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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Saguradosa Lider dos

Consércios de Sequra DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0039979/20

Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Data do acidente: 15/01/2019
2 ;s P CLEYLENNE NAYRA
CPF: 039.625,923-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: o ooy

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorméncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-hospitalar

Documentos de identificacio

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Dedaracao Circular SUSER 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA : 039.625.923-50

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 informacbes 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 reclamacdes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

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 ¢ do interessado/vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao; 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Mome: NELLE ROZE SOARES MARQLUES Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

MNELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200048040 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO COM LESAO ABRASIVA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICO CIRURGICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2,5,23,38(BAM) P.4,6,29,36,(EXAME) P.15(CIRURGIA) P.22,42(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




I

,ammtmmmmlmm YPVAT)

(NoME: 000 fovvg pvanan ConBie Lo

RG: ‘R.nycﬁ SE

ORG. EMISSOR: SCp | 0T

CPF: 039, £JS.923- 50

ESTADO CIVIL: §.00fp, . .

D. EXPEDICAO: o /02| (b
PROFISSAD: % (i dandy

ENDERECO: ©-84 R(- to APT0- 0) [Ne: O
COMPLEMENTO: NP : BAIRRO: oot Sul
CIDADE. | n0m o ESTADO: (4 CEP: (1,033 YGTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

' RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14

| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

' BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA

COMO VITIMA :

pmﬂ_éw i s

EE!'E”E'}: g .q:-UJ:, A

Data do acidente de trinsito :
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Cobertura da vitima :

LOCAL [/ DATA
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(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039979/20
Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Data do acidente: 15/01/2019

: - . Propri . . CLEYLENNE NAYRA
CPF: 039.625.923-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: PINHEIRO LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA : 039.625.923-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao 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 apresentacdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048040 Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

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 n2 15445681
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048040 Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000030031-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 ndo 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 Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00256%

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Regisiro 270172020 13:54 Data/Wora Fime 277012020 1409
Delegado de Policia. _Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegaca de Repressdo Aos Crimes de Transito

Data/Hora do Falo: 15/01/2019 1945

Local do Fato

Municipio: Teresina (P1)
Bairro: Crigto R
Logradourd AV, CELSO PINHEIRD

Tipo do Local: Via Publca ﬁ ?55] G’ C{
me Meio(s) Empregadol(s) ]
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA (ViTIMA | SR =
Macionalidade: Brasilera Saxo; Fermming Masc; 230111989 idade: 31 anos
Naturalidade: Pl - Teresina Profissfn: Eswdanie

Estado Civil. Soheirala)
Nome da MBe; Antora Celene Fnheira
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 1349.625.923-50
Endereco
Municipio. Teresina - Pl
Logradouro. QUADRA & BLD, APT
Complemenia RESID. FRANCISCD DA CHAGAS OLIVEIRA
Bairro; PARQUE SUL

[Nome Civil: MANOEL MESSIAS PEREIRA DOS SANTOS (COMUNICANTE } |
Nacionalidade” Brasdeira Sexo: Masculing Masc: 25/03/1988 |dade: 30 anos
Maturabdade Pl - Teresina Profiss@o; Promotor de Vendas
Estado Civil: Soltero{a)
Nome da Maa: Antonia Francisca Pereira dos Santos
Documentois)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. (335,963.713-25
Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradoure: RUA CHAGAS LIRA No 2015
Bairo: CRISTO REI

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

ngﬁimmu-ﬁmmmaami Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 002569/2020
—_— — — F— —
Grupe Veitulo Subgrupo MotocicletaiMotoneta
Descrigho MOTO CPFICNP.J do Proprietario 143 732 71844
Placa MIS3265 Renavam 00326855645
Nomero do Motor KDOSEEB101437 Mimero do Chassi SCZKO05608R101437
Ana/Modelo Fabricagio 20711/2011 Cor PRETA
UF Velculo Piaul Municipio Veicule Pau D'Arco do Piaul
Marca/Modelo HONDAMNXR150 BROS KS Modelo HONDAMNXR150 BROS KS
Velculo Adulterado? Mio Quantidade 1 Unidade
Situagdc Meio Empregado Uitima Atualizagdo Denatran 31/05/2016
Situacho do Veiculo MADA CONSTA,
HnmtEmhiﬁu_ Envolvimentos ]
Manoel Messias Pereira dos Santos Progrietarno
RELATO/HISTORICO

RELATA A VITIMA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO E ENDEREGO CITADO. QUANDO O CONDUTOR/PROPRIE TARIO
PASSOU POR UM BURACO, ONDE AO DESVIAR PERDEU O CONTROLE E A PASSAGEIRA CAIU. LESIONADA FOI
SOCORRIDA E ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO 458860 DECLARAGCOES PRESTADA PELA VITIMA

ASSINATURAS

o , . r—\] i{ y
\ C_f.l\if Rawvva s AVhdou B 1_.\ \Ch
Almiralice Hibeiro Lebre Carlos Cleylenme Na mibeite L
T il
Maticula 008THE
Dpupockdbial paio Alend TN

T pare o e b 39 dretn Jee D e e e L e SOIME Sunsratal 8 DETE U podi IS Lied § CrTRRgirmee (R NS el e s O
gt [onfgeTTe praviito 6 Artiget 30 Derurmache Calutons o M-Comuncaght Fuma de Ciene o de Conliverohs 32 Coatggs: Apnml Arimobess ©

Dalagado de Policia Civil Erika Mourao Meio de Aguist Pagna 2 de 2
Impresso por Airmiraiicn Ribeiro Lebre Canos
Sin Data de iImpressic 270470 1410 . - . s
a Bl ciocolo . Nio depanivel PPe - Progedimentos Policiss Eletromcos



Segursdara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g et s s g T

|- Escoiha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] nvauiDez permanente  [T]morTe

e e 433 50| Uialimns D 2
‘ 039.625.923- 50 | & dernni oiing  Pinlliins Lima

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NT 8452012
5 - Nome completo:

- CPF:

.- Lvms  Nosns Pm»g Lima lﬁﬁg.@gﬁ.ggj-gc
8 énc!ere&. - : | g-uummj_: | 10- Complegento:
Re-lo APTO - ©% | ©

7 _.|.;;1.'-|ssiu -
o J—"M“Il “oo

1]-.-Bﬂrr .___ﬂhx_\j_ g»\'ﬁ_ 12 - Cidade: !T_.QJ\_QJ_M e | :I.:!jf_l:tudn. E‘H&;a% ] L«! {? -6

15--!:- ail: 6-Te

Qg‘mw Eon~ tﬂ‘: T['ﬁg_‘fﬂ%h’ 656y

E DADOS DO REPR ANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
"]
- S I — : =
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
(=}
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR caPIA).
a8 — — S
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [0 mé1.00ARS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semrenpa [ #s1.001,00 ATE RS$2.500,00 [0 acma oE rSS.000.00
21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTGR)
E]mHTA POUPANCA, (Somente para s hantos sbatn, Assnale ums opgio| I:II:GHTM:DIIHEH'IT [Tooders. s banens)
[] Bradesco(23n) [ i (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrsi(001)  [F Cabe Econbmica Federal (104)

nﬁtum:o ooum[@gq:,B f ] MENN:DO ‘I‘"T'h‘( ]D

{indprmar o dgito ke exitin) [indsrrar o (READ L8 BTy {irformar o digho s exstir) (Informar o digito s exstin]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizragdo/reembolso do Seguro DPWVAT
2 nue s tiver direita, reconhecenda ® dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

