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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 Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210216234 Vitima: MURILO JOAO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MURILO JOAO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: MURILO JOAO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001957

Conta: 0000060413-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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
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Z PERMANENTE

VALIDE
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MORTE

ABETIZADO
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NAO

B uradora w
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A ade « s Vg (PVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmvwoczmmm [Jmorre

2 < N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
835.678.363-15 Murilo Jodo de Souza
MWNIMWIWNWWMNWMMWMM'WWW N¥ 445/2012

5 - Nome completo 6- CPF:
___ Murilo JododeSouza | 83567836315

7 - Profissdo; 8 - Endereco: | 9- Numero: | 10 - Complemento:
__motorista | WW_  dos cordas N [~ 1) NSRS

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: | 14-CEP:

Barro vermelho | Barbalha ) | Ce 63180000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
88-981

.

DADOS DO REPRESENTANTE l.tGM.('A!S.!UI’OIEWW)WWW&MWM‘MIMOAEMWINCAMICOMCUM
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: a 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[[] recusO INFORMAR [#] ®$1.00 A RS$1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [C] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma ok r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [8] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[S] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaiso. Assinale uma op¢aa) [[] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[[] sradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[] sancodosrasii(001)  [®] Caixa Econdmica Federal (104)

Antncwo conTa: ( 00060413 )@ meDO conta:( )| @)

(nformar o digito se exstr) {Informar o digito se exstir) {informar o digito se existir) (informar O Gigito e existir)

Autorizo # Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagao total do valor recebido.

u-umuwnm-mmmmummm

Muumauwmwm«amomnmmmmwmu para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[*] Nao hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde j, em me submeter 2 avaliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificaco das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagao nlo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
= 24 Data do
s [sotero. (] cassdolnocm) [Joworcado ] Sepwado wcsimente [ vivo ! A

' ZSGmdel;ua!amq;mm F_Z-G-vnimad;;:}ucomp‘anheim(a): Ds‘m Dluo n-kammwukbnwomm

" 28-vioma L] Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30-viimadebou [ ]Sim | 31-Vtima [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 . vitima debeou [ 5im
NM?D N3o | Vivos: Falecidos: mm(\drnzﬂ?Dm nim?Dngo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D““
Estou ciente de qbc a Seguradora Lider ;pv.\. caso devida, a :nfl;ri\'{u;bo do Segutd &V;T;ot maorte aqueles beneficiarios que se apcesé;liiicm € provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n3o verdadeira poders gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragiio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:
7 - {*) Assinatura de m assina a rogo/a ido
il s we 00/a ped > Assinatura da testemunha

w-wem.m_'uﬁ%" .
plondd JoDB Ol LIP3

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




#%  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

"' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
Impresso n® 2021916014

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1457 / 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 04/08/2021 14:36:04

Data / Hora da Ocorréncia: 22/05/2020 20:11:51

Endereco da Ocorréncia: ESTR BAIXIO DOS CORDAS, MATA DOS LIMA -
BARBALHA/CE

[Ponto de Referéncia: IBK

Noticiante(s)

Nome: MURILO JOAO DE SOUZA
N scimento:25/07/1980 CPF:835.678.363-15
1 96029160116 Orgao Emissor: SSP UF: CE

ntidade de Género: HOMEM CIS Orientacao Sexual HETEROSSEXUAL

1cao: MARIA IZAURA DE SOuUzA
JOAO ALEXANDRINO DE SOUZA
“dereco: SITIO BAIXIO DOS CORDAS

Balrro. CEP:
" nicipio:BARBALHA/CE
5:BRASIL Telefone: |
Loailk |
Histérico

Advertido das penalidades de falso testemunho e denunciacao ca'uniosa de
crime, o noticiante acima qualificado informa que: Sofreu um a idente de
moto no dia, hora e local informados anteriormente. Que é devidamente
habilitado para conduzir o veiculo o qual dirigia. Que estava conduzindo a
moto de placa HXA-2511, sozinho. O veiculo esta licenciado e registrado no
nocme de WADERSON DA SILVA SOUZA. Quanto ao acidente, o noticiante
relata que conduzia seu veiculo em velocidade compativel com a pista
aquando foi surpreendido por um carro que atravessou no sentido transversal
-+ se atentar quem vinha na pista, dessa forma ele ao tentar desviar da
barida, derrapou e bateu no meio fio. Que de imediato caiu no chdo com a
v to por cima da perna, ficando esta imprensada no meio feio. Que do
acidente veio a fraturar o tornozelo direito. Que posteriormente foi socurrido
pelo SAMU para o Hospital Sao Vicente de Paula, no municipio de Barbalha-
CE. Que como testemunhas podem ser citadas: Wanderson da Silva Souza,
'RG 2007538115-4, CPF 048.410.543-40, residente no Sitio Baixio dos
Cordas, Barbalha e llwanderson da Silva Souza, RG 20083803020, CPF
(9.088.513-88, residente no Sitio Baxio dos Cordas, Barbalha. Que nunca
lrequeleu seguro DPVAT, conforme documento apresentado. Que foi

expediuo Guia pela autoridade policial. Que registrou a ocorrér~ia para fins
de DPVAT.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINOX(;%IA MUNICIPAL DE BARBALHA

RESPONSAVEL PELO RE ISTRO :

o

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA 6 Pag. 1de2

Consosdado em: 04 Impresso em: 04/08/2021 14:53:22
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
), POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
Impresso n® 2021916014

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1457 / 2021
GEORGE FEITOSA GONGALVES - MAT.: 404792-1-x
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: W":/d Ve gly TP

VISTO DO(A) DELEGADO(A):
JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 2de £
Consolidado em: 04/08/2021 14:53:22 Impresso em: 04/082021 14:53.22
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MORTE
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i i 4 s S (V7

) [ wvauoez permanente [ morTe

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
835.678.363-15 Murilo Jodo de Souza
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAILS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012
5 - Nome completo: 6 - CPF.
___Murilo JododeSouza o —— . B 835.678.363-15

7 - Profissdo. 8 - Enderego: | 9-Numero! 10 - Complemento:
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:

Barro vermelho | Barbalha , | Ce | 63180000
15 - E-mail: 16 - Tel. (DDD):

- B o N | 88-98106-4252

DADOS DO REPRESENTANTE usu.(Mmmtwmlmvmulmmmumoumousmosoumumcouwm
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: B — 19 - Profiss3o do Representante Legal -
Declaro, para todos os fins de dlreilo,ires!lﬂr no enderego acima mfom_udo. :on;orAme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).—
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: =5 - S S
[] Recuso INFORMAR [8] Rs1.00 A RS$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ »$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acama ot rs5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [¢] senericiArio oa iNDENiZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5] CONTA POUPANGA tsomente para 05 bancos sbeio. Assinate uma opeac] [[] CONTA CORRENTE (rocos os bancos)

[[] Bradesco (237) [ nadi (382) Nome do BANCO:

[] sancodosrasi(001)  [#] Caba Econdmica Federal (104)

satwcn(197 () conma: (00060413 @) | astnan(_ () comm )@

(taformar o dighto se existir) {Informar © digito se existir) (nformar o digito s extstr) (informar 0 digito e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que &u tiver direito, raconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

n-mMmmwm-mmmmuumm

Declaro, sob as hummwwaamomﬂobmmmwukﬁ)puaosﬁmdemquormmodehdmlaﬂo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcBes):

[*] Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacho
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter ) avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ quantificaclo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 819, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordiingia com a futura
avaliagdo meédica ou rentincia ao direfto de contesta-ta, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B.taado  [Jsonewo [ casadoinocn) [Joworsado [] separadondicisments [7] viivo O

—aﬁmumw;_ﬂ;; | —ZIG-VMMad-:l;J&nhp'mhei;o(a): Dslm Dul; | H'EMMMLMomM

" 28-vioma ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-vimadebou  ]Sim | 31-vima [Jsim | 32-Se tinha irm3os, informar | 33 - vitima deixou L_J SIm
NMTD N3o | Vivos: Falecidos: murm)?D Nio mrmlos?D Njo | Vivos: Falecidos: | pais/avis vivos? N3o
Estou clente de que ;'St;cuudon Lider pagara, cnd devida, a mdenuaq}d do Seguro DPVAT 5or morte a&ueles benelm&i-)‘s'qw e apvesentamﬁ e prbv.ucm

esta candic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2% | Nome:
CPF:

