70 19092019
[T BARRODISTRITO e DATA DE SAIDAENTRADA
4 Governador Raimundo Artur de Vasconcelos, 3015 Porenguanto 64002-530 | | 199092019
T 7] FONEFAX UF ESTADUAL HORA DE SAIDs,
Teresina (B6) 3194-6777 | 16:49:29
FATURADUPLICATA
P D Wy ik
] 2 Foo L
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALOULO DE IO VALON DO I0wes BASE DE CALOULD BOMS 5T VALDE D) ICWS SURSTITLICAD VALOR TOTAL DS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 296,15
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD| DESCONTD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALORDGIFl | VAL APRON TEIB. | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 296,13
TRANSPORTADOR/'VOLUMES TRANSPORTADOS
BAZAD SOCTAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT Flaca povElDEo |oF OBVCPF
NOSSO CARRO 0 - Rem.
ENDERECO MIUNICEFIO oF INECRICAD ESTADUAL
R-MAGALHAES FILHOD,175 TERESINA Pl | ISENTO
QUANTIDADE ESPECTE MARCA MUAERACAC PESO BRLTD (Kg) PESO LIGUIDO (Kg)
DADDS DO PRODUTOSERVICO
| con DESCRICAD DO PRODUTOSERVICD wows [csrlcroun | oua Jvaiuwms [ vator [ aciow [vasica] vacm s el » o v
- | G915 - PLACA DE COMPEESSAD DINAMECS 4.5 S 130 1o | U 54,1300 2961 [T T | 0
e LARGATNCLUT PARAFUSDS)
(Rl Q100004 Ouile- | Lowe (096e|7) (Rall
D (ude | Lo UFSTIIR  (Rel 40045000
Cude 2 Low OTSOSIN)  (Ref 400043000307 Omds |
Lote 0024109  (Ral 40004500409 Oide | Log=
OETTH (Rl 80| 0af00ud | Chde | Loss 0118W1E)
(Rl AOIOESO0SES Que I Lews DG000/IE) (Ral
AU OA00eeE (nde | Lote 05956010 (Ref S02ON000109
|| Lot O4831S\T)
9
/
-
i
m]‘]m:mun
MW RESERVADD Al FISCO
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GCsoe
MEDICAL

NE MEDICAL P -ME 1943
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0

Rua Magalh&es Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2935 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 - Teresina - PI
Autorizagio Anvisa: UWOXLG3L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical0d3.com

Comunicagédo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais

Especiais - OPM ERNY
' IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME () ~ - .
N® Al 021_":}40‘5 N* PRONTUARIO 3‘;;1015,;{
PROCEDIMENTD MEDICO REALIZADO:

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE D'.'{.OQ{LS—OQ tD

MEDICO RESPONSAVEL

NOME }.S hC
CRM N® CPF N
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZACAO DO MATERIAL
/ I {3 09 3D “_:l
MATERIAL UTILIZADO
SPECIFICACAO DO MATERIAL
Cﬁﬁﬂsﬂ? QUANT. {Nm.EEspém. lo, Tipo, N° de Série, etc )
04 |1 DC 4 Suman
pr :
/ 25
/ 1A
y ¥
DADOS DO FORHEGEDDR
EMPRESA CNPJ N®

ENDERE

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS

Eﬂﬁf—m(—m




Crns Sts
LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAC HOSPITALAR

Identificachs do Estabalacimento da Sadds

[ i-Ho=e do estabelecimento soclicitante:

Z-CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemnacio:
i-Home do estabeleciments executante: T-ThEE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247406

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

I=Nome DIETME WILLIAN CCELHO DUARTE € -~ Prontukric: 523384
T-CRE B-Nascimento: 17/03/1988 #=-Sexo: Masoulineo CPF: >
EDNR DO SOCCRRO COELAC DUARTE 12-Fone: BE-95936-5
FAGNER li-Fone: §6-59936-51
RUR ABANTUBA N2551 - CIDADE WOVA - CEp- 64000-010
TERESIHA L7-Cod.IBGE: 291100 1E~-UF: pI 19-CEP: 64000-010

SOLICI

TACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

|'3:-'::-:.' Proce e 30 - Procedimentg Frincipal Dezcricls: )
0408050519 | TRATAMENTO CIMIRGICO DE FRATURA D& DIAFISE DO FBER
11-Cod. Procedi- e Descricdo do Procediments Especial duant. Seli-
Dento Zspecial PLACA DE COMPRESSAO DINMAMICA 4,5 My LARGA (INCLUI PARAFUSOS) CANAEA
0702030910 1
Fornecedor da OPM: SPINE

[38-7rofissiona) Fesponsdvel : [40-Tp. Documento:

FERNANDO COUTO DE OLIVETEA | CPF

'_ 4U-8o.Doc. W#d. Solic.:

*-Dats Solicitacao 13/09/2019 217.817.218-07 a
o JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

?: S2FE D 531;; . o F Bk

UCorizador: d8-CHE/CPE:

S1-Justificativa da 'WAD' autorizachs:

He.

