
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCOS VINICIUS LIMA DOS
SANTOS

BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

3170502995 Teresina Invalidez Permanente

23/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura proximal do úmero Direito
Fratura do acetábulo e ramo púbico Direito

Paciente submetido a tratamento cirúrgico de fraturas de úmero proximal direito em 23/05/2017 e de acetábulo e
ramo púbico direito em 06/06/2017; evoluiu com dor e limitação funcional de ombro direito e de quadril direito;
realizou sessões de fisioterapia, mas persistiu com déficit funcional dos segmentos
Limitação funcional do ombro direito, Limitação funcional do quadril direito

Com sequela

02/10/2017

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 deltopeitoral em ombro direito com atrofia muscular local;
ADM de ombro direito: abdução 100º; flexão 90º; Rotação externa 20º; rotação interna 40º; apresenta cicatriz em
região glútea a direita com hipotrofia muscular local; ADM de quadril direito: abdução 30º; adução 20º; flexão 70º;
rotação externa 40º; rotação interna 20º

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 dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 31,25 % R$ 4.218,75



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 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



Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017

Carta n°: 11796526

A/C: MARCOS VINICIUS LIMA DOS SANTOS

Sinistro: 3170502995 ASL-0361090/17
Vitima: MARCOS VINICIUS LIMA DOS SANTOS
Data Acidente: 23/05/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

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: MARCOS VINICIUS LIMA DOS SANTOS
Valor: R$ 4.218,75
Banco: 001
Agência: 000005602-2
Conta: 000010039766-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.218,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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

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

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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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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): MARCOS VINICIUS LIMA DOS SANTOS   Sinistro: 3170502995   Data: 23/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Francisco Moura Araujo, 3190, APT06 - Novo Horizonte - Teresina - PI - CEP 64079-225

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ PARNARAMA/MA ] 000117437499-0            

Data local do exame: [ 02/10/2017 ] 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 proximal do úmero Direito Fratura do acetábulo e ramo púbico Direito. Paciente vitima de acidente de trânsito; apresenta
cicatriz deltopeitoral em ombro direito com artrofia muscular local; ADM de ombro direito: abdução 100º; flexão 90º; Rotação
externa 20º; rotação interna 40º; apresenta cicatriz em região glútea a direita com hipotrofia muscular local; ADM de quadril
direito: abdução 30º; adução 20º; flexão 70º; rotação externa 40º; rotação interna 20º

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 submetido a tratamento cirúrgico de fraturas de úmero proximal direito em 23/05/2017 e de acetábulo e ramo púbico
direito em 06/06/2017;evoluiu com dor e limitação funcional de ombro direito e de quadril direito; realizou sessões de fisioterapia,
mas persistiu com déficit funcional dos segmentos

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 ombro e de quadril direitos

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):
OMBRO DIREITO                           

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

Região Corporal (Sequela):
QUADRIL DIREITO                         

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 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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- .*iL SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
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NOME DO PACENTE 

lUMER PRONTUÁ 

QSiD'^' 7f'7'r '̂f% 
^ L=, iP̂  "W* MEDiCC VT 

;r\ )SP!T.AL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO 
INTERESSADO REPRODUZÍR CÓPIAS NECESSÁRIAS 

ÀSUA UTIUZAÇÃO". 



HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. o t t o Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

BOLETIM DE EWTRAna - BE 

DADOS DO PACIENTE: 

gSSSl MARCOS V I N Í C I U S LIMA DOS SANTOS 

c ^ ^ ^ \ y Aiywq?^ Q^^^^ltAi^^^ 

plç^ 

� :3 . /05/ :c , i? 20 : 

--.-- = r : A-:SIC.-ELIA TE: 

Mãe: MARIA DOS REIS DOS SANTOS 
Prontuário: 

444170 
P a i : 

E n d . K e s i d . : QD 33 cs 02 - CONJ. RENASCENÇA - T^HBSXJ - PX" - r.p- . . . 

. Nasco^nto: 22/04/1994 | Idade: 23.:lm:ld 1 . . - . . ^ ^ 

R e s p o n s á v e l : o MESMO 

P i o f i s s à o : ESTUDANTE 

Superior Incompleto 

E n d . 

F o n e : 86-99550-934; 

™ 8 : 706009360006045 

D o c m n e n t o ; cPF: 

E . C i v i l : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Códiyo; 6 0 8 5 5 4 I p i t e i 
23/05/2017 20:28:02 

M o t : . v o da P r o c u r a : ACIDENTE DE TRANSITO VÍTIMA EM ^ o r n r . r L . 

A c i d . T r a b . : Nao ""^ ' — 

S o l t e i r o ( a ) 

JlM::.:ifi. DZ RESGATE BOMBEIROS 

-̂ OS DA CIASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

: Nâo 
C o n v ê n i o :s u s 

Nâo 
V299 

^ n a l / S i n t o m a 

TRAUMA MAIOR 

Breve História: ' ^^^V'^'^^=^ 

'IIIÊGÜRÃDÕRÃSI'' 

Evento P r i n c i p a l : . M . ,Lrfl<«*»-̂  

" Jiéfiít Dor i n t e n s a 
' D e s t i n o : 

E �-:-

DADOS CLÍNICO.»; r (Hora 

v< 

P r o f i s s i o n a l 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

L a r a n j a 

c i a s . R i sco : 

'AUpiCELI^ FERNANDES TEIXERA 

) ^ ^ ^ ' COREN 166059 

-"'^Ein: 23/05/2017 20:39:21 

Al f r ^ ç g 
, '-^ [^^ r ^ f ^ r i r ^ m o f e f ^ ^ ^ / r g o r / ^ /só ^ , ^ r , f ^ Ç^(o777~7T77.— 

12,̂ ^7. ' '^r"",í ' '^"'^" 
I f l /Vf OíAuyiM/i ú- Oi : /tC IA : TA A:.1 rí^j^^JAr A l v_ . J t 7i ^ ~ ^ 

CONDÜTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENÜiür?: 
-� ̂ ~ ft-^c^^T^ ^ ~ 

DATA: 

T ^ W r r ^ £ / u W ^ K \ ^ ^ 0 6 
A s s i n a t u r a Paciente ou R e s p o n s á v e l 

U ^ A - i ^ í í ? 

