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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpoffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) )

’ B!
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campao
2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
4\ copia do comprovante de residéndia do endereqo informadao.
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Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAL mediante o crédito na referida agéncdia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Governo do Estado do Piaui 537 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001588/2018-14

Complementar 2a BO N* 100203.001566/2018-43

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Rosana Soares Do Nascimento

Data/Hora: 29/05/2018 - 16:22
DADOSDAOCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 23/05/2018 - 21:00
Tipe Local
VIA PUBLICA
Municipic Bairro
TERESINA ANGELIM
Enderego
RUA SAQ FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO, QUADRA D, N%:
Complemento Ponto de Refergncia
RESIDENCIAL BETINRHO

¥

| Tit. o DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ¥ S ek
Nome: JOCELHA VAZ NUNES SOARES Tipo Envalv.; VITIMAMoticiante
RS 2374404 SSPRI

Mae: MARLA DO SOCORRO VAZ

Endaraco: RUA DA VITORIA, N° 3159

Complemento: PARQUE DA VITORIA

Bairra: ANGELIM

Cidade: TERESINA

Talefone{s): B6-9445-73593

Nome: ANTONIA ALVES DE SOUSA Tipa Envolv.: ViTIMAMNoticiante
RG: 413766 SSPPI Pl

Mae: VIRGINIA RABELD DE SOUSA

Pai GERMIMNIAND ALVES DE SOUSA

Endereco: RUA BOM JESUS, N? 1755

Complemento: CONJUNTO PARQUE DA VITORIA

Bairrp: ANGELIM

Cidade: TERESIMA
E NATUREZA(S] DA OCORRENCIA. 7

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Evasao do condutor do local do acidente (Art. 305 do CTB);
2 - Lesdo corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).
rET : T VEiCULO[S) ENVOLVIDOS) RPN

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. POP100 2011 OEAGB445 9CZHBO210BR254222 00335320422 Vermelha
Condutor: JOCELHA VAZ NUNES SOARES

RG: 2374404 Organ: S5P UF RG: Pl

End: RUA DA VITORIA NOmero: 3159 Complemento: PARQUE DA VITORIA

Cidade: TERESINA UF: Pl Bairro: ANGELIM

Proprietario: LUZIA ALVES FERREIRA

End: PARCQUE DA VITORIA RUA BOM JESUS Nimero: 1749

Cidade; TERESINA UF: Bairro: ANGELIM

T

RELATO DA OCORRENCIA S sEe s gl U

AS NOTICIANTE RELATAM QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL SUPRAMENCIONADOS; FORAM VITIMAS DE ACIDENTE DE
TRANSITO: QUANDO UMA MOTOCICLETA HONDA CB 300, COR ERANCA EM ALTA VELOCIDADE COLIDIU COM A
MOTOCICLETA HONDA POP 100, COR VERMELHA E PLACA OEA - 6445 QUE ERA CONDUZIDA PELA NOTICIANTE
(JOCELHA), QUE LEVAVA NA GARUPA A SRA. ANTONIA ALVES DE SOUSA; QUE APOS A COLISAO AS VITIMAS FORAM
LEVADAS PARA A UPA DO BAIRRO PROMORAR (HOSPITAL GERAL DO BAIRRO) QUE A VITIMA JOCELHA AQ DAR
ENTRADA FOI ABERTO PRONTUARIO N° 113629, EXPEDIDD PELO HOSPITAL GERAL DO BAIRRO PROMORAR; QUE A
Boletim de Croméncia emitido em: 23052018 16:26 - SisBO@2071-2018 ATI Pagina 1/2




Governo do Estado do Piaui 537 v. 1.0
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001588/2018-14

Complementar a0 BO N 100203.001566/2018-43
VITIMA ANTONIA FOI TRANSFERIDA AO HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, ONDE PASSOU POR CIRURGIA, DEVIDO
A FRATURA NA FACE, CONFORME PRONTUARIO N°. 477433; QUE NAD SABEM INFORMAR QUEM ERA O CONDUTOR DA

HONDA CB 300 DE COR BRANCA, POIS NAO FOI ANOTADA A PLACA E O MESMO PAROU, MAS LOGO EM SEGUIDA
EVADIU-SE DO LOCAL. DIANTE DOS FATOS PEDEM PROVIDENGIAS. E O RELATO.
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Soares Do Nascimento - . 1085077 ANTOMIA ALVES DE SOUSA - Moticiante
AGENTE DE FPOLICIA Responsavel pela Informagdo