Wome do Pofl=sional parecer Contrals
de avaliaglofauditoria

~i-lMata Antoerizacao:

0848 .34




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

ful

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

sus e

F'mr:

Rubrica

FMS

Fundagédo Municipal

de Salide

N®

oaa 43,09 .19

NOME DO PACIENTE TN R\\sag I
DIAGNOSTICO:

2 ow: §53335¢

CIRURGIA:

ANESTESIA:

NeDAsaLa: () [

- a
CRURGATNG = (-2 vocndn Voo

L CPFN°
AUXILIAR: s CPF N°
ANESTESIA D e Al ko CPFN°
INSTRUMENTADORA: \} |l ~lir{on 2 CPF Ne
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 wio. [ UmnacessTori | uwo. [Q G
AGULHA 308 unio. [€)9 wwanef, S T.0€ ) on D
AGULHA 40X12 uND. | B VAN 3 D € &:Ejpm
AGULHA RAQUE unio. | O LuvAOE PRoCEDIMENTO | Par |9 ()
ALCOOL 70% w400 PVPI DE GERMANTE w300
ALGODAO s [(YH PVPI TOPICO w1950
AGUA OXIGENADA w KOO PVPI TINTURA w |00
COMPRESSA PAC. Q_ 2 SERINGA 20CC uvo. [
EQUIPO MACRO-GOTA uno. | Od) SERINGA 10CC uwo. | O3
ESPARADRAPO ™ |jop SERINGA 5CC wo. [ O
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC uno. | )
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASGO ﬂ&
GASES PAC. D_E— SONDA URETRAL UNID. @GZ
JELCO N° uno. | £ G;] (-\-_"‘Jﬁ-p ?(é?U(M = A C u
FiOs UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. 4
CAT. GUT. CROMADO S/AG. é’lh
ALCOFIL
MONONYLON -0 05
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ’]/{JJ ey O~
e 1 93 CIRCULANTE: (50} UDM
PROLENO




|

LAUDO PARA SOLICITACAO DE N LAUDD: 242497
m’l‘l:nmciw;xmmciu HOSPITALAR AlH: 111 9101907352
FORMA DE ENTRADA: PROMUO ESTABELECIMENTO |
IDENTIFICACAO DO ESTAR
ESTABELECTMENTO SOLICITANTE CNES
HCEFHALDEEMEN{TADEMH&PMFESMMMH&-M I.'Ltﬂiu I
Il
ESTABELECIMENTD EXECUTANTE l CNES
HOSPITAL DE URGENMNCIA DE TERESINA MOFESSOR ZENON ROCHA, - HUT

IS!!I:H& I

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE
00i00961810215 | DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

IDENTTFICACAO DO PACI'EPII'E
]

NASCIMENTO SEXD FRONTUARID
| oo | M| 113304 |

DOCUMENTO CPF

LIE 1}

TELEFONE NOME DA MAE
[sssaserras | epwa DO sOCORRO COBLAO DLIARTE

CEP ENDERECO - LOGRADOURD

BAIRRD COMPLEMENTO MUNI

CIDADE KOVA | |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
ACIDENTE POLITRALMA DOR. E EDEMA MAO DIREITA E COXA DIREITARX FRATURA D0 FEMLUR

R E ¥ E £ DEDDS

ACAOQ

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

TRATAMENTO CTRURGICD

P RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS/RESULTADO DOS

RX

AL

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL
S713 - FRATURA Da DIAFISE DO FEMUR I

CIDY0 SECUNDARIO

CID 18 CAUSAS ASSOCLADAS

PROCEDIMENTO SOLICITABO
CODDESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO
0408050518 - TRATAMENTD CTRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

LEITO/CLINICA
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAD

[RE L T

URGENCT & Tk Th1]

