


REPÙBUCA FEDERATIVA DO BRASO.

GOVERNO DO ESTADO DO PlAUl
aCCRETARIA DE SEOURAMCA PQBUCA

naTnuTO de loeifnFicAtAo *joAo oe deus hartws'

AmUTURA OÒttTUjIA

CART6RA PC IDOmOADe

mommo
QBRAL

LvAUOABITODOOTBRRinÌRIORAaONAL]

2.SS5.863
I NOME

HELITON LIMA ALVES
I nUA^Ao

07/10/14

GENECI VIEIRA LIMA ALVESI«.fifidCiSiìSCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA;
I  omvtMatmatTo

Ì22_. 973-02 *w"*'vnA'oÓDiiigTOR '
La W 7.118 36 29/t»e/B3 ■ DECRETO N* «B.ZBIVM '
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A Tar#4ìanal Iwgwilcl/iu - f l (>•tfuAa
pafatct'**ia«Mg«26dg abifi JgjOOl.

IIIUKA DE SCUSA fARVALIIO

R. LUIS AlVfS S/N LUIS ALVES

CPF: 00062474574344

AiiMà Atual

MOirter.
S9S2 Anrarto/*

12/03/2018

Corvtianip d<4 MiiU<ciica7&o 5840 HrMvTLa Leuur 07/02/2018

ran^urrni Madido. 1,000 FrfiittAo' 11/04/2018

CocMUl*^ FaCuriidO. 112 Aor*io^«Ks>A>. 08/03/2018

Liii:U'> OA iJNtJAbl CO'JàJntUUKA

bUddtZ

icSCatCAU 0& COtJTA

f4rt'Sf-a

FEV/18 124
JAN/18 185
DEZ/17 95

NOV/17 9

Ol/T/17 30
SET/17 6
ACO/17 4

JUL/17 0

JUN/17 e

HAI/17 0

TMIFfl SI 1
1a 112- A.55^

CONSUMO 112 A R$ 0,735946
COWTR. ILUniNACAO PUB. fCOSIP)
CORRECAO MONETARIA IG 02/18-00
MULTA POR ATRASO 02/18-00
JUROS DE MORA DE IHPO 02/18-00

82,42
15,51
0,31
1,81
0,42

sSipa
13/2817

M€KSACLN^ IHP0ftlANm AieA VtSO DC VCNCi^CKTO

SADOs' '"''^'lS'3'ÉeiI03\5«lM"*'4i
,r RS" ite ,»
23 06 '??* wsrwM lèsisi sté eiis Css5 diri

iAUz'.i'- ii ttrjj's' 51ii t4MÌSÌ. Pfornai- WS Idia ite
5'«;iiair.!C i" Eijliobss ilsiribjica; fisa! CtP Iji OTftr
a'itfA-i ii KKW.t;.

COtSATÀ C MOSJiUlTO DA uEHQUE, tlKA c DilRLRiùuNYA. Guvciw rcucRAi

A.i^BM^iii» ijii. n..iriiiini».u-jiP.;»7TSM ^ OUlliMGUHyAsi'COVElà»<fa«B*
4.'J6UBi68e»>eS6«88ee-'6^PAGA"OPCAO^VENCIHEHrO-1.5-18

atSERVAI» AO FÌSCO

ObRibuisagi

XriAvnn«Ao

inCMTfTS

IrttiutK;

COMPGilCfMJO^ruriTA H

tUA2. UEAf

17,72
33,69
5.30

iMPOSTOi/THIIlUXO

i^4oW.t»//.Ur35.UHXA

BmdaCAiojlo:

A;f«>M4 ICM5:

Valord9 >CMb

VaivdoPtS

82,42
28.80te

16,48
n ni

lU [JlCAGOHES U1 CON TlNUlOAfiC



DECLARACÀO DE HIPOSSUFICIÈNCIA

Brasileiro (a)

/

id^rego: /<■,}< /F/uss e//? Ai/rrò
CP

'i rr

F/MF ns:

■' ÙjJì }f/i/eS

DECLARA para os fins de obtencào de ASSISTÈNCIA 3UDICIÀRIA
GRATUITA que é reconhecidamente pobre no sentido legai, nào tendo
recursos que Ihe permitam custear as despesas neferentes a um
processo judicial de ACÀO DE COBRANCA DE INDENIZACÀO DE SEGURO
DPVAT POR INVALIDEZ ADVINDOS DE ACIDENTE DE TRANSITO, setll o
prejuizo de seu pròprio sustet^o, vez que r^cebe mensalmente a
quantia de /Lf.nA /làAf )
e que està necessitando com urgència do firn de ver seu direito
liquido e certo amparado pela lustiqa, tudo nos termos da Lei
7.115/83, COITI a redaqào que Ihe deu a Lei 7.510/86 e 1060/50,
oficio circolar 187/2013, art. 98, do CPC/15 e art. 52, LXXIV,
da CF/88, juntando para tanto os documentos probatórios
necessàrios anexadas a està presente declaracao.

Teresina-PI, 0]^ de Ao'np''f7^ de 20l9_.
KJ

(cPF^.y. .m ^



Govemo do Estado de Piauf

Seeretaria de S^tran^ Pùblica
Deiegacia Geial de Polfda CIvII
SIsBO • Ststena de Botetim de Ocorrénda

BOLETIM DE OCORRÈNCtjft N": 132579.0000900018-73

1245 V. 1.0

IMdadB de Radsm: OP 0£ AMARANTE Rssp. pelo Registro: Paulo HenrtquB Lopes Martnhebo

Dataftfora: 22/03/2018-11:28

DADOS CA OCORR^ttM

UnUade PoUdal Respomdvel

OPDEI^G90)AQAO
tipo Loca]

viapCiblica

llunieipte

REG9<BV\QA0

Enderofo

BR 343 PRÓXIMO A EKTRAOA [% F£(^NERAgAO, N«:
Compianwite

Data/Kora

26/11/2017 - 04:00

Baino

0«K>RMAR NO COMPLEMENTO

Ponto da Raferénda

DADOS0O3PERa0WA^48^IVm.vaiO8

Naa»: HELfTON LfUA ALVE8
RG:2S5SBS3SSPPI

tee GSSCl VIERA LOIA ALVE5

Pai: FRANCISCO OAS CHAQAS ALVS

Bdaroco; RUALUiS ALVES. N>SN
Cornpianienia: PRÓXWO AIGREJA
BaìrnxLUtSALVES

Odade: ANOiCAL DO FIAUi

Tipo Envotv.-VTTBilA/Naiiciante

WATUREZA<B}DAOCORR^<CU

Natiireza(») da Ocofrib^
1 - LesSo oorporal addentai no trànsito.

VEteÌftjO(8)EMWDLVIDOffl

Marca: Hedeto: Ano: Ptoea:

1-MONDA. Outos 2015 PÌ89601

Cmdttom HaJTONUUAALVES
RG: ̂55883 órgSo: SSP UF RG: Pi
End: RUA Luis ALVES Nùtraro; SN Centolemento: PRÓXlUO A IGf^JA
Odaite: AN6ICAL DO PIAUl UF: PI Bdrrrt: LUIS ALVES
Proprtetfiio: LILIANA DE SOUSA CARVALHO
End: raiA LUIS ALVES NOmanK ai
Càdade: ANOICAL DO PlAUl UF: Batoo: LUIS ALVES

Oliassi:

9C2KD081tHW03373

Renavam: Cor

0103^10201 Venneiha

RELATO DA OCOm&tttA

O NOTICIANTE CCMPARECOJ A ESTÀ UNIDAOE POUCIAL NO DIA E HORARIO SUPRACrTMX) PARA INFORMAR QUE
TRANSITAVA NA RODOVIA MA BiTRADA DE REGENBUpAO PRÓXIMO A 343 MA MOTOCICLETA HONDA/NXR 160
BROS PLACA PIB 9601. COR VB1NSJ1A. CHASSl 9C2KD0810FR409373, RENAVAM 01038510201. ANO 2014 diODELO 2015
DA CIQADE DE ANGtCAL DO PIAUl BM NOME DE LILIANA DE SOUSA CARVALHO; QUE TRAFEGAVA NA RODOVIA PRÓXIMO
A ENTRADA DE REISNERAgAO SBOÌDO RE<£NER/^AO PARA ANGICAL, QUANDO DE REPENTE UM CACHORRO B/TRA
NA Fl^nE DA MOTOCtCLFTA. CKEGANDO O NOnCtANTE COLSiR NO CACHORRO E PBtOEU O CONTROLE DA
■^rOCtCLETA E CAINDO AD SO.O: QUE O NOTICIANTE DESilAKXJ E FOI ATENDtOO PS.O SERVICO DE ATENDtMBiTO
MÓVB. DE URGENCIA (SAMU) DE RECTiBMgAO E LEVADO PARA O HOSPITAL ISGIONAL DE REGEI^UVigAO. MARIA
DE LOURDES LEAL NUNES. OEPOtS PM%A O HO^ITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA (KUT); QUE ACORDO COU O
PRONTUARIO MfelCO O NOTICIANTE APRESEHTOU TC DE CRANIANO POR QUHJA DE MOTO. ERA O OLE TtNHA A
RELATAR.