,\VioWo\ta 

«ute» 

ra - P r o f i s s i o n a l Médic 



Dm 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

FICmA DE PARECER PROFISSIONAL 
DADOS DO PACIENTE: 

:-p: :i/o5,'roi? : o : : : : g 
:A"?XCEt3A TEIXEPA-

üaSSl MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 
Mâe: MARIA 

Ü!:'^""!'' ' " ~ ™ - TERESINA "- T l - CEP: 64000-000 

Sexo: Masculino 

Prontuário: 444170 

-� Nascimento: 22/04/1994 

R e s p o n s á v e l : O MESMO 

ESTUDANTE 

Idade : 23a: lm:ld 

P r o f i s s ã o 

Fone: 86-99550-9341 

CNS: 706005360006045 

Doeumento: cPF: 

DADOS DO ATENDIMENTO 

£SÉÍã2J. 608554 [gata^ 23/05/2017 20:28:02 
M o t i v o da Procura � . 1 

ACIDENTE DE TRÃNSITO VÍTIMA EM MOTQCTr.r.... («OTOC 

Cias. Cor: Laranja 



e ^MS Jà urgao taissor 

A I H : 2 2 1 7 1 0 1 2 9 1 8 3 - 4 

' U N I ! H . U . T ( P R O F . Z E N O N ROCHA) 

LA5JDO PARA SOLI - NASCIMENTO 

DE INTERI MARCOS VINÍCIUS LIMA WB SANTOS 22/04/1994 

; nz/iiuwui^naca» I L ^ a L ^ 

Identificação do Es 
D.LIBERA: 02/06/2017 

1-Nome do estabelecim; 

HOSPlTAL DE UR, cír:"s422 
li-iMome do e s t a b e l e c i m * 

«.u«u.m. v.,v.,.v., OT. LAUDO ; 26/05/2017 

PROCED. : 0408020334 TRATAHE^Ta.CIfi^ICO DE RATURA/J^SUÍ FISARIA D 

OP.SIST,^INBTON k Z ^ q } ^ ^ ^ HCAA/FMS 
" E94 

CNPS 

5828856 

ç ó d i g o da 
I n t e r n a ç ã o : 

191197 

MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 

7-CNS: 706009360006045 8 - N a s c i m e n t o : 2 2 / 0 4 / 1 9 9 4 

1 1 - M â e : MARIA DOS KEIS DOS SANTOS 

13-Re3p: (Q MESMO) 

1 5 - E n d e r : QD 33 CS 02 - cOHJ. RENAS 

' \ 6 - M u n i c : TERESIKA , - , , 
^ . 17 -Coa . IBGE: 221100 

JUSTIFICATIVA DA INTERNA 

6 - P r o n t u á r i o : 444170 

9-.' ii-xo: M a s c u l i n o 

[COM B Q M M ca/ANBaT 
64000-000 

RG: 000117437499 -

ll'-Fone: 86-99550-9341 

14-Cor: Parda 

IS^Üt- : P I 

^ ^ ^ X V J O ^ T ^ W D 
J ^ ~ j f r i i i An VERIFICADO 

5 btl. 2017 

2j^_I_Çon.c<ições .que i u s c i f i r ^ j - ^ . ^ . a S J ^ I 

r y 
1YV<::^ 

P r i n c i p a i s resultados de Prõvãs 

;L . , lL SEGURADORA S.A.  
Rua Coelho de Resen{|e,465 LojaC 

t nii.1 u i m i i u uc iwJv i iMv i ^ - ^ -

r.-' O-Norte CCP^4.00247" 

^'ds p i a g n ó s t i 

ÊZ 
ç a s _ ! R e s u j ^ c i ^ jle_e;:araes__r e ã 1 n S í ü ^ i T 

23-Diaqnóstico I n i c i a l : 

F r a t u r a da extremidade superior do úmero 

' o-uoa.Procec 
- V 

=: / -P roced imen to S o l i c i t a d o : 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

� ^ " � . ' W J . J , V . a . L O U O ; ^ ^ ^ O B M M M M M M M n M 

0408020334 ^ ^ ^ 

: 9 - C l i n i c a : 
3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 31 -Docum. : 3 2 - k . . . M P Ó . S O U C - -

° 2 01 CPF 00; .663. ,217-eV 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a « t e / A , . l . , . » t e : 3 4 - D a t a . ^ o l i c i t , . - , ; : 

YURI JIVAGO F E L I X 

26/05/2017 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS' (ACIDENTES OU VIOLÊNCIA^ 

36-( ) Acidente de Trânsito 
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Fls. N"-

Proc. N° 

Rubrica 

DIAGNÓSTICO: 

ANESTESIA: 

L ^ S Ê ^ K ^ 

i'co- ànvxirr;. . 
^^Mo 

CIRURGIÃO: I ^ ^ t ^ e , ^ - , 

AUXILIAR: 

" " " " " ^ ^ ' ^ 

INSTRUMENTADORA- A 

: w n i ^ 

MATERIAL DE CONRI i M n 

CPF N°: 

kímmáo^^^mo 
MuüituAiiestosiologiõta 

ç^'yoiin.!c?fammQ2^ 

^ DISCRIMINAÇÃO 

AGULHA 25X8 

AGULHA 30X8 

AGULHA 40X12 

AGULHA RAQUE 

UNID 

UNJD 

UNÍD 

UNID 

ALCOOL 70% 

ALGODÃO 

UNID 

ML 

A G U A OXIGENADA 

COMPRESSA 

EQUIPO MACRO-GOTA 

BOLA 

ML 

PAC. 

I ESPARADRAPO  

"1 ESCALPE N° 

FORMOL 

GASES 

JELCO N° 

UNID. 

QUANT. 

ÕT 
fiL 
m. 
WJ^ 

m 

PREÇO 

^ 

VT 
CM 

UNID. 

ML 

^ 

DISCRIMINAÇÃO UNID. 

LÂMINA DE BISTURI 

LUVAN°(o>S 

L U V A N " _ ^ l O _ ^ 

QUANT PREÇO 

TB~ 

LUVA DE PROCEDIMENTO 

PVPI DE GERMANTE 

PVPI TÓPICO 

^SD 

PAC. 

UNID. 

FIOS 

CAT GUT SIMPLES C/AG 

CAT GUT. SIMPLES S/AG. 

CAT GUT CROMADO C/AG 

UNID. 

es 
W 

QUANT. 