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

JL Assinatura da testemunha

w-w.m,wf ]
ploundd oD O L5V U3

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

13/09/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321021623401
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MURILO JOAO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01957
CONTA: 000000060413

Numero da Autenticagao
FOB6E4AFODDDO1EFD
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B2 RURAL - Rurgl Restidencial Rural -

MAURG JOAO DE SOUZA
ST BAIXIO DOS CORDAS, 00009, DISTRITO
ARAJARA, 63130-009, BARBALWA

Nota Fiscal Conta de Enargw Elétrica-Modelo 6
HASHCODE : 8378B.309F . BF mmx.ouxmuas
NOTA FISCAL N® 117113566 - : UNICA

DATA DE EMISSAO: 1
CATA DE APRES anl( 0: 16/07/021
CFOP 5256 venda de
CPF/THP) (1iente:

f

249.229.438-99 INSC. EST' ISENTO

ATURADO POR MEDIA - LEITURA BIMESTRAL
riodos: Band. Tarif.; Vermelha : 18/85 - 16/06

X da Aneel, a band, enrtft'm e vlrr para 96/21 ¢
ERMEL PAT 2, deixando a a mans ara mnoumzar o
pacts no vr da conta, a:-nn Qo cons de energla.

onﬁra dicas de economia em ene . com. br

consunidora enguadrada na
‘lurol famnada com desc, tartfdno de RS 10

DATAS nE - | MEITURA ANTEROR
LETTUNA 05/24

de en, sletrica @ noo contibuinte

subclasse lurul Residenciol

FROCMA LETT

Deserigao
ADICT BAND. VERMELHA 0,05410
mrfc‘;o TARIFARIO -
BENEFICIO TARIFARIO wm -

- TLUM PUB PREF CIPAL -

0,53132

JUROS MORATOR1OS -
SUBTOTAL FATURAMENTD:
SUBTOTAL OUTROS:
TOTAL:
EQUIPAMENTOS DE MEDICKD E CONSIMO NO PERIDDO
ooyl asrctalalind A el ool ot Hi

URA

N

- ...

8 B3 BELBES
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s GOVERNO po _ a SANY

BRIT SHTARO By CRAR 192
CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré hospitalar ao Sr. MURILO JOAO DE SOUZA, portador do RG n.° 96029160116,
SSP-CE, inscrito no CPF n.° 835.678.363-15, dia 22/05/2020, as 19h00, Municipio de Barbalha-CE,
na entrada do Barro Vermelho, zona rural, préximo a IBK, vitima de acidente de transito, colisdo
entre carro ¢ motocicleta, sendo para HSVP — Hospital e Maternidade Sio Vicente de
Paulo. E para constar eu, Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 26 de outubro de 2020.

1 Base Juazeiro do Norte



Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo

RADIOLOGIA - HMSVP

Atendimento: 3884292 Pedido...cv...: 958569
Paciente........: 55372 - MURILO JOAO DE SOUZA Idade....ounn : 39a 10m2d
Solicitante..... FREDERICO DE MENEZES F. COUTO BEM Atendido...... 23/05/2020
Convénio....... SUS - AMBULATORIO Laudo....cue : 23/05/2020

Bloco.......... :+ SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

RX DO TORNOZELO DIREITO
ACHADOS:
: Partes moles sem alteragoes radiolégicas.
: “ratura na fibula distal.

Interlinhas superficies articulares integras.

Av. Cel. Joo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil
E-mail: hmsvp@oi.com.br









01/06/2020
Data de Emissdo

Ficha de Anamnese de Internagdo

ﬁdade Prestadora : HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA : \
Usuério do Cadastro DBAMV
Dados do Paciente Usudrio do Atendimento : ARLIMA
Nome : MURILO JOAO DE SOUZA Paciente : 55372
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 25/07/1980 Idade: 39 Anos / 10 Meses / 7 Dias |H"I!I8I8l8I(|)I6lI9II ml

Nome da Mde : MARIA IZAURA DE SOUZA
Nome do Pai: JOAO ALEXANDRINO DE SOUZA

Endsrego : SITIO BAIXIO DOS CORDAS sC Ndmero :
Baimo : RURAL Cidade : BARBALHA

CEP : 83180000 Telefone . 981064252

Dados do Afendimento Profissdo Declarada : MOTORISTA

Data: 01/06/2020 Hora : 07:46:12 Convénio:SUS - INTERNACAO

Especialideds : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA SAME : 50746
Servigo ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

& idade BLOCO IV .

| XW ¢ 4 d\f AT

Leito ‘ENF 29-5 L Z
Assinatura do Paciente ou Responséve!

/ RESUMO DE TRATAMENTC
Historfa da dooenga atual;

7 WV 4 O O A S

e

Antecedentes:

'%xame Fisico..: (\

Hipotese Diagnostica: {', ({\JJ m _\0 PQZ{;}G :;‘\y

Diagnostico Definitivo: \
U ows )
anaem...: O | Q61 Q 0 concigses de Ata. Prfogecia Peuraoton
/TGFF- O?I.Hd.llj'

CASSIO MURIL? DA SILVA (HMSVP)
CRM 6002
R




»

E%ﬁmvém‘o .1 SUS-INTERNACAO Plano : PLANO UNICO
Carteira : Guia ; Dias Autorizados : Horas Autorizadas :

@ HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO Data de Emissdo 01/06/2020
Ficha de Atendimento - INTERNACAO

Dados do Paciente IUWMO doCadastro: DBAMV]
Paciente : 55372 Idade: 38 Anos / 10 Meses / 7 Dias
Nome do Paciente : MURILO JOAO DE SOUZA Data Nascimento : 25/07/1980
Sexo : MASCULINO Estado Civil : SOLTEIRO Religigo :

Profiss&o : MOTORISTA Naturalidade : JUAZEIRO DO NORTE

Enderego : SITIO BAIXIO DOS CORDAS Numero !

Bairro : RURAL Cidade : BARBALHA

CEP : 63180000 Telefone : 981064252

Identidade : 96029160116 CPF ! 83567836315 CNS: 898001988813893

Nome da M&e : MARIA IZAURA DE SOUZA

Nome do Pai: JOAQO ALEXANDRINO DE SOUZA
Profissdo Declarada : MOTORISTA

%?_jos do Responsével

Nome : MURILO JOAO DE SOUZA Parentesco : O MESMO Fone : 981064252
Endereco : SITIO BAIXIO DOS CORDAS Nimero :
Complemento : SC CEP: 83180000

Dados do Atendimento [ Usuénio do Atendimento : ARUMAI

Nimero: 3888069 luu“mlm Data : 01/06/2020 Hora :07:46:12

Origem : INTERNACAQ -°08069 Tipo : INTERNACAO CIRURGICA ELET
Unidade de Internacgédo : BLOCO IV Leito : ENF 29-5

Médico do Atendimento : 570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)
Conselho:CRM -C6002 Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG  CPF: 34631348372

Acomodagéo : ENFERMARIA 6 LEITOS

Servigo : ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
CID : $824 FRATURA DO PERONIO [FIBULA]

Procedimento principal : 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIM
Local de Procedéncia :

Motivos

W/ /w_ ok spuz

aciente/Responsavel




HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULC

Data de Emissao 01/06/2020 FICHA DE INTERNACAO
Dados do Paciente Usuério do Atendimento : ARLIMA Usuério do Cadastro : DBAMV
Nome : MURILO JOAO DE SOUZA Atendimento
Unidade : BLOCO IV Leito : ENF 29-5 Paciente : 55372
Identidade : 96029160116 CPF : 83567836315 lllllllllllllll
Nome da M&e : MARIA IZAURA DE SOUZA
Dados do Responsével
Nome : MURILO JOAO DE SOUZA Parentesco : 0 MESMO Fone : 981064252
Endereco : SITIO BAIXIO DOS CORDAS Numero !