Governo do Estado do Piauf
Seoetaria de Seguran^ Pùbilca
Delegacia Geral de Poilda CMI
SteBO - Sistema de Boletbn de Ocorrdnda

BOLETIUDEOCORRÉNCt^N*: 132579.000099/2018-73

1245

Paulo Han^aòe Upes MaWKire • MsL 2990857
AGB^I^POLtCIA

Ha.rTOfi LSilA ALVES - NotktentB

ResponsAveI pela bifofinapao
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUl

PREFEITURA MUNlCiPAL DE RE6ENERAgA0-PI
SEGRETARIA MUNICIPAL DE SAÙDE

SERVi?0 DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÈNCIA - SAMU 192

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR Nome do Sol citante;
Fona Sollcitante:

SAMU

I  /- DIA DA SEMANA: Seg.D TeO Quali] QuIOSexaSabODi^ta^
LOCAL DA OCORRENCIA:
Ender0co;i?:»:i'>r'\--^- j •
DADOS DO PACIENTE

Nome:r; -^i i--. V. À : v, .. rvU...

Ponto de referéncia:

CONTROLE DA UNIDADE

1 Salda do PA

Idade: Ac l k W'. «- •. Sexo: M0fD

4 Chegada ao Hospital. k. :■ u h

2 Chegada ao Locai

5 Salda ao Hospital _
HOSPITAL DE DESTINO
Hospital Maria de Lourdes Leal Nunes EZl
APOIO SOLK^TADO
Policia Militar 121 Policia CivII O CAPS D Outros;

H.U.T[2

■'i h 3 Salda do Locai

0  "ì I h 6 Chegada ao P. A.

h

.£111 h
] Outros: ,

Addente de Trànsito [3 Queimadura di Cheque Elétricodl QuedaO Transferéncia di

Agressào Fisica Q Afogamantod Sulcldiodl Urg. ObstélricO JàremovidodI

Envenenamento □ Falso Chamado □

Outros:

Urg. Psiquiàtrica □ Urg. Pediàtrica □

Jrgéncia Cllnica EU
INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA

SImS. NSo □
GLASGOW i • V

ABERTURA
OCULAR
4-Espontanea
3 - Ao Som
2 - A PressSo
1 - Ausente
NT-NSo TestàveI

PUPILAS
Iguais d|
Desiguais 1 I

RCP
Prancha

RESPOSTA
VERBAL
5-Orientada
4 - Confusa
3 - Palavras
2 - Sons
1 - Ausente
NT-Nao TestàveI

PULSO
Forte
Fino
Ausente

NIVEL DE CONCIENCIA
Conscìente 12]. Inconsciente CJ

RESPOSTA MOTORA
6 - A ordens
5 - Localizadora
4 - Flexào normal
3 - Flexào arormal
2 - Extensào
1 - Ausente
NT - Nào TestàveI

SINAIS VITAIS 1°
FC bpm
R  rprp
T
P.A iHVjI'.IL mmHfl
Sat. 02 nj %
GCAP /"-j-t mo/dL

HEMORRAOIA
Ausente
Minimo
Moderado
Intenso

SINAIS
FC
R
T

VITAIS 2»
bpm

rpm
OQ

P.A
Sat 02
GCAP

Aspirapào
Monilorìzapào

_mmHg

_ mg/dL

Oxigénio [2]
Colar Calcai

Curativos
KED

Acesso Venoso 13 Imoblllzapào de extremidades LJ Conduta mèdica I I
Outros:

i.--

SCQ S

Hemostasia
Ass. Obstétrica

ia □
àtrica I I

ENTRADAJjJO HOSPU^
Melhoradct-J PiorandcD lnalterada_l òbito antes do SocorroU ÓbKo no transported)
OBERVACOES; f/■ , ■ C: ... I - -
> l-v.v.V.- «vr. l \ 1  w» » *_« • i . .V ..J— \'. . . 1 V <■. V  • \'-

i' _ ,-».s A-•t .A ••

.  - 4 S . », n i 1
~ ' 1 j— ' .

«w. ^ .• ir-..-1 . 1  -, ! ' . ■ . t-4 -

. . . ■ y (•- C* . -{/>?. •>. '.-x... 7  i.
-.'.-..'..-.Ir. , . ». 1^. .-4 .:ì. - ,

V  J . .J ..1- •  ■ -i .'V- : »w

EQUIPE DE ATENDIMENTO
Enfermelra:
Tèe. Enfermagem:
Conduton .

PROFISSIONAL RECEPTOR DO
ROSA PESS

Medica
-  . cKMmygrpff
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HOSPITAL GETÙUO VARGAS
Av: Frei Serafim, 2352-CenJro
CEP: 64.001-000 Teresina - PI ,
CNPJ: 06.553.564/0104-43

Nome

Data Nascimento: / ̂ \ I

f'JZ ^

Data

MOD. &0-HGV

WmeidaLope
"SThòal

Dr. fato



ESTADO DO PlAUl
HOSPITAL MUWICIPAL m REGEWERA^lO
MARIA DE LOURDES LEAL NUIMES
Av. Alberto LcaJ Nunes, S/N - Pone 86 3293-1964 - 64490-000 /REGENERAgAOPI

Nome: f-/; ifOAyv "k 4-^ '

m

te
p

ii;

Endere?o:. UkL

Municipio: (/' " ,
H^stória C^ica: . c (^1 cLu^U.

ILL 2

OBSERVA^Gkss.

"'0
Ky

Data de Nascimento: ^ ̂ 6 ̂
CNS: Hora: l®Vez( ) Spbsequente( ) Cor( ) »

Ji A^JYc^' ( Aluk )

4.

Exame Fisico:

Sinais vitais: P.A: i ̂f) x Y O _mm Hg Glicemia capilar
TAX: ̂  r. y "C Sat 02 9^4 % P.: !o f bpm
Outros Exames:

MG/dl

F.R.: _iipm

Hipótese Diagnòstica:
Exame ou Tratamento Solichado:

Data

me ou Tratamento Solichado:

.  rg/T/-/,?-,,

assinatura do medico

fl/fr-lY .7.1(^- C(C?i
ASSIlWa/RA DO PACIENTE ou IMPRESSAO DIGITAL

OBS: O TRATAMBIATO SERÀ PAGO PELO SUS. É PROIBmA A COBRANCA DE QUALQUER TAXA.



eSTADO DO P»AU[

li@SPiIAL MyPiiOFAL BE lESEMESACAQ (Sa&SOS
Av. Alberto Lea! Nunes, S/N / PONE; (86) 3293-1964 - CEP 64.490-000
Regenerapao-Pjauf ■ CNPJ: 00.621.52S/0001-44

&S0

Nome

End

Bairro

IDENTIFICApAO DO PACIENTEli r
^  I - - - — .j

. Residendal: jly w fi'; i . V
ro:JfJ/'y] À]u>^- CidarlP:

N.=

Endere?o em Regenera?ào ( )

Rua: iU AÀuA- _

;j.< t Estado: 'V>ry//A
Em caso de Procedéncia de outro Munic, ou Zona Rural

Bairro: ̂ iJU jJuA -_N.«

DATA DE NASCIMENTO

/

SEXO

C>-\)Masc. ( ) Fem.