Eolatim de Ocorréncia emitido em; 29/05/2018 16:26 - 5isBO@2011-2018 AT/ Pégina 22
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Abrrdrart mamms £ Cempia CVAT

[ 0 LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais exclarecimentos, atesse o site www.seguraderafider.com b ou entre em contato através de um dos némeros abaixo

Lontral de Atendimento (para consultas sobre indenizagles e primios, de segunds 8 sexta-feira, das £h i 20h)
Capitais ¢ regibes metropolitanas: $020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 03

SAL (para reclamacies e sugesties, 24 horas por dia) 02000228129 | SAL (para defidentes auditheos e de fala): G800 022 1206 | Central Owvidoria: DEDD 021 91 35

-

Eu,JJ.L'%Lu_u.MJJﬂ;s ( i_wlﬁ'\e-

Réne_d. 131 .56 , data de expedi;ﬁo_jlf__j_(}fﬁé,
Orgio L‘{Ej 5?1; ]| A-&4 F’*-{Lﬁ,’ portador do CPF n2 ['}3)_0?&(:1 fi’L[ 9} H"
com domicilio na cidade de Tﬂﬂfhi,m, , no Estado de
@L&-«AL , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
A Gorw ”SME e 431 Q e
complemento LUJE}{:@ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
m.ﬁ/ﬁj(ﬁf’i:‘u:ﬂ dfﬁgg MEN dj ';'.)%)}1;:\_, , cujo o condutor éra

Aoclfar @cﬂrz{ Tures  Svoas
Veiculo: Qﬂo’f@ ' Mbdeio:{?{:ﬁ) A00 T'(@'n!"\{)—- Ano:_ 20OAR
Placa: "'D{i_ﬁ "é_:;_t{\-ff) Chassi: 4 &%Q{O%;f‘) L{Q_O-Qu

Data do AcidentE:jj_f_U_ﬁf:kﬂJ_ﬁ

=

LacaleData:# E?E_Iﬂh_ff_}__. 't;' {_“ C!_fi N EUCrei by ‘Jlﬂ_ ..‘.’.JE-?} |'

Aszinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceire que nao a vitima reclamante do sinistro )
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SECRETARIA DE SEGURANGA D) PIAUT
INSTITUTO DE M SDICINA LEGAL ‘Gerardo Vasconcelos™

Rua Francizea d Melo Lébao, 35 4, ° Sacy - Fone: 86 3220 737z
TERESINA-PI CEP 64020-150 Cr WT: 06.553, 5490/0001-90 »
N ———————————— F———— =

LAUDQ DE E.XAME PERICTAL - L. CORPORAL-ACID.

TRANSITO

Identif.:i._c_a-:;&o do Laudo:

Pag: 1 de 1

codige: [Tipo: Requerent = Tidade:
114124 |5 CORPORAL=-ACID . DELEGACIA oF ACIDENTES TERESIMNA-PT
Data Requisigdo: | Remeter pare: Data Exame: Hora Exame:
26/11/2018 O mesmo (a) 27/11/2018 11:46
Local Fxamer EOISSE0 9o Lando: =
I.M.L. 27/11/2018 11:45:57 |
o |
Identificzacio do Periciando:
CEaIToT -3 L Nat IONETToqTeET [ Cors
54618 ANTONIA ALVES D S0USA : Brasileira MHARELA
bt. Cadastro: [ Enderego: E
27711 /2018 RUA BOM JESUS 1755 PRO VITORIF - ANGELTM - TERESINA - PI
bl Fars E
VIRGINIA FAEFLOD DE SOUSA GEMINIANG ALVES DE SOUSA
223 e HEgisT 7o Wascimente: i T
413 T766-55F PT
Erofissio: NasCir ‘hTo: | Idade (anos)r | Bero Estado Civil: E
COSTUREIRA 16/12/ 950 &7 F Desq. /Divorciads (a)
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A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Bua Dr. Otto Tito 1820 PRedencéo Fone: 86 3218 5445
S TERESINA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.9171/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  ANTONIA ALVES DE SOUSA  (Prontuario: 477433)
Endereqo  RUA 08, 10807 - ANGELIM - TERESINA - P1 CEP: 84000-010

Mascimento: 161121950 Idade: 67a5mBd Sexo: Feminino Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 586404
Requisi¢do: 840709 Solicitagdio: 24/05/2018 Solicitante’ FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale 1038463 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010044 Data Exame: 24/05/2018
T1.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURAS EM PAREDES DO SEIO MAXILAR DIREITO, COM SINUSORRAGIA ASSOCIADA.