DATA ADMISSAD
13092019 17:07

DATA ALTA
LSS0 5 090

MOTIVO ALTA
ALTA MELHORA DO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU
TIPOACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPJDAE

l | ||

LENCIA)
CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

l P} |

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAO 1

NATURA E CARIMBON DO ]

A BCOMETES. WA RTINS SAWTON WD s

L o] Cmer MaTa abisl Bl FRSSIHE L300

ASSINATURA DO PACIENTE 0L RESPONSAVEL:




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

R A1 97

——

E (H-.:. da Autorizacdo oe Internacio Hospitalsr \nTH]

1-Nome do estabelecimento solicitante. _-______.__EEE________-W
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Tetessacio:
i-Nome do estabelecimento exgcutante: ~CHE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5;2:336555 SEHAAS |
IDENTIFICACAC DO PACIENTE i
' -Hcms:  DIEIME WILLTIAN COELHO DUARTE € - Prontussio: 52228
-CRS B-Nascimento: 17/03/1588 9-Sexo: Masculing
11-M3e EDMA DO SOCOSRO COELED DOARTE 12-Fone: B6-953936-5]1
e -BEesp FRENED 13-Cor: Parda
S-Ender RUA ABAETUHA N2551 - CIDADE MOVA - CED- &4000-010
[\-rt-H'-i-'-l-_' TERESINA 17=Cod . IBGE: 231100 18-UF: pI L9—CEP: 64000-010
[ 26 - Principais sinais e sintomas clinicos:

J AV Frr~rrm T %r Jﬁ%—vﬁf;?/ﬂﬂ[f & /{--;v-:,'.

-

Zl - Condigdes gue justificam a internaglo;
— - -
!/ T o e -1 Airea e~ 7%
7
22 - Principai mrados de Provas diagnésticas (Resultadc de exames realizados): ;'J-u..u
- = I
i ¥
F?_E—I:{lag-n::l:l;'; Inicial: . :
3

24-CID Prin Tl Sac_ -
atura da diéfise do fésur 723
=
FROCEDIMENTO SOLICITADO
Tn-tod.Proced. : < I=Frocedimento Solicltado: -
0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO risrm
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3l-Docum,.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CEF 217.817.218-07
33i-Nome Profissiomal Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacao: \
on. 1182
FERNAMDO COUTO DE OLIVETRA 13/08/201% 80 ;
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIO IAS)
F=CHPS Segurais~rs 10-Ka . Bilhete:
3g- Acidente de Trdnsito R
i PSRy TEASM-Tiphon 42-CHPJ Empresa: {3=[HAE Tmpress:
38~ Acidente Trabalho Trajeto I
45 - Vinculo com a Previdl@ncias
Expregado { | Empregador b Autdnomo Desempregado | Aposentado Ndg Segur
AUTORI RO

s '=-Uata Autorizaclc:

0412134

'CNS

¢8-Docmenta:

| W |



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROE. ZENON ROCHA M s
Fundacao M ipal
= _ SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA ag Hunic il
( RELATORIO DE OPERAGAO )
Centro Cirdrgico

Nome do Paciene i V\/H_‘,1,,.1-_‘#1r QEJLA.«- wzbf
Diagnastico mm'ﬁ“;f] B Th AgE A Z a it
c“% ﬂ?di*‘"lﬁé @f Sl

2 Assistenio

Anestesiz

[nshurrlenladm[a]l Ay ‘ -

nestésicola) el

Data da Operagio Inicio Fim
Diagndstico Pas-operaténio

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegao

nescmcio DA OPERACAD
L (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

X s f?..-”#p-* AT, 2 *;-'A!r*‘?!q: Ad’! L
u?' AaTersdi « /adgr%
*ﬁ" ,:-;,{ «:ﬂ:,,:: r ?’1 > S/ PLAET ¢ f?ﬁﬁzfiﬂ":—f&.r:\
"U/Z f«”ﬁ"m& s *‘{f"d’?,f + AATAHZ
3) /C hig— c

o /
Mod. 76 HUT




Hosmm. DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r 0tio Tito 1820 Sedencdo - Fone: 86 3718 3443
~&l CEP: @3ULT-TTD CHPJ: 030522 _917/0072-07

LAUDO MEDICO

Pacente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontusrio: 522254)

Engerego:  RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - P| CEP- 84000-010

Nascmenio: 17/03/1988  Idade: 31a5m23d Sexo Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Aendimentc 740383
Requisicio SoTRES Solicitacdo: 09092018 Soficitants: BRUNO CALACA RIBEIRO