72 - DECLARAGRO DE AUSENCIA DE LAUDD DO iML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaca
do Segura DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ nso ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[5] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DFVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avadiagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e guantificacho das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, eonforme Lei 6.194/74, art 39 E1% declarando gue esta autorizacdo nda significa prévia concordandia com futura
svaliacao medica ou rendngia ao direfto de comestd-la, caso discorde do seu conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Eaado . [Jsonein [ casdofnocii) [T]oworcada [ ] Separado ukcisimente O viive mi’:*” i g

5-:}mﬁemmam_ 26 - Vitima deixou companheirola): DSim Du:q | 27 - 5e avitima debou companheinola), informar o nome compieto:

28 vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vismadeoou L] Sim | 31-vitima [ ]Sim | 32 -Se tinha irmos, informar | 33, vitima deoeou [ Sim
meﬂm?u Nag | Vivos: Falecidos: WMDW | tﬂei‘mﬂm?DH;u | Vivos: Falecidos: palsavdss vivos? Dmi.n
Estou chente fe que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidnios que se apresentarem & provarem

esta condicho, estando cente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio nao verdadeira podera gerar a obrigaglo de ressarcis o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Codigo Pesal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

) ALFABETIZADO

D

NA

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha
w0-toievm, ~ T Ragn no- Pr . PRI O8] Jogo

f .
1 ! ; Le ti-"{"*-
41- Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

e e b AR Ry




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200048040 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  Data do acidente: 15/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO COM LESAO ABRASIVA DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICO CIRURGICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2,5,23,38(BAM) P.4,6,29,36,(EXAME) P.15(CIRURGIA) P.22,42(ALTA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fum Dr. Otte Tite 1820 PRedenglo - Fone: 86 3218 5445

SSESIHA-PI CED: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 15/01/2019 20:37:10
IUsex: DR. GILBERTO)
IEstacdke: CORNSULPALIN

_ETIM DE ENTRADA (BE)
DO PACIENTE:

CLEYLENNE MAYRA PINHEIRO LIMA Prontuario: 499860
oy  ANTONIA SELENE PINMHEIRO Pai:
i ;:h_.sld_-. RESIDEN FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP 0 - VAMOS VER O S0L - TERESINA - PI - CEP:
iscimento 23/01/1%8% Idade: 2%allm?3d Sexo: Feminimo Fone: B6-34B84-915
monsavel: A MESMA CHS: T02307564593820
a0t ESTUDANTE Documento: CEF: 039.625.923-50
trucdo: Médio Completo E.Ciwvil: Solteirolal
_.-_*al.. = ==
00 ATENMDIMENTO:
703018 Entrada: 15/01/2019 20:15:37 |Convénio: s y s Proced: 0301060029
ta Frocura - = = 5
. Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITC VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
4 CLASSIFICACRAO DE RISCO:
cintoma de Apresentacao: Classificagac: Cor: 1
Cor intensa I I.I:I.jl
Clas. Risco:
JE APDS CAIR EM UM BURACO MA AVENIDR. SEGUE COM ECG:15 E DOR EM
Bl DANYELLE ALVES VIEIRA
267041
Em: 15/01/001% 20:24:18

(Hora: H )

kg | Rlruza: 0,00 w| 1mc: 0,00 gg/m2 | Pulse: bmp | Pressdo: mmlig

XA urinclpal / Dados Clinicos / Conduta:

ESTAVA DE CAPACETE. NEGA PERDA DE COMSCIENCIA,

-=Iv; OE TRAUMA MOTOCICLISTICO (MOTO-BICICLETA].

™

:LA. REFERE DOR
WIAS, com COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA.

5. TEC<2S ABDOMEN INDOLOR A PALPAGAC. HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL.
BTLDADE © MOTRICIDADE PRESERVADA, PUPILAS memm‘tn’mﬁ«t*mcmmus

-+ L
5, SEMSI

CID:

25 Complementaras: :
IGELHD ESQUERDO >
FERNA ESQUERDA

:frlgaa - ;
ML, EWV, PMV 4 :
we 51 AMPO <+ AD, EV, G6/6H "t"{G
AME SF0, 9% 100ML, EV, hl:ucy;;’

w\kpﬁ:_ “}«..wu -

+o da Alta/Encerramento:

— T . ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
x Sacianteé ou RESP"—‘FHE&“; el <o 15‘,-51;2“1; 20:37:17



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: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000030031-9

Nr. da Autenticacdo D88F2113D28DDACD
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(‘ B DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s s ke gerss DV

{'3ia mmais esclareomentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
~welusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

-

() preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
\imern 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

WJWJSUSEM?.HMUMMBMMMWW1 ELODIGO=29636

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prew.-ré'm;an 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as

| I.,..rJ:'iEL'IJ‘ /QMA Ay D Toming &H by

" Oyt | Tase e Pz | 6yooo- 33

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respactiva documentagio comprobatérnia.

I recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacéo ao COAF'.

nerintendéncia de Seguros Privados — SUSER, orgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurp, previdéncia privada aberta, capital-
CA0 8 MESSEgUID.
nnalho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutiica do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
ministrativas, receber, sxaminar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*3.613/96.

- : ;
'olo exposto, eu /'LLl!Ub r(:"-gcg,k S oaiqg Mmf..q.h_”‘lﬁjscrhu (a) no CPE/CNP) _§ 4 0. (33, {33..91

s aualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario MM &-ﬂ_{jﬂﬁ. P ﬁﬂ.&mﬁ W Mnstrito
w0 CPF sob o Ne 039. 625. ?331 S O, do sinistro de DPVAT cobertura LPh da Vitima
Oy Aoung Fom Roce b Migerite (a) no CPFsobo Ne © 39 25 923/ 50 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: _M_ Renda: F&bcm,,; ¢ apresento os documentos comprobatorios:

# Recuso informar

Jeclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

Anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
tstou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Complemento

W

T Telafone comercialDDO) Telefone celular (DDD)

(8 ] 99534 - 65¢

/T—;‘Jf-‘*m. 2% ge yombine  de 200

Local e Data

A ﬂi/&at @M.%MMLLOV\»QN%

Assinaturgdh Declarante

SLDRLID0L VOOL/201T
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“OME DO PACIENTE: Clgylunng. Rouse.
0 DO PRONTUARIO: U366C <
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Hnspim. DE URGEHcm DE TERESINA - HUT

B aa [ ott s 1820 Sedencgds - Fone: 86
o= ik IHA-FI CEF: G4017-170 CHPJ: 05.522.517

Imp: 1S/OEF201D 2G:37=19

BOLETIM DE ENTRADA (BE) e
DADOS DO PACIEMTE: (EsLmchal CONBULIAND
dome: CLEYLENNE NAYRA FPINHEIRO LIMA Frontudric: 499860
M3 ANTONMIA SELENE PINMHEIRD Pai:
End. Resid. : RESTDEN ECO DAS CHAGRS OLIVEIRA QUADRA RBL 10 AF 0 - VAMOS VER O 501 - TERESIMA - PI - CEF:
| Hascimento!: 23/01/198% Tdads: 5%alim?3id Sexo: Feminimo Fone: 86-34884-51
Responsavel: & MESHA CHS: TH2307564593820
! frafigsdo: TUDANTE Documento: CPF: 033.523.823-30
]!. : :n:twﬁ' : Hédl cmpleto E.Ciwvil: splteiroial
| End.Leocal. : = }
|__.:_-___-
- so08 [0 ATEMDIMENTO:
-1z 703018 Entrada: 15/01/2019% 20:15:37 Convlnio: 5 U 5 Proced: 0301060027
ATLVO - da Procurs
forme Paciantalh y s ACTDENTE DE TRARSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOToC
0S5 DA CLASSIFICAGAD DE RISCO:
\nal/Sintoma de EEM‘EEE Classificagao: Cor: |
Dor intensa |
Laranja ]
o = ]
- 5 e UM BUBACD M& AVENIDA, SEGUE JOM ECG:IS E DO M
YIEIFA |
&ar 1340 & 2G-la:ll
- E—SW (Hora: : )
kg | Altura: O 00 g | TMC: 0,00 gg/m2 | pulso: bmp | Pressdo: mmHg