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ

1- Disposigbes gerais:
a) O presente termo dispde sobre direitos e deveres reciproces entre o paciente, o profissional de saide responsavel pelo seu tratamento e o Hospital
Matemnidade S&o Vicente de Paulo, tendo como base o Cédigo de Etica Médica & o Cadigo de Defesa do Consumidor,
b) O Hospital Maternidade S&o Vicente de Paulo é uma instituicio filanirépica de assisténcia social que mantém convénio com & Universidade Federal

do Ceara e com a Universidade Regional do Cariri - URCA para dar apoio as suas atividades de ensino. O seu Corpo Clinico é composto pos Médicos,
Profassores de Medicina e seus aprimorandos.
2- Dos deveres e salvaguarda de direitos:
a) O paciente serd tratado por meics adequados e disponiveis, devendo a relacdo matua entre profissionais da sadde e paciente ser baseada na
dignidade e no respeito,
b) O profissional de saide tem garantida a sua autonomia ao indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as préaticas
- nhecidamente aceitas,
.,7 O médico informara ao paciente, de forma clara e em linguagem acessivel, sobre o seu estado de salde, diagnostico, tratamento e evolugdo

provével de sua doenca.
d) Os procedimentos diagnosticos e teraputicos serdo executados com a prévia concordancia do paciente, apés ter sido esclarecido quanto aos seus
riscos e beneficios;
e) Quandoe houver discorddncia quanto & aplicaglio de procedimentos diagnésticos e terapéuticos, esta devera ser registrada no prontuério do
paciente.
f) O paciente tem o direito de revogar o seu consentimento a qualquer tempo, por decis3o lvre, consciente e esclarecida, sem que lhe sejam
imputadas sancdes morais ou legais.
g) Nomdermaﬁodomm 0 paciente se manifestara por escrito ou na presenca de duas testemunhas, devendo este termo ser
arquivado junto ao seu respectivo prontudrio
h) anﬂoopadonlasamwamhrosmomdosdhgmmsewm&mmpomeddmoﬂwpwm”momodmema
instituicdo quanto s conseqiéncias que este fato trouxer.
3- Da incapacidade:
a) No caso do paciente, durante o tratamento, tornar-se incapaz de tomar decisdes sobre sua saldde, desde ja ficara responsadvel como seu
REPRESENTANTE INDICADO para representé-lo junto & Instituico € Corpoe Clinico:
Nome:
Endereco:
Telefone para contato:
b) O Representante Indicado sera a pessoa de confianga do paciente, podendo ser seu parente ou nlo, cabendo ao paciente a sua notificagio sobre
esta indicagado.
c) Em caso de iminente risco de vida ou de perda da qualidade de vida, encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisbes (e na auséncia do
seu Representante Indicado) o médico estara autorizado a adotar as condutas que achar necessarias para resguardar a sua salde.
d) Estando ausente o médico assistente do paciente e ocorrendo eventos que cologuem em risco & sua sadde a Instituiglo lhe garantira a assisténcia
emergencial necessaria através dos seus médicos plantonistas.

Do Prontuério:

Conforme preceituam as normas em vigor o Prontudrio do paciente seréd elaborado de forma legivel, completa e atuaizada. O seu manuseio serd
permitido apenas pelos profissionais envolvidos no seu atendimento, ressaltando-se o sigilo ético sobre as informagdes ali contidas.
b) Cabe a Instituico a guarda do prontudrio pelo tempo previsto em lel
c) O paciente tem o direitc de obter relatorio contendo informagbes registradas no seu prontudrio, mediante solicitag8o prévia e por escrito ao Setor de
Arguivo Médico e Estatistica;
d) O paciente tem garantida e respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoals e clinicos, podendo serem revelados apenas com sua
autorizacao, salvo em casos de imposicso legal.
5- Disposigdes Finals.
a) Apos a alta médica o paciente devera deixar as dependéncias do Hospital no prazo de até 24 (vinte e quatro horas), apds as quals serdio adotadas
as mediias legais cablveis.
b) O atendimento eletivo serd prestado nos limites e dentro das regras do convénio a gue pertenga o paciente, fora dos quais o paciente e seus
familiares ficaréo responsaveis pelo ressarcimento ao Hospital.

O PRESENTE TERMO FOI LIDO E ACHADO CONFORME. / / [L
Barbalha-CE, Q_l Co . _Qaamc OU RESP: /\W > o Fourn
Data do Ata: QQ;E AQA0  assiatra




HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULD

Psawa - 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgice e Obstelrico Rata  C10KI2022
Ficha de Cirurgia Descritiva %L‘E V. Hors. . 43 36
Ficha de Cirurgia Descritiva
Aviso de Cirurgia : 112272 Sala | 0004 SALA D (CIR TRAUMATOLOGICAS)
Pacianle : 565372 MURILC JOAQ DE SOuzA Atendimento 3BBEROGE
Canvénio Atend. © 1 SUS - INTERNACAC Cancira
Leito : 182 ENF 29-5 laage 38 Anes 7 {ues 30 s
Dt. Inicio : D4 Fim : 01/08/2020 13:30
Cid Pré-Operatorio : 5824 FRATURA DO PERONIO [FIBULA!
Cid Pos-Operatorio :
Procedimentos
Procedimento: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICS DE FRATURA LC TORNOZELS UNIMAL DL (9N i
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia;
Equipe Médica
CIRURGIAD 6002 CASSIC MURILO DA SiLvA
ANESTESISTA 10084 MOACIR FERRERA UHAVES JUNIOR
Descricio
Descrigdo Cirurgica :
-PC EM DECUBITO DORSAL
-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
-APOSICAO DE CAMPOS

-ABORDAGEM DO TORNCZELO DIREITO

-REDUCAD E FIXACAC PERCUTANEA COM 01 FIO DE KIRSGHNER OF 7 MM G

-CURATIVO
-TALA TIPO BOTA

Achados Cirurgicos:

JIADG POR RADWOSCOPIA

Descrigao Compiementar

tologs
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PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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POS-ANESTESICO
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> 2 HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
Av. Cel. Joao Coelho, 299 Fone: (88) 3532 - 7100
CNPJ:03.284.505/0001 - 13

Huevr

CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS NO PROCEDIMENTO

Atend: 358 0¢g Cliente: Mun e '\Jodf/ de Scuzo—
idade: 29 oo ASA: Data: D/ . 06 Zo20 -
| Clinica: Roco v Quarto; 6-:-\3\‘ 295 Categoria: SUS

Cirurgigo:_ D1 - Coodieo .
Diagnéstico: MZL({__- ﬁ?Wé‘D 1OA
#’ s 7
Procedimento realizado: W’- gm ' exe il S O g 72;7)7‘5314&
= =

|

CONTROLE DE ESTERILIZAGAO
MATERIAL;
| /qu Couwman. 33 'rx,ceﬂ o
| RESP. PREPARO: . J (@)
6{,41_7‘2/0'@ (=]
| DATA E§TER|L|ZA¢A0- ' <<
- O3 OT.2020 - 5
| NUMERQ DO LOTE: - / |
Mo cz305 2020 376(5’ =
|| DATA DO USO: , | HORA: 'S0 E
: ¢ (.06 - COC0 - LlMd(,, | 2
‘ GRURGIAQ ‘ R e L
L D bosio Pt vo