Conltroke 1304799 Comeémir SUS

RELATORIO:

Ced. SIA: 0206020031 Data Exame: 090972018
T.C. DE TORAX

iy = ] i = F. —y — =

e

RO
BETLATORT
- 2.0 iF it L '] '_.__l_ ERLA U ¥ = iy
~ T r
- K o) n STIMA EFO5] TIARF
- ESTR R -

" . - ;
FERALSAL LBl - ol | - LV | f - SN ri ra et - o 5

IORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 09/0%/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF. 696.958.303-15 CRM-PI 3090

Profizsiona



FOLHA DE ANESTESIA

rr -
- - -_
UNIDADE DE SAL 2
NOME DO PACIENTE 2 - , N° DE REGISTRD
.QLE_J,_Mu MLLLA Duanrd Y3I9o
DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
A5/9% /A3 | 4oy 0 3%
SE:NAEEEDE GR.SANGUINEO |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLIGEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNCAD |
| RESPIRATORIA
SISTEMA I ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO |
SISTEMA I
e ASMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO Pere AN TARY, PANIG DT AMTieTa CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
EN :
DIAGNOSTICO .
PRE-OPERTORIO Ficos
PRE-MEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
ENTES DOSES)
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO — - = Dyway i
ANESTESICOS | ] ‘\r"’g_w 4 ¥ WAV AVE P = Il CCTAmA |
. Propstey ™
SO-UTO 283 PrRALT T
Liouinos SANGUE 300 KTRGP ve. T g
OUTROS 100 “”E Mrpiin
TEMPERATURA| = - NI !
T 240 -Tll..,_.f T
2 T LEF g, |
38
B 200 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 . 1
v T 7 2
O 180 A [ 11 — k|
PRS0 1 . 118 om 1w I At .
- u'i I_u 1 LY "E &
INICIO E Fim 120 7
ANESTESIA 8
v 100 A= - w F T \‘Tr'-h 9
: - 10
INICIO E FIM ' 11
OPERACAD —HL - 12
- 13
RESPIRAGAQ = 14
siMBOLOS . QO s DURAGR AT
TECNICAS £\ JQufio TUBAMAMO paD + [ R BATA VLTADA INCIDENTE - ACIDENTE
OPERAGOES Nin Mevund
>
CIRURGIOES DR . FInwAwDe (ouT0 s 10T PR a6 1A ﬂé
ANESTESISTAS Dy . Winan DaL s :! ik, /
gy WI
CONDIGOES POS-OPERATORID
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES .
MOD 76 - HUT @ =



LAUDO MEDICO

Paciente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (Prontuario: 522254)
Endgerego RUA ABAETUBA N2331 - CIDADE NOVA - TERESINA - Pl CEP 54000-010

Nascmento: 17031388  Idade 3186mid Sexo: Masculing Griqm'URGENCW‘EHEHG Alendrments 740383
Reqursicio: 997914 Sohcitag3o: 09/09/2019 Sohctants BRUNO CALACA RIBEIRD
Controks 1304863 Convénio. SU S
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204040094 Data Exame 080972019
MAQ DIREITA
L 1 i rel LSOl E 51 1= 1 ip! T 1] i 1 i/sier 1§,
= §Frallras ComplETAZ Nas [dlanges proximais o = 1u 3o 85 IESVE
ALmar L3 1 partes moles
ILUIS CEZAR} TERESINA - P1 17/09/2018
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133003 173-68 CRM Pi 1341
rofizsional Essponsave



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l! Fua Dr. Otto Titec 1820 Fedencdc — Fone: BS 3218 S44%
: TEBESINA-FT CEPF: 64017-770 CNPJ: 05.522.517/0022-22

LAUDO MEDICO

Pacente DIEIME WILLIAN COELMO DUARTE  (Prontuario: 522254)

Endereca RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - Pi CEP- 84000-010

Nasomento: 17/M03M888  jdade 3136mid Sexo: Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG  Atenchmento: 740383
Requisicso SoTE4 Solictacin: 00972015 Saicitante BRUNO CALACA RIBEIRD

Controle: 1304854 Comednic SUS

RELATORIO:

Cod SIA 0204060117 Data Exame’ 09/09/2019
COXA DIREITA

[ - o] = - #! - a Lo i i as LncCigmn 5 T i 1L
5 Seguintes aspectos foram observados
- Fra ra transvaersa cono o= A arte deealirhars - L F r SEEOY
- S L L | 2 OB L i i lal lSe DF imal O
- B MENTo O8 Wolt & O partes m o

{LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 17/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 13290317368 CRM P| 1341

CEWe AR E: SCOSLFIIISAYT L



rﬁ HUBFIT!.LI’.‘IE URGEHCI&DETERESIHA HUT
L Tito 1820 Bedeancao = Fone: B85 Y718 S44%

P = | r HPT: L £ S17/030 -

=F. S%Ulr= U LMD U De JLs o FE LRl £ =Us

LAUDO MEDICO

Pacwente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (Prontusaric: 522254)
Enderego RUA ABAETUBA N2551 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP 84000-010
Nascimenio: 17/03/10968 Idade 31a6mid Sexo: Masculing Orgem URGENCIAJEMERG  Atendimentc. 740383

Reguisicio 4TS5 Solicitacdo DO0Z019 Sohcitante: BRUNO CALACA RIBEIRD
Controle 1304865 Convénic SUS

RELATORIO:
Cod SIA 0204060125 Data Exame 09/09/2019

OELHO DIREITO

raail ] LEs direito o realizado nas incidlnciss = pa/parti.l.
£ segulntes aspectios chservados
= i rf ¥ s SpaACos arti 5 1Nt 3
= Aumentoc de wvolume de partes moles
LUIS CEZAR) TERESINA - P1 1710972019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17368 CRM PI 1341

Profiesional Fespomsavel

TOCAESIONS .



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r [l Rua Br. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: GE 3208 S44=
i TERESINA-FI CEP: BAQIT-770 CNBI: 0% 522, 817/0022-G7

LAUDO MEDICO

Pacsanie DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (Prontusrio: 522254)
Endereco RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESIMA - Pl CEP. 54000-010
Nascimento 17/03/1988  Idade 31a6mid Sexn Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento 740383

Requisicao. 9497815 Sobcitacio: 902019 Solicitante BRUNQ CALACA RIBEIRD
Controke: 1304856 Convénio. SUS

RELATORIO:
Cod 51A° 02040680168 Data Exame 09/08/2019
PERNA DIREITA

i ido Tadioldgico da perna direita foi realizads nas incidéncias an pa/pertil.
5 SeguUinNTes aspectos observados

- Estrutur JSSea Conservada

- Superiicies e espacos articulares integ:

— Aumento de volume de partes moles

LLHS CEZAR) TERESINA - P1 17/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17368 CRM PI 1341

=,
b



rm{ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Otto Tito 1820 FRedencdo - Fone: 8€ 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)

Encereco RUA ABAETUBA NZ591 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nasomento: 17/031988 idade: 31a6mid Sexo Masculing Ongem INTERNACAD Atendimento: 247297
Requisicio 999913 Solictacio: 13092019 Sobcitante: LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controke 1309111 Convénioc SUS CLNICA ORTOPEDNCA - P11 ENFERMAR 722 LEMQ a1
RELATORIO:

Cod. SIA° 0204060117 Data Exame- 13/09/2019
COXA DIREITA

estudo radioldgico da coxa direita fol realizado nas i{ncidénclas em pa/g $3

CS SBgUlnTes aspacios Icram observatos:

— [FATUrs recentre aAlinhada na diarise proxims a0 Iemur Ilxads Com plaCcEs oo fal G8ss
talicos

1]

(JEVAD AMTOMNICH TERESINA - P1 18/092019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17368 CRM Pi 1341

Profissional Fesponsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

=

= ——

Fua Dr. Otto Tito 1820 HRedencdo - T 2 1218 5445
TERESINA-FI CEF: B4017-770 ONEJ: BS.52Z.891T7/DD22-02

LAUDO MEDICO

Facente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)

Endereco:  RUA ABAETUBA N2581 - CIDADE NOVA - TERESINA . Pi CEP: 64000-010

Nascimento: 17/03/1888  ldade: 3125m23d Sexo Masculino Onigam URGENCIAEMERG  Atendiments’ 740383
Reguisicio SETREE Sobcragdo 09092019 Soficitante: BRUNO CALACA RIBEIRO

Controle: 1304797 Convénio. 5US

RELATORIO:

Cod. 514 0206030010 Data Exame: 00972019

T.C. DE ABDOME SUPERIOR

EX EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGIT AL E
BT
MAL.
______ =1
= EROUIMA HOMOCENE
PR LIy 3 LET- oy |
o
QEIMA H =nNE
-
= D E TS - r
HE {
- RFO-ESTRUTORAT -
o . ! = =
cooocd [ Y ey i e mrAEASTLTTE CITTATD T TR T T LR FETat =l 11k,
s asEly LAl A Tidea =i i H L o il H Hi=~ L ABDOMEM MNCRMERI..