CAT GUT CROMADO S/AG 

ALCOFIL 

MONONYLON 

FITA UÉBILICAL 

VICRYL 

PROLENE 

W Êk 
M. 

PVPI TINTURA 

SERINGA 20CC 

SERINGAI OCC 

PREÇO 

SERINGA SCC 

SERINGA SCC 

SORO FISIOLÓGICO 

SONDA URETRAL 

EZ^&gOL^ 
OCORRÊNCIA 

. ,CNTc JDO NÃO VERIFICADO; 

1 5 JCI. ?017 

J...<«E SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
r. * o. Norte CCP: 64.002470 

ENFERMARIA: 

ÈiÊ^E^^S^ázj 

MOD - 094 



HÍW 

FOLHA DE ANESTESIA 

MOD. 76 - HUr 

Rua Coelho dè Resende,465 Loja C 
o-Norte CCP: 64.002470 



ÍDAÇAO MUNICIPAL DE SAÚDE iOSPITAL DE 
3ÊNCIA DE TERESINA- HUT PRESCRIÇÃÍÍ.WÉDICA 



ilDAÇÂO MUNiCIPAL DE SAÚDE 
3ÊNCIA DE TERESINA- HUT 
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PRESCRIÇÃC/,V.ÉLICA 
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_ l J l i ü ^ Ç O - _ 
HORÁRIO DE ADMISSÃO 

IST9>WATIZAÇÃO DA^SSISTÉNCIA DE ENFERMAP.P, 

-^^^^ '̂'̂ "^^^^ZBazz^^^^g 
CIRURGIA REALIZADA 

J i^h8_Q.5 min 

DE ENFERMAGEM- PÓS-OPERATÓRIO - SRPA 

T??ãnõs ' , ' ^ T ' r , r , q j D A D E _ f 2 = f a n o s DATA 2 . 6 / ( 1 5 ' 

^^^^^^^^^^^K^Èsíi^^^^^^ 
CIRURGIÃO, 

DATA . 2 5 I M _ / 2 0 1 7 

ATIVIDADE 
MUSCULAR 

RESPIRAÇÃO 

INDICE DE ALDRETTEE KROUUK 
Movimenta os quatro membros 

Movimenta dois membros 

éincapaz de moverog membr^untar iamente ou sob comanST 

_E_capa£de^^pjrarDrofundamente ou de tossir livremente 

ICULAÇÃO 

CONSCIÊNCIA 

SATURAÇÃO 
02 

Apresenta dispnéia ou limitação da respirado 

Tem apnéia 

PA em 20% do nivel pré-anestésico 

PA em 20-49% do nlvel anestésico 

PA em 50% do nível pré-anestésico 

Esta lúcido e orientado no tempo e esoaco 

Desperta, se soiicilado 

Nâo responde 

0_ 

2 

È^^JP^I^^satu^^o^eO^or^ 92% r e ^ ^ o - ^ . r í í ^ 
nfAraceWa r\ —. — � ^IgÇggsitede O., para manter saturação maior que 90% 

ESCALA 
DE OOR 
ADMISSÃO 
ESCALA DE 
DOR 
ALTA 

^ p ^ ^ a ^ ^ o ^ O ^ m e n o r ^ ^ 

(^"^Dc-gS CM 

o 
J_ 

1 

o 

"TT 

ADIMISSÃO 

2 L J 

0 L J 

2 - [ ? -
1 L J 

f y -
1 L I 

J_LJ 
2 i y f ~ " 
1 L l 

_o_Ll 
2 

1 L J 

o L l 

2 L J 

1 L J 

0 LJ_ 

2 L J 

1 L J 

0 L J _ 

2 L J ' 

1 L I 

o LJ 

1 

2 L I 

L J 

0 L J 

2 L J 

1 L J 

o L J 

TOTAL i 

ASS. 

i j S O N D A V E S J ^ 

hs mL -

hs ; 

hs : 

( )DVE 

& W . L U Ç Ã O DE ENFERMAGEM 

mL hsl � mL hs 

mL - h s : mL - hs 

mL 

mL 

o*) 
.V 

( ICPtâSTOMIA 

^ 

- SAÍDA 

2 L J T 2 t /T 
1 L J ! 1 L J , 
0 L J ' 0 L J 

2 L J 
1 L J 2 k d ^ ! 
0 L I , 1 L J : 

2 L J : 
1 L l ; 1 L J ' 
0 L J í 0 L l i 

2 L J ! 2 ( / f 1 
1 L J : 1 L J ' 

2_LJ ; 0 L J ; 
2 L J ' 2 Í A J : 
1 L l � 1 L l � 
0 U : 0 L J . 

i io 

� . V .«i> 

' 
J O N D A £ ^ S O G ( íJIStóàOE^ .̂̂ .̂  

— 1 T^Te/o n^c^ <^fL. 

- ^ T f ^ Z ^ Z ^ 
� V \ ^ , y?')^o., ' f jg,^ / 
\-./Tr-.g-A[/-/t<s.^ "X/., .JkKT^^ 

^ V ^ " 

^ - ^ L ^ . M ^ ^ : ' ^ ; ^ ^ ; ; ^ 

^ ' ' ^ ' ^ - - ' - ^ ' ^ - ^ - ^ ^ ^ 

^ 
f 

A . é / ? 0 fX/. f ír~ Z"" — - ^ r ^ — = ^ - Í - — 
\, & etiita 1 J i ^ 
^̂ TviÃT-

I ̂ NTÈÜDÕ NÃÕlTERIFICADOr 

r i r i c t rW-

C,<iE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
r. o-Norte CCP: 64.002470 

| 



Fh/lS rfffii , : I lUf I U*T^.^ 
f-tUo. da Autorizaçâo de Internação Hospitalar (AIH) 

mUDO PARA SOLiCiTAÇÃO DE AÜT ON 
DE INTERNAÇÃO HOSPITAUR _ 

Identificação do Estabelecimento de Saúde - ; 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESIN 
3-Nome do estabelecimento executante: 

HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESIN # 4 
CNS 

uíMgĵ s 
m-M 
;ooo@ 

: ; - : . la 
âo: 

ue 
I D E N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENTE 

5-Nome: MARCOS V I N Í C I U S L I M A DOS SANTOS 6 - P r o n t u á r i o : 444170 

