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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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200266610 Vitima: WELISON DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WELISON DE SOUSA SANTOS

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$ 6.412,50

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: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WELISON DE SOUSA SANTOS
Valor: RS 6.412,50

Banco: 341

Agéncia: 000000344

Conta: 0000082678-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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135‘ ESTADO DO PIAUI

- POLICIA MILITAR
BOLETIM DE OCORRENCIA DE TRANSITO - N° 3011700037
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidents de trénsilo (Com pessoa ferida ou morta)

TIPO DE ACIDENTE: Colisdo com outrg veiculo  DATA: 081212019 HORA: 14:52-38
MUNICIPID: TERESINA LOGRADOURQ: avenida Miguel Rosa com Rua desembargador Pires No-
de Castro
CONDUTORES ]
Vialgii Condutor  esmivaldo de sousa Lima CNH 01351332005
N® 1 Sexo Masculino Idade 58
Piscas Endereco Rua paraiba nimerg 1513 bairmo Vila operdria municipio de TERESINA
DSU1350 Proprietério esmivaldo de sousa Lima
i Veiculo: Marca / Modelo FIAT/SIENA HLX FLEX Espécie Passageiro Ano
Veiculo Condutor  welison de sousa Sanlos CNH
Ne 2 Sexn Masculina Idade bd |
Endereco Rua belchior Barros nimero 2805 bairro PLANALTO ininga municipio de TERESINA
Placas ¥
QRUOGOp | "OPTietério
Vaiculo: Marca / Modalo HONDA/POP 1104 Espécie Passageirg Ano
DANOS NOS VEICULOS ]
Veiculos | Danos
DSU1350 Lateral direita [setor lateral posterior direita PARA lama porta Iraseira e para brisa)
QRUOG00 Garfo dianteiro [frontal avarias conforme fotos anexisadas]
Vitimas
Nome welison de sousa Sanios Sexo Mazculing ldade 21
Endereco Rua belchior Barros Condigio Problema clinico
Testemunhas

RELATORIO RESUMIDO: Informo que a 2° GU da ciptran foi acionada via vig copom pra atender um acidenie de transito com vitima,aa
chegar no local j4 se encontrava a vir comandada pelo 2° tn Paulo Roberto & cb Carvalho,a ocorréncia nao foi gerada pelo Mobile. Condutar
& vindima welison demSanluafn&wmﬁdnmh SamupnranHUT.nm&mmtdmanmlnHmdapﬂPﬂﬂdeﬁamQﬂD
HONDA/POP 110) (QRUDEDOD) Pl de cor preta V -2 cond Sr Esmivaldo de Sousa Lima Véic fiat siena cinza de placa DSU1350 HOVE
PERICIA NO LOCAL PERITO SAULO. OBS A MOTO de placa QRO HONDA/POP 1101 (QRUDG00) foi entregue para o Sr Genilson Silva
dos Santos Rg2607084 CPF 05287457394 Res na Rua Beicho Barros n"2805 PLANALTO ininga Cel 8 9541 6347,

Informagdes sobre o DPVAT - Seguro Obrigatério de Danos Pessoais Causados por Veiculgs Automotores de vias Terrestres:

|Obito |LesGes Corporais invalidez Permanente ]
Certidso de Obito |

Registre de Ocorréndia Policial va dat despesas médicas Pmﬂ “i m::m: " . "m Polici

E;:‘:;:ﬁﬂtiuahdade o Ao dé i Rel. médico alestamio o lipo e greu definiive de invalides:

OMDE SOLICITAR: O beneficio deve ser solicitado através de requerimento encaminhado a Seguradora Consorciada do
beneficidrio ou seu representante legal, acompanhado dos documentos acima.

]_ Imagens ]

1.



Tipo:  Local Descricao:
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Tipo: Local Deserigao:




Tipo; Local Descricio:

Tipo




Tipe: Veiculo Descrigao: V1 - DSU1350 - FIAT/SIENA HLX FLEX

Tipo: Veiculo




Tipo: Veiculn Descricdo: V1 - DSU1350 - FIAT/SIENA HLX FLEX
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Tipe: Vefculo

Desericio: V1 - DSU1350 - FIAT/SIENA HLX FLEX




Tipz: Veiculo

Descricio: VM1 - DSU1350 - FIAT/SIENA HLX FLEX

Tipo: Veiculo Descricso: V2 - QRUDE00 - HONDAPOP 1 100

77



Tipo: Velculo

Tipo: Veiculo

Descricio: V2 - QRUOS00 - HONDAROP 1101

ill



Tipo: Veiculo Descrigao: V2 - QRUDE00 - HONDA/POP 1101

NOME DO

PM: SENGLETON PESSOA DOS SANTOS Id. Fune.: 14300
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.412,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELISON DE SOUSA SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 00344
CONTA: 000000082678-9

Autenticacao:
ECTEF1A736BA78A127C0AB491A5B6852416F1D0E70AD65800B1DBF34BBBC62F 6
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NOME 30 7 ACIENTE! LUE.LI SOA) DE SOUSA SHrVGS

NUMEDRO D30 PRONTUARIO: 531124

& -r - W
Dina 'l’.'i*(‘ﬁf'5 » Silva

Confere com o Criginal

__SERVIGODE RQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
s HOSPITAL SC EXPED E?; '-"""-* a DE =S FJAQiU LMA VEZ, CABENDO A0
INTERESSALY REPRGOULIR SOPIAS NECESSARIAS

:}. i. .::'II:‘ 1..' o C__P\\J .