POSSUI PLANO DE SAUDE

(  ) Sim { ) Nào Qual?
Acid; Transito (X) Sim ( ) Nào

Seguradora

Acid. Trabalho

(  ) Sim ( ) Nào

I APEP

(  ) Sim ( ) Nao

RESPONSAVEL
Nome:

End. Residencial: Rua/Av./P^a.:,

N.": Bairro: Cidade:. .U F:. _CEP

CPF Mèdico SoUcitante Cód. do Procedimento SoUcitado

HISTÓRICO/ EXAME DO PACIENTE

Tipo Interna^ào Clinica

XL
Lo

^ JUUiK t/' ̂ Cu

RESULTAOOS EXAMES COMPLEMENTARES ] ' ~ 7,
S/f - ̂  t&K To y- ̂  <ià . lodi lo 9
TA'l 3^'i iUu

DIAGNÒSTICO INICIAL-. . oU. (^HcàAaÀ^
PROCEDIMENTO SOUC

CID
ITADO:

LOCAL / DATA

Ài-- 17-
Ià9-Pi

Asslnatura/C^rimbo do Mèdico SoHdtante

Asslnatura do Radente ou Responsàvet



SISTEMA
UNIFICADO
DE SAODE

Municipio: a fjg AMtJjPvjjSLjÒ
Unidade:

N'

NOME DO PACIENTE '.—j ÌJ" TT

l-^.UJJOiy^ ^r.:v\Af^
N» REISTTOi \VJi^ '

acAU 1 UAIA DE NASCIMENTO

_^... Ug-tìi.Mifó
NOMEDAMAE \ ,'' , . . JJ
.Mjmjcl UÀjJiAtJA yw^c AJua-^  ,j (respgnsAvel

.[AriMUArA-. rX(^ rLr^K \O^^Ah/J yìHH.\ \
feNUfcKbVU II (/

Qxao. djÀ lyt A ÀUJ:> -
Mt^llOlPIO

1 ( /i J
PIS / PASEP t N* INDIVIDUAL CARTEIRA DE IDENTIDADE

3. .T99. ̂6 1. /T
REGISTRO DE NASCIMENTO)

TIPO DESAID^j DATA DE SAIDA

dùìh IV
DATA DE INTERNACAO

2^- M ■ n '

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS

~f C^ (}xcaaaj\^

ANAMN.E.SE .
IJ- di,4

arAlJp^U /-Li MM- /A'oT MrtM If,

rU fjAA.L: J^j

£JQÀA ,, t^J/AA /à^O ±<u.

À i À rA ̂  ̂0 j ^ 4ìjM/ì^ iX^ÀArnrÀA>

J AJJriAAJ r-p} ^ fv. 7 lj<^cJr. ^OCA
AJcA hlAO\ (JOU/O-) ^ ìùicaJJjU^ aIc^
ÀJ. ^ X /V //n/y y J^O ̂ HA mA^L^ /LdJja CK
é^uìS^ ̂ rì^>< ^ r; S;?^J/iy Hi'kjiJ)J>.A ntJfijJlA.
4

-X(7A/,c/Ccl^^'
^

6

\<uA^ jS ìoA^ Àg^ <-x

««•

Assinaturs do Mòdico ResDonsóvel cele Alta



Municipio:.li GOVERNO DO ESTADO DO PlAUf
■  SEGRETARIA DE SAtìDE FOLHA DE EVOLU^AO / PRESCRI^lAO umdade:.

EvoLugAo prescric:ào ENF.: LEITO: REGISTRO:

RELATÓRIO DE ENFÉRMAGEM
DtTDDT/^A

HORARIO MEDICACAO OBSERVACÒES
KUoKlLsni

•

/iCci-L-c-.-T^ > Ct
. 1 « X V , • \ «

xrX» -,C-..:r5 S. rs V ̂  •'wC-w C' 1.. -S /i o ><TV •

U.--,CL..-. to.--Vo
L  ̂ 1

^  . Ao-'--^>av ■« si-»—

-<.\ ..-s P'S. -.-.,- VA.

-1!%--.s--s.c.- s ; A^.»-PC5 ,-^_s's-—

/y-, w C>—L »■ . . "V- 1--OS- * A s-Os . Il—s—v< -, —. Ti'
.'V.

jojvenM Amonm Wk-'—

C^sfmn . R 372.101

Cé. . xO'r-V r»
V-: c»--; c\. r.-s^s - : s^"-.-c..-.. a.x '■i ^ •-•

y>s.- .-t.Ds- rK-.^At. orVi--l
•

_.a-TCcX-3 .—5o -3f%r-."iO ^s-s-i--»A Co—s. r

-eie:- .e ó... rx"— o. ,---i

va-o*?? r .■^\ s_ <r--'s^.ox dz-elc'—'^- •xcvs..;. s/^si-^''c:. -  —

f-ik ! C; .0>>.'-ao — Ca'-P-"-».-— p, Xr^V Cj—

—cJo .Xilfii-r !-Cc>-..-lc-c.-"'-0 —
Josy^eno ftnùnm v»M>a

1

C£-. 2 P.' ,-iOs.-<=». _'s.';.-v-.--*
POSO» • n 9/V*IVI

1

•-
•

-

' 1 "*"•



»  ■:^||w;H®TADO DO flAUf
■' •'■ ''■••/•• mEFHTURÀ MUNiOPALsOE REjSENERACto•i:

H0SP8TAL MUWSCIPAL MARIA DE LOURDES LEAl NUNES

FSCHA DE EWCAMIPfiHAMENTO DE PACIENTES

'!gfctLW
ENDERECO:

ri-. rh

Ji,-/

PP EWCAMIWHAfWEWTO: fescfeuer tgtra leatv^l
^  -iL' b.^Oi,Lo r^^-' t

'  [ '■ 4^;>. . tr-'UJrJ
Uà./r)A

tr-à."X £>r(X-f.^-o

PJÌOCE&IMEWTOS REAtUADOS

M ^^uc. .ka)'■^Aam-où.\. aì.A e-. 5 /U'-tP, '-ja l: b-h JM/{j
■„ < i/y / ^ ' r-- . . . . . ( . -I . ..

igfitiÉai
MODELO:

aOJì .
./

HQSWTAL
'  " ""' ' - ■ r ^ ^ g

■  'is l' itti /

■ fili ,  rosapessoa
•  1 • Vi;'^ Mèdica,  • CRM: noy-i^i

' ù \ :<'

ikTA: $t> fj.^

Hospital MUNaciPAt ìwaria de Lourdes leal nunes- hmr
r-Mt»* n/i NUNBS S/N ALTO DO BALANpOCNPJ 00,621,525/0001.44 \ FONE/FAX (86) 3293 -1964 o 3293 - Ùsg



COB Clinica Ortopedica Buenos Aires

Rua Cnh

£miss3o: 11/0772018 15:51 USU:

Teres%^I.
TelefcwfifcgS

Buenos Aires
Rua Castelo do Piaul, 3292 - Bairro Buenos Aires

Fones: (86) 3214-1600 • CEP 64,009-330 • Teresma-Piaul
E-mail: clinfcacob@hotmail.com

*** IMPRESSÀO DO ATENDIMENTO ***

PacwaUtóiftSMìTfcTTO'ITClN LIMA ALVES
Data.....:dNU07£2ffil8 14:07
CID 10: S024 FRAT DOS

ACID

BO 13

SITO

1/2018-73

H. D. ATUAL

29 /11/2017 FEITO TRATAtVIENRO CIRURGICO DE FRATURA BILATERAL DE MNDIBDLA 41
OR. DANILO MILHOLICHAGAS

EXAMEGS^,37
EF DOR 4 LIMITACAO DE
COM ABERTURA BUCAL D

MOVIMENTOS MANDIBULARES

E3CM

EXAME COMPLEMENTAI

RX FRAISEMA/miBirLA

OSSO MAitA&EiCOM SIN* D

B

DIAGNÒSTICO E TRATAR
RELATORIO DE ALTA MfiD

iE

OR. GIOVANNI SILVA

CRM-PI 1729

DR. FERDINAND FREITAS

CRU-PI 309S

DR. ROCELDO ANTONIO

CRM-PI 3531

Coav.: PARTICULA Idade: 32 Anos -1 ì

3SSOS MALARES E MAXILARES

DIA 26/11/2017

ILATERAL 4

SE

NTO
ICA DEFINITIVA COM PERDA DE 80 %
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NÓME DO PACIÈNTE: . Kr Ì\W ' "Qilre.