'm-xa Principal / Dados Climicos / Conduta:

OE TRAUMA MOT oCICL LISTICO
%. REFERE DOR

T TMA

Lty

INDOLOR A PALPACAD.
CIDADE PRESERVADA

TEC<2S ARDOMEN
E WOTRI

a4

LOADE

{MOTO-BICICLETA -

~om COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA.

HEMODIMAMICAMENTE :..-.-'I'h E-.
PUPILAS FETﬂR.*-....E.GE-‘HTj g

P

L

-

ESTAVA DE CAPACEIL.

KrGA PERDA DE CONSITIEMCIA,

CID:

Alta/ Enmrrnﬂntn :

Motivo da

Eeaponsavel

TE DU

Fracilen

GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Em: 1%/01/2019 20: 37:17

&



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Hua [ .
TERESINA-PL TEP:

otto Tite 1820
64017-774

Redenclc
CHPJ

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE:

Fone: A6 32148

5445

05,522.917/0022-02

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica

Conasulta:

703018

Imp: 15700/2016 30:3T:1%

Wome: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Prontuirio: 499860 | Local: Laito:
Fator RH: 0,00 0,00 IHC /m2) : 0,00

ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINAIS VITAIS:

1. SF0,9% 5S00ML, WV, PHV HORA: o R/8at02:| PA: Dor: |Glicemia |Diurese|

2. DIPIROMA Ol AMPO + AD, EVY, &/G6H . -

V. ‘TRAMAL DIAMP + SF0, 0% 100ML, EV, ACH s e .

4. AVALIACAD ORTOPEDIA R .

- -
A
REGISTROS DE ENFERMAGEM:

o




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

! Ruza Dz Tito 1820 Redenclo - Fone: B§ 3218 5445

------ O 1IiWk

r\-

TERESIKA-PI CEP: BADLT-TT0 CHEJI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

i CLEYLEMME NAYRA PINHEIRO LIMA (Prontuario: 499860)
RESIDEN FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP 0 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - PI CEP

Jersll
izsciments. 23011980  Idade: 30a1m239d Sexo: Feminino Origem URGENCIVEMERG  Aendimento: 703018
“aauisiclo 811373 Solicitacdo: 15/01/2019 Solictants: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITD

1136141 Convénio: SUS

o SIA 0204060168 Data Exame: 15001/2019

PERNA ES RDA

7 estudo radiclogico da perna esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados.

- Estrutura 0ssea conservada.
superfices e espagos articulares integros
Paries moles sem alteragoes.

=nclusao; Exame normal
TERESINA - P1 21/03/2019

= AUGUSTO)

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528 623-34 CRM - 1727

profissional Responsdvel



el « Mﬂi’i‘/”-’f’n'é&""‘é (’-mi:zg) Coslroitove ...ﬁ!:aﬁ; o

LU LR prder



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

il Fua Do, Otto Tite 1820 RedengSo - Fone: 86 3218 5445
- TERESIRR-PI CEP: 84017-770 CNBY: D05.522.517/0022-07

) LAUDO MEDICO

anie

CLEYLENMNE HAYRA PINHEIRD LiMA :hmmm
RESIDEN FCO DAS CHAGAS OLIVEIRA QUADRA ABL 10 AP 0 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - P1 CEP
ents 230171989 Idade: 30a1m2od Sexo: Femining

m

= ]

Erdign

|

OI"FIH.' URGENCIAEMERG  Atendimento

703018
IiSa0 911373 Solicitacdo: 15/012018 Solictame ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITD
rie 1135140 Convénio: SUS
RELATORIO:
1A 0204060125 Data Exame: 1501/2019
OELHO E R

O estudo radiologico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
(s sequintes aspectos observados:
Cstrutura ossea conservada

- Superficies e espagos ariculares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

Conclusfo. Exame normal.

AGE AUGUSTD)

TERESINA - PI 21/03/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227 526623-34 CRM- 1727

Profissional Responsdvel



C— et £S5 Vs

~ospital | HOSPITAL UNIMED TERESINA Data: 15/01/2079 22-54.49 —
T Cv——— Rua Territorio Fernando de Noronha, 2566
| . Unimed £y Fone: (86) 2107 - 1615
s Ficha de Atendimento
: Urgéncia / Adulto et

| pabos po PACIENTE |- _
| Nome:CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 29 Dt. Nascimento: 23/01/1988 02:00:00
| CPF:03982592350 Identitade / RG: 5039289 Sexo:F

Mie:ANTONIA CELENE PINHEIRO Pai: CLEONES FRANCISCO LIMA DOS S Telefone:988044550

Carteirinha: 08650001868848020 Senha Aut:105992732 Guia: 1185568

Convénio:UNIMED INTERCAMBIO Plano: UNIMED BASICO Validade:31/052019

Enderega: AV FERROVIARIA QUADRA A CAS/ Bairro: L HOTAS Compiementa:

CEP: Cidade: TERESINA Estado:PIAU/ b

- —{_DADOS DO ATENDIMENTO).-
Atendimento: 800310 Pronteario: 40599 DatalHora: 15/01/2019 22.54-26
Origem do Atendimento: URGENCIA Usuario: ACFERREIRA,

Médico: PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA
Procedimento-CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

| caoosporese
Nome: Telefone;
Endereco: Bairro:
Complemento:
n g |
Assinatura Cliente/Responsivel
20 LR



vnimeasye LLIA UE SERVIGO PRUFISSIONALSERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAFPIA - SPISADT
TERESINA W do profocobo)

Blmbg AT ORIZADA 2no. 1185568

T- gk AT . G-Sanha

353353 1601719 105692732

..1_.._...*1. .J.H.._........... T i ..._.4.. AL rq____n T q_.._..._.._“ut.m._ T __ R TR __rd%_._ﬁlﬁ.#" .n..__._.ﬁ.._..__._..u__._.._ Ch
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T Tabmin  ZB-Coige 0o Mrocedmuens T-Croncimho T AobcAnda 2008, Mrorizada Bl
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HOSPITAL UNIMED TERESINA - Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrdnico do Pacients Emitido porRBONA
Relatdrio de Prescrigiio / Evolugio Em: 15/01/2019 Z3:44
Paciente...: 46599 - CLEYLENNE MNAYRA PINHEIRO LIMA 12 VIA

Frescrigao,: 821506 Data: 1500172019 23:42
Atendimentc: 500310 Ot Nasc: 23/01/1989 {2%a 11m 23d)
INTERCAMBIO