7-CNS: 706009360006045 8-Nascimento: 22/04/1994 9-Sexo: Masculino 

11-Mâe: MARIA DOS REIS DOS SANTOS 

13-Resp: (O MESMO) -KMJgTlM CiR/ANiaT j 
15- Ender: QD 33 CS 02 - CONJ. REHASC^CA - CEP: 64000-000 

16- Munic: ..TERESIKA 17-Cod. IBGE: 221100 18-OF: PI 

RG: 000117437499 -

12-Fone: 86-99550-9341 

14-Cor: Parda 

19-CEP: 64000-000 

J U S T I F I C A T I V A DA INTERNAÇÃO 

o - P r i n c i o a i s s i n a i s e sintomas c l i n i c o s : 

C o n d i ç õ e s que j u s t i f i c a m a i n t e r n a ç ã o 

/ ^ : ^ & ^ ^DQR^ SA 

^ / 
22 - P r i n c i p a i s r e su l t ados de provas d i a q n õ s t i c % & ^ (ResuitadOxae e:-:ames . rea l i zados) 

2 3 - D i a q n ó s t i c o I n i c i a l : 

L u x a ç ã o da a r t i c u l a ç ã o do q u a d r i l S730 

T 28-Cod.Proced. : 

- 0408040190 

PROCEDIMENTO S O L I C I T A D O 
27-Procedimento S o l i c i t a d o : 

REDUÇÃO IMCROEMTA DE LUXAÇÃO COXOBEMORAL TRAUMÁTICA / PÓS-ARTROPLASTIA A 
2 9 - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 

02 01 

31-Docum.: 

CPF 

32-Doc. Méd. S o l i c . : 

8 7 7 . 1 5 4 . 0 6 3 - 6 8 L# 
1 ^ oT^ 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34 -Data S o l i c i t a ç ã o : L# 
1 ^ oT^ 

FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SODSA - 2 3 / 0 5 / 2 0 1 7 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Oü VIOLEI 

36- { ) Ac iden te de T r â n s i t o 

37- { ) Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 

3'H-CNPJ Segurd,ora: jp^̂ y-".; 36- { ) Ac iden te de T r â n s i t o 

37- { ) Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 
'Í;-C:NPJ Empre.,',: 

.\- :íf / \ >̂ /�/-H 
E>/v^;-' V. 

/ . ^ ^ ^ " 
45 - Vinculo com a Previdência: .A^ ..'MA' 

'-'yf -t'-'! 
( ) Enpregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desempregado ; ) Aposentado^- ; '� -ijtm K:-:;^ 

'JO gagucado - \ AUTORIZAÇAO 
14/ -Da aavV5"Jí; Cjí iSa cã; 



PREFEfTURA MUNICIPAL DE TERESINA 
Fls. N°— 

Proc. N°_ 

Rubrica _ 

iQlOífí 

Funda^ão^fünlc ipal de Saúde 

BOLETIM DE ÇONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA / 0 5^ / aULETIM DE ÇONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA__g|0_ / D 5 ^ 

NOME DO PACIENTE:^p,n CP^ S & T v f e PRONTUÁRIO N°: ^ 4 i l i 

ANESTES,«r[4-= iM: À-f VÃE 
INSTRUMENTADORA: Q ^ ^ ^ ^ 

L O W CPFN»: 

í DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT 
A 

PREÇO 

Y AGULHA 25X8 UNIO. LÂMINA DE BISTURI UNID. ^ 

AGULHA 30X8 UNID. 0 ^ LUVA N° J PAR Oj 
AGULHA 40X12 UNID. 0 ^ LUVAN° f . O PAR oj 
AGULHARAOUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PA% > "D^ 
ALCOOL 70% ML s<) PVPI DE GERMANTE ML 

ÁLGODÃO in^eyvmjeo BOLA oá^ PVPI TÓPICO ML 6^ 
ÁGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML 

COMPRESSA " V " PAC. oj SERINGA 20CC UNID. 

EQUIPO MACRO-GOTA UNID. 0] SERINGAI OCC ÜNID. 

ESPARADRAPO CM L̂D SERINGA SCC UNID. 

ESCALPE N° UNID. 
— 

SERINGA SCC UNiD. — . 

FORMOL ML — SORO FISIOLÓGICO ^ 5 í ) ô i ^ F R A S C O o) 
GASES g / O PAC. D3 SONDA URETRAL UNID. 1 

JELCO N° J ^ . UNID. oJ 
FIOS UNID. QUANT. PREÇO ocoRkfíciA : - - r 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG - f ^AT i 

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 
|;-.,ONTfcüDO NÃO VERIFICADO, 

15 btl. 201/ 

i 

CAT GUT. CRGM/\DCl Ç/AG 

|;-.,ONTfcüDO NÃO VERIFICADO, 

15 btl. 201/ 

i 

CAT. GUT. CROMADO S/AG SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C � 
r . 0- Norte CEP: 64.002470 

i 

ALCOFIL 

SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C � 
r . 0- Norte CEP: 64.002470 1 ; j a» / < 

W'.^ 
lK:^ld '̂ 

MONONYLON ' -

SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C � 
r . 0- Norte CEP: 64.002470 1 ; j a» / < 

W'.^ 
lK:^ld '̂ FITA UMBILICAL ENFERMARIA: , jA. 

VICRYL CIRCULANTE: ( g & ^ y ^ ; -y 

PROLENE 
V j 

MOD - 094 

\ 



RELATÓRIO DE _ 
centro ç i##g&õ 

Relatório Imediatb dò Patologista 

/tódente Durante a Operação I r '»« o 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
CTécnica,Uga<iura, Suturas. Drenagem, Fechamento) 

rre-HUT 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 



FAIS 
Fundarão Municipai de Saijide 

PRESCRIÇÃO 
MÉDICA 

HORÁRIO OBERVAÇÕES 

AZ) yf0,r,^>-'^~^{/é^J /^//K 

^S>lí&3 

DIAGNÓSTICO ATUAL E COIVIORBIDADES 

( U p / a j l ^ o ^ J u u - ^ 
CIDADES ' T ' 

f ÁA/>^ <^ ^ f f^-UA^y^ 
^ JKRJESCRIÇÃP MÉDICA ' ' 

PRONTUARIO D. INASCIMENTO 

ALERGIAS 

CLINICA ENF. ou APT. 