- CELULAS ETMOIDAIS SEM ALTERACOES.
- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES.

- COANAS PERMEAVEIS,
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

(JORGE AUGLISTO) TERESINA - Pl 24/05/2018

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - P1 2062

Frofissional Responsdwvel




PROCURAGAO ‘AD JUDICIA’

ANTONIA ALVES DE SOUSA brasileira, divorciada
,aposentada, residente e domiciliada na rua Bom Jesus da Vitoria 3061,
parque da vitdria, CEP: 64.000.000, portadora do RG n° 413.766 SSP-Pl e CPF
n® 184.741.793-00 Teresina-Pl.Pelo presente instrumento particular de
procuragdo ao final assinado, nomeia e constitui sua procuradora a advogada
MARIA DO SOCORRO MORAES CAVALCANTE, brasileira, casada, residente
e domiciliada na Rua Ceara, n® 1729, Bairro Vila Operaria, onde consta
também seu escritdrio profissional, a quem confere amplos e ilimitados poderes
para atuagdo no foro em geral (art. 38 do CPC), com a clausula “ad judicia”, a
fim de que possa defender os interesses e direitos da outorgante perante
quaiquer-Juizo, Insténcia ou Tribunal, Entidade Paraestatal, Reparticao Pubiica
Federal, Estadual ou Municipal, -Autarquias e Servicos Notariais e/ou

Registrais, propondo acdo competente em que o outorgante seja autorou_

reclamante, e defendendo-o quando for réu, interessado ou requerido, podendo
reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo, recorrer, receber e dar
quitagao, confessar, bem como substabelecer a presente, com ou sem
reservas de poderes, se assim lhe convier, e praticando todos os atos
necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo por
bom, firme e valioso.

Teresina, 20 de Fevereiro de 2019.

Auﬂgﬁwzfﬂr_ /J_éﬂ/(,ﬁ.? ["\IL_Q‘__ {“:‘{_J_hf_{j?;gi_

ANTONIA ALVES DE SOUSA




PROCURAGAO ‘AD JUDICIA’

ANTONIA ALVES DE SOUSA brasileira, divorciada
,aposentada, residente e domiciliada na rua Bom Jesus da Vitoria 3061,
parque da vitdria, CEP: 64.000.000, portadora do RG n° 413.766 SSP-Pl e CPF
n® 184.741.793-00 Teresina-Pl.Pelo presente instrumento particular de
procuragdo ao final assinado, nomeia e constitui sua procuradora a advogada
MARIA DO SOCORRO MORAES CAVALCANTE, brasileira, casada, residente
e domiciliada na Rua Ceara, n® 1729, Bairro Vila Operaria, onde consta
também seu escritdrio profissional, a quem confere amplos e ilimitados poderes
para atuagdo no foro em geral (art. 38 do CPC), com a clausula “ad judicia”, a
fim de que possa defender os interesses e direitos da outorgante perante
quaiquer-Juizo, Insténcia ou Tribunal, Entidade Paraestatal, Reparticao Pubiica
Federal, Estadual ou Municipal, -Autarquias e Servicos Notariais e/ou

Registrais, propondo acdo competente em que o outorgante seja autorou_

reclamante, e defendendo-o quando for réu, interessado ou requerido, podendo
reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo, recorrer, receber e dar
quitagao, confessar, bem como substabelecer a presente, com ou sem
reservas de poderes, se assim lhe convier, e praticando todos os atos
necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo por
bom, firme e valioso.

Teresina, 20 de Fevereiro de 2019.
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ANTONIA ALVES DE SOUSA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - 1-"'...1"

fua Dr. Otto Tite 1820 Redengdoc — Fone:
$=s_ TERESING-PI CEP: 64017-770 CHEI: 05.522.
—— — —_— ——

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 24/05/2018 01:31:57
|Iser: RAIMUNHDA SORRES]

|EsTacko: RECEPCADTAL

Nome: ANTONIZ ALVES DE S0USA

Prontuario:

477433

M3a:  VIRGINIA RRBELO DE SOUSA l Pai: GEMINIANO ALVES DE SOUSA

End.Resid.: RUA 08, 10807 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP_: 64000~-010