NOMERG do PRONTUÀRiC/.

sgRvico DE m:<mo è^édìco e ESTAilSTOa - sarse
"0 HOSPITAL SÓ m^émk aJrlA DE PRO^fTliARiO IMA VEZ, CABENDO AO

!HTcRESSA&0 i-:iFrPr<aDÙZìR CÓPLAS NECESSARIAS
À:^uAimi.iZAaAO".
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HOSPITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tico 1B20 Redencao - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTEADA - BE
OADOS DO PACXBHTS:

Iinp; 36.-11/201''

(UKoi : v.\i.nFrii"*i.

<K*>CoCdO: Kl .

Bona: HELITOM LIMA ALVES

il ^ *

[ptoatuétiot 460691*^
HSei GEHECI VIEIRA LIMA ALVES Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA

Bnd.Reoid.: RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUl - PI - CEP: 64410-000

Bascioentot 18/07/1986 Xdsde: 31a:4in:8d Seno: Hasculino Pone: 86-99432-6684

Raspossàveli Francisco das chagas alves Pereira C3TBI 702008362589087

PxofissAo: CPF: 029.822.973-02 • RGi -

G. Instrut^So: NSo infonnado E.Civili Casado(a)

End.Locai.; -

DADOS DO ATZNDIMEHTO:

códisro: 638777 Data: 26/11/2017 06:02:34 ConducQo: aMBiii.SNrrA no bamii

Motivo da Procura: a CIDENTE DE TRÀNSITO VfTIMA EM KOTOCICIvBTA (HOTOC Canvànio:S U S

Aeid.Trab. >NSo iTraieto?: nSo iTioieo: Nao | CID Secundàri<3: V299

PAP^ CLÌMICCS»
cL

A-C'-L/I

^ilfì .Sy4-i^ 01^ Q Lar^ ; L/A
yx m L/(y^ h.u

i  0^^p.
Ap-B r f^V. -^p^ )

Q;
i r::';-;".- ■ .

TOMOG!V>;-iA Cù^•i•liTAl:G^;^Z/-,0^
PA (5Ó X irniHo Piilsni ' f FC:

Oiàgnòs^ico loicial: DATA: CIH;

•-w. ^

COmUTA MEDICA E BXAHBS CCUPLEHEMTARBSi

<^<c dU CAjOìa^^ (  CJy-UiK'c^ ^ ruA^àh^

ALTA:

{  IMelhorado

I  ICurado

I  linalcerado

{  )A Pedldo

(  jAdmlniscraciva

l  )Por indlEciplina
(  1 Por EvasSo

(  iRecomsr à Unid. Oriyeni:

(  ITransferéncla;

DATA stlìdai EORAl

[  )ACé 24 Ha

ÒBITOt ( ]De 24 a 48 Ha
(  lApós 48 Ha

DESTIMOt

<  IFamllla

(  IIHL

(  lAnaC. Pacol.

(  llnterna^ao na Doldado

CXD Conpativelt
^^.93V'

lleitanto

^^ntornayao »

Aaainatura Paciente ou Reaponedval carinbo- Assinauura - Prutlsaional - BU
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FIS. N"-

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
FMS Rubrica
Fundacào Munlctoal de Saùdft

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO GIRÙRGICO E OBSTÉTRICO DATA_5l5. /

Jl

NOME DO PACIENTE; oT\ iìimcK A\ua3 prontuario N":

DIAGNÒSTICO: - CIRURGIA:

ANESTESIA: Co €j\joJi N® DA SALA: o"?

CIRURGIAO: ^ OFF N°:

AUXILIAR:
OFF N®;

ANESTESIA;
OFF N®:

INSTRUMENTADORA:
\ CPFN®;

MATERIAL DE CONSUMO

. dìscriminaqAo UNID. QUANT. pRego discriminacAo UNID.QUANT. PR690

AGULHA 25X8 UNID. 03 lamina DE BISTURI UNID.

AGULHA30X8 UNID. 05 LUVA N® ? ( 0 PAR 0 ̂
AGULHA40X12 UNID. OS LUVAN® PAR 0^
AGULHA RAQUE UNID. - LUVA DE PROCEDIMENTO PAR ^0
ALCOOL 70% ML W) PVP! DE GERMANTE -ML ^oD
ALGODAO BOLA OH PVPI TÒPICO ML mo
Agua OXIGENADA ML — PVFI TINTURA ML —

COMPRESSA PAC. OM SERINGA20CC UNID. Oh
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA10CC ÙNID. 0)

1 ESPARADRAFO CM SERINGA5CC UNID. 0'

ESCALFE N® UNID. SERINGA 3CC UNID.
—

FORMOL ML —

SORO FISIOLÒGICO FRASCO 03
GASES ^ PAC. SONDA URETRAL IfO : i 6 UNID. 01

JELCON® UNID. OA a OJ
FIOS UNID. QUANT. PRECO

l

OCORRÉNCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG e (^\e.VTcà.O —
CSsjcouo'b ' -

® SoV c\.rciiT\oàD W''
p U do fvx. <^\

u

\-h

o3

0/

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG

CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL

MONONYLON ^ - 0 0 1
FITAUMBILICAL ENFERMARIA:

a
4

Vicévu t/'xÀÀ CIRCULANTE: ̂
*  .

i

-

S.O li DJ
MOD - 094



FOLHA DE ANESTESIA

NOMEDOPACIENTE ^
i >'v\.

UIMJB. UC.

■  -O
N*DEF»GI^

>

Ro—^ a t
P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAO ' TEMPERATURA PESO lALTURA

E)0SMBS DE
SANGUE

QR. SANGUINEO

A

HEMAT1METRIA HEMOGLOBINEMIA : HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. URÉIA

FUNClAO
RESPIRATRIA

StSTaM
CIRCUUTÒRIO LETROCARCIOGRAMA

SISTEMA

RESPIEWTÒRIO BRONQUrTE

SISTEMA
DIGESTIVO

\ URINARIO
ESTAOO
METHAL t CORTICOIOES ATARAXICOS OLfTROS

DIAGNÒSTICO
PRÉ-OPERTÓRIO FSICOS

PRE^EDICAgAO
(A6ENTESD0SES APLICADOAS

TOTAL DE DOSES

SOA/TO 500
400

SANGUE 300
200

oin'Ros 100

UQUIDOS

TEMPERATURA
T

(LO 2.
p.

ARTERIAL
V

O

PULSO

SEQUÉNCIA

INlCtOEFIM
ANESTESIA

X

INiCIOEPIM
OPERACAO

RESPIRACAO
o

SIMBOLOS

TECNICAS

NCIDE -ACIDENTE

OPERACÒES

CIRURGIÒES

CONOigOES PÓS^ERATÓRIO
= O/CIMEDIATAS

PARnCULARIDADES

MOD 7B-HUT



FUNDA5A0 MUNICIPAL DE SAÙDE
HOSPITAL DE URGÈNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVILO DE ANATOMIA PATOLOGICA
/

RELATORIO DE OPERACÀO ìi--^
centro ciriirgico

\  An .