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - P 09/08/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF 696.958 303-15 CRM-P| 3090

. 5 "
reofissional =5

i



- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
I" ..;! fua Dr. Otto Tite 1820 Redengdc - Fone: B8 3218 5443
s TEFESINA-PI CEP: 64017-770 TRPJ: 95.522.917/00 §2

LAUDO MEDICO

Pacante DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)

Endereco.  RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP B4000-010

Nastimento. 17/03/1588  Idade: 31a5m23d Sexo. Mascubno Origem URGENCIAEMERG ~ Atendimentc. 740383
Requiscao Y97TEE6 Sohkcilacio. 002019 Salictante: BRUND CALAGA RIBEIRD

Controle 1304796 Convénia SUS

RELATORIO:

Cod SlA: 0208010078 Data Exame: D2/08/2019

T.C. DE CRANIO

z
i TCM LAE'C SLICE, S e 1AL,
RELATORIC:
- PARSNDUIMA CEREBRAL E CERESELAI W COEFICIENTE DE EMUACED DENTE i
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(JORGE AUGUSTO) TERESINA - PI 09/09/2018

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF- 596 958 303-15 CRM-PI 3030
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

T

sz Dr. Otto Tite IBZ0  Bedenca Fone: B& ITTE 5445
TEASSTMA-PT CEP: E4017-730 omPs: D5.922.617/D022-g2

LAUDO MEDICO

Pacente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (Prontuario: S522254)
Enderego RUA ABAETUBA M2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - Pl CEP 54000-010
Nasomento: 17/03/1888 Idade 31a5mz3d Sexo Mascuing Origem URGENCIAVEMERG ~ Atendiments 740383

Reguisicio: SETRES Solictacso: 0909/2018 Salicitante: BRUND CALACA RIBEIRD
Controle 1304758 Convénic SUS

RELATORIO:
Cod_ SIA: 0206030037 Data Exame 09/09/2019
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SJORGE AUGHISTO) TERESINA - PI 09/0%/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF 696.958 303-15 CRM-PI 3090
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l' Rua Dr. Cito Tito 1828 #edencde - Fone: 88 3218 5449
Te=  TERSSINA-FI CEP: S40I7-T70 ONPJ: [5_522.917/0022-82

LAUDO MEDICO

Facienta DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)

Endereco  RUA ABAETUBA N250" - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP £4000-010

Nascmento. 17/03/1988 idade: 31a5mZ3d Sexo Masculing Drigem URGENCIA/EMERG  Alenfimants 740383
Requisicso OOTBEE Solicitacio. 00092019 Sobcitante: BRUND CALACA RIBEIRO

Controle 1304708 Convénio: SUS
RELATORIO:

Cod SIA: 0206010079 Data Exame: 09/09/2019
1.C. DE CRANIO
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(JORGE AUGUSTO)} TERESINA - P1 09/09/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF §86 958 303-15 CRM-PI 3090
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' - Epdencac - F BE 3 2 T445
: TERECIRA-PI CEP: S4017-71 WEZ: 05 522.017/0022-
—_— - — —— —_— — — — — #
LAUDO MEDICO
Pacents DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)
EndereLo RUA ABAETUBA M2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - P| CEP 64000-010
Mascimenlo 17/03/1988 Idade 31a5m23d Sexc Mascubng Origem URGENCIAEMERG  Atendimenic: 740383
Regusicio 997H8E Solictacio. 0092019 Solicitante” BRUNO CALAGA RIBEIRD
Controbe 1304797 Comvénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: 00109/2019
T.C. DE ABDOME SUPERIOR
TCa: EXRME FEITD EM. TOMOGRAF LT =5la - s ECOKRSTR 5 TR, 1

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 09/09/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF 696958 303-15 CRM-PI 3080
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) § HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

, ."i! 1a D1 tto Tito 1610 Pedenca il £ 3018 za4s
(T TERESTNE—PI CEP: 84CIT-77¢ CTHPI: 03.512.817/0022-04

LAUDO MEDICO

Pacante DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)
Encerago RUA ABAETUBA NZ2531 - CIDADE NOVA - TERESINA - P CEP 84000-010