Hascimento 1651271950 Tdade: 67a:5m:8d Saxo: Feminimo Fone: A[GE=33555-121%
Responsavel: VALWETE PEREIRR DR SILVA oNg: TOTE05243727292

Profissfo: COSTUREIRR CPE: - * BG: 413766 — S55P PT

. Instrucdo: Wac informado

E.Civil: Desg. /Diverciado {al

End.Local.:

J.‘

DARDOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 666404 |Data: 24/05/2018 01:29:02

Condugio: yeicyLo PROPRIO OU DE TERCEIRCS

Motivo da Procura:

ACIDENTE DE TRENSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

3

Conwvéndio:5 U

Acid.Trab. : Hao

| Trajeto?: Nac

TiE:i.cu ! Mo

w299

CID Secundario:
l

N _oADOS CLINICOS:

Shciewke axfme~ cho olrdenle i otOeaictisHen Mol eaacol O

Bns sop wno e copacche

Yooieate P el = WL TR D CHUPC i S I UPPA oo

Provmouon, ol erechicoSo. © >

AL LA quwi.u;c.f W &= Val=tr

e e S pﬁ.&wm ;

Maq, Cgaan, celodw ceanl cod

(@) RespinocoD o5 powaneo,

o o awnbiote |

My @ bi ladeziatlonede C"J_ﬂx ;}cmf_:, i A e o ol e

ﬁ.“a cl.a.:-.qg.r.u L5

L Féacse

, PIFE RS ,wwmmm P el e oo, |

&:4\ Poagieide. sewn wrealo. o 5

LAV En mcum"

;’-‘-’L-qumwi *'pu:ﬂ-vm cin Pres .

fulso

—m

s  mmHg

gnastico Inicial:

CoMDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

P

AV - };Md _
e naomtriue | poioe TBUCES
e, g cinuigia, Geuol
Faj
I___"-_—— — —— —
{  iMelhorado { )Administrativa { )Retornar 4 Unid. Origem: _
{1 jcurado { yPor Indisciplina ( )Transferéncia: P
ALTA: [ JInalterada { 1Por Ewasdo
A Pedido paTa saiDa: FER HORA:
{ )Internacic na tUnidada
DESTINO: Procaed. Solicitado:
[ JAté 24 Hs { JFamilia
OBITO: ( )jDe 24 a 4B Hs { ) IME DI04 D20S52 - &
{ jApdHs 48 Hs { 1hnat. Patol. CID COﬂPa-tlvﬂh
FToz 2z

Astinatura Pak: ondadel

oA //w///%%d/

carimbo- Assinatura - Profissicnal - BE

o plidce 2k
i ol



FMS

Fundag¢do Municipal de Salde

PRESCRIGAO

MEDICA

CEMTAL

DE LWRIERCLA
DE TERESINA

_ NONE DI E.Emzqm I Aw ; | PRONTUARIO _ [, NASCIMENTO CLINICA | ENFE ou APT _ LEITO
A A ,.__,.rw Hw._? N Se- ., _ S5i% | 13 )
DIACNOSTICO ATUAL E COMORBIDADES ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE ESPECIALIDADE
RESCRICAO MEDICA HORARIO OBSERVACOES =
DATA: oz% (0% mW| HORA: Aww B2
G- prfl .ﬂwn.rh!r nf{..r AL CR @Hn o m W&H
L r&%muh _......h_.? _y n..._...._.m,.. -
‘w.“"., A
{
_
Mod: Q07

MEDICO/CRM: ﬁ \m&\/k.



\

il
m__E%_

S
w___h,mni_

hEmu_‘ouEmE

ﬁ._..mu_ [eam c..._._w.ux...:qeét.__m _ S
p 3
i [
: m [J ES#N”.E.C....._.. ™ 1m\L...
14 = RV H“mv«._.,\; }
e/ RORR A LR © F CHP Y il i = 1.0

BIP XT 94710 BUIPIX2L0[d wiod [eio sundipy (L

A

u............:.._...._hﬂ.w. ) _,__n..___u.\fmm._.\.__ =TT ..n_u:.:rﬁ.