Nome do Radente \ - t 1
UVv\rx 3

Diagnòstico prò-operatòrlo

Operapfio-npo ■ -

Clrurgiao p. ~
l'Assistente

2" Assistente
3'Esistente

Instrumentadorfa) _ \
VaKOvÉ»

Anestesista ^ ^
^be>^.oX

Ane9léslco(a}

Data da Operagao | |
DiaOnófiltm PAcu^nerafAHA

^ 19 Iniclo 1 ^ ,
Ì€>- (DC) KS

Firn

Relatódo imedlato do Patologista

Addente Durante a OperapSo

N(>® \\S\W\1JD

DESCRigAOOAOPERAQAO qi
(Tècnica, Llgadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) ®

>(NPft8Ìri^R,M.apji -Y
-V VQhft|o^'\v^to+

jOÌ!^

iìA/y^-A> ^ÀfìtA/ Qf.(lfTrvpr^l Q, f/YW 9wt\ritMàivA^^
^  ̂;..yvwV-«-,\rYr(v. .«1 r£^ \

N|<>aVitWMv^^vUTì^-t V\-^agfì fm ̂ÌALn. owm (AfU,

:± ^ f>Yìly^^AVteo^
i:;[^/na 'A!*Ti';i''-'^

immrWwW-Ci'uryia b

dTTTTTrvs^
Mo<J. 76 HUT



//
N* LAUDO: 31526

AIH: 2217102405639

IDENTinCACÀO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
HOSPn-AL DE UttOENaA DB TERESMA PROFESSOR ZBNON ROCHA - HOT

ESTABELECIMBNTO EXECOTANTC
HOSPnAL DE UROENCIA DB TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA. HOT

CNES

CNES

IS82SSSS

CARTAO SUS NOME DO PAHENTE
7WOOI3fi2i8?Ot7 | HEUTON LP^ ALVES •
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOMEDAMÀE

|8«9473I769 | QENBCIVIBIRA LIMA ALVES

IDENTinCACÀO DO PACtENTE
NASCIMENTO SEXO PROPHUÀRlG

I  Iin37/198« I M I 46«9I

CEP

M410000

8A1RRO

RESPONSAVEL

I FRANCISCO
ENDERECO•LOGRADOURO

NUMERO/LOTE

loco
COMPLEMENTO

ZONARURAL

MlDflClPlO

ImBSIMA
UP

lpl
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA DE MANOreuiA

CONDICOES yUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
ASACIMA

P^NCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNQSmCAS(RESULTADO DOS EXAME5 REALIZADOS)

INFORMApOES COMPLEMENTARES

CID IO PRINCIPAL / DIAGNÒSTICO INICIAL
S026-FRATORA DE MANDIBOLA

CIDIOSECUNDARIO CIDIOCAUSASASSOCIADAS

PROCEDIMENTO SOUaTADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLiaTADO

CMOmOSOO - OSTEOSSINTESE DA FRATURA COMPIERÀ DA MANDIBULA

LEITO/CLlNICA

CLINICA OERAL

FR0F1S3I0NAL SOUCTTANTE (ASBINATURA/CAIUMBOIN* DO
CONSELBOH

CARATER

UROENCIA
DATA SOLICITACAO
26/11/2017 MAUA DO AMPASO1» SOUU PAUU MELO

CPF;2399789h49 CRM:
DATAADMISSAO
267111017 08:02

DATA ALTA
01/12/2017 1040

MOTIVO ALTA

ALTA MELHORADO

CAOSAS EXTERNASCACTOENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE CNFJ SEGURADORA N'DOBIUIETE SÉRDK CNFJ DA EMPRESA OUEEMPHESA CBOR NATUREZA DA LESAO

1  1 I I ^ L_J I

JUSTmCATIVA DA "NAO" AUTORJZACAO

raO^^WAL AOTORÌÌBaDOR (aÌSINATIIRA e CARJMBOffi- PO

autorizacAo

NOME DO PROnSSlONAL^ PAkECER CONTRÒL^VALUdAeihr
AUDtTORiA • i-v.'srran»

reLsopjREs nARsraA nuio

CPfi CIM: DATA AKAUAi Wì1^17 IriSd? CTT

ASSINATURA DO PACTENTE OU RZSPONSAVELi

about:blank



FMS
FundacSo Munldoal de Saóde

PRESCRigÀO
MÈDICA

losu
I wnsoM

NOME DO PACIENTE

Li -rm, r /ìl'-ta.S
PRONTUÀRIO D. NASCIMENTO

km:,oi
CLiNICA ENF.eu APT. LETTO

Z/> /£■/
DIAGNÒSTICO ATOAL E COMORBIDADES j, '1 r, . ' '

Z' VPO
AIIS.C1AS MÈDICO ASSISTENTf ESPECIALID.ADE

^ , PKKCRICAO MÈDICA 'J
DATA: 01 /l2 / i> HORA:r)Ì-:

HORASIO OBSERVAgÓES

^a.fv^.vfe ht'yr\ Acati ^Xu^ixOS .,Pow off}-)..
ìfn^-o:M'rA, ■ ^ V "  " ■

\

—

O  i
Ir--^

CÌkI

1 4
?  " ! .? . \

■— ./lU K' ,. Ck.'i

MÉDICO/CRM: -vi

Mod:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FUNDACÀO MUNICIPAL DE SAÙDE
HOSPITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA

PRESCRIQÀO
MÈDICA

■ X

PRONTUARIO CLINICAD. NASO MENTONOME 00 PACIENTE ENF. ou APT. LEn-o

MEDICO ASSISTENTE/ ESPECIALIDADEALERGIASDIAGNÒSTICO ATUAL E COMORBIOADES

OBSERVACÓESPRESCRICAO MEDICA
DATA: / n/ l\ HORA: i fi ;

HORARIO

PA T

iS;allV,:.Vn---v-Wfl500a1) Dieta liquida pastosa

2) SF 0,9% 1000 mi, EV, para 24h

3)Cefalotina Ig+AD, EV de 6/6h

4)Decadron4mg+AD, EV de 8/8h
iy^:_r.yO0

5) Dipirona sodica SOOmg, 1 amp-t- AD, EV de o/oh
X2J

6)RaQÌtidina SOmg I amp+AD, EV de 8/8h

7) Tilatil 20 mg + AD EV de 12/12h
ft. ̂ eLj~.

7) Higìene orai c om cloreiidina 0,12% 2x dia

8) SSVV
KJYNg.y7iv

^ oi. ̂

'fXXbùJb-in.'Xi

MÉDICO/CRM:
0  ó' ' \ '

tSnL' .L-frv
"^èc. de Enfetmagem

COHEN-PI 473 "«4 \



/

I  f. , SISTEB^TlZAgÀODAASSI.STÉNCIADEENFERMAGEM - PÓS - OPERATÒRIO - SRPA

kORÀRIODEADMISSAO ha-^O
IDADE _3nos OATA£^^ 1'^/ I20ìT

.min |T1P0DEANESTE9IA[^ERAM )RAQUE( )BLOQUEIO( )PERJDURAL{ )SEOA9AO

SINAIS VnTAIS

MESSAO ARTCtIAL (mmHe)

FREQUÈNCIA CARDIACA (bptn)

SATURACAOOE021%)

CIRUR6IAO

HORARIO

admissAo

/4'/ /19
.5?

. SAIDA

^7''. ffF
TEUPERAniRA AXILAR (C C)

FRE0UÈNCIARE8nRATÓRtA(rpfn| 7"

NOUE/UATnICULA

ATIVIDADE

MUSCULAR

■•=,SPIRAgÀO

circulaòAo

CONSCIÉNCIA

saturaòAo
Oo

Indice de alorettee kroulik

Movimenta OS Qualro membros

Movimonla dola membros

£ Incaoaz de movei os memUos vduntsnainenle ou sob comando
£ canaz de resoirar orafundainenle ou de loMlr livremente
Aoresonta dlsonéla cu iimltacRo da reedracio

Temapnéia

PAem 20% donivei Ere^estOtico

PAem 20^9% do nlvel anealftsico

PA om 50% do nlvel wé-anasiealco

Està lùcido e orieniado no lemoe e esoaco

DosDode, se solieitsdo

NSo rosoonde

£ caoaa de manier seluracOo de 0>i meior de 02% reseiraodo em et ambiente
Necessita de Oe cara mantsr saturacOo malor aue S0%

Apresenta saturacOode Oi menor oue 90%. mesmo com suslemento de Oi

ESCAIA
DE DOR
AOMISSAO

dED Ct?5> CifD CfO
«  « A 0

ESCAIA
DE DOR
ALTA CID <3:D CS> C5>

ADKlSaAj

2

1 LJ
0 LJ

saAp ;
^ '
L-» i

i lÉ" '
1  1—1

0 LJ

2 LJ
t  1—1

0 L40  I 0 u^_ ,
h-2 1 -Tù "•

SAlDA

2 LJ 2 U 2 LJ

1 LJ 1 LJ 1 LJ

0 LJ 0 LJ 1 0 LJ
2 LJ 2 LJ 2 LJ

1 LJ 1 U 1 U
0 LJ 0 LJ 0 U

2 LJ 2 LJ 2 U

1 LJ 1 LJ 1 LJ
0 u 0 LJ 0 LJ

2 □ 2 LJ 2 U

1 LJ ' LJ 1 LJ

0 LJ 0 LJ 0 LJ

2 LJ 2 LJ 2 U
1 LJ ' U 1 u
0 LJ 0 u 0 u

ASS.