Masamento. 1T/03ME88 dade 31a35m23d Sex: Masculing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendimento 740383
Regusido 9GTEES Solictacso 09092015 Splicitante: BRUNO CALAGA RIBEIRQ
Controle 1304758 Conwénio SUS

RELATORIO:;

Cod SIA: 0206030037 Data Exame: 09/09/2019
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LIORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 0%/09/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696 958 303-15 CRM-Pi 2090
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LAUDO MEDICO

Pacents DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE

Endereco
Mascmenio: 17/031988  idade 31a5mZ3d
957686 Solictacdo 0902019

1304728 Convénic SUS

Requisicao
Contrale:

Cod SlA- 0206020031

(Prontuario: S22254)

RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP: 54000-010

Sexo: Mascuiing Origem: URGENCIA/EMERG
Soicitante: BRUNO CALAGA RIBEIRO

Atendimentc: 740383

RELATORIO:

Data Exame: 09/08/2019
T.C. DE TORAX
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JORGE AUGUSTO)

TERESINA - PI 09/09/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF 696 958 303-15 CRM-PI 3060




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r':! Rua Dr. Otto Tito 1B Redencdo — Fone: 86 3718 5445
TERESINA-DT OEP: £4017-T20 OANBY- 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenle  DIEIME WILLIAN COELHMO DUARTE  (Prontuario: 522254)

Enderege  RUA ABAETUBA N2581 - CIDADE NOVA - TERESINA - Pi CEP 54000-010

Nascimento 17/03/1988 idade 31a6m3d Sexo: Mascuing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 740383
Requsicao 997887 Solictacss 09/09:2019 Sobcitante. BRUNO CALACA RIBEIRD

Controie 1304800 Convénic SUS

RELATORIO:
Cod. SI1A° 0204040004 Data Exame: 09/09/2019

MAQO DIREITA
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SJORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 20/09/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395685 043-20 CRM-P| 7687




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ E, Hoa Dr. o Tite 1820 ®edencio — Fone: BE 3218 5445
TESESINR-BI CEP: S4017-7 CHPS: OS.527.917/0022-82
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LAUDO MEDICO

Pacente DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (Prontuario: S22254)
Endereco RUA ABAETUBA N2561 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP 54000-010
Nascimenio: 17/031568  idade 31aBmid Sexo: Masculing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendwmentc 740383

Requisicio: 957914 Solictacio 0409/2019 Soficitante: BRUNO CALACA RIBEIRD
Controle 1304863 ConvéEnioc SUS

RELATORIO:
Cod. SIA 0204040054 Data Exame 09/09/2019
MAO DIREITA
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LLIS CEZAR) TERESINA - Pl 17/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 13380317368 CRM P 1341
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fius DrF. Of

1
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LAUDO MEDI

CO

Pacants DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE (Prontuario: S22254)
Endereco RUA ABAETUBA N2531 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP B4000-010
Nascmento: 17/03/1988 idade 31a6m0d

Reguisicio 297914
Controle: 1304884

Cod. SIA° 0204060117

a
s ssguintes

- Aumento de v

(LIS CEZAR)

Solictacio 05/08/2018

Convénicc SUS

Saxo Masculing

RELATORIO:

COXA DIREITA
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Brsa co latsy ra L L 1

Orgem URGENCIA/EMERG  Atendimento’ 740383

Sobcitante: BRUNO CALACA RIBEIRO

Data Exame: 09/09/2018

TERESINA - Pl 17/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17368 CTRM P1 1341

crLll3s1ona. eSSt Jare




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' -'!‘g Fia Dr. Otto Tito 1BZ0 ERedencio - Fones

- (=] - 3=
TERESINA~-P] CEP: £4017-7T0 CNPY- DR_522.917/0022-5G2

LAUDO MEDICO

Pacente  DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontusrio: 522254)
Enderego  RUA ABAETUBA N2591 - CIDADE NOVA - TERESINA - P1 CEP 64000-010
Nascimento: 17/03/1988 Idade 31a6mod Sexo Mascuino Orgem URGENCIWEMERG  Atendimento 740383

Requisicio 967915 Solictaco. 0902019 Soicitante: BRUNO CALACA RIBEIRD
Controke 1304885 Convénio- SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204060125 Data Exame: 09/08/72019