Corvénig...: UNIMED

fntemacio.: 15012019 22:54 0 Dias{s) imt
Matico FLANTONISTA HOSPTTAL LINIMED TERESINA l Rubrita do Responsavel |
Ume Inl - Lesto.: Coberus: 4
iz M255 DOR ARTICULAR fico: lnm
FRESTADOR RESP. PELD DOCUMENTO._ - RAPHAEL NEVES BONA - CRM - P1 - 2485

FUNCAD: MEDICOA)

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA

MEDICINA Cd  Unidace SN Apl Frequéncia DatasHordrios
G SUTURA D EXTENSOS FERIMENTOS CJ OU 5/ AGORA ]1511:-"23:13
DEBRIDAMENTO
Frestador Executsnte RAPHAEL NEVES BOMA
latficaive  Extenss laske cono comasa em face Enletior oC wedne B

Lol LD Wi I03l
o e 2

/ NEVES BONA
S
Dr. Raphaej Bona

T Mg,
TEﬂrm Cou ey 2ae

SOULMYV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR



HOSPITAL UNIMED TERESINA
MV PEP Prontuario Eletronico do Paciente
Relatério de Prescrigo / Evolucao

Pigina: 1/ 1

15/01/2018 2303

12 VIA

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE MAGEM Q¥ Unidade SN Agl

X JOELHO AP . LATIEEQUERDGJ i Examea:

144275

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR



* HOSPITAL UNIMED TERESINA
MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente
Relaloric de Prescric3o / Evolugio

Pigina: 1/ 1
Emitida por RBONA
Em: 15/01/2019 2356

Paciente...: 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO Lina
Prescricio.: £21509 Data: 15/01/2019 2355
Atendimento: 06310 Dt Masc: 23/01/1988 (283 11m 234d)
Comvénio...: UNIMED INTERCAMBIO

Internacio.. 150172015 22-54 0 Dias{s) int

Madico. - PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA
Urned, Irt:  Lsito.: Coberura:

Ll MZS5 DOR ARTICULAR

Dragndstico:
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO._ - RAPHAEL NEVES BONA - CRM - Pl . 2485

FUNGAQ: MEDICO(A)

1° VIA

"Fubrics do Responsavel
EREmaR

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRIGAO MEDICA
MEDICINA O Unigade BN Apl Freguincia Datas™Honirios
* TALA GESSADA EM MEMBRO INFERIOR

Presiador Sxscutante FRAPMAEL NEVES BOMNA

JO5 WTEIEE M3 QESISOE B0 Lbo &M membn Irderior esqupedolt

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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'r".-:-N"u"‘STICD'é Fi EJGNVENIO; A
[ “tnns Jo sineande  gog Mow () soioned TotigDolee |

~CCEDIMENTO { -

SZSCRICAD DO PROCEDIM

%MMMM@

ENTO ( TECNICA, 'SUTURAS, DRENAGENS, FECHAMENTO)

CIRURGIAD

F e,

rin. B e Ant
&) -f’\""?f “Lag fin'> {

RS PG WY SIPI PURE | pordon @y anapning,
Lo en Frratinian [ CJMﬁJf-.. A Hnin,
eney LF B P M e A o pe

Torg AT, dea Trolda Aa, 1-:?'-1.,*}--?‘.1 ¥

= HAdaghey  yatasn A
ﬁ-ﬁ’a‘-ﬂh f;wd-..]. f-u.ﬂn,* @f "{-Aﬂ"q .

Ao sbnrnss i SBecihe &, 24

AAr fro e 2
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z HOSPITAL UNIMED TERESINA - Pagina: 1/ 1

MV PEP Pronturio Eletrénico do Paciente Emitido por RBONA

Reiaténio de Prescrigio / Evolugio Em: 150172019 23:08
Paciente..: 40509 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA 1* VIA !
Pru.:naq E21434 Data: 15/01/2019 23:04
Atendimento: 600310 Dt Nasc: 23/01/1989 (29a 11m 234)
Convénlo...: UNIMED INTERCAMBIO
internag3o.: 15/01/2019 22:54 0 Déas(s) int
Medico.. .. PLANTONISTA HOSPITAL LNIMED TERESINA r——— z

Rubrica do Responsdvel

Uriz int.. Leto - Cobertura:
i : M255 DOR ARTICULAR Cragnéstico. J-“ﬂ“
SRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO.... RAPHAEL NEVES BONA - CRM - P| - 7485
FUNCAD MEDICO(A)
Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRIGAO MEDICA
MEDICAMENTOS O  Unidsde SN Al Frequina  Datashoririos
2 SORO FISIOLOGICO - T00ML 1 ML vV 1XAD DA pmun:ﬁ/

D11} CEFALOTINA POSOLINI 1GSDIL - Lo o a7 o

S ERERT o et

|- AGUA DESTILADA SOL. INJ
1oL
TILATIL PO SOLIM.. 20MG

DIPIRONA SOL INJ. SO0MGML-2ML

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR



Hospital |

Unimed £

Terasina

Rua Monsenhor Gil 3330 - Fone{86) 2107-88B6/ Fax-21 GT-88ET
+06.555.03 10001

85

Teresing - Plaui

COMISSAC DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPTTALAR

FICHA DE SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS

E DO PACIENTE: CLEYLENNE MAYRA PINHEIRO LIMA

=DIF

DDk LETTD:

=HTIBIOTICO PRESCRITO:

1) cefalobina ig

=SQUEMA TERAPEUTICO (dosa, via & frequénecia):

cefsioting 2g ev agora

"ACAD B TEMPO DE USO:
TERAPEUTICA:  antibioticoterapia de atague

PROFILATICO CIRURGIA:
PROCEDIMENTD:
“STUSO BACTERIOLOGICO:

0 siM - RESULTADO

O %A - JUSTIFIQUE

m
B

ER DA CCIH:

=]
AR

RG: 5039289
DATA:  15/01/2019

<~ MEDICO SOLICITANTE (NOME E CARIMBO)




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ' EHT
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA . e

- FORMULARIO DE TRQ]‘NSFERENCIA |
*NOME DO HOSPITAL: }}Q)?Mw (/;A; t ME! I'ESPEGAUDADE: Q/‘DW&

! - IDENTIFICACAO DOPACIENT
'HGME:-% /48%#@ {MM“/&{%ADE: Q?E?W 'Dulﬁfﬁlfﬂ

“NOME DA MAE: Anderue flling 7O orhiores.
FNDERECO:
CARTAD DO suUS:
RESPONSAVEL:
‘0 [ N2 DO GESTOR SAUDE):
-LASSIFICACAO DE RISCO: SEM URGENCIA( ) POUCO URGENTE { ) URGENTE( )
MUITO URGENTE( ) PRIORIDADE MAXIMA( )

| = TRANSFERENCIA

*CLINICO( ) *CIRURGICO (x)

QUADRO CLINICO: D £ ¢, 50 22 Ert e s DELLETRLlirtrd) 000 ool
L2m TRl 2 _gorilhe 3 oL -

CAmbiak o b rpiprune | o wr, At Lispride.