MEDICO jíiSSlSTENTE/ ESPECIALIDADE 

LEITO 

^'X''\A' 

-^AP«^ - _d .A^fev) a//iu 

75J'^AXA71JJ7 2 J ^ - ^ Aí 

íV) 'YÍA^ o^::^^ 
ZZ^3^ 

�>A?» dZ, 
S eséoíM 

M É D I C O / Ç É M | ^ ' ^ 

% 

QjQwod Q A V . QuQAkxgP 

jpsMe^, tiKx^C\{AD^ /Úljyv 
^ u L u f/T. /VKU/v&Cy)Gr'  
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HORÁRIO DE ADMISSÃO 

CIRURGIAREALIZADA 

»c cwrcniwAta-bivi -POs - OPERATÓRIO -SRPA-̂  

,-PATACAS / r j ^ i ^ anos 
ÍJ Jin/V^J^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i i ^ u ^ i ^ ^ i ^ ^ ^ ^ í i r ^ 
[m^DEÃUL. 

E ^ ^ z ^ á ^ f Z i z ^ ^ v ^ ^ 
_ _ ^ j ^ ^ ^ < Â z ^ CUM-

f . ^ y ^ y . - r » a r " r -

i ! '^^^ ' '^^ f, 
^ ^ ^ ^ ^ i l J l U i l f i J f M ^ ^ [ ] G E R ^ 

™LS!:!!!!!^^ 
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HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 
TERESIHA-PI CEP: 64017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Padente: MARCOS VINYCIUS LIMA DOS SANTOS (Prontuár io : 444170) 

Endereço: OD 33 CS 02 - CONJ. RENASCENÇA - TERESINA - Pt CEP: 64000-000 

Nascimento: 22/04/1994 Idade: 23a: 1m:2d Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO Afendimento: 191046 

Requisição: 745115 Solicitação: 24/05/2017 Solicitante: FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA 

Controle: 927408 Convênio: S U 8 CÜNICA ORTOPÉDICA - Pl l ENFERMARIA 230 LEITO 223 

Cocf. STA: 0206020015 

RELATÓRIO: 

T.C. DE OMBRO DIREITO 
Data Exame: 24/05/2017 

o EXAME TOMOGRÁFICO COMPUTADORIZADO DO OMBRO REALIZADO. CQM. CQRTJES AXXAI5 EM PADRÃO 
DUPLO HELICOIDAL COM ESPESSURA DE 2,OMM, USANDO FILTROS DE ALTA RESOLUÇÃO E DE ALTA 
DEFINIÇÃO ÓSSEA. 

- FRATURA IMPACTADA COM DESTACAMENTO DA PORÇÃO ÂNTERO-MEDIAL DA CABEÇA DO ÚMERO E 
LUXAÇÃO GLENO-UMERAL POSTERIOR ASSOCIADA. 
- DERRAME INTRA-ARTICULAR DE MODERADO VOLUME, DE ASPECTO HEMÁTICO. 

(LUÍS- CEZAR) 
�"''«» � ' � b d l i l M l i l 

Wf �AT 

'f 
VONTEüDO MÃOvÊRlFiHÃn?'., 

1 5 btl. ?017 

w.<lE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
_£;_2lo^°rte CEP: 64.002470 

TERESINA - PI 2410512017 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
CPF; 335.029.603-30 CRM 2353 
Profissional Responsável 



HOSPTTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 487: 
TERESIHA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

IAUDO MEDICO 

Paciente: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS (Prontuár io : 444170) 

Endereço: QD 33 CS 02 - CONJ. RENASCENÇA - TERESINA - Pl CEP: 64000-000 

Nascimento; 22/04/1994 Idade; 23a;1m;2d Sexo; Masculino Origem; INTERNAÇÃO Atendimento; 191046 

Requisição; 745116 Solicitação; 24/05/2017 Solicitante: FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA 

Controte; 927409 Convêroo: S U S CLÍWÍÕÂ ÕRTOPÊOÍCA - P i l ÊNFÊRMARÍA 230 LEITO 223 

R E L A T Ó R I O : 

Cod. SlA: 0206030037 Data Exame: 24/05/2017 

T.C. DE QUADRIL 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s dos quadris de 10 mm de espessura com 
i n t e r v a l o de 10 mm. 

RELATÓRIO: 

- FRATURA COMINUTIVA NO ASPECTO PÓSTERO-MEDIAL DO ACETÁBULO DIREITO, COM 
DESTACAMENTO ÜE FRAGMENTOS ÓSSEOS PARA A CAViOÂOE ÃRTICULÃK. 
- FRATURA COMPLETA NO RAMO PÚLBICO INFERIOR À DIREITA. 
- ARTICULAÇÕES SACRO-fLIACAS COM SUPERFÍCIE E ESPAÇO ARTICULAR PRESERVADOS. 
- A RELAÇÃO ENTRE O ACETÁBULO E A CABEÇA FEMURAL ESQUERDA DE APARÊNCIA NORMAL. 
- NÃO HÁ. EVIDÊNCIA- DE- LESÕES- EXPANSIVAS OU OSTEONECROSE. 

(IRANDI SlLVA) 

«««kUllIteil ' 

LWQNTIEÜDO N/io VERIFICAnn, 

' I K Skl. 2017 

w .v iE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
C . -i» o - Norte CEP: 64.002470 

TERESINA-Pl 24/05/2017 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353 
Profissional Responsável 



HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua-Dr. Otto Tito 1&20 Redenção- - Fone-:- &&� 3-229- 48-7Í 
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS (Prontuár io : 444170) 

Endereço: QD 33 CS 02 - CONJ. RENASCENÇA - TERESINA - Pt CEPr 64000-000 

Nascimento; 22/04/1994 Idade; 23a: 1m.4d Sexo: Masculino Origem; INTERNAÇÃO 

Requisição: 745559 Solicitação; 26/05/2017 Solicitante; YURI JIVAGO FELIX 

Controle; 927918 Convênio; S U S CÜNICA ORTOPÉDICA - P11 

Afendimento; 191046 

ENFERMARIA 230 LEITO 223 

Cõd. STA: 0206020015 

RELATÓRIO: 

T.C. DE OMBRO DIREITO 
Data Exame: 26/05/2017 

O EXAME TOMOGRÁFICO COMPUTADORIZADO DQ OMBRO REMiZZADQ COM CORTES.. AXIAIS. EM. PADEÃQ. 
DUPLO HELICOIDAL COM ESPESSURA DE 2,OMM, USANDO FILTROS DE ALTA RESOLUÇÃO E DE ALTA 
DEFINIÇÃO ÓSSEA. 