(  ISONDAVESICAL ( )DRENO DE SUCCAO 1  }DRENO TORACICO (  jOVE

ht mL ha mL ha mi hi mi

hs irL h» mie hi mi hi mi

EVOLUQ&O DE ERFERMAGE^-

) NA8O6I )NASOESONDA( ÌCOLOSTOMIA

f i É >

■ A y. i\p 'O^P^ oijy I
Morio Ja

PRESCRtCAO HEaiCA PZ09 Id-wao
VOlO

UUHUltWl

ALTA SRPA

HORAno

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNOI ] SALA DE GESSO [ 1IMAGÉNS E GRAFICOS [ ] ^ ~ -i
posto: 1)1 t 12 [ ]3 ( 1EMERGÈNCIA PED. UTI; 1 ]PEO [ ]NEURO ( IGERAL [ H [ ]QUBM. CUNICA: _( IPED MOR]^ )NEU j)^CIR t 1W£0 i

rek
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SUMÀRIO DE ALTA

i
HOSPITAL DE UROÈNCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fona: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ; 05.522.917/0022-02

Prontuario

460691

Nome: BELZTON LIMA ALVES

End. Rasid. : RUA LUiz alves s/n - centro

Cidade: angical do piaui - pi

Intemaoào :

20M77

CEP: 64410-000

Sexo:

Kasculino

Nasoxnento:

16/07/1986

Idade:

31a:4m:8cl

Estado Civii:

Ca3ado<a)

Profissào:

^'v

Intemayào Alta Parman4ncia

Data

26/11/2017
Hora

10:52 QL
Data Hora

CB:^
Diagnósticos;

cm Psincipal!
0 ?, lr->

CZD Socund&rlo: i
CZD Causa Morte: * j

SITUA^ÀO^nK ADMISSÀO (condigdes clinicas + resultados de exantes importantes)

EVOLU^AO E ̂ TOA^O NA ALTA:

MEDICAgÓES: V \-w'i b(otrO£) e

CIRURGIA: Data: / H / iV Tipo: j^.PtjtXCe CjjL ^ÉxriiTtXMÌ.

PIANEJAMEMTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERÈNCIA :

Tipo de Alta: { )Curado CX)Melhorado ( ) Pedido ( ) EvasSo ( )Adniinstrativa
(  )Óbico { )Transferéncia outro serviQo ( )Outro motivo.

TRAMSFERENCIA :

Vaga cedida por:

Nome:

Transporte:

V
Ass. Mèdico Assistente/Auxlliar/Resldente



K/ HOSPITAL DE URGÈNCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. OtCo Tito 1820 Redencao - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

REIATÓRIO DE ATENDIMENTO MEDICO

Prontuario :

460691

Intema^ào :
202977

DADOS DO PACIENTE:

Home: BBI.ITON LIMA. ALVES

End. Resid.; Ru» Luiz alves s/h - centro

Cidade: angical oo piaoi pi

Sexo :

Hasculino

Admissào:

26/11/2017

CEP: 64410-000

Hasoinento:

18/07/1986

G.Instru^ào:

Nao Inforinado

Idade:

31a:4m:8d

Fone:

86-99432-6664

Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA

Eatado Civii:

Casado(al

Cartào SUS <CNS):

702008362589067

Responsàvel: Francisco das chagas alves Pereira

ProfiBsào:

Procedència:

AHGICAL DO PIAUI

MAe: cbneci vieira lima alves

End.Responsàvel: RUA LUI2 ALVES S/N - CENTRO

ANGICAL do PIAUI - PI
64410-000

Documento: CPF: 029.822.973-02

Motivo da busca do atendmento mèdico (Informapào do Paciente ou Aoompanhanto) :
ACIOENTE DE TRANSITO VlTIHA EH MOTOCICLETA (KOTOC

informacOes médicas

Internacao
Data:

26/11/2017

Hora:

10:52

Alta

Data : Hora :

08.-CQ

Clinica:

SALA VERDE

Diagnòstico de AfTni-ieaào:

Procetdimento: 0404020500 - osteossIntese da fbatura ccwplexa da mandibola
CIÒ 10: S026 - Fratura de mandlbula

Diagnòstico de Alta:

Procedimento: C Cf )
CID 10: SC-/^Cx

Tratamento Real cjb. l^uxULva..

conferà

Exames Realizados^ 'fo di- |jca.

Atenpào: Preencher e entregar ao paciente no momento da alta,

0hì2-/
Data

Carimbo/Ass. Prof. Assistente Carinbo/^/As^ 1. Mèdico Responsàvel



/
/ .

HOSPITAL DE UHGÉNCIA DE TERESINA • HUT
Rua Dr. OCCo Tito 1820 RodoncSo - Pone: B6 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

m

FZCHA DE PAEECER PROFISSIONAL

OADOS TO PACIElfTE:

Imp! 36.-ll.':0n 0«:0e:33

(VALDEHICe HCIIDES)

Noraoi HELITON LIMA ALVES 1 Prontuàrio! 460691
WSo: GENECI VIEIRA LIMA ALVES Pali FRANCISCO DAS CKAGAS ALVES PEREIRA

Bnd.Resid.t RDA LOlZ ALVES S/N - rFMTRD - ftNrtTfil. no PIAUI - PI - CEP: 64410-000

MaaciniATito t ìn/m/ì qr6 Xdadei 31a;4in:Sd Seno: Kasculino Pone: 66-99432-6684

ROBDOns&velt FRAKCISCO DAS CKAf3AS ALVES PEREIRA CBS] 702008362589087

Profissfios Docunsnto: CPF: 029.822.973-02

0. iDstrufSos HSo informado B.Civili Casado(a)

Bad.Locai,] - - -

D&DOS DO ATZUDIMENTO:

CódiftO! Data: 26/11/2017 0«]02tl4 Ciao. Cor: Tni4nP-(T>4><ln

Hocivo da Procura: &CIDENTE DE TRÀNSITO VlTIMA EH KOTOCIC.ETTA (KOTOC ConvànieiS U S

DADOS DA SOLZCITACÀO (1):

Dafca/Eosa Solicita9ao: ti / IO i BSPBCZAIiZSTAs ^0Y\.
MOTIVO DA SOLCITACAO»

CÀviìafo/ Ctvaiv*.il : K) }L)tl P)-j M / Ut.<3lA~iL<'

Carimbo/ a(^a Solicitsnte

DAD03 DO BARBCER; Data/Hoxa: c6/ li/ A, 'Ci i 1/

ìK • Li *>^1 [rn -'■ >-

^•T\: c>.^^ ' (s-a,
BuuHuSoF iplsntixSoottstB

ìSP^^rot. Parpcer
DAD03 DA 80DICITACÀ0 (2)t

Datea/Hora Solicita^&oi / /. ESPECIALISTAl

MOTIVO DA SOIiCITACÀO;

cQ^T,/

Carirabo/ABstnatura Soliciuatice

DADOS DO PARSCERt Data/Horat / /.

Carimbo/ABSinatura Prof. Par^icev



•  -;S' /

■ w /

//
HOSPITAL DE URGÈNCIA DE TERESINA • HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 RedencSo - Fone: 86 3229 4B'72

TER£SINA-PI CEP: 64017-T?0 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pscenle; HELITON LIMA ALVES (Prontuàrio: 460691 )

Endere^o; RUA LU12 ALVES S/N - CEI^TRO - ANGICAL DO PIAUI • PI CEP: 64410-000
Nascimento: 18/07/1966 Idade: 31a:4m:6d Sexo: Masculino Orìgem:URGÈNCIA/EMERQ Alendùnento: 638777

Requisifao: 793162 So!lcHa?fio; 26/11/2017 Solidtante: NAGELE DE SCUSA LIMA

Controle: 963738 ConvOnlo: S U S

RELATÓmO:

Cod, SIA: 0206020031 Data Exame; 26/11/2017

T.C. DETORAX

BXAMB RKALIZADO ATRAVÉS DE AQDISigXO HELICOIDAL E RECONSTRUCÒES COM lOMM DE
BSPESSURA E lOMM DB INCREMENTO, MOSTROU:

- CONSOLIDAgÒES ALVEOLARBS HETEROGÈNEAS EM SEGMENTOS POSTERIORBS DOS LOBOS
INFERIORES.