Rua Dr. Otto Tito 182Q Bedencdo - Fone: 86 3219 5445

: Agico A4 Lopuoma
HOSPITAL DE unaeiﬂimm-uur = 8%{3%

== TEREsINA-PI cEp: 54017-770 CHPJ: 05.522.317/0022-02 ,___.b Om P@f ﬁ

Imp: OH

(1381016) - T.C., DE PELVE

rescricaoc oa:

- DIETA ZERD Jj
Z- RINGER LACTATO 1000ML, EV

3-DIFIRONA 1G/2ML- AMP + AD, EV ASRBAE ‘@F
4-TRAMALSOMGTML - 1 AMP + 100ML SF 0,9% EV, SE DOR REFRATARIA JF

BOLETIM DE ENTRADA (BE) Q\ UreE: MLPBE: 3
DADOS DO PACIENTE: lEstaghn, o “ag
Homa: WELISON DE SOUSA SANTOS H}m_n_o_ ~24
Mie: ERISMEIRE ALVES OE SOUSA ' Pai:
End.Rasgid, ; RUA BELCHIOR BARROS M 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
————
Hascimento: 04/03/19949 Idade: 20atmdd Baxo: Masculino Fone: HBE-95573-389
Jascimento: Ldade ; Sexo: Fonm:
Rasponsével: ERISMEIRE ALVES DE 50USh CHS:
Profissao: VERDUREIRO Doocumento: RG: 2607067 - 35p pI
ettt L) ok —— LD
E. Inntruﬂm Nio informadeo E.Civil: Solteiro(a)
ﬁ_
DADOS DO ATENDIMENTO :
__=Saigo: 755709 Entrada: 08/12/2019 15:13:10 Convénio: 5 y 3 Proced: 0301080029
Motivo da Procura = o
(Conforme Paciente/Assmp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA &m MOTOCICLETA (MOTOC
Cendugdo: RMBULANCIA DO SaMT
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
[8inal/Sintoma de Apresentacioc: Classificacio: Cor:
Laranja
] :_ﬁl
ca Hiatoria Clas. Risco: - Iy TR
Brave <=3 Dina 1=15'Jf i
Conf | o
L Em: 08/12/2019 15:181032
| BBVWV: (Hora: % )
Feso: 0,00 Kg | Altura: 0,00 M| INC: 0,00 Eg/mz Pulso: bmp Pressdo: mmHg
eixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
ACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO EM USO CE CAPACETE (SIC) . RELATA INGESTAC OE
—"BEBIDA ALCOOLICR, CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO E EUPNEICO, S
R} VIAS AERERS PERVIAS, FASICO, CoM COLAR CERVICAL E PRANCHA RicIDa
B) MUSMURIOQ VESICULAR FRESENTE BILATERALMENTE, SEM RULIDOS ADVENTICIOS
C) ABDOME PLANO FLACIDO, DOLOROSD A PALPACAD. DOR A MANIPULAGAD DA PELVE (EM IMOLILIZACAC). FC B8, PA
120/80MMHE,
T ! FPUPILAS ISOCORICAS E POTORREAGENTES. GLASGOW 15
E| ESCORIACOES E LESOES CORTO CONTUSAS EM FACE. DOR EM MEMBRO SUPERICH DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO -
IMOBILIZADOS, SOCCRRISTA DO SAMD RELATA FRATURA EXPOSTA.
S ]
Dlagnéstice Tniecial: CIb:
?
=
Exames Complementares: TONMD RAFIA 1 mm
(1381014) - T.C. DE CRANIO DAT“ S5 Ay
(1381015) - T.C. DE RBDOME SUPERIOR EX..

Observacldo (Adulto) DATA: / ! . HORA

Motivo da Alta/Encerramento: 0 3008 -:..u“

ASsinatura Paciente oy Responsdwvel MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE sA
CRM 6780 PI Em: 0B/12/2019 15:31:21
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idlntifitncin do :ltlh'llﬂi.lﬂtﬂ de Sagde
[ 1-Nome do estabelecimencs stlicitantes 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagie:

~Wome do estabelecimento executante:

4-CNES

__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 254144

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
S-Nome:  WELISON DE SOUSA SANTOS

€ - Frontudrio: 531124

T-CHS;: B58050027361008 B-NHascimento: 04/03/1098 9-Sexo: Masculing CPF:
Tl=MAe: IRISMETRE ALVES DE SOUSA

12-Fone: 86-95573-389
“T3-Resp: ERISMEIRE ALVES DE sousa

13=Ender: RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANATTO ININGA - CEF: 64000-010

l4-Fone: B6-95573-3g%

TE-Munic: TERESINA 17-Ced.IBGE: 221100 18-UF: pI 19-CEP: 64000-010 J
S’

SOLICITAGCAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO

19=Cad. Procd.Anterior 18 - Procedimento Frincipal Anterior !/ Descricao
0408050624 TRATAMENTO CIROURGICO DE FRATURA SUFRACONDILEANA DO FisMim {(METAFISE DISTAL)
21-Ced. MudanCa Froced. 20 = Hh&anqa de Procediments / Descriclo
04150300113 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
#I=CI0 Prin:  26-Diagndstica; 20010 3ay 20=CID £, Aam. ;
. :@————__J
b
[38-Profissional Responsivel ; ‘ 40-Tp. Documenta: i 517:-1 =3
AT
RICARDC SOARES VALENCA J \' CEF VLY i patnie
S Y i0-Wo.Toc. Wed. Solic: ehafin
d licitaclo: £ . - 3
k:’ Data Solicitaclo .“&{ 18/12/2019 1 787.098.575-91 41-As.Carimbo Med.sel, (cay) |
P JUSTIFICATIVA DA SOLICITACRO st ) 5
: L3 A
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, POLITRAIMATIZADO, Con FRATURA DE RADIC DIREITO + DIREITOP + '::11‘ -
"RNOZELO DIREITO ) it Vhs
“—208050624 © 5724 TRATAMENTO cImfmeres DE FRATURA SUPRACONDILEAMA DO FEMIR (HETAFISE DIETAL) 0413040178 \
TO09 TﬁlElNIH!ﬂ CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C/f FERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA
0408020407 8525 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA D& EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0S808 DO ANTEBRACO
——

!

TT-Data RutoricacEe: 48-CNS/CPr: ]

ke

Si-Justificativa da 'NAG' autorizaclo: _F}éﬁs .
li.?.'l':l.' Il c1rin _'.'-

A

e com o Onginal

i9-Ass.Carimbo (Rg.Conselha) J

["T0. Nome do Potissiconal/parecer controle 21-Tata Eutorizacio: 32=-CNE/CPF; Eﬁnﬁ_

de avaliaglo/auditoris
I 2 3o

{AMPARD LEAL)
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LAUDOD PARA SOLICITACAOVAUTORIZACAO DE MUDANCAS
DE FROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

IN* LAUDO: 273224

ATH: I219102470761

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

CNES
|saasess

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

CNES

I SRISRSH

IDENTIFICACAD
CARTAOSUS NOME DO PACIENTE

| WELISON DE s0USA sANTOS

DO PACIENTE

NASCIMENTO PRONTUARIO  SENO
| o403 | 531124 | M

DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE
| | RISMEIRE ALVES DE sOUSA

RESPONSAVEL
| ERISMEIRE DE SOUSA SANTOS

CEFP
D000

ENDERECO (LOGRADDURD)
| RUA BELCHIOR BARROS

NUMERO / LOTE
| 2905

COMPLEMENTO

|

BAIRRO
PLANALTO ININGA

MUNICIPIO

| TERESINA |m

UF

|

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAO DO FROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO CIRURGICD EM POLITRAUMATIZADO

COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL

| p415030013

|

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACONDILEANA DO FEMUR METAFISE DISTAL

CODIGO
| D40R0S0634

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA

TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

DIAGNOSTICO INICIAL

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR

| 5724

COMGOD

041503001 3
CID 10 10 o CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

PACIENTE VITIMA aunmm DE MOTO, POLITRAUMATIZADO,
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACONDILEANA DO
PERDA DE SUBSTANCIA CLTANEA (HOBOM040T 5515 TRATAMENTO CIR:

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
MARCOS AURELID PEREIRA DE ARALID VARANDA

DATA SOLICITACAO
O70L2020

CNS SOLICITANTE
2001 S604 102 70004

OM FRATURA DE RADIO
[ EMFI’AFLEE DISTAL&EII]MDJ

PROFISSIONAL SOLICITANTE

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

DIREITO + FEMUR DHREITOR + DIREMTO0408050624 5724
TH TOOD TRATA, MEI'«ITBEI'RURGECDDELH&OES EXTEMSAS O/
EXTREMIDADE  METAFISE DISTAL DOS 08508 DO ANTEBRACD

ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

AUTORIZACAO

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
AARAD CRUZ MENDES

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO
|

20ISITII6 SO0k | o71/2000 17:19:02

ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

about:blank



E . E [(Ho. da Autorlzaclo de Internacdo Hospitalar {AIH) y
LAUDO PAm ﬂﬂl!!!!acm DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificscio do Estabeleciments de Saide

1-Name do estabelecimentao solicitante: 2=CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
~3-Nome 0o e5tabeleciments executante; HE
4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 254144
.
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S-Nome: WELISCON DE SOUSA SANTOS 6 - Prontuaric: 531124
T-CHS: B380500273610086 B-Nascimento: 04/03/1999 9-Sex0: Masculine RG: 260T0E7 - &8P PI
11-MAe: ERISMETRE ALVES DE SOUSA l2-Fone: B86-95573-389
r-‘l'ﬁ—[-teap; ERISMEIRE ALVES DE SOUSA l4-Cor: Bam Informacic
J-Ender: RUA BELCHIOR BARROS ¥ 2905 - PLAMALTO ININGA - CEF: 64000-010
le=Munic: TERESINA 17-Cod. IBGE:; 2211&0 18=-UF: PT 19=CEP: s4000-010
J
e
20 - Principais sinais e sintomas :111*:-::.3 ]
W W’ b:
—
'_5'_] = Condigfes gue justificam 4 internacio:
£2 - Principals resultados de prove: dlagnosticac [Fesiltado de exames real ohdds
" 31-piagnéstico Inicial: $4-CID Prin: L 28-AD Sec.: 24-CTD C.Asa,

rﬁntm:- da extremidade distal de fémur 8724

FROCEDIMENTO SOLICITADO

f PL T, B Proced.: Z7-Procedimento Solicitado;