55,937




3 5 o A P SUNXORC
HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTEDE PAULO  Entrada: /<0 S5 5 caia.: 4 uf. Loudrg e Atend.: <2 .M u\,«oh J /
m.ﬂuﬂ.o»onon.ﬂ..ﬂu 38.38«:”8 saida: 77 70 CUSTO DE SALA Pac: 55 3%
INOME DO PACIENTE: 5 ~ou) £ YA CONVENIO: Siy 5 i T
IDATAT L 106 1-00. . INO: /5. 55 JoURAGRO: 5 5 <k ¥
‘ Lo 2 . TE7 277340 ety o7 e |CODIGO CIRURGIA PRINCIPAL: _ SALA: i 7
MATERIAIS UNID QUANT. | WATERIAIS UNID QUANT SOLUGOES UNID [—  QUANT
[Agua Oxigenada L —_|Gorra Descartavel UND | i Agua Destlada tubo
Agulha Descartdvel - Sy X | UNDY 7/ 25 S C'Jjintracatn , UNID (Ne. ) Destilada tubo
B&ﬁ Descartavel /7 x4 UNID J A/ |~,.§ca (EQuipo 4 vias) UNID Saro Fisioldgico tubo
Aguiha Perdural (Perifix) - UNID 4 Ne.  }|Lamina p/ Enxerto UNID Soro Fisioldgico fubo
Aguiha pl Raqui “UNID T O o~ )|LAmina bistun UNID } {he.”” >)[Clorexidine Alcodlica ml (o (-
ha Stimuloplex UNID ) (Clip de Video) UNDD | |Clorexidine Degermante ml =
cool Efllico ML Luvas Descadaveis @ § L1 PAR | C >~ /X555 Z|Ewer mi
Algod3o Hidrofilo GriBola ) Luvas Procedimentos uNiD | 1O | Formol 10% ml ’
[Algodo St UNID § O 2 (L ﬁﬂa Descartivel A UNID Vs NPovidine 7 ¢ 307, m S
Arruela de MoniEletiodo | UNID |- Pesfusor Set UNID | Vaselina Liquida/Pomada | migramal
Atadura de Crepon. X (| UNID JOMT/ 1S () 7 [Piastibel UNID Xylocaina Spray _| Grama
Atadura Gessada Joco | UND UL 4B, (2 de Bisturi Descartavel | UNID Xylocaina Geléia Grama
[Botes de colosioma UNID_ . ias Descartdvels | UNID [ 774 ¢§ UNID __QUANT
Canula Endolraqueal UNID ( Avamnada)|Scalp UNID =] (No:  )ICalgut (SimplesiCromado) | UNID N
Cénula Endolraqueal UNID e )|Seringa Perifix PAR - {Ethilon (Nylon Duplo) UNID \R'.J
Cateter Duplo J UNID Ne.  )|Seringa Descantdvel 1mi UNID {Policot UNID
[Cateter o/ Oxigénio UNID {71 Seringa Descartavel 3m) UNID “{Policot UNID ol
Cateter Jeloo ONID |74 (w2 U )[Seringa Descanéyel Smi UNID | 70 [Prolene UNID R
Cateter Peridural *~ 1} UNID (Na. DescartAvel 10mi UNID | 77 JProlene UNID P
Sefinga Descartéivel 20ml | UNID lPoS 1t UNID /
Seringa Descartfvel 60mi UNID |Mononylon UNID L
: Sonda Gastica - UNID N ){Monoctyl UNID | /
f Sonda p/ Gastrostomia UNID T3 icryl UNID |7
essa Cirirg, | UNID S _m.é Uretral UNID 3 2y UNID
{Cotonsie TCotonads ]~ UND Bt UNID | ARELT OIS MEDICNA ORI | GUART
Cord-Clamp { UNID [Sonda Foley 2 vias UNID (. WAparelho p/ Stimuloplex uso
Coletor de Urina Simples UNID Sonda Foley 3 vias UNID (Ne. _ WAo. Videolaparocopico uso
Coletor Urina S. Fechado UNID icel UNID {Aspirador Cirurgico uso
i maﬂ.io bomba de infusao | UNID 3 |Bomba Infusaal Sesinga uso
Ne.  MNTransofix UNID ~ |Bergo Aquercido uso
Ne.  NTragquedstomo UNID {nNe:  )]Bisturi etétrico uso  \()iC.
Tree-way / Dupla via {Capndgrafo uso
1. Jint. de Imagem/ Arco Cliurg. | uso &
|Monitor Multiparamétrico min §OV_
— Vi LA/ . Gas Carbonico min
Espar CM X Ar Comgrimido - Vmin min
{Escova Descartavel UNiD | 2T O > ) [Oxigénio - Vimin
Gazes 7,5¢7 6 UNID ) | X NC (LM AR GATO {Oxido Nitroso - Umin
|
EQUIPE  CIRURGICA = =’ '
CIR O AN DT U orSur Mac, Mo A JANESTESISTA: 10 71, 1) ol CIRCULANTE. WANAC—r P C L] N
AU , —_— — ~ |PEDIATRA. — — B RISTA: =g e
2¥ AUXI e ol TRUMENTADOR (A): [y Uvvaer C RADIOLOGIA: f— A S Gt




g ’(\—A\ MOSPITAL MATERN:DADE SAD VISENTE DE PAULOD \Q

1 AV. CEL. JOAD COELHO, 2¢9 - FONE; {OXX)88) 35327100

\wor/  CHPLOBSSOOMY  © cvidado i
v humanizado
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO
NOME: S ND|M 0:
il ~ten e ClE. gc.u;‘ T§ 63
= Admiss&o no centro clrirgico

DATALY 10C D020 [Horario: 1.7 SO procedencia: fEnfermaria ({ JExterno ( JUTI ({ JApto, ( Joutro
Prétese dentéria: (Jhdo ( )sim: Adornos: (JAhao ( )sim:
Jejum: ( Jndop-isim: desde as <Z Roupa intima: pgnao ( )sim:

Evolugdo na Sala Operatéria

Procedimento Realizado: T/éz { 43‘ { Egég ,-/,L h"ﬂi’/@p Ao /fq MQ’/é" R
XA T

Pungdo venosa: (\)veia periférica JELCO Ne: DT ( )AV.C ( )dissecgdo venosa LOCAL:

Posigdo para cirurgia: _( )Ginecoldgica ( )Litotomica [ iDDorsal ( )D.Ventral ( ) D.Lateral D/E

Sonda Vesical: (74050 ( Jsim Tipo:( )Jdemora ( )alivio Numero: Presenc¢a diurese: ( )Jndo ( )sim

Placa Bisturi: ﬁn&o ( )sim Local: ( Jpanturrilha D/E ( )Jdorso ombro D/E ( Jcoxa D/IE

5 stesia: (7) Blogueio Qual:  Noway & ( )Geral ( )Sedagdo ( )Local

HEMOTRANSFUSAQ ( Yndo . ( )sim CH( ) PLASMAFRESCO() PLAQUETAS( )

Drenos: l( ,;{ao ()sim Tipo:( jJTérax D/E ( )tubularl!amlnar { )penrouse ( JKher ( )succdo ( )outros

COMPRESSAS OFERECIDAS: ( )ndo (?stm COMPRESSAS CONFERIDAS: ( Jndo ()(snm:
GRANDES: 2 PEQUENAS: GRANDES: </ PEQUENAS:
CIRURGIA: INicI0: [ 2 n O rermiNo: A3 35
MEDICACOES ADMINISTRADAS VIA DOSE HORARIO
1- V e 2ot I J/" Z el o
2 L/)0 Bt 2ear I L~ "
. 3
3. L Cactien G G2~ ~ N ES AN
/ o =

8- A HOo o Ao . I~
5. e 4 J
8-
7-
8-
8%

]
10-
HGT P
Encaminhado peca para exame: ( Jffdo ( )sim: qual: -
INTERCORRENCIAS: 1 )

{F)2 4
) kAL

Alta da sala operatériaas: — h Destino: ( JRPA ( )UTI AD. () UTINEO ( ) UTIPED ( )Enfermaria ( )Apto. ( )Necrotério

SAJ“\S‘EQ.« : [}\’L{'O:‘\LC- .

v c———

Recuperacéo Pds - Anestésico - RPA

Admissio: nivel consciéncia: ( )Jacordado ( )sonolento ( )acorda quando chama ( )dormince ( ) TOT

Queixas: ( ) sem queixas

Respiracdo: ( Jndn ( Jcom necessidade de suplementagdo O:

'Logal cirargico: ( )ndn ( )alterado

‘SNG: ( Jnao ( Jsim SNE: ( )ndo ( )sim Sonda Vesical Demora: { Jndo ( )sim

‘Recom#ndagoes do cirurgido e/ou anestesista para  RPA:( )ndo ( )sim  Qual: ( Juso O: l/min

{ESTOMA: ( )ndo ( )sim: ASPECTO:

58 284



HOSPITAL MATERNIDADE SAC VICENTE DE PAULD w
M' ) AV, CEL. JOAD COELHO, 208 - FONE: (0XX)€8) 3532-7100
O N CN.PJ: 03.284,505.0001-13 culdado s
humanizado

SALA DE RECUPERA%O POS-ANES;ESICA

ADMISSAO NA RPA as: h ORIGEM: { JSALA"A" ( JSALA"B" ( ) SALA"C" ( )SALA"D"
MEDICO ANESTESISTA RESPONSAVEL:

PRONTUARIO COMPLETO : ( )ndo ( }sim:

EVOLUGCAQ NAR.P.A.