- TRAQUÉIA E BRÓNQDIOS-FONTE PERME&VEIS.
- AOSÉNCIA DB DERRAME PLEURAL.

- NÀO HÀ EVIDÉNCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OO HIliARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACOES.

- ARCABOagO ÒSSEO toracico COM CONFIGURACÀO ANATÒMICA.

(lUIS CEZAR) TERESINA-PI 25/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Pcotissional Responsàvel



HOSPITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA • HUT
Bua Dr. Oteo Tito 1820 Heden^ao - Fone: 86 3218 5445

TERESIKA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

//%.

Radente: HELITON LIMA ALVES (Prontuàrto: 460S91)

Endere?o; RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL 00 PIAUI • PI CEP: 6441(W)00
Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31a4m8d Sexo; Mascolino Orl8em;URGÉNClA/EMERG Atendimenlo: 638777

^'.^1

Requisl;8o: 7931S6 Soiiclta^ao; 26/11/2017

Controle: 983734 Convdnlo: SUS

SolicitantQ: NAGELE DE SOUSA LIMA

RELATÓRIO;

Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 26/11/2017

T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIQAO HEUCOIDAL E RECONSTRUpOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO. EViDENClOU:

- FRATURAS FACIAIS ASSIM LOCALIZADAS:
. PAREDE LATERAL DA ÒRBITA ESQUERDA.
. ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.
. PAREDE POSTERIOR DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.
. CORPO E RAMO ESQUERDO DA MANDIBULA.

- HEMOSSINUS MAXILARES.

(LUIS OSAR) TERESINA-PI 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

GPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Pcofissional Responsével



Hd^PITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA - HUT I
Rua Dr. Otto Tito 1620 Reden<;ao - fone: 66 3218 S44S

TERESINA-Pl CEP: 64017-770 CHPJ; 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclente; heuton LIMA ALVES (Prontwtirfo: 4SQ691)

Enderefo; RUA LU12 ALVES S/N - CENTRO -ANGICAL 00 PIAUI - PI CEP: 64410-000
Naseimento; 16/07/1986 Idade: 3la4m8d Sexo: Masculino origem: URGéNCIA/EMERG Atendlmanto:

Solicitante: NAGELE DE SÒUSA Ll(^Requisigao: 793162 SoliC(taoao:26/11/2017

Controte: 983738 Convènto: S U S

RELATÓRIO:

Cod. SIA; 0200020031

T.C. DE TORAX

Data Exame: 26/11/2017

EXAME REALIZADO ATRAVÉS DE AQUISIQAO HELICOIDAL E RECONSTRUgÒES COM 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- CONSOLIDAQÓES ALVEOLARES HETEROGÉNEAS EM SEGMENTOS POSTERIORES DOS LOBOS
INFERIORES.

- TRAQUÉIA E BRÓNQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.
- AUSÉNCIA DE DERRAME PLEURAL.
- NAO HA EVIDÉNCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERAQOES,
- ARCABOUCO ÒSSEO TORACICO COM CONFIGURAgAO ANATÒMICA.

(LUISCEZMt) TERESINA-PI 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Pcofisslonal Responaèvel
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HOSPITAL DE URGÈNCIA DE TERESINA ■ HUT
Rua Or. Otto Tito 1820 Redenta© - Kone: 86 3229 4872

TEBESINR-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienle: HeUTGN LIMA ALVES (Prontuario: 460691)

Enderefo: RUA LUIZ ALVES S/N - CE^fTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31a;4m:8d Seno: Mascullno Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: 638777

Requlslgfio: 793161 Soiidtaoflo: 26/11/2017 Solicitante; NAGELE DE SCUSA LIMA

Conlrole: 983737 Convènto: S U S

Cod. SIA: 0206010079

RELATÓRIO:

T.C. DE CRANIO

Data Exame: 26/11/2017

TÈCNICA: Forain reallzados cortes sociale de S e lOtnm de espessura da base a
convexidade do crànio no plano canto-meatal.

RELATÓRIO:

- PARENQUIMA CBREBBAL E CBREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACÀO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AOSÈNCIA DE C0LE(;A0 EXTRA- AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÒBS E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTBRNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTBRACOES. '

- ADSÉNCIA DE CALCIFICACÒES PATOLÓGICAS.

CONCLUSAO: EXAME DE ASPECTO NORMAL.

(LUIS CEZAR} 'TERESINA-PI 26/11/2017

j|>:ELSON OLIVEIRA MOREiRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1020 Redenoào - Fone: Bb JliiSS «oti

TERESIHA-PI CEP; 6401''-7''0 CHPO: 05.522.911/0022-02

LAUDO MÈDICO
—  :(é

Pacienle; helitoN LIMA ALVES (Prontuàrio: 460691)

Endere?o: RUA LUIZALVES S/N-CEITTRO-ANGICALDO PIAUI-Pl CEP: 64410-000
Nascimenlo: 1B/07/1986 Idade; 31a-.4m:8d Sexo; Mascutìno Ongemi URGÉNCIA/EM^^ 638T77 •
Raquisl?fio: 793160 Soliclla^fio: 26/11/2017 Solicllante: NAGELE DE SOUSA LIMA
CoMrole: 983736 Convénio; SUS

RELATÓRIO:

Cod. SIA: 0206010010 Exame: 26/11/2017
T C. DE COLUNA CERVICAL

BXAMB REALI2y!lD0 ATRAVÉS DB CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPBSSDRA E 5mm DE INCREMENTO,
MOSTROU:

- ESTRDTURA E DENSIDADE ÓSSEAS CONSERVADAS.
- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS SEM ALINHADOS E COM CONFIGURA(?ÀO ANATOMICA.
- iÀminas e PEDICULOS INTEGROS.
- ARTICDIiACÓES INTERAPOFISÀRIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM AIiTERACOES.
- CANAL MEDUliAR ÒSSEO COM DIMENSÒES ANATÓMICAS.
- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

CONCLOS&O: EXAME NORMAL.

TERESINA lpr26M1/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335-029.603-30 CRM 2353

Pcofissional Responsavel

confere CO^flORISWAL
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HOSPITAL DE URGÉNCIA DE TERESINA - HUT
r.'^a Or. Otto Tito 1820 Redencao - Pone: 86 3229 48T2
TERESINA-Pl CEP: 64017-710 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

-ac^nte;

■
/V LPQHELITON LIMA ALVES (Prontuàrio; 460691) /fe

EmJereco: RUALUIZ ALVES S/N-CENTRO-ANGICALDO PIAUI-PI CEP:64410.000 l-f
Nascimento; 1B/07/19S6 Idade:31a;4m;8d

RMuisifa'o" e«Iirt^Brafl--7S)ii/9ni7 SoDcitante; NAGELEDE SOUSALIMA '793169 Solldta^o:26i11/2017

Contcole: 983735 Convanio: S U S

RELATÓRIO:

Cod. SIA; 0206030010 Data Exame; 26/11/2017

T.C. DEABDOME

TÈCNICA: FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRAfICOS AXIAIS DO ABDOMB E PELVE DE lOMM DE
ESPESSORA COM INTERVALO de lOMM.

- FÌGADO e BACO COM DIMENSÒES NORMAIS, CONTORNOS REGUIARBS E PARÉNQUIMA HOMOGÈNEO.
- AUSÈNCIA DE DILATACAO DE VIAS BILIARES.
- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS RSGUIARES E DENSXDADE PARENQUIMATOSA HOMOGEMEA.
AUSÈNCIA DE CÀLCULOS CU HIDROMEFROSE.
- PANCREAS E GLÀNDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERfSTICAS MORFO-ESTRDTURAIS NORMAIS.
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.
- AUSÈNCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

CONCLUSÀO: EXAME NORMAL.