Tampo S0
0408050624 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACONDILEAMA DO FEMUR (METAFISE O 1
Z239-Clinica: 30-Carater: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solie.: |
02 o1 CEF 787.098.575-91 £ T
T Ty,
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacso: 3;:} r :“‘_
e
R =
RICARDO SOARES VALENCA 18/12/2019 38-}as. Carinbo Med. 2ol . ¢crat)
FREENCHER EM CASO DE CAUSAL. ::!r‘T'ERHAE (ACIDENTES QU vIOI.ﬁHE]fASI
[36-{ | Acidente de Transito JAB=-CHEY Segu  dora- TO0-Ne.BlIhecar 41=88rie:
37=-{ |} Acidente Trabalho Tipice | _’_,“__-Lm =R B
[42-CHPT Empeva: LATEIOL VeI LU 43-CHAE Empresa: 44 -CB0R;:
38-{ | Acidente Trabalho Trajetc |'
43 - Vincule com a Previdéncia: - WA LT
| 1 Empregadc { | Empregador [} Autdnomo | Desempregado [} Aposentada {1 )} Hao Segurade
AUTCRTZACAD
(35 - Wome 90 TICTISSIonAl Ruroe i [T7-Data mutorizacyo: W""’
48-Documento: §3=-Num. Documentos M
{ JCHNS { JCPF
51 - Assinatura Paciente ou Responsavel: PegArio: [SOLIMAR BRITD
Conmulta Local: <Fi
\ A : :



N*LAUDO: 273224
AlH: 2219102470761

LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

[FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTOD

ENCLIGACAD DO ENTALECTNENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT [ su2msss ]
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SHIHRSE |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEX0D PRONTUARIO

| weLISON DE SOUSA SANTOS | osoises | wm | 530124 |
DOCUMENTO CPFF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | musmEmRE ALVES DE sOUSA | ErisMERE DE SO0USA SANTOS |
ENDERECO - LOGRADOURD NUMERG / LOTE

4000010 | RuA BELCHIOR BARROS | 2905 |
BAIRROD COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
FLANALTO ININGA | | TERESTNA |m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

FRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELD . FRATURA DE FEMUR E RADIO DISTAL

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

AS ACIMA CITADO

CIPALS ULTADOS DE PROVAS DIAG C
RX E EXAME FISICO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

TADO

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICD INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
§724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR | I J

Dina 1 ﬂﬂs ilra

AL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBOYN® DO

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CONWDESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
(408050624 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACONDILEANA DO FEMUR METAFISE DISTAL

LEITOVCLINICA PROFISSION
CONSELHO))
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA |&/12/2019 mm"jm" ot
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
181272019 20:02 2622019 13:48 PERMANENCIA POR REOPERACAD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N‘DOBILHETE ~ SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

I - | -

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

FARIENNE CAMILD DA SICVETILA PIRAJA

CPF: 20 TITIEIA CRM: DUATA AMALISE: |B/T22009 11230

DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANESTESIA

Sala Alergia = Data:

15 30 a5 15 a0 45

o

) 44

|
SPD2 (%) "éFL | - = v

& ETCO2 (mmHg)
Dina VieHrop
J— T_hl Aces. Venoso o | ——T3 oo
Arces, Venoso
Diuress
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. FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE £ e s
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA Fundaclio Municipal

e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Salide

~

i RELATORIO DE OPERAGAO

Centro Cirurgico

, o)
& ?,M"”)/f%":ﬂ/

Mome do Paciente

Weliaaw oy Soun

Diagnostico pré-opergidrio

Operagio - Tipo ’ }
Cirurgiao b %mstﬂﬂlﬂ
2° Assistente 3° Assistente

Instrumentadar{a) Anesiesia

T Anestésicola)

J Data da Operacgo /f / L /? Inicio Fim

— -Diagnéstico Pas-ogeratorio

" W G )~ ooz 57 (e

o4 M? ~ DHEOWOF ~ SSES(R ¥R
Acidente Duranfl 4 Opereca
5 MC/ /%a A) - TR0 RE - (P&

7

¢
S (Técnica, u;ﬂﬁﬁff'éiﬁﬂf:g;ﬁxf#  Faahiinaii)
7D %qzy SO
m

Mod. 76 HUT



Braga & Braga

Importacio e Exportacio
X Dns .

COMUNICACAO DE uso DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

1022

 BRAGAZBRAGA n CNPJ:63607790000198
FABRICANTE rmmmme %
_-P_AEIENTE % 7‘fi(ﬂ ( UG m

RG.HOSITAL: COD.SIG TAP: 051"020305’ :21

DATA: ‘?!J:erqujy ALTA:

PROCEDIMENTO: et vafmmw s Lm %‘) >
vl—hIIEDlm. g ij

Produtos Utilizados/Implantados:

: [ NOME MODELD PO Serie Lote QTD L
) Placow @cs  ggo- Ql ]
| 0/ f\’?fmélumﬁ Gtoramtt 041

Responsivel Pelo Preenchimento: ]

ol IS

/",f'- an" sz,. .
raﬁ,)g Fﬂr " “ :
aﬁﬂ'ﬁ‘“‘—-—' s

¥ s
Ruponsah'ﬂ la Farmécia responsdvel pelo Preenchimento

f




i

LAUDC PARA SOLICITAGCAC DE AUTORIZACAC
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabslacimento de Satids

~''----''------------'''''--:==============="""--------

[ 1-Meme do estabelecimento solicitante: = = 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
s-Nome do estabeleciménto execatante: §-CHES g
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 254143
IDENTIFICACAO DO PACIENTE -
5-Home WELISON DE SOUSA SANTOS € - Prontudrin: 531124
T=-CH5 BSB0S0027361006 B=Mascimento: 04/03/1999 9-Sexo: Masculino CPF: -
-Mie ERISMEIRE ALVES DE SOUSA 12-Fone: BE-G5573-389
l"f'z-aesp ERISMEIRE ALVES DE SOUSA 14-Fone; B6-95573-389
15-Ender: RUA BELCHIOR BARRDS N 2905 - FPLANALTO TNINGA - CEP: 64000-010
16=Munic: TERESIMA 17-Cod,.IBGE: 221100 L8-UF: PI 19-CEP: 64000-010
T

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

3l=Cod.Proced.Princip.