- LUXAÇÃO GLENO-UMERAL POSTERIOR. 
- FRATURA COMINUTA NO ÚMERO PROXIMAL, COM ENVOLVIMENTO DO COLO UMERAL, DA GRANDE E 
DA PEQUENA TUBEROSIDADE UMERAIS. 
- DENSIFICAÇÃO DOS TECIDOS LIPOMATOSOS DO OMBRO (EDEMA). 

(JORGE AUGUSTO) TEREStNA - PI 26/05/2017 

"t̂ -f"̂ "*''̂  
^ ^ i ^ ã 

' ic;. 2017 

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES 
CPF; 462.797.253-91 CRM-Pl 2591 

P r o f i s s i o n a l R e s p o n s á v e l 

mm^ 
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SECRETARIA DE SAÚDE DO 
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PRONTUARIO MEDICO 
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'wsf 

i ü 

HOSPITAL GETÚUO VAROAS 
GERÊNCIA DE ENFERMAGEM 

/ PACIENTE ADMITIÒO NA'CL1NÍCA ORTOPÉDICÀ 

'� . Enf. .Leito. 
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AVALIAÇÃO MÉDICA INICIAL 
HOSPlTAL GETÚLIO VARGAS 
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 
Teresina-Pl CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 

Prontuário: 250924 MARCOS VINÍCIUS UMA DOS SANTOS 
Endereço: PADRE MALAGRIDAQ33 CASA 02 O RENASCENÇA 

Cidade: TERESINA UF:P1 CEP: 64082-055 

Sexo- M DT. Nasc: 22/04/1994 (Idade: 23 Anos 1 Mês 5 Dias Estado Civil: S Profissâo:ESTUDANTE 

Cadastro: 27/05/2017 Telefone: 86 9955.09341 CartãoSUS: 706009360006045 CPF: 60705090302 

Pai: RAIMUNDO NONATO LIMA 
Mâe: MARIA DOS REIS DOS SANTOS 
Cônjuge: 

Responsável: RISIVANIA SlLVA MENDES OLIVEIRA 
Endereço: MALAGRIDA O RENASCENCAI 

Cidade: 2975 UF:PI CEP: 64082-055 

H.D.A, 

Ant. Pessoais: 

'5 òti. 2D}7 

Ant. Hereditários: 

Exames Físicos: 

Geral: 

Cabeça e Pescoço: 

Tórax: 

Abdômen: 

Membros: 

Genitais: 

Específicos 

Diagnóstico: 

Plano Terapêutico: 

Data / Hora: / / Ass. Médico Asslstente/Auxiliar/Residente 
/ 



sus 
4 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE ^ ^ ^ S " 
AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificação do Estabelecirriento CIB Saúde � ^ ; 

N°. da AiitcrlzaçSo de Internação Hospitalar (AIH) 

1 - Nome do estabelecimento sollcitante: 

HOSPlTAL GETULIO VARGAS 
3 - Nome do estabelecimento executante: . 

HOSPITAL GETULIO VARGAS 

:-it'y--iííiííir'(-

- � ^ - ^ B " 
2Í^ÉÍ1 

.... 
-^^^AIK 

w . - » - V W 

Identificação do ^aciente 

5 - Nome: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 6 - Prortuário: 25Q924 

7 - C N S : 706009360006045 8 - Nascimento: 22/04/1994 02:00: 9 -Sexo: M CPF: 607.0S0.903-02 

11-Mâe: MARIA DOS REIS DOS SANTOS 12-Fone: 869.95509341 

13-Resp: RISIVANIA SlLVA MENDES OLIVEIRA 14-Cor : PARDA 

15 - Ender:: PADRE MALAGRIDA Q33 CASA 02 O RENASCENÇA 19 - CEP; 64082-055 
1 6 . Munic: TERESINA 17 - Cod. IBGE: 221100 . 10-UF: PI RG; 00011-74374990 

Justificativa da Internação 

A20 - Principais Sinais e Slntomas Clinicos: 

21 - Condições que justificam a Internação: 

- »B 

. i l .ltt tf B i : a\m\\i 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E ç Ã o a 
15 btl. 2017 

22 - Principais Resultados de Provas Diagnósticas (Resultado de Exames Realixados) 
u.-<iE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Rese ide,465 LojaC 
rc-'--o-Norte CE?: 64.002470 

f 23 -Diagnostico Inicial: 24 - CId Pr lnc: S324 25-CId Soe: 26 -C id CAss . : . 

i FRATURA DO ACETABULO 

l Procedimento Solicitado -_� 
, A2B . Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitado: , y 
\ 0408040289 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA / LUXAÇÃO COXOFEMORAL Cl FRATURAI A nMnnE-^Cv.Cr.^L 8 

^ nr \ o n I r l r i r t t � "K^ . n r í m i m » n f f > ' ^ 9 r \ n n M A H S r . M r I 

Tempo SUS ^ 

29 � Clinica: 
CL. ClRURGlCA 1 

30 - Caráter:: Ident.: 

02 1 

31 - Documento: 32 Doc. Med. Scíc. 
CPF ' 18400817320 

33 - Nome Profissional / Assistente 
. JOSE WILSON RODRIGUES 

34 - Data d!f ScOicItaçâo: . 
27/05/2017 

36 - ( ) Acidente ds Trânsito 

37 - ( ) Acidente de Trabalho Típico. 

38 - ( ) Acidente de Tabalho Trajeto. 

Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Vioiôn-~'5E} 
h « . . . . . . . e 1 . ^ , . . : I 42 - N° . Büho te . 

^-..^.ítil: 
33 � 1 .̂. ';< r'-iib. Moii; a<-i'cllar.te 

39 - CNPJ Seguradora: 

42 - CNPJ Empresa: 43 - CNAb. Empresa' 

41 . Serie 

44 - CBOR. 

45-Vinculo com a Previdência. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desenpregado ( ) Apc':-^::tado ( ) Não Segurado. 