JOELHO DIREITO

@ radi gic 4 alh {iruity f e sards Tas o AR 5 Ca e
5 Seguintes aspactos observados
= ESTrnrtury A-F. Servaga
Iic -5 - A Ji@ara NnteEgros
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LUIS CEZAR) TERESINA - Pi 17/09720189

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 13390317358 CTRMPI 1341
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

LAUDO MEDICO

Pacienie DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE [Prontuario: 522254)
Enderaco RUA ABAETUBA N25%91 - CIDADE NOVA - TERESIMA - PI CEP 64000-010
Masomento: 17/03/1888  Idade: 31a6mid Sexg Masculing Ongem URGEMCIAVEMERG  Atendimento: 740383

Requisicio 98791 SolicitacSo DW/NO/2019 Solicitante. BRUND CALACA RIBEIRD
Controle 1304885 Convénio SUS
RELATORIO:

Cod SlA: 0204060168 Data Exame: 09/08/2019
PERNA DIREITA

- ad ] da p iirmiza f realizads na de
s seguintes aspectos observados
= ESTrutuy 2388 COonservada
- wrFl = = art (TR
- Aume ie volume de partes mole

LUIS CEZAR) TERESINA - P1 17/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17358 CRMP1 1341

Frofllssional Responsavel



HDSPTTAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

f Fus Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B€ 3238 5445
B  TERESIRA-PI CEP: €4017-770 CMPJ: 03.527.917/0022-

LAUDO MEDICO

Facents  DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE  (Prontuario: 522254)
Endereco  RUA ABAETUBA N2581 - CIDADE NOVA - TERESINA - PI CEP: 54000-010
Nasomento: 17/03/1988 Idade 31a6mid Sexo: Masculing Origem INTERNACAD Atendimento. 247297

Requisicin 99513 Solictacio 110972019 Sobcitante, LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Controle 1309111 Convémo SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARA 720 LETD o1

RELATORIO:
Cod SIA 0204060117 Data Exame 13/09/2019

COXA DIREITA

2S5 b - min | o -I'-: L - | o — ¥ 10 ol I LTaQd Na 1 R [y Lt . 8 m E
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SOAD AMTONID) TERESINA - P1 18/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17368 CRM P 1347
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RECIBO DE APRESE"TﬁCiﬂ DE DOCUMENTOS c Seguradota Lider o

Comércion do Seguro DPYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0004340/20
Vitima: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE Data do acidente: (9/09/2019
CPF: 969.902.102-06 CPF de: Prprio Titular do cpr: PTEIME WILLIAN COELHO

DUARTE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedaracao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DuT

Qutros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracdo

DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE : 969.902.102-06

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacio € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informaces sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamacies e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

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

lMWhMM&hM}M

Data da apresentacao: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01,/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MNome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: B39.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200004811 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.
FRATURA DE 3° E 40 DEDOS DA MAO DIREITA COM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR(PLACA E PARAFUSO);DE 3° E 40 DEDOS - FIO DE K.
ALTA MEDICA. P.06/17/39/55/59

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICANDOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: E DE LEVE DE 3° E 4° DEDOS DA MAO DIREITA.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
mao
Total 22,5 % R$ 3.037,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: h(l,u?.iﬁ"h&. LpL;Uicm MLU {A.G:,LL{J-*\:(I
re: _1- 560 53D Orgéo Emissor: :)chp- AP
cpr: 369 . 900 (0 -(Hnacionalidade: Powovd oo
Est. Civil: __ L0 1O o Profissao: (1 i T e o

Enderego: Ay O e LonGlo Bt N uso

Bairro:__ L1 rl‘hl:a'f MO Cep: Cidade/UF:_\ (1L p viws Vs
Telefone: (249 _C) RO - WO ()

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG:2212.129 Orgéo Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissao: Corretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9581 ( ) ()

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou reguerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente a:

vitma:__WOliand, WU My 693_,144-9 (Quwandt
cpr: 649 .90 A 102 .06 pata do Acidente: _ 10 ¥ /1 O 19
Cobertura solicitada: {J Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

~Tu AN PLowu 2S5 [0D (L2009
Local e data

n@:unwd U\JJ:U,LCM“- (\Imij?gu mf}a\,{t

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)
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BECONHECO DOR  AUTENTICIDADE A FIRMA DE DIEIME WILLIAN
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004340/20
Vitima: DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE Data do acidente: 09/09/2019
CPF: 969.902.102-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: BL%AIQ_II_EEWILLIAN COELHO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DIEIME WILLIAN COELHO DUARTE : 969.902.102-06

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24
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