0408050624

30 - Procedimente Principal / Descricdo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACONDILEANA DO FEMUR (METAFISE DISTAL)

A1=Cod. Procedi -
mento E.ij:-&’:'_-a.l

32 - Descriclo do Procedimento Especial:
PLACA C/ PARAFUSO DESLIZAMNTE DE 95 GRAUS

0702030821

Quant, Soli-

cidata:

Fornacedor da OPM: BRAGA & BRAGA

[38-Profissional Responsavel:

RICARDO SOARES VALENCA

40=-Tp. Documento:

CPF

“7=Data Solicitacdo:

dU=No,Doc, Heéd.
TBT.088.575-91

So0lic.:

ie/12/2019

| -
JUSTIFIC&EIV& DA SGLIEITACAD
PHITEHQIZJM;iKJ
TC - Wome OO PLofLSSlonal BOrorizagorr 47-Data AUTOrizacac: 4H-CNS /CPF:
'
Sl-Justificativa da 'NAQ' autorizaclo: % oo
ri!'!-| s 1
\
[ 2U. Home do Polfissional/parecer controle Tl-Dats RULorizacao:
de avallaglofauditoria
TP % 22

(SOLIMAR BRITC



LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

REGISTRO DE ALTA o

i

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

PACIENTE: )€ LIS O™ bes.  5ar70f N° PRONT.S 2 Ne LaupoS Y/ w ’

S - s

U JALTA HOSPITALAR

h‘rl'EZRM.—\.‘\i ENCIA POR REOPERAC AG)

CHPERMANENCIA POR MUDANC A DE PROCEDIMENTO

( IPERMANENCIA POR INTERCORRENCIA )

( WERMANENCIA POR PROCLESSO DL 30 ACAQ DE ORGAOS. TECIDOS E CELULAS-
L DOADOR MORTO

| IPRESCRICAO EXTHAVIADA

{ ITRANSFERENCIA

i IEVASAD

I

IENCERRAMENTC: ADMINIS| RATIVG | w‘ai
| gl
. {:353“_-5\ ,‘-’ﬁ
v
‘f\( ! 4 ;Pﬁ#‘&p
s T

DATA ‘"::'-..Ei“i.?::-'_".j - aniere com o U il ASSINATURA DO MEDICO
| AUDITOR
DATA: ASSINATURA DO AUDITOR

o |



{DACAO MRUNICIPAL DE SAUDE Hod A EURGEN( . ﬂxmmnm_ﬁho rmmo_ga

TERESINA - HUT

MNOME DO PACIENTE RONTUARIO  |DATA NASC | IDADE JcLimich — ENF.OU AP  LEITD MEDICD ASSISTENTE
WELISON DE SOUSA SANTOS 9531124 |o4/03/1989| 20 Ortopédical235 29
HORARIOS OBSERVACOES
i e PRESCRICAO MEDICA o

1295 ST P 100 ]

DI :Jos/12/2019|FRAT DE RAIDIO D +FEMUR D+TNZ D ]
25/12/19 \ﬁ e ﬂ@l A4 ﬁ..uﬂ_pm_v“ R e
1|Dieta bral livre _ | IN% X0 . wm, - g\«

u__.m_n_u salinizado

s|Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD £V 8/8hs

8{Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

7|Paracetamol <¥-Ogts VO 6 /6h SN

8|Keflin 1g lam p + AD EV 6 /6h

m_ma_._.anwam 10rng/mi -1amp + AD EV 8/8 hs SN

S_n_mxm_._m 40mg 1 amp SC 1XDIA

:ru__._Emnom gerai=s e sinais vitais

J
Dr-Glondatio Cravembreger | Erk:__anu Fitley {  DrRicardos Valeegs | Dr/Pauls H. L Pessea Fihe
Ortcpedia & Traumatakagia | Ort id & Traurma tnd—=gin/ Onopedis & Turgtologia | Copedia & Traumatolngs
CAM3415-TEO T10029 ! ...a!-mwu ] CRMITEE-TEOT:11308 | CRMEMGT

] \




“. wn.mw_mh:nﬁ.ﬁp DE SAUDE HOSPI  :URGEN( PRESCRIC Ao _Sﬁr VICA (

e,
Ol
Dt i

[NOME DO PACIENTE PRONTUARIO  |DATA NASC | IDADE _M_mz_? ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
WELISON DE SOUSA SANTOS 531124 |os/031999| 20 loropédical235 29
DATA/HORA HORARIOS OBSERVACOES
o PRESCRICAO MEDICA ¢
DI :fos/12/2018fFRAT DE RADIO D +FEMUR D+TNZ D ye 7 Nﬁ )
18/12/19 \\%}.b \AMB. \éw...\ﬂmwhvm
1[pieta oral fivre i/ ] VAl v
m_mm_no salinizado \ ._\ !
m_mma__ﬁaim 150mg _lcomp VO 8/8hs v .& I
§fTramadol 100mg Olamp + SF 0, % 100ml EV 8/8hs SN
7|Paracetamol 40gts VO 6/6h SN
Ci 1 =5 =
Bromoprida 10ma/ml -1amp + AD E\’ 8/8 hs SN
gjoleo mineral 10ml VO 8/8h 14 4