^ 46 - Nome do Profissional Autorizador 
47 - Data Autorização. 

48 - Documento 

\ 

49 - Num. Documento 

50 - Ass. Carimbo (RQ Conselho) 



Sl lS ^.1 ^ k 
j j k vsxfiC^^s '-"í̂  

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE i ^ g ^ ! 

AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
Iden t i f i cação d o Es tabe lec imen to de Saúde 

N°. da Ailtcrlzaçâo de Inlernaçâo Hospitalar (AlH) 

1 - N o m e d o es tabe lec imen to so l i c i t an te : 

HOSPlTAL GETULIO VARGAS 

3 - N o m e d o es tabe lec imen to execu tan te : 

HOSPlTAL GETULIO VARGAS 

<,//.;-;,..« 
/: c: 

27 <.a9t\ 
^o; 

-V. 

Identificação do '�'aciente 

5 - Nome: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 6 - r r o n t u á r i o : 2 5 0 9 2 4 

7 - C N S : 706009360006045 8 - N a s c i m e n t o ; 22/04/1994 02:00: 9 - S e x o : M CFf-: 607.050.903-02 

1 1 - M ã e : MARIA DOS REIS DOS SANTOS 1 2 - F o n e : 86 9.95503341 

1 3 - R e s p : RISIVANIA S lLVA MENDES OLIVEIRA 1 4 - C o r : PARDA 

1 5 - Ender : : PADRE MALAGRIDA Q33 CAS A 02 O RENASCENÇA 19 - CEP: 64082-055 

1 6 - M u n i c : TERESINA . 17 - C o d . IBGEI: 22110? 1 0 - U F : PI R G : 00011-74374930 

Justificativa da Intornação 

^20 - P r i nc ipa i s S ina is e S in tomas C l i n i cos : 

21 - C o n d i ç õ e s que j u s t i f i c a m a In te rnação : 

22 - P r inc ipa i s Resu l tados de Provas D iagnós t i cas (Resu l tado de Exames Real i j iados) ;1IIÉSEGURAD0RAS.A 

írSfeg' 23 - D i a g n o s t i c o In ic ia l : 

F R A T U R A DO A C E T A B U L O 

2 4 . Cid P r i n c : S324 25 - C id S e c : 2 6 - C i d C.Ass. : 

Procedimento Solicitado 
28 - C o d . P r o c e d . 27 - P roced imen to So l i c i t ado : ^ 

0408040289 T R A T A M E N T O CIRÚRGICO DE FRATURA / L U X A Ç Ã O COXOFCMORAL C l FRATURA L A C(-"Ü-lHE '^C:V,C'-;1L 

2 9 - C l i n l e a : 3 0 - C a r a t e r : : Ident . : 3 1 - D o c u m e n t o : 32 Ooc. Mad . S c ' i c ' 

C L C lRURGlCA li 02 1 

T-=|-n|.)0 SUS 

18400817320 

33 - N o m e P ro f i s s i ona l / Ass i s ten te 
JOSÊ WILSON RODRIGUES 

34 - Data d '� Sc i c i tação : 
27/05/2017 

0.1. .-wv.r'-,ili. Mod; Si-;-cllarte ^ 

Preenc her em caso de Causas Externas (Acidentes cu Vij!'jr..-;:õt : 

36 - j ) Acidente do Trânsito. 

37 - ( I Acidente de Trabalho Típico. 

38 - ( ) Acidenie de Tabalho Trajeto. 

39 - CNPJ Seguradora: i 42 � N°. Bilhete. 

42 - CNPJ Empresa: 43 - CNAt. Empresa \ 44 � CSOR. 

_L 

V. 
45 - Vinculo com 

a Previdência. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desenpregado ( j A p c - - : t a d o ( ) Mão ;..gurado. 

Autorização 
46 - Nome do Profissional Autorizador 

47 - Data Autorização. T " 

48 ' Documente 49 - Num. Documento 

50 - Ass Carimbe {RG Conseino) 

51 - A s s i n a t u r a P a c i e n t e o u R e s p o n s á v e l . 1 UsuArlo: RGSA.ABREU 

Consulta Loc^l : 

1 Consulta SUS: 

\ l 
1 Impressão 23:1 j : 08 
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MATERIAL UTILIZADO NO PROCÉDIMENTO 

P . ' . sGR 'M! ! ÍA£Ão^_ ;^^_ r ] ^ 
_ _ , LÍQUIDOS E SOLUCÕE^!' ~ 

SORaF!3IOJ-OGlCO_0,9g% ~ ' 
i JORO_F-iSÍÕLÕGICO n,9g% 

-SORO GLICOSADO .5g% _ 
HjMGER L A C m f q " _ �_ 

� Ãtf4IAOlãt lLAÕ.ã' ~ � 
"AGU.". PARÁ INJEÇ Ao TOnil 
,W\N'Í Í OL 3%]zÕ00,nÍ' " 

' i-ÕRMOt 
""'ÃGUÃ_ÕXiGE^ÍÃ"^^^^ 
''fiiLcoüiyo% _� _^ 
'jSVPigEÕÊnÃWlTE 
p-\.,'pi TÕPICO 

'rXORÇXÍÍJIN,^ 
GSSSÕOmr" 

'VülÚVEN 6% SÕOnVi 

; SOMOA OE FÜLEY3 Vias N" 
i'"gONDÃ NASOGÁSTRICA N' 
rsí5K0Ã Nn,sõeNTERAL N° 
j COI_cTOR oe URINA FECHADO 
rcõLE-rôRUE URINA ABER I o 
"XVTÕCÂTNA GELEIA 2% 
T^ÒMDA RF.TÁÍ 

ÁNOTAÇÕES É CrôoíRRÈNClAS 

Circulmjte - COREN 

''TT; 

iO 

Hora: J lus tmmení r tdo r i i - C O i í E i V 

^ g ^ ^ ^ 
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.->�.-� ;>í>ii'ia 
-.rii enallrja 
�^3ua_f.(est. Tõmf 

; �"iprw SOOmg 
� X i^^fazolãia 1j> 
; �.�.Tonidina 
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SINAIS WiTAIS 
P. A. � 

í-t CVAUCSÕ'' 
!'.f:MPE;RAryRA' 

OXÍMÈTWIÃ 

�miCE üé ÃlMiÉTÉ.imÕÜLiNK 
MOD»-ICADOj 

CÕNSCifWCÍA 

� �;i'AUmisn{à acorilmSo " 2 
'�:�� -A i-\.-.-i ao chamai.!-.- - 1 

.rj -' - r---spoi!de ao cti8'!„ado = O 
VL. Ãf ÍVibÃDE íiÃÕTÕRÃ 

-- �,;:>î êrniciedes -�" 'i 
p..yt!e/TiWades = ! 