HZTI/ZI 9P AT AV -+ 3w o v, (L

—— e ? o . _ U8/8 9P AT ‘av+dwe | Buigg vuypyuwy(g
e n o mﬁ __fﬁ ' 49/9 3p AT ‘a v +dwe | ‘Surgps varpos vuoagdy( (s
T e R 5 T Tl b AR LA R i =\ @ L= I _‘\ p——
A \ N = s il H8/8 2P AT ‘qV+3upuoapuda((y

LS AT A - L= MR R 8 oy R :ﬂ___ *T
v %mam. ﬁn,\fo\ ol @ " H9/9 2P AT ‘AV-+31 unoO)(g
g o * b

Hpg eaed ‘AT Jw go01 9460 A8 (T

i o BRI LA - ohaong epimbiy w21 (1

Elmﬂﬂ:_ AT

: 'VHOH J7 7 597 77 vivd

SAQOVANISHO OIMYHOH YOIUTIN OYIIMOSTUd
TYIDVIOTIXYINOONE ; (@) nEeg i
HAVANTVIDTIST MINTISISSY 021N SYIOHITV STAVIIHOMOD H TVILY DILLSONDYIA
| E\E\ /2| cEpies TR X o e
01131 LAY RO R ¥OINITD DINTWIDSYN ‘g OIEY 1INOMA AANHTDVS OO0 AINON

JEPAIN

volazn

) OVOROSaNd

VNISTHAL 3 VIDNTDUN 9d TV.LIJSOH
TAAQVS A TVAIDINNIW OVIVANNA
UNMISTEEL 20 TYAIDINGW YEOLIFATES o

)

o



SIS TN D D S N e, ™ —— —
Mnoanit xS De SoESh meos /= =nos A 301 96 o

—D'_'_‘

2o DEADMISSAO _[ | hs_ B4, ™) min | TIPO D= ANSSTESIAPIGERAL| JRAQUE( |BLOQUEIN| jF'ERIDUF:AL{ JSEDAGAD

_RGIA REALIZADA _@M_MM oo COZE’HEIRURGMMQN

HORARIO

SINAIS VITAIS
ADMISSAD SAIDA,

FREES: mT@L:mmHm '.71 Q / {, % 153D )& R/E
FRECGUENCIA CARDIACA (bpm) g !’) ‘_}, 6"
SATURACAD DE 02 (5] g% ?.‘ C" gfﬂ!ﬁ

TEMPERATURA AXILAR (Q° C)

FRECUENCIA RESPIRATORIA {rpm)

ROME! MATRICULA d‘l o H.P /e I.A'..-l O 0

iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSEO i | saic
Movimenta o3 quatro memb 2 2 2 I 2l 2
ATIVIDADE | oo MR e L4 e ' O 2k
Mevimenta dois membros £ b 1 Ed T2 O M < S |
MUSCULAR : ——— . |
= € incapaz de mover os Membros wlunhn'uammtemsubmmandu 3 B o ° ) 8L | = Y 2 [
1€ capsz de respirar profundamente ou de tossir liviemente o 2 g1l 201 -3 | 2 [
s “!;PlRAg,ED rﬁpriﬁenm dispnéia ou limitacio da respiracio = i 1 | il ‘ 1 [ G | Bl
i 'Temapnala _ N i En o 0 L:l L o [__.J |_ I | 0L
| PA em 20% da nivel nré—an&;bésam 2 2 [~ 211 21 | 21
— LI — — =L -
GIRCULA{‘;AG |PAem2l_:!l_f_19% da rlluel anestésico B = N i | i : 1L 171
Lm-e.rn sa%dumﬁ_mé-a@és_m_o - ] o 1_ oL | ol ] o3 | ol
| Esta ideida e orientada no tempo € esnaco e . a8 | 213 [ 212 | L | 2.1
 CONSCIENCIA |Dssperta se soiicitado s R i (S5 B R % 1
[Naoresponde e p s (e ) BT 0 |
! 'Ecapaz de mantes saluradcdueﬂ—. maict de 2% msp-mﬁﬁnemar Elﬂ'lhlE‘lb& 2 -J|_ 20 |2 | -! i2it, (| 2|
SATURAQQ[} 'Nec.eﬂ'.,s.ta de C.; para manter saturacio maior que 20% - i ' L_I.c:,’r‘ iy ¢ sl 1
02 l.»'-'wrese-rm saturacauu:-e 0., menor que 90% MESME com 5unlm-nenbuue Dq o 9 LJ oL Il o0 L1 o
a = | | |
DE DOR_ (““" 2 ’f"“—) C”ﬂj’ C“—m (:‘tmj | [ﬂ i 1€
~ ADMISSAO S e i
ESCALA DE foisy | |
s = 2 | ,
, || DOR A Q“)Cm,‘)(f" )C““‘"} |A55 | ;
| ALTA — , N\j
| 4
— i e Fi — S ) - - | i
% SOMDA VESICAL [ mRENo DE Sucx;.iﬂ |: JDRENQO TORACI ! [ JOVE l { JCOLOSTOMIA 1 SGNDA{ ]HN.SOG{ }HREE
: i o | e b Y l ha | R 1
ﬁ; mi : hs-l n'd_ ;r 1
' | L i |