*Press3o Arterial: X (mmHg)  Saturagdo: %  Freq. Cardiaca: (bpm}

*Freq. Respiratoria: (rom) Usode 02:SIM [ ) NADQ( ) Nivel de Consciéncia:

*Glicemia: ISOLAMENTO: SIM | )NAO( )

— —

S

EXAMES/RESULTADD: - - 2 : (974 (.(,W’ ¥ ; M{Eﬁm{'
S—_— A A "y J o - n
,c."_,,.e:':w'%,f.::; -:.-ﬁ:.'_*y"'_\ - ARTT 7?—&1!27*723'1 - ,‘j?fw -
g 0 ¢
*DIAGNOSTICO: o~ *CiD 10:

Dbl ra ;Eslwa_&?'ig; BN (e e 20 AP e "a?o mg‘g

Sty of | 2 rers B g st

“TRATAMENTO REALIZADO:

*MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Eeinesra

“paTA: 75~ /27 4 7%




ENCIA DE TERESINA - HUT '

Tito 1820 Aedencig - Fon

e: BE 3218 5zas

05.522. 217/0022-02

BOLETIM DE ENTRAps (se) T

DADOS DO PACIENTE -

EP: 58017-773 CERJ:

Usar: DE. CILEsmTp
Edteszis TOMITLPACE

_ﬁ HOSPITAL DE URG o5 LA

s CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO Lina

Prontudrie: 499860

AUNIA BELERET PINMHET RO
—

| Pai

e ——
i FCO DAS CHaGzas SLIVEIRA QDRDRA RBL 10 ap 0 — VAMOS vERm C 50 -
4 5

=
T02307568593820

TERESINA - 2} - cro.
Nasci to: Salima3 [ 3 inis 3 ~S4EBE-91
men 2581 im0 | Sexo: Feminiso Fona: B&-3458 S5

g"l%

to: 28F: 033 875, 323-50

1 E.Civil: solteirpria
—-=ivail:

End Local.: - = =

——-ocal.:

CADOS DO ATENDIMENTQ :

Sodigeo: 703018

g Iﬂzutzcda.: 15/01/2019 20:15:37

Convénig: 5T 5
ﬁ

Fr 0301060029
Motive da Procors

(Confarmg Faciente/Acomp) ; ACIDENTE D= TeRAwsiTo VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS pa CLASSIFICACAC DE RISCD:

' Sinal/Sintoma 22 Anresentacic. Clastificm_a"ar Cor: o
ITAUMA MATOR Dor intensa Laranja

BORACD MR AVENIDR., szoup COM ICG:IS E DOF oM
SANYELLE ALVES VIETRA
ZETOLL
| ER: 13/01/2019 204 ia

Eg/m2 Pulso: bmp Fressio: Mt

1OTO-BICIZLETA) . ESTAVE OE CAPACETE. NEGA FZRDA DE CONSoIZ

“ERVICAL E ZEmNCHE RIEGIDR.

-EC<2E ABDOMEN IMDOLOR A FALFRCAD. HEMODINAMICAMEWTE ESTAVEL,
ENEIBILDADE ® MOTRICIDADE PRESERVADA,

PUPILAS FOTOSREACENTES E 1S0CORICAS,
L ED ESQuTRDG |
ag=datica Isicea Cip: |
(]
-
Exames Complementares 7

161401 - IoELa0 ESQUERDD

&1
FEL

- b
: &
1417 - PEAMA_ ZSQUERSA
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HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA

PAGINA 1 DE 1
MV PEP - Slltlmathl’ronmiﬂuﬂlﬁ'ﬁnho z Emitido por: RAPHAEL
Hnla'lsﬁnn-l:leﬂmmdt Alta ' Em:16/01/2019 00:0¢

RESUMO DE ALTA

DATADAALTA - 1810172019 00:04:00

ALTURA:
Data de Nascmento: 23011880
FRESTADOR ASSISTENTE: RAPHAEL NEVES BONA
JATADE ATENDIMENTD: 151012018 22-54:35 ATENDIMENTD: 800310 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Dia(s)

DIAGNOSTICONS) SECUNDARIOYS)
DEAGNGSTICO INCLAL - M255 - DDR ARTICULAR
DIAGNOSTICO DE ALTA- M255 - DOR ARTICULAR

CEFALOTINA PO S0LINJ. 1G S/IDIL

CONDUTADEAITA: = S

- 28 S e .

MOTIVO DAALTA:  ALTA IIE..HQHADA

PROCEDIMENTO DE ALTA:

RAPHAEL NEVES BONA

SOULMV - A SOLUGCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR



HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina 1-de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: MARCOS AURELIO DA

Relatério de Anotagao de Enfermagem i $I§$1mm

Atendimento: 800310

Paciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 22 Anos 11 Meses

Data de Nascimento: 23/01/188% Leito Atual:

Medico Assistente: RAPHAEL NEVES BONA Setor; PRONTO ATENDIMENTO
Frestador Responsavel|: MARCOS AURELIO DA SILVA CARVALHO

Conselho | Ndmerg SEM CONSELHO - PE - nuil Fungdo: TECNICO EM GESSO
l ANOTAGAO ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 15/01/2018

Data anotagao: 15/01/2019 Hora anotago: 2356

Responsavel: MARCOS AURELIO DA SILVA CARVALHO Leito:

01.28 PACTE COM DOR ARTICULAR EM MMII ESQ FOI SOLICITADO SUTURA+ IMOB. TIPO TALA TUBD, ONDE FOI UTILIZADO
MALHA TBL+3 ATAD. GESSADA DE 20CM+3 ALG. ORT DE 20CM+5 ATAD. DE CREPOM DE 20CM+ UM KIT SUTURA+ UM SORO
DE 1000ML+ FID MONONYLONSDE 30+ 7 PCT DE GAZE PROCEDIMENTO REALIZADO PACTE LIBERADO(A)M

-

= = 4 1
‘Nl hnalin
MARCOS AURELIO E& Elfw. IEIHW«LHO

SEM CONSELHOC




~JSMTAL UNIMED TERESINA Pagina 1de 1

/VPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: FRANCISCA DAS CHAGAS
elatorio de Anotagaoc de Enfermagem DA SiLvA

Data da Emissdo: 16/01/2015 04:46

Atendimento: 500370

“aciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA Idade: 25 Anos 11 Mesas
_ata oe Nascimento: 23/01/1989 Leito Atual:
co Assistente: RAPHAEL NEVES BONA Setor: PRONTO ATENDIMENTC
=taoor Responsavel: MARIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES
nselho | Nomero COREN - P| - 1283485 Fungao: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
B ANOTACAQ ENFERMAGEM

Jata de Referéncia:  1501/201%
Tata anotacdo: 15/01/2012 Hora anotagio: 23.03
mosponsavel: MARIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES Leito:

ﬁ_-f: ADMITIDA NESTE SETOR DE URGENCIA PROCEDENTE DO HUT COM CUADRO DE DOR ARTICULAR, AVALIADA
— '-::_“u"D’\ ISTA CONSCIENTE, CRIENTADA, FASICA COLABORATIVA NORMOTENSA NORMOCARDIACA, BOA OXIMETRIA

-= FLLEC RESPIRANDO EM AR AMBIENTE SEM APORTE DE 02 PREPARADO MEDICAGAD PUNCIONADA COM JELCO N°20 +
ToLFIX COM SUCESSC. ADM MEDICACOES C P M FEITO EXAMES DE IMAGEM + SUTURA = INICIADO ANTIBIOTICO

-l

ZLCTINA + IMOBILIZACAD, SEGUE DE ALTA APQS TERMIND DA MEDICACAD + REAVALIACAO MEDICA.

N, « é:EaL@-N)b
MARIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES

COREN 1283435




"CGSPITAL UNIMED TERESINA Pagina 1d¢ 4

VIVPEF _ Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por- MARIA GABRYELL A
Relatorio-de Anotacio de Enfermagem ALMEIDA FERNANDSS

v ¢ Data da Emissao: 18/01/2912 00:59
e

Alendimento: 8500310

Paciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO Lima ldade: 29 Anos 11 Meses

Data de Nascimento: 23/01+ 283 Leito Atual:

viedico Assistente- RAPHAEL NEvES BONA, Setor: PRONTOD ATENDIMENTO
Prestador Responsavel: MARIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES

-Unselheo / Numerg COREN-.p] 1283495 Funcio; TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

= T
g ANOTACAOQ ENF ERMAGEM
_____-—-——_____'________ —

Data de Referéncia: 15012019
313 anotag3o: 15/01/2019 Hora anotagao: 2303
“ESponsavel; MARIA GABRYELLA ALMEIDA FE RNANDES Leito:

~~LIENTE ADMITIDA NESTE SETOR DE URGENCA PROCEDENTE Do HUT C .
CELD PLANTONISTA CONSCIENTE ORIENTADA. FASICA, COLABORATIVA. N"ERMOTENS.E\ NORMGCA.RDIACA, BOA OXIMETRIA
PULso RESPIRANDO EM AR AMBIENTE SEM APCRTE DE 02 PREPARADOD MEDICACAD. PUNCIONADA COM JELCO N*2
FiX COM SUCESSO ADM MEDICACOES C p M FEITO EXAMES DE IMAGEM - SUTURA + INICIADO ANTIBIOTICO
ALDTIRA 4 IMOBILIZACAD. SEGUE DE ALTA APOS TERMING Da MEDICACAQ « REAVALIACAC MEDICA

RIA GABRYELLA ALMEIDA FERNANDES
COREN 1283495




Hospital | HOSPITAL UNIMED TERESINA

T —— | Y Rua Monsenhor Gil, 3330
Unimed #3 Fome: (88) 2107 - 8686

Urgéncia /| Adulto FEI8TS:
i e ™
Home: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA  Idade:30 Dt. Nascimento: 2Z3/01/1988% 02:00:00
CPF: 03062552350 Identitade /| RG; 5035283 Sexo:F
Maa: ANTONIA CELENE PINHEIRD Pai: CLEONES FRANCISCO LIMA DOS S Telefone:988044553
Caneirinha: 08650001 856846020 Senha Aut:107318127 Guia: 1262167
Convenio:UNIMED INTERCAMBIO Plano: UNIMED BASICO Validade:31/05/2021
Enderego: CONJUNTC RESIDENCIAL FRANC! Baimo: PARQUE SUL Complemento:QUADRA A SLOCO 10 A
CEP:64036510 Cidade: TERESINA Estado:PIALN _f
Arendimento:7TB1879 Prontuario: 40552 DatafHora: 18/10/2018 18:54:55
Origem do Atendimento:URGENCIA Usuario: FNCARVALHO

Médico: ALBERT BASILIO MEDEIROS
Procedimento:.CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Noma: Telefone:

Endereco: Bairro:
Complemento:

Assinatura Cliente/Responsével



PALIENTE: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMa
DATA NASC.: 23/01/1589

CPF: 03562552350

ATENDIMENTD: 751870 CONVENIO: UNIMED INTERCA MBID

SEXO:

PROTUARID: 40533 |

———

E1XA PRINCIPAL DO PACIENTE

rads de corpo sstranho

=XAME FISICD

AGNCSTICOD

ASSINATURA DO MEDICO(z)




P ue LilayiliusLco

MEH{}SHED
s dimento: 781879 Prontudnio: 40509 Data do atendimenig: 18/1072019 18:54:00
s=eniel CLEYLENNE NAYRA PINHEIRC LiMa Idade: 3 ancs e meses
-cnvidnio: UNIMED INTERCAMBIO

Plang; UNIMED BASICO

Data de Nascimentg: 23/0111889
BASILIOD MEDEIROS  CRM - py. 3587

Viedico{a) Assistente | CRM: ALBERT
FUN;AD MEDICO(A)

DATA DIAGNOSTICO: 18102019

DIAGNOSTICO PRIMARIO: M255 DOR ARTICULAR (CiD - 10)
TEMPO DE DOENGA:

IAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

ALBERT BASILIO MEDEIROS
CRM 3567 - ORTOPEDIAE Tmummt.qm

SOULMV - A SOLUCAO INT ELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR



AP &9VW 1 190 I0808: JUa Ym 21d
“zdido: 188064 Alendimento: 781879

invenio: UNIMED INTERCAMBIO Data do Exame: 1810/2019
ied, SAhcitanta: ALBERT BASILIO MEDEIROS

Teresina
RX JOELHO ESQUERDO

RELATORIO

O estudo radiolégico do joelho esquerdo foi

realizado nas incidéncias AP/PERFIL.
Js seguintes aspectos foram observados:

Cstruturas dsseas com morfologia e densidade radiografica preservada.
Espacos articulares fam uro

-tibial e patelo-fernoral conservados.
~artes moles sem alteracoes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- O estudo radiolégico do joelho esquerdo nio evidencia anormalidades.

GM
HERBERT DO MENDES

CRM : 3242
HUSPITAL UNIMED ILHOTAS HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA,
“u2 Mansanhor Gil, 3330 - Cep 64001-545 Ruz Termitdro Femando da
== Gerafim - Teresing - Pragl Tel: (85) 2107-8538
Fax (BE) 2107-8852 CNPJ 06,555 031/0001-05

Noronha, 2568 - Cep B4007-250
Teresina - Piaul. Tel- (86) 2107-1500

CNPJ: D6.555.031/0002-76
e unmedietesing. combr  E-mail: nospealunimedterasina com br

1de1
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ciente 48339 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA _ X\

Fresengdo.: 10TE51S Data: 181102019 19:00
Atendimento: 781879 Dt Nasc: 21011888 (302 8m 214)

-onvEnio..: UNIMED
“iemagko. 1810/2019 18:54 0 Hum iy
“edico...... ALBERT BASILIO - Frrr———
FUNCAD. MEDICOA) Rubrica do Responsavel
wid, fnl_:  Lsito - -
o MIS5DORARTICULAR  Diagnéstico: m
Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAD MEDICA
“EDICAMENTOS Qd  Unidace SN Ad  Frequéncia  DatasMorarios
TILATIL PO SOLINJ, 20MG 1 FA W 1XADDIA [1a0] 15

“ANES DE IMAGEM
X JOELHO AP - L.ﬁfiﬂnms_f
SSQUERDO) ; El:mn:-w =

—— "--—-J-_-r-_ Ix

Paciente...: 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD LIMA
Prescricho. 1078585  Data: 18710/2019 20:45
frendimento: 781879 Dt Masc- 23/01/1989 (303 9m 214)
.nnviﬁh.... UNIMED INTERCAMBIO

| Rubrica do Responaével
~2ESTADCR RESP, PE.QDGGLMEHTO_HH.MUEHASM-W-Hnmi _
UNGAD: MEDICO(A)
dlergias: NEGA ALERGIA PRESCRIGAO MEDICA
WEDICAMENTOS Otd  Unissds 8N Apl Frequéncis DatasHordrios
" S0R0 FISIOLOGICO-1000ML 1 FR V  1XADDIA [i8/10] 2045

T AMPOLA N 1XAODIA [18/10) 20:45
£ KIT EV 10ML 1T

smm-nsmmmwmpmamummmm



Paciente... 40580 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA : E':M\

Prescricao.. 1078515 Data: 18/10/2019 19-00
Alendimento: TE1879 Dt Nasc: 230111983 (10a 8m 2d)
Convénio...: UNIMED @ Dims(

intemacho.: 18M0/2019 18:59 s} int

Medca - Al BERT BASILIO MEDEIROS - CRM 3557 Rubrica do Responsavel
FUNGAD: MEDICO{A) s

‘Mg Int: Lefio: Cobertura e
2.l MZ55 DOR ARTICULAR Diannostco:

Alergias: NEGA ALERCGIA PRESCRICAO MEDICA

MEDICAMENTOS Ot Unidade SN Aol Frequéncia  DatasHoraros

TILATIL PO SOLINJ. 20MG 1FA WV 1XAODIA [igng).19

ALBERT BASE 10 MEDSIROS
CRM 3567

SOULMYV - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR



WMV FEF Fronusano cieronico ao racene

Relatério de Prescrigao / Evolugao

Paciente_: 40599 - CLEYLENNE HAYRA PINHEIRO LIMA
Prescrigho.: 1078515  Data: 18102015 18:00
Atendimento: TE1879 Dt Nasc: 230111889 (302 8m 21d)
—onvénio..: UNIMED INTERCAMBIO
irternagdo.: 1BHO0/2010 18:54 0 &} int

‘“dea_.: ALBERT BASE 1D lEE?lﬁj:!G- CRM 3587

“GAD: MEDICOIA)
irl.. Le#n. Cobetura

= I WIS OORARTICULAR  DiagndsSco:

—
2% VIA i

 Rubrica do Responsivel

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA

MEDICAMENTOS Qi Unidace SN Agl Detas/Horarios
TILATI. PO SOLINJ 20MG 1 FA vV 1XAQODIA [1840].18

“4AMES LABORATORIAIS atd Detas/Hararios

VELOGIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAD -
S | Peddo: 221284

LAANES DE IMAGEM

ALBERT BASILIO MECEROS
CRM 3587

SOULMV - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR



“otente. 40599 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LiMA

‘resenicao.: 10TEB5ES  Data: 18/10/2018 20:45

‘iendimento: T81879 Dt Nasc: 23/01/1989 (30a 9m 21d)

~onvénio...: UNIMED INTERCAMBIO

internagcdo.: 18M0/2019 18:54 0 Dias(s) int

“adica,,..- ALBERT BASILIO MEDEIROS

i int - Ledto.: Cobertura:

T M255 DOR ARTICULAR Diagnéstica:

PRESTADOR RESP. PELD DOCUMENTO.. - AL CIOMAR VERAS VIANA - CRM - P| - 2831
“UNCAO: MEDICO(A)

Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA

VEDICAMENTOS Od  Unidade SN Al Frequincia  Datss/Hordros

" SORO FISIOLOGICO-1000ML 1FR

FANITIDINA IV SOL. INJ. S50MG - 208
== KIT EV 10ML

N

WV 1XAODIA [1810] 2045

1XADDIA [1810] 20:45

ALCIOMAR VERAS VIANA

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

|



Hospital | HOSPITAL UNIMED TERESINA

H Rua M L
Unimed #3 Fane: (86) 2107 - 8636 "
Ficha de Atendimento

Internagiio / Adulto

Termo de Responsabilidade

- Aylonzo o corpo dinico deste Hospiial & praticer qualguer ralamento médico ou cirdrgico

(cperegfo.anestesia ransfusdo ou outros) que for julgado necessénio ou prudents no pecente ecma identificado, assim
- como tanster-io pare outra umidade hospitaler desde que o5 médicos achem necessano.

2¢ - Tratando-se de Crurgia, estou cente e conscients dos nscos orurgicos e das complicagdes que podem adwvir. em
consequéncia do ato cirurgico e anestésicn.

3* - Deciaro que me responsepilizo pels retrade do paciente apos a sual alta e estou ciente gue 0 Hospial tomeré as
| madidas legais para 0 seu encaminhamento caso o mesmo néo seja retirado apds a alta,

4% Mo caso de falecimento. caso a familia n8o tome as providéncies necessanas, eles serfio tomades pelo Hospital de
i acordo com as normas legais.

Hospital Unimed - Setor intermacio Cliente | Responsdvel
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DIAGNOSTICO

slendimento: 775542 Prontuarie: 40599
niznie: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LiMa
“weng: UNIMED INTERCAMBIO

fedicola) Assistente |

FuncAo: MEDICO(A)

Data do atendimentg: 09/10/2019 08:19:00
Idade: 30 anos e 9 meses

Plano: UNIMED BASICO Data de Nascmenin: 23/01/1889
CRM; JOSE RENATO BRANGIM GOMES / CRM - P1-2083

DATA DIAGNOSTICO: 0%/10/2019

DIAGNOSTICO PRIMARIO: M2s5 . DOR ARTICULAR (CID - 10)
TEMPO DE DOENGA:
DIAGNOSTICOS SECUNDARIDS:

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM 2083 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGCAO HOSPITALAR



Paciente: CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA |
Data nasc: 23/01/1880 |dade: 30a Sm 21d !-lﬂspﬂat I

Padido: 186571 Atendimento: 775542 m ﬂ
Convénio: UNIMED INTERCAMBIC Data do Exame; 09/10/20189 . !
Med. Salicitante: JOSE RENATO BRANDIM GOMES Terssina

RX JOELHO ESQUERDO

RELATORIO

O estudo radiolégico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias AP/PERFIL.

Os seguintes aspectos foram observados:

- Enfisema de subcutineo.

- Espacos articulares fémuro-tibial & pateio-femoral conservados.

- Partes moles sem aiteracdes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
- Controle evolutivo pés-operatério.

DANIEL JOSE QSA
: 2706
HOSPITAL UNIMED ILHOTAS HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA
Juakhnmrwﬁlm-ﬂwﬁlmmﬁlﬁ Rus Terrtddo Femando de Moronha, 2588 - Cap B4007-250
Frel Serafim - Teresina - Piaui Tel: (86) 2107-8585 Tesesina - Piaul. Tel- (8] 2107-1600
Fax: (BE) 21078852 CNPJ: 08.555.031/0001-85 CNPJ: 08.555,031/0002-78

Sie: www unimedteresina.combr  E-mail- hospitaiFunimedieresina com br
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Ralatorio da Evnlu-;in

-_-"_-:=-=-=____

Paciente: 40589 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD LIMA Idade: 30 Ancs s Meses 71 Diag
Cata de Nascimento: 230111988

Frestador Assistente: ALBERT BASILIO MEDEIROS

enselho ! Nimero Cons.: CRM - Pi - 3567 Fungdo: MEDICO(A)

Eanur;An IIEDICA

Responsavel: JOSE. RENATGBRAW
ORTOPEDIAE Tﬁmmm

cacente internada para artrotomia de joelho ésguerdo por conta de corpo estranho

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM 2083

MVPEP - Sistema de Prontuirio Eletrdnico
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Relatorio de Evolugdo

——

Paciente: 40599 . CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD LiMa, Idade: 30 Ancs S Meses 21 Dias

Data de Mascimento: 230111949

Frestador Assistente: ALBERT BASILIO MEDEIROS
Conselho | Namero Cons.: CRM - PI - 3567 Fungiio: MEDICO(A)

E\fﬂLUGﬁD MEDICA
Atenmmmtou??'ﬁﬁd,g—: 2 C_ﬁ;_f“ ~—keito;” £ dm

ST B gt

EvuLucAD- WMHEFEBHW} -‘ : e

=

IDRTUPEDIF.E TRHMTDLBGLL"“-.{

FACIENTE BEM, SEM DOR
~O EM BOM ESTADO
PERFUSAD OK

D ALTA COM AINH

JOSE RENATO BRANDIM GOMES
CRM 2083

MVPEP - Sistema de Prontudric Eletrdnico
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Re:latnnn de Evolucao

e —
Paciemte: 40509 - CLEYLENNE NAYRA PINHEIRD LINLA, Idade: 30 Anos 9 Meses 21 Dias
Dzta de Nascimento: 23101/1289
Prestador Assistente: ALBERT BASILIO MEDEIROS
-onselho | Ndmerc Cons.: CRM - Pl - 3567 Fungdo: MEDICO{A)

hlendlmenm ??5.542" e

E?DLUGAG MEDICA

Evul_ucm 1m1‘-tl{FEcmnq
Responsavel: ITALO GnHES mm G'im sm

“hamado a0 posto para avaliagio de pacienta ,
informa pruride pelo corpo
Sinais vitais estiveis

- Medicacio

ITALO GOMES SUCUPIRA
CRM 8421

MVPEP - Sisterna de Prontuaric Eletrénico
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Prescricio.: 1089860 Data: 09/10/2019 11:54 : 2*VIA
Atandimento: 775542 mmmnmma—nq
Internacho. 09/10/2019 08:19 0 Dias{s
'@ﬁ:q_.,._msERmmbuéuTEs-mm Rubrica do Responsdval
Fﬂﬁﬁﬂ:mm‘:;l »
Umd. Int - POSTD Ledo; ENFERMARLA Cobertura: ENFERMAR LETOoS
Ti. ... M255 DOR ARTICULAR an-ﬂngrz e . m 'y
Alergias: NEGA ALERGIA PRESCRICAO MEDICA
r.usrn_ G Unidade SN Ad Frequanca Dates/Mordrios

GIETA LIVRE CONTINUA oS i

Ll snes 18R sl
wEnI_L'mEnrm Qg

5 (D172) CEFALOTINA PO SOLINJ. 1G SDIL 1 FA R w8 H

%‘
|

5 FPROFENID IV PO SOL.INJ 100MG 1 FA n 12M2H qu.:a
> SORO FISIOLOGICO - 100ML 100 ML 0r10]. 11

5 TRAMADOL SOLINE:
|-> SORO F
TOOML - i
SR e T T -

FANITIDINA IV SOL. INJ. S50MG - ZML 1 AMPOLA v 1212 H 0].23

> KIT EV 10ML 1 KIT 1010). 11

EXAMES DE IMAGEM Oid  Unidade SN aAp Frequéncia DatesHorkrios
&  RXJOELHO AP « LAT (ESQUERDQ) ; Exame:

1865T1
CUIDADOS GERAIS Otd  Unidade SN Apl Frequincia DatasHordrios




Realono de Hresenclo / Evoluglio

Paciente...: 40583 - CLEYLENME NAYRA PINHEIRO LIMA 20

Prescricio.: 1069860 Data: 09/40/2019 11:54 VIA

Convénio...: UNIMED INTERCAMBIO

inemacio. 091102019 08:13 0 Diasts) int

Medico, - E RENATO BRANDIM GOMES - CRM 2083 | =
LNCAD: MEDICO(A) Fubrica da Responsavel

ind InL: POSTO 05 Leflo.: ENFERMARIA_T5.7 Cabertura: ENFERMARIA 2 LEITOS

- M255 DOA ARTICULAR

“UIDADOS GERAIS o : o At
CLUIDADOS T — —-— e s

FISIOTERAPIA
| FISICTERAPIA MOTORA

JOSE RENATO BRANDIM GOMES —
CRM 2083

SOULMV - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR



Relatorio de Resumo de Alta
HES&.B-IODE#LTA

DATADAALTA - 1011072019 13:52:00 e

IDADE. 30 Anos ALTURA:
F#33 o8 Nasomenio: 2301711989
=ESTADOR ASSISTENTE: JOSE Rmmmm
& DEATENDIMENTO: 091062019 08:19:47 ATENDIMENTD: 775542 TEMPO DE PERMANENCIA- 1 Dia(s)

SHVENIO uummm

..l&u"-lﬂﬁ'l'lm . . S g

SIAGNOSTICO PRINGIPAL:

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S): -
DIAGNGSTICO INICIAL: M255 - DOR ARTICULAR

DIAGNGSTICO DE ALTA: M255 - DOR ARTICULAR

09-10-2018 RX JOELHO AP - LAT (ESQUERDOQ)
INFECCOES :
ANTIRIOTICO

EFALCTINA PO SOLIND. 1G STiL 091072018 09102019

TRATAMENTO"

“HEEETADOR: JOSE HEH&TGM GOMES

“ACIENTE BEM, SEM DOR
73 EM BOM ESTADO
PERFUSAD OK
,,nm.ucmnm

- EHIESE R A =

HG"TH'G DA ALTA:  ALTA MELHORADA

FROCEDIMENTO DE ALTA: ARTROTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO

JOSE RENATO BRANDIM GOMES

SOULMV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
|



NOME CLEYLENNE NAYRA PINHEIRO LIMA
MEDICO . JOSE RENATO BRANDIM GOMES

NLUMERO 448182 DATA - 14/03/2019

W
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

RELATORIO

TECNICA:

- Exame realizado em sequéncias de Spin-echo e Fast spin-echo ponderadas em T2 e DP, com e

sem satluragao de gordura, em corte multiplanares, sem infusdo do meio de contraste
oaramagnetico.

ACHADOS:

# Artefatos ferromagneéticos ao nivel da tela subcutinea profunda, adjacente a margem

intero-medial da regiao metafisaria da tibia, proximo a insercao distal da pata anserina, distando

=M cerca de 2,1 cm do respectivo platé tibial, degradando parcialmente algumas imagens.

® Ha também, pequenos focos de artefatos ferromagnéticos na tela subcutinea superficial
drgeando a pele, ao nivel antero-medial da patela, associado a edema sem colegdes.

® Ténue edema da gordura infrapatelar sipero-patelar, podendo corresponder a hipersolicitagcao

10 mecanismo extensor.

® Demais planos musculos-adiposos peri-capsulares no campo de estudo integros.

® Auséncia de derrame intra-articular.

@ Estrutura ossea cortical e esponjosa dentro dos limites de normalidade.

® Meniscos medial e lateral apresentando formas, contornos e sinais preservados.

® ligamentos cruzados anterior e posterior de espessura e intensidade de sinal normal.

® Ligamentos colaterais medial e lateral anatdémicos.

® Tendao do mecanismo extensor com componentes quadricpital e patelar preservados.

® OSuperficies articulares femoro-tibiais e femoro-patelares apresentando revestimento
allaginoso homogéneo e com espessuras habituais.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Artefatos ferromagnéticos ao nivel da tela subcutanea profunda, adjacente a margem
antero-medial da regidao metafisaria da tibia. Ha também, pequenos focos de artefatos
ferromagneticos na tela subcutanea superficial margeando a pele, ao nivel antero-medial da
patela, associado a edema sem colegdes. Tais achados sdo inespecificos, no entanto, no
contexto clinico, deve-se considerar como principal hipétese a presenca de corpo estranho.

CL—=—-= == ; i
e = ' Evalto TemErs Nunes
TR e o