14ICuidados gerais e sinais vitais
—

* /

Dr Giordarsa Crorembreger |/ Dr. Toti Svago Félle OrFRicardo 5. Valenga /B Pauls H, L Pessos Filha

Ortopedia ¢ Traumatciogis | Ortopedis & Trasmatologia/  Orogedi e T logis {/  Or eTr B

CRM3415-TEOT10029 ! CAMPI T8 ! CRMI?BRE-TEOT: 11908 CRMABET




1 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA nE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO — SRPA

.Iumew Nom oo i IDADE anos DATA L3 /15

HORARIO DE ADMISSAQ 3 n 00 min [nm DEANESTESIA( )GERAL( JRAQUE( JBLOQUEIO( )PERIDURAL ( JSEDACAO
CIRURGIA REALIZADA __ Tor.0d ummm o Ay imtlm:i_m% | cIRURGIAD
IN e D
| SINAIS VITAIS s ] —
mmwl . o .
A0¢ /5y #4/60
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) . .
701 106
SATURACAD DE 02 {%) 2 y N
A9 - a8/
Emmuu.m(n-c;
FREQUENCIA RESPIRATORIA {rpm) o P
NOME! MATRICULA \ ddt'{i..,z.:f}“ ;W
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK B ADMISSAO Y | sal
Movimenta os quatre membros 2 2 [ A— 201 | 214 2
| ﬁmﬁm Movimenta dois membros 1 ;)( ) 123 L
! Elrmmdumuuurmnnﬂhmwlunhrlarmmmnuﬂlmu ] L] 0] 0 L] oL
| Eummm:rm-mmumummum Z z};{- 2L 2 L] 2L
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P | Tem apnéia 0 0 L] 0] g L] ¢ L
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| PA 8m 50% do nivel pré-anestésico 0 il T ] O o 0L
' Esta licido # orientado no tempo & espace 2 2ﬁ 2 1) 2 1] 2 .
|COHECIEHCM Desoerta, se solicitado W e 1 1 1 L 11 v
| Mo resconde o | o] 0[] 0L 0 [
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencgdo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: ©4017-770 CNPJ: 05.322.917/0022-02

Fag ae
S — e —
— ——————————

LAUDO MEDICO

Paciente.  WELISON DE SOUSA SANTOS  (Prontuario: 531124)
Enderego:  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTOQ ININGA - TERESINA - P| CEP; 64000-010

Nascimento: 04/0311999 Idade: 20a10m2d Sexo: Masculing Origemn: INTERNAGAD Atlendimento: 253469

Requisigio 1034029 Solicitagao: 09/12/2019 Solicitante: CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

Contrale: 1381353 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235  LEITO 28
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 09/12/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

0 estudo radiclégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Us seguintes aspectos observados:

Fratura recente no calcdneo.
- Presenca de fixador externo.
- Bumento de volume de partes moles.

JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 08/01/2020

mA T CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Vi i CPF: 133.903.173.688 CRM PI 1341

Profissional Resporisdavel



Pafg: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1826 Redengdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Paclente'  WELISON DE SOUSA SANTOS (Prontusrio: 531124)
Endereco.  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEP: B4000-010
Nascimento: 04/03/1988 Idade: 20a10m2d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento; 253554
Requisicle: 1038134 Solicitacdo: 1812/2019 Salicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle: 1389952 Convénio: SuUs CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 235 LEITO 28
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 18/12/2019

PUNHO DIREITO

0 estudo radiolégico de punho direito foi realizade nas incidéncias em pa/perfil.

Us seguintes aspectos cbservados:

- Fratura recente alinhada no radio distal fixada com fios metédlicos.
- Tala gessada

Conclusio: Controle de ostepssintese.
(JOAO ANTONIO) TERESINA - P 06/01/2020
M B CARLOS AUGUSTO MOURA FE

Dina Vietra e Silvo CPF: 133.903.173-68 CRM P 1341

Frofissional Responsidvel



Fag: | de |

"O9PITAL OE URGENCIA DR TERESINA .

Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEP: 64017=-770 CMNPJ: GE.SEE.EI?fUDZE*UE

LAUDO MEDICO

Paciente.  wELISON DE sousa SANTO  (Prentudrio; 331124)

Enderego:  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEP- B4000-010

Nascimento: 04/03/1999 mzunmchl L 3"“'7‘3.”“““““‘ Wﬂﬁﬂi J”TEW? ﬂlﬂﬂﬂlﬂﬂﬂ[ﬂ ]ﬂgm

Requisicio: 1038134 Solicitaglo: 18/12/2019 Solicitante: FERMNANDO OGLFTG DE OLIVEIRA

Controle 1389953 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA, - P11 EMFERMARIA 235  LE(TO 25
RELATORIO:

Cod. SI1A: 0204080125 Data Exame: 18/12/2019

JOELHO DIREITO

U estude radiolégico do joelho direito foi realizade nas incidé&ncias em pa/perfil,
Us seguintes aspectos observados:

= Fratura cominutiva recente ng fémur distal.
- Presenca de fixador externo.