HORAS:
P.ANI
PULSO t
FR
T

SPO:{%)

HGT
PAM |

CIRURGIA: INICIO: h TERMINO: h
MEDICAGOES ADMINISTRADAS VIA DOSE HORARIOQ

w
.
-

Plano de cuidados de enfermagem para RPA
Culdados de rotina segundo padrao: { )ndo ( )sim
Elevar MMII até estabilizacdo da PA: ( )ndo  ( )sim
Aquecer o cliente até melhora da temperatura corporal: ( }ndo ( )sim

Fazer orientagdes: ( )ndo { )sim Tema: ( Jcurativo ( )retirada pontos ( Jalimentacao ( ) atividade sexual

Administrar oxigénio umido: ( Indo ( )sim Imin.
Outros cuidados especificos para o momento: ( )ndo  ( )sim

Relatério e condi¢gbes na Alta
Encaminhado alta : ( Jacordado ( )sonolento ( )dormindo ( Jentubado ( )ventilado com ambu

Queixas durante RPA: ( )ndo ( )sim - ( )dor ( )vOmitos Ivezes ( )frio

T%m curativo:( Jndo ()sim Ivezes  Motivo:

Desprezado secre¢des dreno e/ou sondas: ( )ndo ( )sim Volume:

Diurese desprezada: ( Jndo ( )sim Volume: mi/( mi’kg/h)  Cor: !
Enviado pertencer junto ao cliente: ( Jndo ( )sim qual:

Recomendacdes: ( Jndo ( )sim x
INTERCORRENCIAS:

DESTINO DO CLIENTE APOS ALTADARP.A
( ) Domicilio { ) UTI Adulta / Neonatal / Pediatriaca

( ) Enfermaria ( ) Transferdncia externa:
ASSINATURAJCOREN { ) Apto { ) Necrotério
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‘@ Ww‘ﬁfﬂf Waternidade Sho Vicente 4 Faulo T

Paciente: 00055372MURILO JOAO DE SOUZA

Atendimento: 03888069 Convénio: SUS-
INTERNACAG
Unidade: ENFERMARIA G LEITOS Leito: BLOCO IV, EXE
29-5
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVFE) Servico: ORTUPLEDIA LK
TRAUMAT

CLAURGICA

Evolupdo Medica :
PACIENTE NO POS OP iIMEDIATO D OSTEUSSIN L onE LM TORNGZL A Lld

/

CASSIO MURILG DA SiLVA
CRM - #3202

e oo Coalno 200 - (89) 3532100 CEP 63780 000 Bartaing s

o g ————



?/ospifa/ Waternidade Sio Vicente de Paulo 0l ‘]076:430923
Anotagées de Enfermagem PMENESES

Paciente: 00055372MURILO JOAO DE SOUZA

Atendimento: 03888069 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF 29-5
Meédico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA

Anotagies de En em

01/06/2020 08:00H PACIENTE ADIMITIDA PROVENIENTE DO PS,PARA
REALIZACAO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO(FRATURA DO
TORNOZELO).VEIO CO AXAMES EM ANEXO AO PRONTUARIO.REALIZADO
CHECK LIST,AFERIDO SIANIS VITAIS,

PA=120/80mmHg T=36°C

PACIENTE FOI ENCAMINHADO PARA S.0 AS 12:20H RETORNOU AS 14:00H,
PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENCIA.

D

i u g,
E PAULINA ALVES MENESES
b COREN-1015814
Paulina Alves Meneses
Téc. de Enfermagem
COREN-CE 1015814

Shothe
O




| .Waypz’fa/ Maternidade Siio Vicente de Paulo s f;fig
!ﬂnafagﬁex de Enﬁrmajem LSILVINO
Paciente: 00055372MURILO JOAO DE SOUZA
Atendimento: 03888069 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF 29-5
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA
Anotages de Enfermagem

01/06/2020 20HS PACIENTE MANTEM REPOUSO NO LEITO, CURATIVO EM
FERIDA OPERATORIA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, FOI ALIMENTADO,
MEDICADO EM HORARIO CONFORME PRESCRICAO MEDICA.
PA=130/80mmHg T=36,9°C FC=80bpm

05HS PACIENTE DORMIU BEM.
,\Lu.-ma\kb

LOURDES SILVINO SILVA
, COREN 357021

L



HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO
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4_&, MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por. RDIAS

vy Relatorio de Prescrigdo / Evolugao Data.... 0208202¢ 11:26

PRESCRIGAO.: 1411106 DATA: 02/06/2020 12:00

USUARIO....: RDIAS 12 VIA

ATENDIMENTO: 3888069 DT NASC: 25/07/1980 (35A 10M SD)

CONVENIO...: SUS - INTERNACAO \

PACIENTE...: 55372 - MURILO JOAO DE SOUZA

PREO. \eesne? ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘

INTERNAGAO.: 01/06/2020 07:46 1 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

UNID. INT..: BLOCO IV  LEITO..: ENF 29-5 COBERTURA: ENFERMARIA 6 LEITOS

I5........: S824 FRATURA DO PERONIO (FIBULA] CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICRGAO DE RISCO:

*Q22NRO* PRESCRIGAO MEDICA

PROCEDIMENTO DE ALTA Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Hordrios

1

ALTA MEDICA




'Haspifaf Maternidade Sio Vicente de Paulo 03’10,6';39“32
3:39:2
Anotagies de Enfermagem IMSANTANA
Paciente: 00055372MURILO JOAO DE SOUZA
Atendimento: 03888069 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO 1V, ENF 29-5
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA
Anotagies de Enfermagem

02/06/20 08:00H CLIENTE TEM FO EM MID, VERIFICADO SSVV, MEDICADO
CONFORME PRESCRICAO MEDICA.
11:40H CLIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR APOS VISITA MEDICA.
PA=110/80mmHg T=361°C P=76bpm
(7\1\ VA asoantl-@
< Juyenal Mauricio de Santana
" coren 760467




M DaTo0uE FROGRAIA DE ARGIO A ERYAAA GE DAGSS A - isamat

VEESAO: 1291 BOEPTAL MATERNIDAD 540 VICENTE DE PAULD
ESPELHO DA A 7 R oot
BE R | CHEEIA RRMADO APREBENTAGAD. Gh220 Cald 1eine20
T A 2350188350788 SHuecat: AFURADA Vipo: 1 Inicia Koaeniagsol  GTRaT0 GA Guiatognkp: SHa0at
Zepecislidade: 01 -CIRURGICO 7 Orgéio Emissor: M230190101 Lote: Bnfermaria:  ENF 20 LeHo: ENF 29-6
Joe sutorizador; 080018278300044 Doc med resp: 200324818530007 Do diretor iinico: 200324818660007  Uoo mbdlen aolls: 128588744500501
ONES: 2584211 - HOSPITAL MATERNIDAD SAQ VICENTE GE PAULO CNE: 3aGuisasatsqsy
Pacignia: MURILD JDAD DE 8OUZA oplpdrs:  CLoRtUCEE72
Juts NaRs. © 25:57/1980 Sexa: MASCULING  Hscionalidste: 010 - BRABILTIHA Wipo Boc: RE BRI 85052180118
Rocponsavel paz. : MURILO JGAC BE SOUZA Hoime de MR MARIA I2AURA BE BRLEA
Endprege:  SITIO BAIXIO BOS CORDAS Balmo; RURAL Haga/Gor: PRETA Blniz: 4005 - Kag G Apics
Muriglpio! 230130 - GARBALHA = UP: CE  GER: 83180-000 Teiofone: (E5)6e108458 2 us 71 BR0

Progedimenic sofighada:  04.08.08 067-8 - TRATAMENTO CIRURGICO BE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALEGLAR
Rrogedimento pracipai: 04.08.05.057-8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALEGLAR

Dlag. pringipal: 5224 - FRATURA DO PERONIO FIBULA] Biag. sacundbila:
Semplementar: 7 Caues Spite:
Qosdfar abpndimanty! 2 - UOERCIA % bonalidagy: ©ASITALLEG
Duie icigenecro: 01O&GZD / Bats seie: 02062030 Bl saidyn 12-ALTA RELHORAGD
Liligragdo BIZAKD: AlH Antedlar Al Begisitpe:
= [ Capusa Extainas {Avldsnie ou Viclinela))

GhAd G0 Binpregaasr OHARR: -

Vijlegio Prgsiadnna - Cagn: -

o AL e 8 A . J '.' T \ 3 B L
Huinero 4é umldo’ Hiaero de Salidas N' mmu
Vives G Morlas: 0 Alas 0 Transf.o  Ouilos 0

*Ca acordo com & Potlaria SASMMS N® 32 do 22 de agoalo de 183§ publicsdz no didrio Oficial da Unido; Poger Exscutive,
Grastha, DF, 24 08 1695, Segdol, p 12688, uma via desle relatdnio deve ser arguivado no promiuano do pacisnte.”