(turS CE2AR} TERESlNA-Pl 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF; 335.029.603-30 CRM 2363
PEOfissional Responsàvel



HOSPITAL DE URGÈNCIA OC TCREaiNA • MUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencno - Fone: 86 3229 4672

TERESINA-Pl CEP; 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienta: HELITON LIMA ALVES (Prontuàrio: 460691)

Endere^: RUA LUiZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP; 64410-000
Naacfmenlo: 10/07/1986 Idade: 31a:4m;8d Saxo: Mascullno Origem.URGÉNCIA/EMERG Atendimento; 638777

RequisigSo; 793158 Sollcitagao: 26/11/2017

Conlrole: 983734 Convènlo: SUB

Cod. SIA; 0206010044

Solicitante; NAGELE DE SOUSA LIMA

RELATÓRIO:

T.C. DE FACE

Data Exame: 26/11/2017

EXAME REALIZADO ATRAVÉS DE AQDISI(;AO HELICOIDAL E RBCONSTRUgÓES COM 3MM DE ESPESSURA
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATORAS FACIAIS ASSIM LOCALIZADAS:

. PAREDE IiATERAL DA ÒRBITA ESQUERDA.

. ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

. PAREDE POSTERIOR DO SEIO MAXIIAR ESQUERDO.

. CORPO E RAMO ESQUERDO DA MANDÌBOLA.

- HEMOSSINUS MAXILARES.

(LUiscezAR) ■' TERESINA-PI 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2363
Profissionai Responsàvel



Diagnòstico Médfi^^or ùnagem Ltda

Nome HELITON LIMA ALVES

Sexo MASC Idade 31 anos

Mèdico MARIA CÀNDIDA DE A. LOPES
Data 14/12/2017

Código 1110104.01

RADIOGRAFIA PANORÀMICA DIGITAL

Exame radiogràfico realizado em aparelho panoràmico digitai Kodak 8000C, com planos de Frankfurt e
Sagitai mediano paralelo e perpendìcular oo solo, respectivamente, com fatores de exposìgào: 70 kV, 10
mA e 13 seg.

ACHADOS;

avalia(;Ao geral |
- Microimplantes entre os dentes: 14/13,11/ 21, 24/25, 35,34, 31,41 e 45/46

- 3*s moisres inferiores semi-inclusos em posigSo dlsto-angular

AVAUAgAO coronaria e radicular
- Imagem radiolucida distai no dente 16

- Restauragao radiopaca no dente 46

AVAUACAO ENDODÓNTICA e PERIAPid^L
- Sem imagens sugestivas de leslo òssea de origem endodòntìca

AVALIACAO PERIODONTAL e ÒSSEA
- Nivel òsseo alveolar de acordo com idade cronològica ■
- Fìxafòes Internas por placas e parafusos metélicos em maxila

esquerdo e corpo mandibular direito

0 exame radiografico é um melo auxillar de diagnòstico que deve ser anaiisadc

clinica e decIsSo terapèutica. ,

esquerda, ramo mandibular

pelo profissional para correla^ao

Dr.' Sòma Teixeira

CRCPI - 1159

Rua Alvaro Mendes, 2256 • Fone/Fox; {86)3221.0099 • Teresino - Piouf
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Rio de Janeiro, 10 de Malo de 2018

Aos Cuidados de: HELITON LIMA ALVES

N2 Sinistro: 3180205833

Vitima: HELITON LIMA ALVES

Data do Addente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunta: AVISO DE SINISTRO

5enhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagào foi cadastrado sob o nùmero de sinistro
3180205833.

g' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
8  apurado com base no grau da lesào permanente sofrida, conforme legisia?lo vigente.
0

1I  0 prazo para anàlise do pedido de indeniza?lo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
S  seguradora de toda a documenta^ào necessària.
?
Q.

Sendo necessàrios documentos ou informa^òes complementares, o prazo sera interrompido. 0
prazo de 30 dias recome?a assim que a seguradora receber os documentos ou as informagoes
complementares.

Qualquer dùvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, iìgue para 0800 022 12 06. Tenha em

mSos o nùmero do sinistro e o CPF do beneficiàrio.

Atenciosamente, R

61

e

<D

r

Seguradora Lfder-DPVAT 3



LIDER
Uh Mr I av. <■

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Culdados de:

NS Sinistro:

VKIma:

Data do Addente:

Cobertura:

KELITON LIMA ALVES

3180205833

HELITON LIMAALVES

26/11/2017
INVALIDEZ

Assunto: EXIGÉNCIA DOCUMENTAI '

Senhor(a),

Após a anàlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nùmero
3180205833, identificamos a necessidade de regularizar a documenta93o apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovaoào de alo declaratòrio nào
conclusivo I

A documenta^So deve serentregue na SEGURADORA UDER DPVAT • REGULA^O, onde o aviso
de sinistrofci registrado,Juntamente com còpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andiise do pedido da indeniza^So do Seguro DPVAT foi
interrompido e tera sua contagem reiniciada a partir da enirega da documentacSo
compiementar na seguradora aclma indicada.

Caso a documentario nao seja entregue em até 160 dias, a contar do recebimento desta 2
correspondéncia, ou nio baja quaiquer manifestarlo sua por escrito neste prazo, o seu pedido S
de indenizarao sera negado por auséncia de comprovarlo documentai. Providencie a %
documentarlo o quanto antos para comprovar o seu direito s indenizarao do Seguro DPVAT. c

i3

Quaiquer dùvida, acesse o nosso site www.seguradoralldBr.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, iigue para 0800 022 12 06. Tenha em
màos 0 nùmero do sinistro e o CPP do beneficiàrio.

Atenciosamente,

Seguradora lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2013

Aos Culdados de; HELiTONLIMAALVES

Slnls(ro:

Vitima:

Data do Addente:

Cobertura:

3180205833

HELITON LIMAALVES

26/11/2017

INVALIDEZ

Assunto: INTERRUP^AO DE PRAZO

Senhor{a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para anàllse do pedido de Indeniza^So do

sinistro cadastrado sob o nùmero 318020S833 fai interrompido, em razSo da necessidade de

apura^So de dados e informa^òes por parte desta seguradora.

I

Solidtamos aguardar novo contato sabre o seu pedido de indenlza^So, o que ocorreré tio logo
se}arn concluidas as anéiises cabiveis.

Quaiquer dùvida, acesse o nosso site www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncla auditiva, iigue para 0800 022 12 06. Tenha em

màos o nùmero do sinistro e o CPF do beneficiàrio.

Ateneiosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n*: 12937767

A/C: HELITON LiMAALVES

%'^ìNS Sinistro: 3180205833 11'}"^/
Vitima: HEUTON LIMA ALVES ^
Data do Addente; 26/11/2017

Cobertura; INVALIDE!

Ref.: PAGAMENTO DE INDENiZAgAO, COM MEMÒRIA DE CÀLCULO DE 1NVALIDE2

Prezado(a) Senhor(a),

informamos que estamos disponibilizando 0 pagamento da indenizaglo do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HEUTON LIMA ALVES

N  Valor; R$ 1.350,00

Banco: 104

Agènda: 000003827

Conta: 0000011931-4

Tipo: CONTA POUPAN^A |
Memòria de Càicuio:

Multa: 1;$ 0,00

Juros: I R$ 0,00
Total creditado: R$ 1,350,00

Dano Pessoal: LesSes de òrgàos e estruluras cranlo-faciais, cursando com prejuiios
(unclonais n3o compensàvels, de ordem aulonómlca, respiratòria, cardiovaseular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espccie, desde que haja comprometimento de {un;ào vital

100%

CraduatSo: Em grau residuai 10%

K Invaildet Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indeniiar: 10,00% X 13.500,00= RS 1.350,00

NOTA: 0 percentuai indicado equivale à perda funcìonal ou anatòmica avaiiada, sendo este

aplicavei sobre 0 limite da indeniza^ào por Invaiidez Permanente.

Em caso de dOvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nesso site www.seguradoraiider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT


