
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CESAR ARAUJO COELHO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03808

CONTA: 000000010878-5

Nr. da Autenticação 4AF89291C88A7494



Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12068294

A/C: CESAR ARAUJO COELHO

Nº Sinistro: 3170598651
Vitima: CESAR ARAUJO COELHO
Data do Acidente: 10/11/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CESAR ARAUJO COELHO
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000003808
Conta: 000000010878-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CESAR ARAUJO COELHO MBM SEGURADORA S/A

3170598651 União Invalidez Permanente

10/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE PLATÔ TIBIAL ESQUERDO

PACIENTE FOI SUBMETIDO EM 15/11/2016 A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE PLATÔ TIBIAL ESQUERDO
MEDIANTE PLACA E PARAFUSOS; EVOLUIU COM LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE JOELHO ESQUERDO; REALIZOU
SESSÕES DE FISIOTERAPIA, MAS PERSISTIU COM DÉFICIT
Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

27/11/2017

Observações: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatório descritivo do médico examinador.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZ EM FACE LATERAL DE JOELHO ESQUERDO
COM HIPOTROFIA MUSCULAR LOCAL; ADM DE JOELHO ESQUERDO: EXTENSÃO 0; FLEXÃO 90º

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): CESAR ARAUJO COELHO   Sinistro: 3170598651   Data: 10/11/2016

Endereço do(a) Examinado(a): PV LIBERDADE, SN - RURAL - União - PI - CEP 64120-000                        

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ UNIÃO/PI ] 1629332                   

Data local do exame: [ 27/11/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE PLATÔ TIBIAL ESQUERDO. PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZ EM FACE
LATERAL DE JOELHO ESQUERDO COM HIPOTROFIA MUSCULAR LOCAL; ADM DE JOELHO ESQUERDO: EXTENSÃO 0;
FLEXÃO 90º

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE FOI SUBMETIDO EM 15/11/2016 A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE PLATÔ TIBIAL ESQUERDO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS; EVOLUIU COM LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE JOELHO ESQUERDO; REALIZOU SESSÕES DE
FISIOTERAPIA, MAS PERSISTIU COM DÉFICIT

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE JOELHO ESQUERDO

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
JOELHO ESQUERDO                         

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI
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DjçumonlaMo médico Hospjlalar 

PRONTOMED ADULTO 
Rua' Paissandu, 1842 - Centro - TeresIna-PI Fone: (86) 3131-1234 

CÉSAR ARAÚJO COELHO 
HUMANA SAÚDE 
MARIA DO SOC 
MARIA DO SOCORRO GUIMARÃES COELHO 

Paciente 
Convênio 
Respons. 
Titular 
Profissão 
Nascimento 29/10/1974 
Endereço POVOADO LIBERDADE SN 
Bairro POVOADO 
Cidade UnlSo/PI 
Telefone 86994951438 

Código 
Plano 
Matricula 
Sexo 
E.CÍVII 
Idade 
Cl 
CPF 
Alergia 
Módico 

1006032.01 
EMPRESA 
072618139 
Masculino 
Casado(a) 
42 anos 
1629332/sspl 

CabazKaxel, Dipirona 

DatáAtd. 
Recepção 
Guia 
Local 
Tipo 
Validade 
UIL Pagto 
Histórico 
Sentia 

10/11/201614:44:00 
BARBARAG 
3194362 
semMntensiva 
4 . 

/ / 
Erti pronto socorro 
{SENHA} 

Nonna Maria de Cássia Lima Sarmento Veloso Martins 

Triagem 
Risco: CÉSAR ARAÚJO COELHO 
Class.Risco: 
Avaliação médica: 

Quadro Clinico: 

HDA^CTE REI^SAUDEI^^MOTOCiCLlTICO FRONTAL: INFORMA TER SIDO ATENDIDO NO HOSPITAL DE UNIÃO ONDE FOI ; 
REALIZADO SUTURA EM MID. RELATA QUADRO ALGICO EM MID + MSD (MÃO) + TÓRAX. INFORMA TER BATIDO A CABEÇA COM 
FORTE INTENSIDADE. 

Exames Solicitados: 
SÉRIE TRAUMA 
ANALGESIA; 
TC DE CRÂNIO 

Diagnóstico: 
POLITRAUMA; 

PRESCRIÇÃO" HORÁRIO 

DCrARTAMlNiOüá&INlSiiKO: 
DPVAT 

ieONTEUDO''N]SSr^^jriC'^n 

3 O OUT. 2017 

I GENTE SEGURADORAí 
I Rua Coelho de Resende,4ê!)Lo 
! r.ontro - Nnrte CEP: 64 002 

Destino pai 

Assinatura do paciente 

Autorizo o módico informar e Imprimir  
o CÍD do meu diagnóstico neste documento 

Ass. Médico(a) 

modelo: FPQA 

Imp.Consulta Emerg. 

_ ^ 5 ^ G ^ L 

mJSUy-^-^ 
—-



PRONTOMED ADULTO 
Rua Paissandu, 18<2 - Centro - Tercsina-PI Fone: (86) 3131-1234 
Engeplus - SISAC - Engenharia de Sistemas 

15/11/2016 20:54:44 

FICHA INTERNAÇÃO 

Nome CÉSAR ARAÚJO COELHO 
Prontuário 1006032.04 
Sexo Masculino 
Profissão 
Identida le 1629332/sspi 
Data Nascimento 29/10/1974 
Idade 42 anos 
CPF 
Filiação Francisça Araújo Coelho/ 
Endereço Rua POVOADO LIBERDADE SN 
Bairro POVOADO 
Cidade União/PI 
Telefone 86994951438 
Responsável MARIA DO SOCORRO GUIMARÃES COELHO - ESPOSA 
End. do ResD. 

Convênio HUMANA SAUDE 
Código Paciente  
Titular  
Guia de  
Internação  
Validade Carteira 

1006032 
MARIA DO SOCORRO GUIMARÃES COELHO 
3199391 

Matricula 072618139 

/ / UtI. Pagto / / 

INTERNAÇÃO: 
Data de Entrada 
Acomod. Autoriz. 
Local 
Tratamento 
Recepção 
Médico 
Diagnóstico 
Procedimento 

Histórico  
Observação 

14/11/2016 18:32:00 
Apartamento 
SALA 5 - apartamentos (pma) (02) 
G.Cirúrgico 
TALICE 
FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

30726158 Lesões complexas de joelho (fratura com lesão ligamentar e meniscal) 
tratamento cirúrgico 
30726123 Fraturas e/ou luxações ao nível do joelho - tratamento cirúrgico 
30727138 Fraturas de tíbia associada ou não a fibula (inclui descolamento epifi 
Lesões complexas de joelho (fratura com lesão liga 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Lojz C 
Contro - Norte CEP: 64.002470 
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PRONTOMED A D U L T O 
Rua Pa issandu , 1842 � Cen t ro - Teresina-PI Fone: (86) 3131-1234 Teresing-PI 
CGC: 63326243000215 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO DO PACIENTE 

Considerando o artigo 59 do Código de Ética Médica e os artigos 6= II I e 39 VI da Lei B.CS 

(Código de Defesa do Consumidor), que garante ao paciente informações sobre seu estado de 

saúde, eu MARIA DO SOCORRO GUIMARÃES COELHO, representante legal do (a) paciente 

CÉSAR ARAÚJO COELHO, estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para 

os devidos fins que fui previamente informado pelo médico, br.(a)FERNANDO COUTO CRM 

3467PI n», do meu, ou do paciente o qual sou responsável, estado dé saúde, diagnóstico e 

evolução provável da doença. 

Declaro, igualmente, ter sido informado de forma clara sobre a finalidade, os benefícios 

c os riscos do tratamento e procedimentos a que vou me submeter ou a que vai ser submetido o 

paciente do qual sou responsável, bem como os efeitos colaterais e outras intercorrências e 

anormalidades que poderão advir do mesmo. 

Procedimentos: 1. 30726158 LESÕES COMPLEXOS DE JOELHO; 
2. 30726123 FRATURA E/OU LUXAÇÕES AO NÍVEL 

3.30727138 FRATURA EDE T Í B I A ASSOCIADA OU NAO A FIBULA; 
(Exemplos: Procedimentos invasivos e/ou cirurgia; Sedação, anestesia ou acompanhame o do 

anestesista; Transfusão de sangue e hemocomponentes.) 

Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento a ser adotado não implica 

necessariamente na cura e que a evolução da doença e do tratamento podem obrigar o(a) 

médico(a) a modificar condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a] 

mesmo(a) autorizado(a) desde já a tomar providências necessárias para tentar solucionar os 

problemas surgidos, seguindo seu julgamento, bem como uso de hemoderivados e transporte 

inter hospitalar se houver necessidade. 

Ademais, ainda, informo estar ciente de que o Hospital não responde por qualquer 

objeto e / ou valores dos pacientes e acompanhantes, tendo em vista que todos os apartamentos 

possuem sua própria chave, sendo, pois, de sua inteira responsabilidade. 

Assim sendo, concordo com o referido tratamento e, para tanto, assino o presente 

documento na presença de testemunhas. No caso de no futuro tornar-me incapaz de tomar 

decisões sobre minha saúde, indico como meu representante , com 

documento de identidade n^ 

Asnnati 

rK r U ^ � ^ n C r ^ ^ n n G J p J l 
.\ . ^ % ̂  . n.-nz^ c-.P P l 

natura do paciente ou responsável legal 

DÚ)ARTAMLNiOÜuSiNiSiúw: 
ppvgT _ 

IcoNTEu DoliXoWimníicÃpo! 

3 O OUT. 2017 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
r.?ntro � Norte CEP: 64.002470 



RELATÓRIO CIRÚRGICO 
PRONTOMED ADULTO 

Paciente CÉSAR ARAÚJO COELHO Data 15/11/201619:00:00 

Idade 42 anos Sexo: Masculino Código 1006032.04 

Convênio HUMANA SAÜDE Leito VITORIA 

Médico 
Acompanhente 

FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Número N" 55438 

Procedimento 30726150Lesões Complexas de Joelho (fratura Com Lesão Liga 
30726123Traturas E/ou Luxações Ao Nível do Joelho - Tratam 
307271 SS^raturas de Tíbia Associada Ou Nâo A FIbulá (inciu 
30713072 Retirada de Enxerto ósseo] 

Infcfo/Térmlno 15/11/201619:00 A 15/11/2016 20:20 
Diag pré-operatório 
DIag pós-operatório 
Porto 
Tipo Anestesia 
Tipo Cirurgia Limpa 

uwmwwmh^-
, ^ í i t v » * ^ * . < - . 

Cirurgião; _ „ . « FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA CRM 3467 
Prlm.Au4ll^/«[«^^ lev . . fiíHARLLES DE OLIVEIRA LUZ CRM 5131 U 
Seg. AuxiB^^p^jY, I ^ ^ U U I U BRUNO SOARES FREIRE CRiyA4245 i k 
Ter. Aux i l i a r^ . . ... . .y-
Anestesist í r*" " FEDPE DE SOUSA FACUNDO CRM60#S^g9^ 
Instrumentador 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA" 
1- PCTE DHD SOB RAQUIANESTESIA 
2- PREPARO HABITUAL 
3- VIA ANTERO LATERAL EM JOELHO ESQ E VIA DIRETA SOBRE CRISTA ILÍACA ESQ 
DISSECÇÃO ' 
4- RETIRÁDA DE ENXERTO ILÍACO 
5- REDUÇÃO DO MENISCO LATERAL 
6- LEVANTAMENTO DA SUPERFÍCIE ARTICULAR 
7- ENXERTIA ÓSSEA 
8- REDUÇÃO DO FRAGMENTO LATERAL 
9- FIXAÇAO COM PLACA E PARAFUSOS 
10LA VAGEM COM SF0,9% 
11- SUTURAS 
12- CURATIVOS. 

Dj^MtNiODISil^ 
50 VAT 

wliWt 

ÍCONTEODO NÃO VERIF CADO! 

3 O OUT. 2017 

OCNTCOCOUílADOí A S.A 
Rua Coelho de Resende,46 5 Loja C 
'!.ontro - Norte CüH: W. 102470 

INTERCORRÊNCIAS 

o.-tosíí;»"-??'" 
' 

FERNANDO COUTO DE 
CRM 3467 Pl 

-, s 
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^^NV^NIÓ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ PPONTUA^IO ^ ^ . ^ ^ ^.. .̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

FACI^^TE O ^ ^ 
^ 

^ ^ 
APTO. Â ^̂  

^^^^^^^^1^^^^^ :̂̂ .̂̂  
C I R I ^ R C I A O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ANESTESIOLOGISTA 

PROCEDIMENTO 
& QimciL =tí laU 4 m 

J _ J ^ 
tíĵ âLẐ Êsájpdc 

y^NE^TESIA. 

SALA riNiCIOVI FIM 

PROPUTO. UNID QUANT PRODUTO UNID QUAMT. 

Apun Onstllarin Iflml JmL Seringa Ooácartával é/an. ̂ Occ bico liso Unld. 

Agulha Descartável 13x4.5 Unld. Seringa D6â(aTtagers/afl:i Oco Unld. 

Agulha Descartável 30x7 Unld. Sonda Foley 2 viaa n» Unld. 
"DnI37 Agulha Dasnnrtiivel 40x12 Unld. 

Atadura de Crepom i g S cm Cm m 
onda Uretral n" 

Surgicel 5cm x T.Octp -1953 Env. 

TEÉ. Atnrliira rin Cronnm g.£) c m . Cm W T ^aecL. 
</roXr>ry7}C uPüt XCL. 

Atariiim dn Alporifin .OftnpArilnn_ nm Cm írtivil yy i i pn t eic-
y > f a ^ A / j ? r 

UL. 
Rftirnnha ria RlllmnA M Pr 
r a p a para MlrrnariSpln Unld. 

Cnmpn Opfirathrln ?.^x?.'i (nnmpmnaa RIR) Unld. 

r^ifTipn OparatiSrln dRvRn (rOTmpmann 7) Unld. 

r a r a p /AMn W A t g Unld. 
V/^^A y V^-r c;ijt^9 ^u-aAZ-y^ C2^^ Compressa NeurocIrúrBlco 25x25 contonálda Unld. 

n^mpresaa Naiimnlrfirglna ?Rv9S mntnnAIr ia Unld. 

Coletor do Urina Sistema Abflrto Unld. f P ^ r ^ f t y ^ O y y t / Y y ^ ^ x <9 ^ 

Coletor de Urina Sistema Fechado Unld. V 3^ Jlà. 
Dreno de Penrose n» 4 e/ou_ Unld. 
Dreno de simçfln )oii_ J U L Unld. V ^ r A t ^ A a / : .of V « f <3J-
Fsrnvas (degermapAn anli-sApmla) Unld. m - _ ' 

^/ ' f / f 
CL/!táZSL-A'JtX 

Eaparadrapo Unld. 

Fqii lpn golas Unld. 
; ^ nn7a ASIAHI 7 S » 7 Srm Env. 

lrrlgnplaRa_ jíia&. 
I flmlnas Ha histiiri n" 9ã T n r t j õ n h A ^ O l 

Unld. 
7 ^ Unld. 0\M - OJ 

l.flmina de blatiiri 

m 
Unld. 

l uvas - n°, Par JOL 

ç 1 i l u a a . n O B n Par JQIL 
Luvas - n». f l r f f?«^ Par 

M SL 
Luvas para Procedimentos. Par 

Mln.rnpnra Cm /^a Tsm. âUANf. M E D I p A M E N T O S UNID. QUANT. 
/ -

MEDICAMENTOS 

Soro Fisiológico 0.9% j l O O O ml Fr. 

c i r i« riDriRftir^f>fi CÓDIGOS UNID. . m ANT. FIOS CIRÚRGICOS CÓDIGOS UNID. QUANr. SOLUÇÕES UNIO. OU*MT. 

/ Éter Ml 

\ / i c r C f ) f í?f? / PVPI Tópico Ml 

y. - y / PVPI Degermante Ml 
)1 A u / n / n 

- � 
0? / iĵ gua Oxigenada Ml I H I 

'r fX ' iVTííi^ífFãÊm mmm 1 1 1 
TAXAS DE APARELHOS E SERVIÇOS - USO TAXAS DE APARELHOS E SERVIÇOS - USO PUTROS 

Video ArIroscoDia ( ) IrinM rlín. fl rri / iíT 
AsDiradnr A vácuo ( ) Vídeo LaparoscoplQ Clrúrglca( ) Diagnóstica ( ) "Of^nM. nVcfloyifo m\ lí)r 
Rkdirl Ripnlar ( ) Alta PmqiipinrJA ( ) Vídeo Hlsteroscópla CInürgIcai ) Diagnóstica ( ) 

Intensilinadnrde imaaans r/Amo Clnimico ( S ^ Vídeo Endoscopia Digestiva ( ) ( ) 

MlrroscAnlo CIrúmIco (�� ) Vídeo Endoscopia Uroiópica ( ) ( ) LurrtixlAi»iLíViwügblM§lii«-
Perfurador Elétrico v X ) Vídeo Endoscopia O.R.L ( } . {. ) DPVÃf 

Serra Elétrico ( �) (g5Nt|til5ômST^"P(;m 
Tréoano Elétrico ÍCranIôtomo) ( ) 

' 3 13 üUi. ZOí/ 

GFNTFSFH l IRAnnPA A 

Rna r.rtPihn Hg RgjçndO 165 Lojí C 

' - - . -

INSTRUMENTADORA: Q 
^ : � „ - T, ,^ , f ; ( ^ ( 4 # 4 T ^ r ^ m / r , . r,' 

CIRCULANTE: , '._ 

^ ifA^m-..f--/mifii^r^ 
SECRETARIA OE UNIDApE: 
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FQLWAj)WmBUWimcE@gNIÚ< 
SALACIRW#%f:WAJÁe 

^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

PRONTUÁRIO 
^ 

^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ̂ ^̂ .̂ ^̂  

FA0IENT5 .̂̂  

L^^^^r^ ^ t ^ r ^ ^ l ^ ^ L ^ ^ ^ B ^ ^ 

APTO. LEITO 

PROCEDIMENTO 0 ''' 

-p<\n+-\)í\n r U olr«i4-D d á K l h l G.. 
CIRURGIÃO 1, 

íétrr\nnio Coüto, 

INSTRUMENTADOR (A) 

fâ&sa 
CIRCULANTE 

' l̂ jczã&lip -
:vr.:.i ' 

ANESTESIOLOGISTA 

TÁi^e: Frv-íihrlr) 

I i.irmltia p.T,? Tricolr;nlza*)r anirgleo : -., 
Crtriíém: 1 lAimiú* . dSTA. 
.mrimmt;i.iJ{li'M'i 
'-uíf .Xritwa 

l 'mm K ; i t / T W » 

I f - I.: 

�y^'. 
f i v ' 

' - 1 . :-.' 

' 
l ' L I 

.n-'/f.i 

, ! i r - ' . ' . ' 

t 

i:-/-:- �':'-; íiAXAT.. . ..y' 
... �'�: �- "� ' OÍMICV il' i 

,- t: : i . 

. l u , . . A _ . ; Ü T * 4 ^ T - n r r ™ " ' ' ^ — � � ^ " ' � « ^ ^ w i B w w - m g m a ^ K ^ - a r ^ ^ 



BOLETIM DE ANESTESIA 
/MED) 

PACIENTE: 

CONVÊMO: 

PRONTOMED ADULTO 
CitvArwiloCotIho 
DttaNa«e:2V1CV1074 
Or(«) Feirando Couto d* OBveln 
DM ENrmdm: 14/11/201018:32:00 
ProiWdo: 1006032.04 
HUMANA SAÚDE 

SALA: O G " 
DATA:: 

/ U I if> 



prontomed 

PRONTOMED ADULTO 
CanrAraMjoCoolho 
Dita Nise: 28/10/1874 
Dr(m) Furando. Coute de Oliveira 
OiU Entndi: 14/11/2016 18:32:00 
Prontuário: 1006032.04 
HUMANA SAÚDE 

^ r ^ P ^ h - ^ \ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ 5 r 4 o Á t ^ ? , ; f 
* -6o4< jMsg4 . S c Ã T - ^ v 

iiMàÊm :; ...:;:;�!-�. . r - l ' 

�Étüyiüíiií--^' 
" A N E S l ESiA^'r'^' �'̂1 *� - f ^ j i iT^H^n � : Lu! 

, ."!�:: 
� . /V _!_í_ 

. ; 1 ; -

! : : ; U i . 

DAT/C V ^ U i ^ / I G 

CONVÊNIO ( - j ' -O^t^r-

PRONTUÁRIO /i^ép/f^{p3/^- VS<-

TA^iradeAneslegla: h jCi^í i ^^�A A J M M J : 1 ^ 

Acidente-Incidente: J L / ( U ^ T / i / { x Ã ^ W j f ' / ) ^ i ; "j ; ~| j i v j V 

, 

"t i-'^ 

- r i r 

" I � . 1 - ] 

> � 1 -i-yi"-!.; 

; ^ 

TAXAS DE APARELHOS E SERVIÇOS" USO �� 

Monitor cardíaco m Oxicapnógrafo 
Instalação de soros M Ventilador eletrônicos (RBspimdor)' ( :� ) 
Bomlaa da Infusão 
P. A. M. ( ) P I C ( ) 

Caidiovesor / Oesflbrllador ( )� 
Aspirador à vácuo 
Intubaçfln om/naso-lraQUBal J—E 
Taxa de Iranal. «angu» o hemodBilvado» ( ) 

BALANÇO H(D#*ICO 

Perdas 

Olurese 
P. InaenalvAls 

Vlacral : 
Aspiração' 

Total: 
Dalanyo: 

j r A|A)r(e 
Cjlstal^ldes; 

Herriodiarit/adq 
T - f -

Inlolo: H?Ç 
Total: 

i -

T é r n i I n o i ^ i T f ^ j 

Dur8 í f io : | j r2^ 

^ 
~»\àyi-: 

mi 

14' 

t - r i 

PROpUTÇ 

Af niedicipal I ] 

GASOTBRAPÍÃ 
Inicio I Fim' 

Olxigènloi ' f y ^ 

bnltrosb l T 

Umln 

O^J g 
0^ [ M ^ ^ o 

Tempo 

/^esteislologlsla 

%aWsaî ©2»iSv«Síis 
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SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA 

lf>l ^i-l 
CONVÊNIO . 

yVt imnnn ^ i \ ) A i -
PRONTUARIO 

k)OMl^a..Dk 
NOME: 

& e%,n ^nrni|f7 
t 

COAD 
APTO. 

CIRURGIA: 

fnctjxvnq rj<̂  p\o±o M^inl 
ANESTESIA 

-SeciaÇCtC 
% L q . u ( ^ 

^ 

INiCIO 
/ Ç : d» d? 

TÉRMINO 
'.rSPry 

ADMISSÃO: 

lOO:^^-

HORA: 

:/"^/y yir/,?nr ://rJ/7 r?^ 
7^ ' Or Tr-yl f A I <- C 1A< rr// 

r\r f?rr,;YAf\V\?^ rS <? A e r A f P 

y y \ ' ^ ' ^ < \ r \ n^<? rr\_P<c Tvo p < r \ g >c (T̂  

?^ r ? v o r \ \ . ^ r ' o . r x>. \ A v/ e 

x ^ N - V O — ^ C) . J s a f e 

VIAS AÉREAS 

Catéter [ ] 

Intubado - [ ] 

Máscara [ ] 

_ " [ ] 

GASES 
02 l/min 

Ligado 

Desligado 

ALERGIA 

SINAIS VITAIS BALANÇO 

PA F.R. 
>>. 

SpOz l 
tr 
2 
o 

GANHOS (G) PERDAS (P) 

(9̂  M (̂^̂Ĉ  9f 

BALANÇO (G-P) = 

VISÃO GERAL DO PACIENTE 

ACESSO 
VENOSO 

Periférico 
Subclávia 

tx) 
[ ] 

Flebotomia 
j 

[ 1 

SNG t ] 
Gastrostomia [ ] 
Traqueostomia [ ] 

( 1 

Sonda^Vesical ( ] 
Cistostdmia [ ] 

" [ ] 

Peça (s) Cirúrgica (s): Sim | 
N° ds Pnças 

. NAO[)(i 

DRENOS 
Tórax D 
Tórax É 

Dreno a Vácuo 
Abdominal 

F.O. - Sangramentos: SIM NAo [ 1 

Monitor Cardíaco [XO 
Oximetro [><] 
Capnógrafo [ ] 
PI.C. I 1 

MONIT<jffl£A'^AMLfj| C M áiNG ll lwyl 

[CONTEÚDO NS^VEKÍFICÁDÒI 

1 n niiT m 

ÍNDICE DE ALDRETE-KROULIK 
r,FWTF .qFr,iiRAnn(jA ç A 1 

ITEM NOTA ADM 40' RdJtoellv Ide Re#le,46! Lojê felĴ  
Atividade Move 04 membros 2 

Move 02 membros 1 
Move 0 membros 0 ^ / ( i : : ^ 

rentro � 1 

' 1 : 5 ^ 
lorte CEP: £'1.0 

' 
)247C ! 

Rsepiraçâe Profunda 2 
Limitada; dispnéia 1 
Apnéia 0 CP 6%^ <0>c^ 

Consciência Completemsnte soordedo 2 
Despertado eo chamado 1 
Nfio responde ao chamado 0 

(%z c;^ c%:; 0^ 
CIroulaçSo PA t 20% do nivol pré-anestésico 2 

PA í 20 a 49% do nivai pré-anestésico 1 
PA t 50% do nível pré-anestésico 0 c;2P oy. c)^;? 

gno» Mantém 6pOa» S3% am er ambiente 2 . . 
Ma f l t êm8p | | » | | ^e t f l© í ' i 

rrtrrr^-r'.!^>7f':^r;^/,ry:f^ 
' u?̂ ^ . 

g &̂  
?.:j."wír!í!o.iT.s.-i^ra,-r' 

tyy 

. ^ Jg^. 

ÍÍ?Kf? 

I^P 

G.̂ í̂̂  
r^^sr.Tv .̂-EfiV.-^ í̂̂ -iíTvrr-

§@MÂ 

' u?̂ ^ . 

g &̂  
?.:j."wír!í!o.iT.s.-i^ra,-r' 

tyy 

. ^ Jg^. 

ÍÍ?Kf? 

I^P 
.fH. 

f 



CONSUMO DE MATÉRIAS 

MATERIAL UNID. Q U A N T MATERIAL UNID. QUANT. 
LUVAS N° PAR 

AGULHA 25X08 UNID 

AGULHA40X 12 UNID 

SCALP N° UNID 

SERINGA ML UNID 

SERINGA ML UNID 

CATÉTER DE OXIGÊNIO UNID 

ELETRODOS Pl MONITORIZAÇAO UNID i 

ÂGUAL DESTILADA 10 ML AMP 

GAZES (7.5 X 7,5) EVN y—\ 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

ALTA DA RECUPERAÇÃO 

Ákk): nuíifW^ 
HORA: / : n 

.27:00 
"^^^^ ^ ^>.YvA 

e <y <fy y'^ r\ 
X rv\ Xc � p r \ \ f i 

^ 0 

Ci' ,M-P! 'JLWo 

ÁnestesiologIste 

^ ^ ' ' ^ Y ^ ^ T A Y N V r \ c \ 0 A e P V A yy^/- \ "? m 

§ÍJ?* . 
V\M3' 

—Enfermagem 
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prontomed 
PROCEDIMENTOS ORTOPEDICOS DATA: 

RELATÓRIO 

PRONTOMED ADULTO 
Casar Arauja Coelha 
Oata Nasc: 29/10/1874 
Dr(a) Fernando Couto de Oliveira 
Data Entrada: 14/11/2016 16:32:00 
Prontuário: 1006032.04 
HUMANA SAÚDE 

NOME: r̂ ,̂. / . r o(-

DIAGNOSTICO: CONVÊNIO: 

TRATAMENTO: 

PROCEDÊNCIA: 
éío 4 1 lOZ .n " 

RAIOS X: 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO 

(T)~1AI«. ÍI^ÍSA"., i V 6 \. , ' r^ ^ 

o ' A I / Í . 6^S<,-» Í A \ C - _ {-�% O «<\ f r. 

:jráC<:.í'}^ 
^l?! '̂"^.'̂ :^"^ .677 

ORTOPEDISTA: - G.R.M. 

SALA DE GESSO 
MATERIAIS UNID QUANT MATERIAIS UNID QUANT SOLUÇÕES UNID QUANT 

i.ui:^ísy PAR SALTO OiriOfCDICO I:TER ML 

LUI 'AS ,V PAR TALA MET.4l.ICA PVPI nr.GERMANTi: Ml. 

.mL 
DiaOL 

l.AIJjÜD.ÀO I <. 
'JPEDICO / KM UNID ^ - ^ LWINA BLSTUHI PVPI TÓPICO .ML 

.iT.\D.ALGUI.)Ar}^-, 
onroPEOlco jycM 

vmi (̂^̂ Ẑ/̂  ACUA OXIGENADA Mi 

ATADALGODAO 
r)HTOPI-OICÜ CM UMO 

ALOOD.-iO IIIDRÓFILO GRAhlA 

.�ÍTAD. CREPONI'^^'CM t/A7D w t OU//C/ -^ / ^Cfi; 01 
.miX CREPON ^"^CM UNlü oy 
ATAÜ. CESSADA (-^M UNID CS |^PS#i|,i!^|,{^:^l 

.�mo. GESSADA CM UNID §(fVAT 

ICADOl! I 
.�l'1'AD. GESSADA CM CM 

ILCONTEUDO^ AO VERl 

M.ILHA Tl.njULAR CM tt^yi 3 O OÜT. 2017 

0'.JZ/-:7,.5.V7,.Í 
ENVE 
LUPE 

GENTE SEG mOÔ;^A-S:A 
ESPARADRAPO CM ^ Rua Coelho de f :esende,4|5 Loja C 

Honfro � Norte CEP: 64.002470 

l. 
ASSINATURA /'/'/st','. ms.W) 



PRONTOMEDADULTO Convênio HUMANA SAÚDE - -B 
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Paciento CÉSAR ARAÚJO COELHO Data 14/11/201618:53:20 Internado: 0 dias 
m 
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Idade 42 anos Código 1006032.04 ^ 
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Peso ,00 Kg Altura ,00 m IMC Q Médico PERUANDO COUTO DE OLIVEIRA i í l h-
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1. Diagnóstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL//ASMA CRÔNICA ^ ^ - (T | S i^! 1— g 2 
5 2 2. Controle de Equipamentos / Sinais Vitais: 6/6H v / Ó ^ ^ / V / ^ * ^ Í ~ 51 LU 

3. Fisioterapia: MOTORAE RESPIRATÓRIA2X/DIA ^ / i M "O" 

4. Nutrição: DIETA ORAL BRANDA, CONFORME ACEITAÇÃO a^iAA/ <3#6Õ Cp^o-' 

5. Psicologia: 

MEDICAÇÃO 
ALERGIA A DIPIRONA / CEFALOSPORINA 

1 HORÁRIO , |\ , 
^ . \ 

1 SORO FISIOLÓGICO 0,9% S. FECH. ECOFLAC (FR SOOML) FRASCO - 1 FR EV [8/8] ( \^y\\âL 
2 RANITIDINA 1 AMP + AD. EV. 8/8H j a ^ L 
3 TRAMAL INJ (AP 100MGflVIL-2ML) + S F. 0,9 % 100ML AMPOLA -1 AP EV [8/8] ao^, ijòw '̂ 
4 ZOFRAN INJ AP (2MG/ML-4ML) + S F. 0,9% 100ML AMPOLA - 1 AM EV [8/8] SOS^ \ v iví 

5 CORTISONAL INJ FA (IOOMG) + S F. 0.9 % 250 ML FRASCO AMPOLA -1 FR EV ACIV I / ^ 

6 NBZ 4/4H - SF 0.9% 6ML + BEROTEC 6 GOTAS + ATROVENT 30 GOTAS A C M ^ 

7 GLICEMIA CAPILAR ACM 

ítald 
Ass. 

GjLL..,6ÍIw 
ÍTALO COST/CSALES 

CRM 6279 



PRONTOMED ADULTQ Convênio HUMANA SAÚDE , ^ 

Paciente CÉSAR ARAÚJO COELHO Data 14/11/2016 

Idade 42 anos Internado 1 dias 

Peso ,00 Kg Código 1006032.04 

Altura ' ,00 m Leito 

Médico FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Nijmero Evo lução n° 913402 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

SINAIS VITAIS 

HORA Pressão FR FC Temp. Saturação GlIc.Capilar SNG Diurese Drenol Dreno2 Dreno3 Responsável 
mmHg irm bpm "C % mg/dL ml ml ml ml ml 

14/11/2016 

23:27:00 

120 X 70 20 78 36 98 0 0 0 0 0 0 0 0 00 Maria da Conceição da Silva 

COREN 682182 

MONITORAMENTO 

APARELHO HORA L IGADO Responsáve l HORA DESLIGADO Responsáve l 

MEDICAÇÃO 

HORA DESCRIÇÃO QUANT UN RESPONSÁVEL 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

HORA DESCRIÇÃO RESPONSÁVEL 

14/11/2016 
20:00:00 

cliente internado para tratamento cirúrgico de fratura de plato tibial/asma 
crõnica.conciente.orientado.fasico,respirando espontanio sem aporte de 
0',normocardio,normotenso.afebri l ,refere a alergia a DIPIRONA e 
cefalexina,nega DM ou HAS.puncionado acesso periférico em MSD,e instalado 
SF 0,9% SOOML EV + TRAMAL 100MG + SF 0,9% 100ML EV.conforme 
prescrito. 

L u c l c l a u r a R I n r i o l r o d o . R l l v a 

C O R E N P l o ò r o m T e 

14/11/2016 

20:14:00 

cliente encaminhado para apartamento çom prontuário e medicaçâo.colocado 

tala em MIE.segue aos cuidados. 
L u o t c l a u r a P i n h e i r o d a S l l v a 

C O R E N P l O O T e 4 4 T G 

14/11/2016 

20:20:00 

Cliente procedente da SEMI-INTENSIVA com HD DE FRATURA DE PLATO 

TIBIAL, ASMA/CRONICA,conciente,orientado.fasico. eupnéico. respirando 

espontanio sem aporte de O^.normocardio.normotenso.afebril.refere a alergia a 

DIPIRONA e cefalexina.nega DM ou HAS, ZERAR APOS CAFE, AGUARDA 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO, segue sob cuidados de enfermagem. 

Maria da Conceição da Silva 

COREN 682182 

14/11/2016 

22:00:00 

Administrado RANITIDINA INJ 1AMP+AD EV. Maria da Conceição da Silva 

COREN 682102 

15/11/2016 

04:00:00 

Administrado TRAMAL INJ 1AMP+SF DE 100ML EV. Maria ds Conceição da Silva 

COREN 682182 

15/11/2016 

05:57:00 

Administrado RANITIDINA INJ 1AMP+AD EV. Maria da Conceição da Silva 

COREN 682182 

EVOLUÇÃO 

HORA DESCRIÇÃO RESPONSÁVEL 

15/11/2016 
06:49:00 

t ^ t t f . i< r .u f«»4t« 

K„f. f r ^ / i f í ^ ^ ^ ^ ^ ^ C&MI»!.^ 
o o n o M ^ a o B ^ r 

[j^AMLNiCÜEmSnlC: 
DPVAT 

[CONTEÚDO NÂO VERÍnCADOj 

3 O OÜT. 2017 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
<"-3ntro - Norte CEP: 64.002470 



PRONTOMED ADULTO 

Ü LkpiA/Wx^u* 
Convênio 

Data 

Código 

Médico 

Número 

HUMANA SAÚDE 

15/11/2016 20:26:47 

1006032.04 

FERNANDO COUTO DE OUVEIRA 

Presc. n" 1049513 Página: 1/1 

Diagnóstico: 

Controle de Equipamentos / Sinais Vitais 
Fisioterapia: 

Nutrição:DIETA GERAL 
c I 

10 

I MEDICAÇÃO 

'^u:'z::^.'^Zi::^,s^i^^^^:m^ 
DIPIRONA INJ +ADAMPOLA.2APEV [6/6 Í— 

If ROFENID INJ IV FA (IOOMG) + S F. 0.9 % FRASCO AMPOLA - 1 FR P V p , » , , 

CLEXANE INJ (SER 40MG/0.4ML) SERINGA - 1 AP SC 124/241 

6- RANITIDINA INJ AP (25MG/ML-2ML) AMPOLA - 1 AP EV 18/81 

OMEPRAZOL INJ f A (40MG) + AD FRASCO AMPOLA - 1 AP EV [24/241 

PLASIL INJ AP (5MG/ML-2ML) + AD AMPOLA -1 AP EV [SOS] , 

TRAMAL INJ (AP 100MG/ML-2ML) + S F. 0.9 % AMPOU - 1 AP ̂  ffi/K] 

11 

S S W + CCGG 

DECADKUN INJ AP (4MG/ML-2.5ML) AMPOLA - 1 AP EV [8/81 
SUSPENDER APÓS 24H 

�íõZ êJIMtíxhLiC<9' 

HOF 

"̂ 357 

FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
CRIÍ13467 

. 6 / ^ r-3 

/ ^ C 'h'^^ 3 

^ ^ íA-<^ - ^ ^ f / ; ^ / ^ 

C ' ' ^ ' . c ^ / t ^ n v - ^ t ^ 

y4 ̂  r^ / ^ ^ r ' ^ " ' ^ 
/S''><:>v£? 

Clexane 
ano^panna ^ 

�«mg/0,4niL mg 
UsDsuMneooulntravaBEi) i s 
SAC 0800-7034014 «IR 
0,4 ml SANGRO 

tote: Venc: 

hVftá 0̂1c 



PRONTOME D ADULTO Convênio HUMANA SAÚDE 
Paciente CÉSAR ARAÚJO COELHO . ' Data 15/11/2016 
Idade 42 anos Internado 2 dias 
Peso ,00 Kg Código 1006032.04 
Alti jra .OOm Leito 
Médico FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Número Evo lução n" 913538 

SINAIS VITAIS 
EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

HORA Pressão FR FC Temp. Saturação GlIc.Capilar SNG Diurese Drenol Dreno2 Dreno3 Responsável 
mmHg irm bpm «C % mg/dL ml ml ml ml ml 

15/11/2016 

23:58:00 

120 X 80 20 84 36.7 97 0 0 0 0 0 0 Maria Elismaura Alves dos 

Santos COREN 215029 
16/11/2016 

05:26:00 

120 X 80 20 87 36 98 0 0 0 0 0 0 Marta Gonçalves da Silva 

Fllgueíra Rocha COREN 

991103 

MONITORAMENTO 
APARELHO HORA LIGADO [Responsável [HORA DESLIGADO IResponsáviT 

MEDICAÇÃO 
HORA DESCRIÇÃO IQUANT UN IRESPONSAVEL 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
HORA 

15/11/2016 
07:00:00 

DESCRIÇÃO 

Cliente segue em repouso no leito com HD DE FRATURA DE PLATO TIBIAL. 
ASMA /CRONICA.Conciente,orientado,fasico, eupnéico. respirando 
espontanemente sem aporte de 0 ' . e m HV periferica.dieta zero apos cafe da 
manha para precedimneto cirurgico.diures espontane,segue sob os cuidados 
da enfermagem. 

RESPONSÁVEL 

Lucilene Araújo Almeida 
COREN 503100 

15/11/2016 

10:20:00 
Encaminhado ao banho de aspersão com auxiio da cadeir de rodas.feito troca 
de lençol. 

Lucilene Araújo Almeida 

COREN 503100 
15/11/2016 

12:00:00 
Instalado SF0,9%500ml EV.TRAMAL INJ 1amp+SF0.9% 100ml EV. Lucilene Araújo Almeida 

COREN 503100 
15/11/2016 

13:00:00 
Paciente com HD DE FRATURA DE PLATO TIBIAL, ASMA/CRONICA.Segue 

consciente.orientado.respirando aa sem aporte de o2 .dieta vo.eliminaçoes 

f isiologicas.esponlaneas.segue aos cuiodados de enfermagem. 

Cristiane da Conceição Alves 

COREN 1098235 

15/11/2016 

14:00:00 
ADMiRanit idina + ad ev. Cristiane da Conceição Alves 

COREN 1098235 
15/11/2016 

17:35:00 
paciente enacaminhado para centro cirúrgico. 

M a r T r i a l v c T l S o s í ^ d a S i l v a 

C Ò R E N P I 2 8 S B 0 4 T B 

15/11/2016 

18:45:00 
ADMITIDO NO CC PARA TTT CIRÚRGICO DE FRATURA DE PLATO 

TIBIAL, A SER REALIZADO PELO DR. FERNANDO COUTO. PACIENTE VEIO 

DE MACA. CONSCIENTE. ORIENTADO, FÁSICO. COM PRONTUÁRIO. 02 

SACOLAS CONTENDO EXAMES LABORATORIAIS E EXAMES DE IMAGEM. 

COM ACESSO PERIFÉRICO NO MSD FUNCIONANTE, SABIDAMENTE É 

ALÉRGICO A DIPIRONA, CEFALEXINA. NEGA DM. HAS. SUBMETIDO A 

ANESTESIA RAQUE. SEGUE MONITORIZADO. SOB CUIDADOS. 

Joselia Pereira do Nascimento 

COREN 400143 

15/11/2016 

20:20:00 
Termino de procedimento, paciente encaminhado para a SRPA consciente, 

orientado, acompanhado de exames e prontuário completo. 
Maria da Cruz Josefina de 

Oliveira COREN 980190 

Ĉ î Af\'TÂf/jtív 1 ú úU áiiwGiKua 
DPVAT 

ÍCONTEUDO NSÕWRTÍ^ÍCÃDPI 

3 o OÜT. 2017 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
r«ntro - Norie CEP: 64.002470 



IPRONTOME D ADULTA Convênio HUMANA Sí.ÚDE 
Paciente CESARARAUJO COELHO Data 15/11/2016 
Idade 42 anos Internado 2 dias 
Peso ,OOKg COdigo 1006032.04 
Altura .OOm Leito 
Médico FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Número Evolução n° 913538 

15/11/2016 
20:25:00 

Paciente admitido na sala de recuperação respirando ar ambiente, 
consciente, com HV, curativo na F.O, acompanhado de exames e prontuário. 

Maria da Cruz Josefina de 
Oliveira COREN 980190 

15/11/2016 
21:00:00 

Paciente recuperado, encaminhado para RX de controle, a seguir para 
apartamento, acompanhado de EXAMES e prontuário, com HV em MSD. e 
curativo na F.O. 

Maria da Cruz Josefina de 

Oliveira COREN 980190 

15/11/2016 
21:43:00 

Paciente procedente do CC, com POl DE FRATURA DE PLATO TIBIAL, 
ASMA /CRÔNICA, segue consciente.orientado.respirando aa sem aporte de o2 
.dieta vo.eliminaçoes fisiologicas.espontaneas. PACIENTE ALÉRGICO A 
DiPiRONA.segue aos cuiodados de enfermagem. 

Maria Elismaura Alves dos 
Santos COREN 215029 

15/11/2016 
22:00:00 

ADM. KEFLIN NEUTRO O Í G IFR EV. PROFENID IOOMG IFR + SF100ML 
EV. RANITIDINA 1AP + AD ÉV, TRAMAL 1 AP + SF100ML EV. 

Maria Elismaura Alves dos 
Santos COREN 215029 

16/11/2016 
00:01:00 

ADM. DECADRON 1 AP + AD EV. AFERIDO SSW. Maria Elismaura Alves dos 
Santos COREN 215029 

16/11/2016 
04:00:00 

ADM. KEFLIN NEUTRO 01G IFR EV, TRAMAL 1AP + SF100ML EV, 
^(^**. »a—-J... S'*— 

tn,^ C">.f~- J. -s:/.. i//,„.,„. 
oot^CN 9»tioa 

16/11/2016 
05:26:00 

ADM. DIPIRONA 02APS + AD EV, CLEXANE 40MG 1AP SC. RANITIDINA 
1AP + AD EV, OMEPRAZOL 40MG IFR + DILUENTE EV. AFERIDO SSW. . . r ^ . k . - _ r A . ~ 

«5"-., y . .s:/t» /«_/.„ 
O O K C A ' 

16/11/2016 
07:10:00 

Recebo paciente com HD DE: PO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL, ASMA 
/CRÔNICA, segue consciente,orientado,respirando aa sem aporte de o2 ,dieta 
vo,eÍiminaçoes fisiologicas.espontaneas. PACIENTE ALÉRGICO A 
DiPiRONA.segue sem queixas e aos cuiodados de enfermagem. 
ESTAGIARIA TEC SARA. 

^^ÇCU^íLwub 
E n f . P h a m e l a V i o i r a C e r q u e i r a 

C O R E N 4 4 4 1 5 4 

16/11/2016 
08:00:00 

ADM DECADRON INJ AP(4MG/ML-2.5ML)-1 AP EV. 
ESTAGIARIA TEC SARA. ^-PC(nauwò 

E n f . P h a m S l a V i e i r a C e r q u o l r a 
C O R E N 4 4 4 1 5 4 

16/11/2016 
10:00:00 

� 
ADM KEFLIN NEUTRO INJ FA(1G)+ AD FRASCO AMPOLA-1 FR EV. 
PROFENID INJ IV FA(100MG) S.F 0,9% FRASCO AMPOLA-1 FR EV. 
TRAMAL INJ (AP 100MG/ML-2 ML)+S.F 0.9% AMPOLA-1 AP EV 
ESTAGIARIA TEC SARA. 

'��'PCÔu^iUiJinii 

E n f . P h a r n S l a V i e i r a C e r q u e i r a 
C O R E N 4 4 4 1 5 4 

16/11/2016 1 
13:27:00 / 

\ 
[ 

i 

Recebo paciente com HD DE: PO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL, ASMA 
CRÔNICA, segue consciente,orientado,respirando aa sem aporte de o2 .dieta 
/©.eliminações fisiologicas.espontaneas. PACIENTE ALÉRGICO A 
DiPiRONA.segue sem queixas e aos cuiodados de enfermagem.adm. ranitidina 
nj +ad lOmI ev. 

Leila Cristina de Sousa Batista 
COREN 713613 

EVOLUÇÃO 
IHORA IDE8GRIÇAO IMÉè̂ eNsAVÉL 

[L/AilTAMU, IO ü&' SiVtiS I kC, 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VElmRCÃDÕl 

3 O OUT. 2017 

i GENTE SEGURADORA S.A 
j Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
! '~?ntro � Norte CEP: 64.002470 



jcRONTOME D ADULTp Convênio HUMANA SAÚDE 
Paciente CÉSAR ARAÚJO COELHO * Data 15/11/2016 
Idade 42 anos Internado 2 dias 
Peso ,00 Kg Código 1006032.04 
Altura ,00 m Leito 
Médico FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Número Evolução n" 913538 

16/11/2016 
11:00:C0 

REALIZADO TROCA DE CURATIVO EM FO MMII + PLACO E. 
MATERIAL UTILIZADO: 1 sf 0,9% lOOmI + 1 transofix + 06 pacotes de 
gaze + 1 par de luvas de procedimento + 02 par de luvas estéreis + 02 
atadura + fita microporosa + esparadrapo. segue de alta hospiotaiar no 
leito. 
Acd. Enf.Elis Jordana 

E n f . P h o r n S l a V i e i r a C e r q u e i r a 
C O R E N 4 4 4 1 S 4 

16/11/2016 11:00:00 

Phamela Vieira Cerqueira COREN 444154 

ALTA HOSPITALAR 
ecLCoi^n.*\tj . 

tÕ,.fw. G a u , . n . & t & H a J£. 
o o n a M « a 7 v « a 

SeUZ4«\Ke_> . 
^ . i / u . S t t ^ l n £ . ( f U n u 

rifjTAiiíbNíü tlá iãiiuôi iiüi 
etaVAT 

!c'õNtEUDÓ NÂQVEKTnCADOl 

3 O GUT. 2017 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
r.ontro - Norte CEP; 64.002470 



í-iiin Arlindo Nojíiioii-;i, 151 - ( viil.ni -'Ibiisinri/I 'I 
(:̂ -i);{222-!W:i() 

.-:'ryy 

CÉSAR ARAÚJO COELHO 

RELATÓRIO MEDICQ 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA, 
PORTADOR DE RG N° 1.629.332-SSP/PI, FOI VÍTIMA DE 
ACIDENTE MOTOeiCLÍSTICO NO DIA 10/11/16 COM TRAUMA 
EM JOELHO ESQUERDO, CURSANDO COM FRATURA DO 
PLATÔ TIBL\L ESQUERDO, SENDO SUBMETIDO A 
TRATAMENTO CIRÚRGICO. DATA DA ALTA MÉDICA EM 
MAIO DE 2017. ATUALMENTE APRESENTA-SE CIC ATRIZ 
CIRÚRGICA EM TOPOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO, 
ASSOCIADO COM LIMITAÇÃO FUNCIONAL MÉDL\ DO 
MESMÒ, SEM ALTERAÇÃO DA MARCHA. 

Teresina. 30/10/2017 
TR/VBAI 

# ' 

^ ^ ^ ^ 

132 

|[:i'AMLN,CüE5WGi,;üá 
^ DPVAT 

Ü^Em^^ÃâVÈRÍF^^ 

3 0 .OUT. .2017 

GENTE SEGURADÒRÀ S.A 
Rua Coelho de Resènde,4'65lója C 
^ I r o - Norte CEP: 64.002470 



Bolotim de Ocorrôncia 

Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 107500.001944/2016-22 

1145 V. 1.0 

Unidade de Registro: 20° DP - UNIÃO Resp. pelo Registro: Alberto Alves De Sales 

Data/Hora: 30/11/2016-13:16 

^f^ry -í 'yf-: i' p."'" ':f'̂ y A PÃDOS DAiOpORRÊNCiA ..̂  ' f̂ -̂. t-'̂ -' 

Unidade Policial Responsável Data/Hora 

20» DP - UNIÃO 10/11/2016-11:10 

Tipo Local ^(lAâAlA 
VIA PÚBLICA ll \ J V/ 0 o 

Município Bairro 

UNIÃO 

Endereço 

POVOADO LIBERDADE, N" 

Complemento 

ESTRADA CARROÇAL 

OUTROS - ZONA RURAL 

Ponto de Referência 

PRÓXIMO A FAZENDA SÃO GERALDO 

-rrr f-̂ A f DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: CÉSAR ARAÚJO COELHO 
Mâe: FRANCISCA ARAÚJO COELHO 
Endereço: POVOADO LIBERDADE, N" 
Complemento: PRÓXIMO AO POSTO DE SAUDE 
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL 
Cidade: UNIÃO 
Telefone(s): 86-9495-1438 

Tipo Envolv.: ViTIMA/Noticlante 

, ; NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA -

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

^^^i-^f;'' ##lRE'U\TOg^^^^ t yy . , ," ^ ' \ « J,̂^ ' 'ó^-' < ̂ \ 'y'' 
QUE NO DIA, LOCAL E HORA ACIMA CITADOS, O NOTICIANTE CONDUZIA SUA MOTOCICLETA MARCA HONDA/CG 150 FAN 
ESDI, COR PRETA, ANO 2015/2015, PLACA PII-0481 UNIÃO-PI, CHASSI N" 9C2KC1680FR573916, RENAVAM N° 01040621691, 
LICENCIADA EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO FOI DESVIAR DE OUTRO MOTOQUEIRO DE NOME SILVESTRE VIANA 
CUNHA NETO, QUE CONDUZIA UMA MOTO MARCA YAMAHA, NÃO SABENDO DESCREVER AS CARACTERÍSTICAS, 
PERDEU O CONTROLE DA MESMA, VINDO A CAIR, PROVOCANDO-LHE FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO E 
FRATURA DA MÃO ESQUERDA, CONFORME DIAGNÓSTICO MÉDICO; QUE FORAM TESTEMUNHAS MARIA DO AMPARO DE 
FREITAS E MARIA DALVA ALVES FERREIRA, AMBAS RESIDENTES NO POVOADO LIBERDADE, NESTE MUNICiPIO. ERA O 
QUE TINHA A RELATAR. /> d 2 S ^ - . /% 

yyt^yy-' , jUc^-
Jo@@ Antônio Da Silva Lima - Mat. 0097314 

AGENTE DE POLÍCIA 

CÉSAR ARAÚJO COELHO - Noticiante 
Responsável pela Informação 

mRTAMENTwDgSINI#li'i>;| 
B#)VAT 

reONfeuDÕ MAO VEKIFiCADO; 

3 o OUT, 2017 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
"i-itro . N.irle CEP: 6̂ .002470 

Boletim de Ocorrência emitido em: 27/10/2017 10:06 - SisBO@2011-2017 ATI Página 1/1 



HOSPITAL Or.JOSÉ DA ROCHA FURTADO 

�aa; iai1/20i6 Hora: '.2:1? USUÁRIO 

Comprovação de alo dedaralõrío 

FICHA DE ATENDIMENTO 

ONTROLE:0000048193 
SERVIDOR: SILVANA DATA: 10/11/2016 HORA:12:17:0C 

.DADOS DO PACIENTE 

) M Ê : CÉSAR ARAÚJO COELHO 

"MEDA M Ã E f R^^NCISCA ARAÚJO COELHO 

jS: ^ 

yDEREÇOLIBEROAOE^ ^ ^ 

í.!RRC:Z RURAL 

RG: 

" ~ " ~ ~ ~ | D A T ^ ^ ^ S C " T I D A D E 42 A N O Í ^ E X O : Ivl 

" ^ C O N T A T O 

J2!2=....— 
CIDADE:UNlÃO UF:PI 

Í R M Â DE ENCAWIINHA!VIENT0:FAMIL1ARES _ 

- y DEMANDA ESPONTÂNEA j " jCENTRO DE S ^ Ú D E J ^ S A M U ^ 

2 T A N Õ T Ã Ç Ò E ¥ D À ~ C L Ã S S T F Í C ^ ^ RISCO 

iPM "jBOMBEiRü i I OUTROS 

o DA PROCUR.fi.: ACIDENTE 
�RAUMA; CLÍNICO: PEDIATRIA 

: # ' A , s | ; ^ ' Ip rÕRLabe l jSAT^Z: ^ _ ^ i ^ ^ J ü ? , " J 

ESC 1?! iVÚNANTEXFATÕR^RI SCO/ALE RG I. 

GLICEMIA S S M Í S K Í S I -
OPVAT 

CONTEÚDO NÃÓ VERÍFICADOI 

:íi3ERVAÇÕES; 

;VERMELHOl!LARANJA . ' ^ 1 I AMARELO ] ' " r ^ ^ ^ L' .^ZUL 

3 O OUT. 2017 

-fí£NTi-Se.aURA80R A-S-.-A -
Rua Coelho de Resende,465 Lqĵ C 

.sai5--- .-.™-o,.,: _,zrz™5^^^™^^, 
ÍÍH:sfõMACLlNÍCÂ^ - — , 

Jkoie. 

54^EXAWIES COMPLEMENTARES 

AGNÓSTICO 

3G?iPRESCR!ÇÂO MÉDICA 

LABORATORIAL RX US 

,o �^�'y— 
^ ^̂ZZToX—.̂ -

^-�J~. 

CONFERE COM O ORIGINAL 

TõcnzT 
ANTONIA R. VIANA DA SILVA 

DATA-, d 

- ™ n ó B i T O r - E V A , Ã ^ 

HORAXSAÍDA: 

WÉDICO/CRWÍ: 

f^nnerFph 
.MÉDICO 
1 CRM 

M% 
í';,.. 

£NFERivlEIRO\COR£M: 

Elv.FERW,EIRO\COREN 
CONSELHO 

r 1 URGÊNCl4"" 1 EMERGÊNCIA j ^ !ÃOURG£^ iA 
. = 1 ^ ^ = = = - = = ^ ^ ^ PÃc iÊNTE: 

CÉSAR ARAÚJO COELHO 
A \ 

' - 'A \ ' i . y 'íy 1'--V;LLÍM>, — ^ " 



Seguradora 

W LÍDER 
AdmtubtndoTd do Sofura DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CON 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR Sl 

,*;jl£;jf!ij2.<ls pagamento 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradofalidercom.br ou ligue para o SAC OPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

s 
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem QÍjancojclêcre£)jtât„ 
o pagamento. [Ji:'ARTAMLNiCÜE$ii 

JPVAT 
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulariTarfãr 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. LÇONTEUpo N_ 

4i\)ir,w« 

R FICADOI 

£3 O OUT. 2017 

Püífî ÃBCRA 

É obrigatório Representante Legai para: 

Beneficiário entre Oa 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preen 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formülaridírTofãnãjft^Tn 
"Assinatura do Representante Legal"). r ^ e W - ^ » ^ » . ' ^ 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Leaal'^fM!f.4vl&'&%aoB._' 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

S.A 
65 Loja C 
002470 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima . — I jNome completo da vítima 

I 
DADOS 0 0 RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

C ^ r y ^ ^ y p / e y 9 i ^ ^ <^^r/^/^^ 
CÇf titular da conta 

^ ^ ^ ' - ^ 
Profissão 

A/y ro^o4^ 
^ / ^ / ^ ^ ^ ^ 

Complemento 

/^l//€//92^ Cidade - \ — 

iy/u//H 
Estado CEI 

Email ilefone (DD 

íl 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço Informado. 

FAIXA OE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

^ RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

� ATÉ R$ 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉRS 10.000.00 Q ACIMA DE RS 10.000,00 

^JÍ^CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O ITAÚ (341) 

^ C A I X A ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRO. 

r^M" 
D/v 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) ^ \È̂ /?̂ dof̂ r irr (Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

- JÍ de /2Á^^Í^ de ^ / ? ^ 
Local e Data 

CJ2^C^ AA/JÍMJ\ O OpÜkrO 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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- - ÍÜ. 
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ita: 
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! Jl 
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CZ-

<: ^ ^ 

S i i f 
§%'3 l 
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g s5 ! 3 ^ g; 
LU c I 
CO 2 2 ! 

c^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^p^^^^^^^^ 

^̂^̂  -^^^^^^^^^^r^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ D ^ ^ D ^ ^ 

6277 8015 5015 8392 
6277 VÁLIDO ATÉ 

05/21 

CÉSAR ARAÚJO COELHO 

3808 013 00010878-5 

/ . i i sA j :» ; ;^» ; - . g).'WI 