- Aumento de volume de partes moles.

JOAC ANTONID) TERESINA - Pl 08/01/2020

_ .- CARLOS AUGUSTO MOURA FE
AR CPF: 133903 17368 CRM Pl 1341

ke Profissional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Obts Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3118 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHP4J: 05.522.,917/0022~-02

TAUDO MEDICO

Paciente:  WELISON DE SOUSA SANTOS  (Prontuario: 531124)
Endereco.  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento: 04/03/199¢  Idade: 20a10m2d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO Atendimento: 253584

Requisiio: 1038134 Solicitagiio: 18/12/2019 Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

Controle 1404925 Convénio: SUS CLINIGA ORTOPEDICA - P11 ENFERMAFRIA 235 LEITO 28
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060117 Data Exame: 18/12/2019

COXA DIREITA

0 estude radieclégico da coxa direita foil realizado nas incidéncias em pa/perfil.
ps ‘seguintes aspectos foram chservados:

- Fratura comlnutiva recente no fémur distal.
- Presenga de fixador externo.

- Aumento de volume de partes moles.

{JOAG ANTONIO) " TERESINA - Pl 06/01/2020

ey | CARLOS AUGUSTO MOURA FE
e CPF- 133.903.173-68 CRM PI 1341

pProfissional Responséavel



Fagi 1 o 1

HGSPITAL DE URGENAIA pe TERESINA . HUT

Fua Dr. oOete Tite 1820 Redencio - Fope: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEp: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Nascimento: 04/03/198 Idade: 20a10m2y Sexo: Masculing Origem: INTERNACAG Atendimento: 254888

Raquh'r(-.an: 1041219 Solicitaco: 2611 2/2019 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle: 1396395 Convénio: sy s CLINICA ORTOPEDICA . p11 ENFERMARIA 235 LEITO 28
RELATORIO:

Cod. Sia: 0204060188 Data Exame: 261212019

PERNA DIREITA

— VWA LUIREITA
0 estude radiolsgico da 8rna direita foi realizado nas incidéncias em pa‘perfil.
E 2] B
eClos cbservados:

- Fraturas cominutivas recentes distais nas 0s50s5 da perna.
= Fratura cominutiva recente no calcineo.
—- Presenca de fixador externo.

T AdmeEnto de volume de FPartes moles,

(JOAO ANTONIG) TERESINA - Pl 06/01/2020

: CARLOS AUGUSTO MOURA FE
etk o ORI CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Titg 1B20 Redencido - Fone: 86 3218 5445

Tﬂﬂﬂﬁlﬂﬂ'fl Eﬁf: ﬁﬂﬂ]]~1]ﬂ EHBJ: ﬁ!.;§5.§1?13022-92

T Ul
K

LAUDO MEDICO

Paciente WELISON DE sousa SANTOS (Prontudario: 531 124)
Enderege:  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 04/03/1989  idade: 20a10m2g Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimente: 254558

Requisigiio: 1041218 Solicitaglo: 26/12/2018 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle: 1386396 Convénio: 5U S CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 235 LEITO 28
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 26/12/2019

TORNOZELO DIREITO

O estude radicldgico do tornezels direito foi realizado nas incidéncias em
pa/perfiil,

0= seguintes aspectos observados:

= Fraturas cominutivas recentes distais nos ossos da perna.
= Fratura cominutiva recente no calcineco,

- Presenca de fixador externo.

= aumento de volume de partes moles,

(JOAC ANTONIO) TERESINA - PI 06/01/2020

Pftice 1%5 Silva CARLOS AUGUSTO MOURA FE
VE « HUT CPF: 133.903 173-68 CRM Pl 1341
Frofissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Dtto Tite 1920 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: E4017-770 cCHPI:

9.322,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienls.  WELISON DE SOUSA SANTOS (Prontudrio: 531124)
Endereco.  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - Pi CEP- B4000-010

Nascimento. 04/03/1999  Idade: 20a10m2d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO Atendimento: 253489

Requisicio: 1034025 Solicitagio: pgr12/2019 Solicitante: CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

Controle 1381352 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235 LEMO 26
RELATORIO:

Cod. SIA; 02040680117 Data Exame: 09/12/2019

COXA DIREITA

foi realizade nas incidéncias em pa/perfil,
085 seguintes aspectos foram cbservados:

@studo radiolégico da coxa direita

= Fratura fragmentada recente desalinhads na diafise femural,
- Presenca de fixador externo.

= Aumento de volume de partes moles,

{JOAD ANTONID) TERESINA - PI I.'.I’E!ﬂ1f2ﬁ2ﬂ

o CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 132.903.173-68 CRM Pl 1341
Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencldio - Fone: 8g 3218 5445

TERESIMA-PI CEP: 64017-770 CHEJ; 05.522.917/0022-02

LAUDS MEDICO

Facente.  wELISON DE SOUSA SANTOS  (Prontudrio: 531124)
Endereco.  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento; 04/03/1998  Idade: 20a10mad Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 253469
Requisicao: 1024029 Solicitac#o: gar12/2019 Solicitante: CELSO ANTONIC MENDES COIMERA
Controle; 1381351 Convénio: sus CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235 LEITO 29
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080087 Data Examé: 09/12/2019
TORNOZELO DIREITO

0 estude radislégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil,
)= seguintes aspectos observados:

= Fraturas cominutivas recentes distais nos ossos da Perna com desvio.
- Fratura cominutivs recente no calcinea.
= Presenga de fixador exXterno na tibia.

(J0AD ANTONIO) ' TERESINA - P 06/01/2020

T, S CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Dina Vicir CPF: 133.903.173-68 CRM P| 1341

Profissional Responsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERRATHA-B® fee. 44017-770 cNPO: 05.522.917/0022-02

e —————— e ——————————
e ——e |

LAUDO MEDICO

Pacerie.  WELISON DE SOUSA SANTOS  (Probuirio: E94484)

Enderego:  RUA BELCHIOR BARROS N 2805 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEP; 64000-010

Mescmerto: HRIERR ade, 2080 00 MBRUIM  Ongem: URCENCIAEMERS  Atsrdimonke: 725705

Requisicho: 1033847 Solicitagao: 08/12/2019 Solicitante: MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE SA
Controle: 1381017 Convénio, SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 08/12/2019

MEMBRO SUPERIOR DIREITO

O estudo radiolégico do membro superior direito foi realizado nas incidéncias em
pa/perfil.
03 segquintes aspectos foram observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Buperficies e espagos artuculares integros.
- Aumento de wvolume de partes moles.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 11/12/2019

- m “Tny CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Dina VAU T CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3218 5445

z TERESINA-PI CEP: 64017=T70 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Pacenie:  WELISON DE SOUSA SANTOS (Prontudrio: 524 1)

Endereco:  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEP; 84000-010

Nascimento: 04/03/1999  Idade: 20a9m7d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 755709
Requisiclio: 1033847 Solicitagio: 08/12/2018 Solicitante: MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE SA
Controle: 1381018 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: D204060176 Data Exame: 08/12/2019

MEMBRO INFERIOR DIREITO

O estudeo radiolégice do membro inferior direite foi realizade nas incidéncias em
pa/perfil da coxa e da perna.
Os seguintes aspectos ebservados:

- Fratura fragmentada recente desalinhada na diafise femural.
- Fraturas obligquas completas recentes desalinhadas na diafise distal da tibia e
fibula,

- Bumente de volume de partes moles.

(JOAG ANTONID) TERESINA - Pl 11/12/2019
A CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Dina 1K, y CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

C - Profissional Responsdvael
'..,-'.r::t,_:-_l . s



Fagr 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. otte Tito 1820 Redencin - Fone: 86 3218 5445
TERESINA—E‘I CEP: 6451?—??!} CHNPJ: DE.SEE.BJ.TIE'GZ.E—DZ

LAUDO MEDICO

Paciente: WELISON DE SOUSA SANTOS (Prontuario: 531124)
Enderaco: RUA BELCHIOR BARROS N 2805 - PLANALTO ININGA, - TERESINA - p| CEP: 84000-010

Nascimento: 04/03/1999  Idade 20a9m4d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Alendimenta, 755709
Requisigan: 1033845 Solicitacao: 08/12/2019 Solicitante: MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE 54
Controle: 1381018 Convénio: s s
RELATORIO:
Cod. SiA: 0206030037 Data Exame: 08/12/2019
T.C. DE PELVE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, CoM RECONSTRUCOES AXTIAL, SAGITAL E

COROMAL .

RELATORIO:

- BEXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS,

-~ AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS oU LIQUIDO LIVRE Na CRAVIDADE PELVICA,
- ESTRUTURAS OSSEAS Da BACIA SEM ALTERACOES.

- SINAIS DE CONSTIPACEO INTESTINAL CRONICA,

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 08/12/2019

Dina Viewd e Silyg LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
P CPF: 462.797.253-91 CRM-P| 2591
= Frofissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Or. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-TT0 CHPI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente'  WELISON DE SOUSA SANTOS  (Prontuario: 531124)
Endereco.  RUA BELCHIOR BARROS N 2905 - PLANALTO ININGA - TERESINA - PI| GEP: 84000-010

Nascimento: 04/03/1999  Idade: 20a9mdd Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 755700
Requisicio: 1033845 Solicitaglo: gar12201g Solicitante: MOISES FRANCO AMORIM VIEIRA DE SA
Controle: 1381015 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: D8/12/2019

T.C. DE ABDOME SUPERIOR

'ECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
COROMAL.,

RELATORIO;

- FIGADO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENED.

- BACO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEOD.

- RUSENCIA DE DILATACAC DE VIAS BILIARES,

= LITIASE REMAL DIREITA NAO OBSTRUTIVA.

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS HORMAIS.
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.,

= SINAIS DE CONSTIPACAD INTESTINAL CRONICH.

(JOAD ANTONIO) ' TERESINA - P| 08/12/2013

Ei::u_t_-':'%_: oLva LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
: ' i CPF: 462.797.253-91 CRM-P| 2501

Profisaional Responsavel
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209468/20
Vitima: WELISON DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 08/12/2019
. ) P . . WELISON DE SOUSA
CPF: 097.391.003-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

WELISON DE SOUSA SANTOS : 097.391.003-84

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98

LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200266610 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELISON DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 08/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.
FRATURA SUPRACONDILIANA DO FEMUR DIREITO.
FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO PUNHO COM FIOS DE KIRSCHNER E DO MEMBRO INFERIOR COM FIXADOR
EXTERNO. ALTA MEDICA.
P4 /P8 /P10 /P11 /P18 /P19 /P20 /P23 / P24
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO E DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO E DE
sequelas: MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 47,5 % R$ 6.412,50