EmLucﬁ.n DE ENFERHAGEM

: JMA_QLL. _ .cit.._]__

W\
i

ANESTESIOLOGISTA

poSTO: [ 112 [ BI jEMERGENCtA PED. UTL [ ]F'ED '[]NEURG [ IGERAL [ 14 [ JQUEIM. CLINICA:
WE i~ c~cone: =5

—

ENE‘AMI.HH-#-MENTD I }EKTEF'.NQ [ ],S.P«LH DE GESSD IMAGENE E GHHFICOS [ ]
[ JPED[ JORT[ ]NE{Q{)R [



SUMARIO DE ALTA

. Frontuario:
i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 477433
(i Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenc3o - Fone: 86 3218 5445 =
_ Internacio:
S==-  TERESINA-PI CEP: 6€4017-770 CNPJ: 05.522.917,0022-02 214994
NHome: ANTONIA ALVES DE SOUSA
End. Resid.: RUA 08, 10807 - ANGELIM
Cidade: TERESINA BT CEP: 64000-010
Sexo: Nascimento: | Tdade: Estado Civil-: Profissio:
Feminino 16/12/1950 673 5m: Bed Desg. /Diverciade [a) COSTUREIRA
Internacio Alta ' Parmanéncia
| Data Hora Data Hora
"
24/05/2018 | o0g.10 270818 |0K:00
Diagnosticos: Cod.CID:

CID Principal: Sm "1

CID Zecundirio: mml__
b G ki ' [ LT
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PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA Twmf

Tipo de Alta: | )Curado t}(}’Melhoradu { }Pedide ( )Evas3o | )Adminstrativa
{ )0bito [ JTransferénria outro servico [ JOutro motivo.
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. mdmiguiaimes CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
P T —
- COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAQ:234651822 |~ REGULACAO: 27309 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211-7324

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: CIRURGIA GERAL

PAC'IENTE: ANTONILA ALVES DE S0USA NASCIMENTQ: 16/12/1950
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA-

PACIENTE COM HISTORIA DE TRATUMA AUTOMOBILISTICO HA 2 HORAS, SEM USO DE CAPACETE. REFERINDO DOR EM FRONTE, NEGA
DESMAIO OU VOMITOS. APRESENTA RINORREIA UNILATERAL.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAYXILARES

~COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL:210x120(mmHg) FREQ. CARDIACA:94bpm  |SATURACAO:98% |FREQ. RESPIRATORIA- 20rpm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02-
USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIRIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:
DIPIRONA, TILATIL

j DATA: |24/05/2018 00:01-34

‘
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Bua Dr. Otto Tito 1820 ERedengdc - Fone: BE I21E 5445
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1 ' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

TERESTNA-PI CEP- 64017-770 CHPJ: 05.522.517/0022-02
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SICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACTENTE:

Imp: 24/05/2018 01:31:57
[BAIMUNDA SORARES)

Heme: ANTONIA ALVES DE S0OUSA Prontudrio: 477433

Mie: VIRGINIA RABELD DE 30052 Pai: GEMINIANG ALVES DE SCUSA

End.Resid. : RUA 0B, 10807 = ANGELIM TERESINA - PI — CEP: 64000-010

Hascimanto: 16/12/1950 Idade: 67a:5m:Hd Sexo: Feminima Fone: 86=-99555-1219
Responsavel: VALNETE PEREIRA DA SILVA CNS: TOTE052437272%2

Profissao: COSTUREIRR Documanto: CEF: : z =

3. Instrucac: Hio informado E.Ciwvil: Desq. /Divorciado(a)

End.Local. : - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

codigo: 666404 |Data: 24/05/2018 01:29:02 Clas. Cor: Indefinideo

Motiwvo da Procura: peorpenTE DE TEANSITO vITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC : Convénio:=S U 5
i DADOS DA SOLICITACAD (1):
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DADOS DA SOLICITACAO (2) :

Data/Hora Solicitagio: _f_,l" :
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