AGEATYRA S SARMED
LILTON B0 aRtITal
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SR GOVERNO DC ESTADO DO CEARA

L&“;\;’\‘ Secrataria da Saido do Estado do Ceara

v Coordenadoria de Regulag@o, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central do Rogulagio Estadual do SUS

LAUDO DE AUTORIZAGAQ DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12780034328
NUMERO DA AIH 2320100329789

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2564211 « HOSRITAL MATERNIDADE SAD VICENTE DE PAULD
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: HOSPITAL MATERNIDADE SAD VICENTE DE PAULD

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: £98001986813823 - MURILO JOAC DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 25/07/1580 - 36 anos SEXO: MASCULING

NOME DA MAE: MARIA IZAURA DE SOUZA TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: MURILO JOAO DE SOUZA TELEFONE DO RESPONSAVEL: 88 . 88061526
ENDEREGO: SITIO BAIXIO DOS CORDAS, N° 0 BAIRRO: RURAL

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230150 - BARBALHA UF: CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL: 5824 - Fratura co pardnis [fibula)
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: D408050578-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALEOLAR
CARATER DA INTERNAGAOQ: ELETIVA

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34631348372 - CASSIO MURILO DA SILVA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOG!A

DATA-HORA SOLICITAGAD: 281052020 - 1202  DATA-HORA INTERNAGAO: 1506/2020 - 0808

CAUSAS EXTERNAS
DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAQ SE APLICA

AUTORIZAGAO

AUTORIZADOR: 260016278880044 - ANDRE TAVARES EVANGELISTA
DATA AUTORIZAGAO: 26M5/2020 1047

PARECER

unisuswed com. br

Pagina 1



— N S

7905 YOL0
+ SUS AO HMSYP, PACIENTE TRIADO. nagéo
1339003%k32%

1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE LM5- Lowdc 3
HO! 97 WPREFEITURA DE 2564211 [

3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE B ar b | h a )

“' HO! SECATTama DA Sayne M1 j
S - Nome do Facients ———— B - NV Prontuano

'MURILO JOAO DE S0UZA “ 55372 ]
7 - Cartio Nacional do §US 8- Data de Nascimento 8- 520 10 - RagaCor 701 - Etnia

898001988813893 | 2sw07M980 \ | B mJ L 02 - Preta | 0000 - Nso Se Aplica

11 - Nome da Mée 12 - Telafone de Contato

MARIA ZAURA DE SOUZA ][ 8888061629 |
13 - Noma Rasponsdvel 14 - Telefone da Contato

'MARIA IZAURA DE SOUZA |[ |
15 - Endereco (Rus, N*, Bairo)

'SITIO BAIXIO DOS CORDAS, 0 - RURAL |
18 - Municipio 17 - IBGE 18-UF 18-CEP

'BARBALHA 230190 || cE || 63130000 j

LAUDO Tf:‘cmco E JusnmAWA DA mnmclo

21.- Condiotes qus iustiicem s intermecto. o/ 3
0 CIRURGICO ~ 7\
i \ 4

- Principeis Resultados ds | : : ,' AR
s 2 WLSPLEA |
A R
")'l c‘
23 - Diagréstico Inicial / Codigo 24 - CID 10 Principal 25 - CID 1D Sscundério 26 - CID 10 Causas Asscciades
FRATURA DO PERONIO [FIBULA] | sem \)? : [
I | |
o ~ PROCEDIMENTO SOLICITADO o =
l TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR | 0408050578 |
29- icaca 30 - Carater de Atendiments 31 - Decumento 32 - N° do Documents (CNS/GFF) do Solicitania/Assistents
CIRURGICO | 1 |[onens (eer | 1 |
33 medo Profissionsl Soiiciante/Assistents M- DJEM_“ ‘lﬂmmM)-
CASSIO MURILO DA SILVA ;! 28/05/2020 E SR '.zw <7 8002
.- y: Aty \t

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU wokﬂm; I' T
38-( )Ackdents de Transto ]mﬂu‘ [@0~ N® Bihete U \—7 [ 37 - Shre
37-( ) Acid. Trabaho Tipico | /2 "CNPJ | Empresa l

M
|
I

43 - CNAE / Empresa 44 - CBOR
38-( )Acid Trabaho Trajsto ||
45 - Vinculo com a Pravidéncia
( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnomo { ) Desempregado { ) Aposentado () Nao Segurado
AUTORIZAGAO -
|48 - Nom do Profissional Autorizsdor |47 - Cad. Orgao 152 - N" da Autorizago da Intemnsgéio Hospitalar (AIH)
l (| M23019010, ‘
J

48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador /
[ ()cNs ()epF || /
50 - Data da Auterizegio ‘J’S‘I-WQCM(N'M Consalho) \

| ;
S wh

¢ Cédigo do Laudo: 3886330




IMPRESSAO.DE AUTORIZACAO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
29/05/2020

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salude do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulacdo Estadual do SUS

PACIENTE: 898001988813893 - MURILO JOAO DE SOUZA

NOME DA MAE: MARIA IZAURA DE SOUZA

CPF:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: BARBALHA

CEP:

NUMERO DO PRONTUARIO:

PROCEDIMENTO: 0408050578 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAF
DIAGNOSTICO INICIAL: S824 - Fratura do perdnio [fibula]

DATA - HORA: 29/05/2020 - 10:47

ESTABELECIMENTO SOLIC.: 2564211 - HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
PROFISSIONAL SOLIC.: 128368744590001 - CASSIO MURILO DA SILVA

++TABELECIMENTO EXECUTOR: 2564211 - HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
MUNICIPIO SOLICITANTE: 230190 - BARBALHA

MUNICIPIO EXECUTOR: 230190 - BARBALHA

AUTORIZADOR: ANDRE TAVARES EVANGELISTA

CPF: 980016276890044
REGISTRO NO CONSELHO: NAO INFORMADO

4030
L

Pagina: 1
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRANSFUSAO DE SANGUE E

SEUS DERIVADOS m&u "
ISCQ
PACIENTE: 1\ Wi, SGa, o\ HOow 2~ PRONTUARIO: =, " YV (- 5y
DN: - /L /AL YUENF/LEITO: ) |. = RG: ~ ORGAO EXPEDIDOR:
NOME DA MAE: Malisa, I acuiies Ao ety 2aa

{—YPACIENTE ( ) RESPONSAVEL / REPRESENTANTE LEGAL /'GRAU DE PARENTESCO:

REPRESENTANTE LEGAL: C v YO

NOME: IDADE:

RG: ORGAO EXPEDIDOR:

AUTORIZAGAD

/ ;
| Eu, X &WZa gég""i gh ol Je
ESTANDO EM PLENO GOZO DE MINHAS FACULDADES MENTAIS, AUTORIZO REALIZAR O TRATAMENTO

HEMOTERAPICO, QUE INCLUI A TRANSFUSAO DE CONCENTRADOS DE HEMACIAS, PLASMA,
PLAQUETAS E/OU CRIOPRECIPITADO INDICADO PELO (A) DR. (A)
CRM ;
FUI ORIENTADO QUE A TRASNFUSAO DE SANGUE E SEUS DERIVADOS PODEM TRAZER BENEFICIOS,
MAS TAMBEM RISCOS, CAUSANDO REACOES, TAIS COMO FEBRE, CALAFRIOS, ALERGIAS, PROBLEMAS
PULMONARES E CARDIACOS. ESTOU CIENTE DE QUE, MESMO COM A REALIZAGAO DE TODOS OS |
EXAMES SOROLOGICOS PREVISTOS EM LEI (PORTARIA N21353, DE 13 DE JUNHO DE 2011 E RDC N2 57,
DE 16 DE DEZEMBRO DE 2010), PARA GARANTIR A SEGURANGA TRANSFUSIONAL, VOU ME SUBMETER |
A UM RISCO MININO DE ADQUIRIR ALGUMA DESSAS DOENGAS INFECCIOSAS APOS A TRANSFUSAO DE
SANGUE E SEUS COMPONENTES, COMO HEPATITE B e C, HIV, CHAGAS, SIFILIS E HTLV. EU TAMBEM
CONCORDO QUE ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRANSFUSAQ DE SANGUE E SEUS
DERIVADOS POSSA SERVIR PARA A REALIZACAO DE TRANFUSOES ADICIONAIS QUE SEJAM
NECESSARIAS NO TEMPO EM QUE PERMANECER NESTA HOSPITALIZACAD. CERTIFICO QUE ESTE
TERMO FO! EXPLICADO E LIDO PARA MIM E ME FACO CIENTE DO SEU CONTEUDO, AUTORIZANDO A
REALIZACAO DO PROCEDIMENTO.

AUTORIZACAO

BARBALHA, CE_Q) DE SANNG 20 20

HORA: i

_H
’\fu’WZ’ AZM; 2 spuzz

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

REVOGACAO

BARBALHA, CE DE 20

HORA: : H

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL




HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE PAULO

Termo de Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

i

Paciente_{MNuels Ao s e Shun e : Bloco__RXoC vy
Leito_ . “] =5  Atendimento. AX3YW C.( <

/ /
Pelo presente termo, Eu, Wé gé«:’ &Afd URA

( ) Paciente ( ) Responsavel pelo paciente

Autorizo a realizagao do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s):

1. A proposta do procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei submetido(a), seus
beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao
exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

:} 2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de
sangue e hemoderivados, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

3. Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnostico ou tratamento.

4. Para as cirurgias NEUROLOGICAS os possiveis riscos sio: cegueira, surdez, perda da fala
(afasia), paralisias de uma parte ou do corpo todo (paraplegia, hemiplegia, quadriplegia), perda de
sensibilidade, alteragdes da consciéncia, coma e até o risco de morte.

G. Confirme que recebi explicagdes. li, compreendi e concordo com os itens acima referidos eQ
me foi dado a oportunidade para anular Quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras

com os quais ndo concordasse. _
Nome Legivel:—\m_?ZLQ. PASY=¥ aX ) de_ DOORCY
Assinatura: X\ L4t /- /df:/ AIP U

B Grau de Parentesco: ©© e D RG:
&5 Testemunha 1: RG:
Testemunha 2: RG:

Qarbalha, / ! Hora: : /
\

Deve ser Preenchido pelo médico/
Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido
esta sujeito, ao préprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordd com 0 meu entendimento, o
paciente e/ou seu responsével, esta em condi¢des de compreendgr. L&ﬁéﬁ\ﬁé;}oi informado
Nome do Médico: Assinatura_. /A" . \CRM: j
| 1 \

N

Termo de acompanhante do paciente submetido a procedimelptos ambulatoriais
Eu, ldentidade N°
responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima apos o procedimep}o cirurgico ambulatorial
realizado no Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo, até sua residéncia.
Barbalha, ____/___/  Hora.__ : Assinatura:

—_—

N




HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS ANESTESICOS

Leia atentamente o seu Boletim de Informacdo sobre Anestesia e caso tenha duvidas, contate com seu anestesiologista o
mais breve possivel.

S

: = . —
Paciente = \\\LULUL\ ..'\)(,_ D 08 Yo oe~ Bloco. (Alaea Ty
Leito 2\ -5 Atendimento_-% ¥ Y\ €. C S

1. Por e/érmma o explicita de _minha vontade e em consideragio ao meu interesse pessoal, eu,
#..«'S/

Pu O .
( ) Pacient‘e ( ‘f Responsével pelo paciente, por este termo, autorizo o Dr.
CREMEC e todos os demais profissionais vinculados ao Servico de Anestesiologia do Hospital

Maternidade S3o Vicente de Paulo, a realizar procedimentos necessarios para a realizacdio da cirurgia
a qual, no momento, me proponho a realizar.
2. Foi claramente exposto 8 mim que as condutas propostas serao conduzidas de acordo com principios éticos basicos de

respeito pelo ser humano, da maximizagdo de beneficios e minimiza¢do de danos ou prejuizos esperados e pela obrigagdo

{  iratamento moralmente certo e adequado, buscando sempre dar a cada um aquilo que é de direito.

3. Por decisdo voluntéria, tomada apds um processo informativo e deliberativo sobre a natureza, consequéncias e riscos dos

procedimentos a serem realizados, aceito o fato de que qualquer procedimento anestésico poderad necessitar de

procedimentos complementares, apesar dos cuidados, esforcos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos bem

como, em principio, ndo existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma relativa, risco

de morte ou complicagdo temporaria / permanente.

4. Os seguintes pontos me foram esclarecidos:

Poderd ocorrer dor de garganta, fraturas nos dentes, dor de cabega, dores lombares, tonturas, dificuldade respiratéria,

transtornos de comportamento afetivo e meméria, dor nos locais de acesso venoso, ardéncia nos olhos, ulceras de cornea,

frio, tremores, dreas com falta de sensibilidade por vicios de postura ou apds a realizagdo de blogueios, que poderdo ser

parciais ou totais por um periodo indeterminado de tempo e, mesmo raros, poderdo ser permanentes.

5. Aceito o fato de que o tabagismo, o uso de dlcool ou de drogas ilicitas sdo fatores que, embora n3o impegam a realizagio

de anestesias, podem determinar a incidéncia maior das complica¢des descritas acima.

6. Reconheco que, durante o curso do ato anestésico, existem aspectos que ndo podem ser previamente identificados e, por

iss0, eventualmente necessitam procedimentos adicionais e diferentes dos inicialmente programados e combinados. Por
E~ to, estou ciente e autorizo o médico anestesiologista responsdvel a realizar qualquer técnica ou tratamento necessario

;ara a condugdo do ato anestésico.

7. Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo meu tratamento até o meu reestabelecimento completo,
aceitando e observando as determinagbes que me forem recomendadas, verbalmente e/ou por escrito, pois assim ndo o
fazendo poderei provocar a frustracdo dos fins desejados,

8. Autorizo o registro em prontuario médico dos procedimentos necessarios para a realizagdo da anestesia proposta, sendo

que todas as informagSes serdo mantidas em estrito sigilo e divulgadas apenas aqueles que necessitem ou tem direito legal
as mesmas.

@ ] 2
Paciente/ Responsavel / /
kAs.smatura W.," ' JQA{;S R p

- N\ 7 N
Testemunha Testemunha
Assinatura Assinatura
1 b,
= N N
Médico Anestesiologista Barbalha - CE, de de 20
b

7 L
- ESTE DOCUMENTO DEVE FAZER PARTE DO PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE -



REN
HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO &P

Vs (o, CHECK L[S’I‘ PRE op:-:rwromo
PACIENTE; " W = S __CONVENIO SUS
LEITO: I\ -y ATENDIMENTO. i IDADE: (’L\u) PESO
PROCEDIMENTO PROGRAMADO: Cca CRE N

DATA DO ENCAMINHAMENTOAOCC: __/_ /_ HORA DO ENCAMINHAMENTO:

( ) ALERGIAS: Degae

HA RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUINES? (Superiora 500 ml) ( )SIM ( JNAO
( ) RESERVA DE SANGUE DiSPONIVEL- CH Quantos?________( ) PLASMA -Quantos?
MEDICACOES QUE FAZ USO

JEJUM A PARTIR DAS 200 1 po p1ad/ /0S5 / 81O

RESERVA DEVAGA EM UTI( ) DATA: /__/___VAGAEMSETOR( ) DATA: _/__ [ ___

COMORBIDADES: ( ) HIPERTENSO ( )DIABETICO ( )TOSSE ( )FEBRE ( ) NEOPLASIAS

OUTRAS

( ) TABAGISTA ( ) FERIDAS/ INFECCOES DE PELE- Local

( ) CONSENTIMENTO CIRURGICO E ANESTESICO [ TRICOTOMIA

(-] RETIRADA DE ORESES,PROTESES E ADORNOS ( ) AVALIACAO PRE - ANESTESICA

( ) BANHO PRE-OPERATORIO COM CLOREXIDINA ( ) SITIO CIRURGICO DEMARCADO

( ) CIRURGIA PREVIA. QUAL?

EXAMES COMPLEMENTARES E IMAGENS: ECG J{~TRXDETORAX ( )JUSG ( JECO

() PARECER CARDIOLOGISTA (RISCO CIR JRGICO) ( ) USGDOPPLER
OUTROS

HEMOGRAMA: HE: HT: LEUCOCITOS: _____ PLAQUETAS: Cr
TAP: TEMPO: ATIVIDADE: INR: Na: K: Ur:
Glicemia: GRUPO SANGUINEO: FATOR RH: OUTROS:

ACESSO VENOSO: ( )JAVP, ( )JAVCJELCON®: _______ MEMBRO: = () NAO POSSUI AV
SINAIS VITAIS: PA: PULSO: _____ TEMP: DO 1 _FR:

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS: ( )INTERNAMENTO + AlH  ( JEXAMES PRE-OPERATORIO
( J)SAMEN®___ OBSERVAGOES:

o)
L ate -
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DO CHECK LIST 1 A

RESPSNSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA CENTRO CIRURGICO:
D COREN ~{( ) ENFERMEIRO
( ) TEC.DE ENFERMAGEM Y,

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DO PACIENTE NO C. CIRURGICO:

COREN ( ) ENFERMEIRO ( )TE/. DE ENFERMAGEM




un. Mol 0 Coraims we Carn

NOME: Murilo Jodo de Sousa
Idade: 39 anos
DATA: 26.05.2020

INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO
Procedimento: Cx ortopédica tornozelo D
Fatores de risco cardiovasculares: NEGA
HAS: (-) DM(-) nega DLP: nega TBG: nega
. Histéria familiar de DAC: nega
Cirurgias prévias: nega
Alergia: Nega
" EXAME FisIco:
%'ial: EGbom, eupneico, corado, orientado
2

ACV: Ritmo regular, em 2T, BNF PA:140/80mmHg
FC: 80 bpm,

AR: MV normal sem ruidos adventicios
EXAMES REALIZADOS:
ECG: Normal

FATORES DE RISCO (EMAPO):

Menores: Escore de pontos
( ) Paciente inative ¢ acomado 4 ptos
{ ) HAS com HVE ¢ Alterago de ST-T 4 ptos
() AVCI pregressc hd 3 meses 4 ptos
() DM cssociado a nefropatia/cardiopatio ou uso de Insuling 4 ptos
() Cordiopatia isquémica com testes indutores de isquemia negativos
hé menos de 3 meses 4 ptos
( X ) Cirurgia intraperitoneal, intratordcica, de aorta e seus romos
ou ortopédica de grande porte 4 ptos
( ) Presenca de areurisme de gorta assintomdtico,
@ sem indicagdo cirdrgica 4 ptos
) Idode maior que 70 anos 5 pros
() IAM hd mais de 6 meses 5 ptos
() EAP sec. ¢ ICC hd mais de 1 semans 5 ptos
() FAcrBrica, toquiarritmias otrias paroxisticas e TVNS documentada 5 ptos
«{

) Condicdes gercis alteradas: K «3.0mEq/|

—~ - o~~~ o~

Moderados

) IAM hé menos de 6 meses e fora da fase aguda 10 ptos
) Anging estdvel 10 pros
) Episédic de angina instével nos ditimos 3 meses 10 pros
) EAP sec o ICC hé menos de 1 semana 10 pros
) Tequiarritmias supraventriculares com resposta

ventriculor elevada/ arritmia ventricular repetitiva 10 pros
) Angira classe ITI{Classificaso Canadense) 10 ptos
) Cirurgia de emergéncia 10 ptos
) Estenase mitrel grave 10 ptos

Malores:

) Angina closse TV (Classificogo Canadense ) 20 ptos
) estenose adrtica grave 20 ptos
) ICC classe IV 20 ptos
) Fase aguda de TAM 20 ptos
) Episédio recente de FV, sem uso de CDI 20 ptes

Total de pontos acumulados: 04 pontos



INDICE DE RISCO CARDIOVASCULAR

Total de pontos Tipo de risco
0 muito baixo
até 5 baixo

entre be 10 mederado
entre lle 15 elevado
maior que 15 muito levado

Complicagdes cardiacas esperodas

,17.

«3%

%

até 13%

maior que 13%

Rey Soc Cordel Extods de 530 Fowle 20003°:423.30

CONCLUSAO: Baixo risco de eventos cardiovasculares para a cirurgia acima proposta

Data: 26.05.2020

s
Dr.Andrg &i}f@g
Cardiologia/Ecocardiograma
Cremec 9677



Hospital Maternidade S3o Vicente de Paulo
RADIOLOGIA - HMSVP

Pedido........: 958569
Paciente......... 35372 - MURILO JOAO DE SOUZA Idade...........: 39a 10m 2d
Solicitante..... FREDERICO DE MENEZES F. COUTO BEM Atendido...... 23/05/2020
Convénio....... SUS - AMBULATORIO Laudo.......... + 23/05/2020
Bloco........... SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA
RX DO TORNOZELO DIREITO
ACHADOS:

Partes moles sem alteragdes radiolégicas.
{“ratura na fibula distal.

Interlinhas superficies articulares integras.

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (Oxx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil
E-mail; hmsvp@oi.com.br






S 22/05/2020
) Data de Emisséo
Hmave

Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia

/ Unidade Prestadora; HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA ;
Usudrio do Cadastro :
Dados do Paciente Usuério do Atendimento : CCOELHO
Nome : MURILO JOAO DE SOUZA Paciente : 55372
Nome da Mae : MARIA IZAURA DE SQUZA
Sexo . MASCULINO Data Nascimento: 25/07/1980 Idade: 39 Anos / 9 Meses / 27 Dias
Enderego : SITIO BAIXIO DOS CORDAS SC
Baimo : RURAL Cidade : BARBALHA
CEP : 63180000 Teiefone . BBBB0OB1629
. T
do A , Profissdo Declarada : MOTORISTA
Dsta: 22/05/2020 Hora: 20:11:51 CONVENIO: SUS - AMBULATORIO
@dsﬁdado : CIRURGIA GERAL Servigo CIRURGIA GERAL i
Queixas :

FARMACOVIGILANCIA Alérgico: (  )Sim ( )NSo Aque?
Hora médica : . ’

e
\a 3
\ / ]
A TN AD
s
\ ‘ m
Hipétese Diagnostica : | ¢ \ =~ \\ Y ; [
TS N W
a / 14 N  NOSONGT
r'x N ==
\—)
v~ a
7
f Procedimento
imagem: ™ 5/ \g.\\\' S 0N
Laboratério - : N\
D OQutros :
\ (i 2 Conduta |
x\\\‘ .K.)r < R \\/ \'\L'\“ N AN \\ ’-
1 R E
/[ L The N\ N " o W o VoA
) \ Al N\ P Eaea
\ ‘t
N

Asa'f,natl-lm do Paciente ou Responsédvel CARLOS PEDROGDE A R (HMSVP)
CRM c3r7s
\

\
\




Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo

g RADIOLOGIA - HMSVP
Atendimento: 3884237 Pedido.........:. 958540
Paciente.......: 55372 - MURILO JOAO DE SOUZA Idade.....ovuns : 39a 10m2d
Solicitante....:. JOAO EDIVALDO DE SOUZA (HMSVP) Atendido...... 22/05/2020
Convénio....... SUS - AMBULATORIO Laudo......: 22/05/2020

Bloco.....ours:  PRONTO SOCORRO ADULTO

RX DIGITAL DO PE DIREITO

ACHADOS:

Partes moles sem alteragoes radiologicas.

Fratura na fibula distal.

Interlinhas superficies articulares integras.

Nao se observa luxagao.

Av. Cel. Jolio Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceard - Brasi|
E-mail: nmsvp@ol.com.br



Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo

RADIOLOGIA - HMSVP

Atendimento: 3884292 Pedido...cv...: 958569
Paciente........: 55372 - MURILO JOAO DE SOUZA Idade....ounn : 39a 10m2d
Solicitante..... FREDERICO DE MENEZES F. COUTO BEM Atendido...... 23/05/2020
Convénio....... SUS - AMBULATORIO Laudo....cue : 23/05/2020

Bloco.......... :+ SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

RX DO TORNOZELO DIREITO
ACHADOS:
: Partes moles sem alteragoes radiolégicas.
: “ratura na fibula distal.

Interlinhas superficies articulares integras.

Av. Cel. Joo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil
E-mail: hmsvp@oi.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210216234 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO JOAO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO .
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/5/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO .
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 MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210216234 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO JOAO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO .
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/5/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO .
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 MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210216234 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO JOAO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO .
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/5/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO .
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 MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0166903/21
Vitima: MURILO JOAO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2020
CPF: 835.678.363-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: MURILO JOAO DE SOUZA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MURILO JOAO DE SOUZA : 835.678.363-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/09/2021 Data do cadastramento: 03/09/2021
Nome: MURILO JOAO DE SOUZA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 835.678.363-15 CPF: 890.278.843-15

MURILO JOAO DE SOUZA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