- ��>: �-.'»í:fr!t.3 a O 

ALERGIA Ã ' 

~H0RÃRIÓS" 
46' 'T^W 

ESCALA DA ESCORE OA DOR 

?\ , 

RESPIRAÇ-ÍÕ"" 

' idsse livremente = '/ 
. iiifííinélB » O 

ctRcíOçXõ i(>Ã.r 
p;-é-anGstés(Co = í 

:,;'< <-H-ml fté-onestó.sio 
y pré- .�ane.sfésír;ó = O 

i :.)T ALC)€ PONIOS 
íí .A ALTA; 8 A 10 POOTOS 

y - üE ENPERMAGEM: 

SpÒ;' 

y O / > 92?̂  em sr HrnbiorHe= 2 � P yf"] 
)p'..:; �90%emOj=1 Ck/iW^OW-

. ;i � ) ; : «m 0,=O 

y^jO^' j RG6M)%Í̂ V6l PEÜ CHESAGm: 

17̂ 150 pj^c$;e^r&^2%€^^ 
CLLJ1;:AQÍ±, 

^ A & ü f P EtORONgADO ! J IRECEfrAmÉmcm < ^ATEgTÁpoi^gc.n 

lí... Ll^SRMAmA^ lEXTERNO 

Anastéslolc^teta - CRM 

<to n 
-y.J. 
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^^I^ICA: 
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^^^^^^^^^TICOPRE^PERATOR^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ E ^ C L ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^O^ETIU^OECIR^RG^A 
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^^^^ l^^ l ^ l ^ 

<^w.JiE SEGURADORAS.A 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
C . - ' o . Norte CEP; 64.002470 

-f--

!URQU,:_J2fZ:;±lN^'^^ 
�nofsiÁn. ~- %: —T— — / CíRURGlAO 

AUXILIARES: 1" 

ÍNSTRUMEWTAOORA 

""v^ 
^ 1 ^ ' " ^ ' ^ LOXA^CL JlMWfl>i 

N" SALAi^vÇ/ . 
CRM-P/: 

T,eCNICA E T A T Í C A CIRÚRGICA 

^ ' ' 

í^àêíMâMÍiir'!^ 

OAw .ICAÇÕES TRANSOPERATÓRIAS: 

IGNÓáTICO PÓS-OPEfyvTORlO: í 

^ A , M P q R T A m t D E ^ U E j ^ 

PARA HISTOPATOLÓGICO-f , o L , ^ ( J N A O ESTIMADA: 
/ ^ ' M ( ) NAo QUAL? 

¥£íAjMj2eAí_A^, 

^ 



MATERIAL UTILIZADO NO PROCÉDIMENTO 
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUÍ 
HOSPITÁLGÉTÚLIOVARGAS 

TERMO DE CONSENTUVIENTO INFORIVIADO 
GERAL 

v?"'?!"'*^ 

Dados do Paciente 

Nome: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 
Prontuário: 250924 Nascimento: 22/04/1994 

Cartão SUS: 706009360006045 

Estador Civi l : Solteiro 

Observação: Caso o declarante não seja o paciente, preencher o espaço abaixo. 

Representante / Responsável Legal 

Nome: RISIVANIA SlLVA MENDES OLIVEIRA 

Estado Civl l : Solteiro CPF: 04178869345 

Parentesco: NAMORADO (A) 
4: t»ub whWih 

Eu,_ 
�AT 

(paciente ou responsável legal pelo paciente acima citado), que sou/é portador da doença jtgCNTÉUDO NAÕVEP 

devendo ser submetido ao tratamento e/ou procedimento de TSU. 2017 

DECLARO ter recebido todas as explicações necessárias sobre os riscos inerentes a minha doença, 

do paciente e ao tratamento e/ou procedimento que serei/será submetido, tais como: 

1 0^tyCe> t X ^ g g ^ V o 
2. }y^yAí>JU)<2n <^ 
3. 

^,jiE SEGURADORA S.A 
iodeResende,46SLojaC 
Norte CCP; 64.002470 

| U _ , 4 i t : \ 

$8#Ã## 
I r.^» o-

6 : 0 
, 

5. 7í^. uy-i 
Estou ciente ainda que o presente termo de consentimento está em conformidade com a Lei 8.078/90 ' 

(Código de defesa do consumidor) e o Código de Ética Médica (artigo 22). 

Teresina (Pi), 27/05/2017 

r-->. 
- 1 , . , 

X-L 

^ v f f ? '�ffjJ/AuiíMjÁ^... /'í^7y»/iáí 
{ Z ^ ^ ' 

Assinatura do Paciente ou Responsável e RG Assinatura do médico Responsável - CRM 

Av. Frei Serafim. 2352 - Centro/Sul - CEP: 64001-020 - Teresina - Pl - Tel. 86-3221-3040 



fe.:: JO £ 

Ih,:: 

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUl ^ 
DECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO PIAUi 

HOSPlTAL GETÚLIO VARGAS 

HISTORICO DE ENFERMAGEM DATA:,, . /. HORA. 

1 - IDENTIFICAÇÃO 
^ 

Nome:-W\/>A.A.'<?^ -^^\/^ cLL—« ÍÍ.'H.VAC-' G^Q 

Cidade de origem: -< ^->-Í^-»--V-^..^.J-— - ^~S^ 
i ta de Nascimento: 

I - ASPECTO SOCIO ECONÔMICO E ESPIRITUAL 

Religião/Crença: 
Profissão: 
Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental ( ) Ensino médio (p4.iSuperior,.. .1" wli1i$to 
Barreira na comunicação: (,/)Não ( )Sim ' ^ L L „ - J t b» i r 'i , 

Qual: _ ^ g T ê Ü D ^ a : & g ^ = 
Apresenta deficit: (í?<iNão ( ) Sim-Tipo: ( ) Visual ( ) Auditivo ( ) Motor ^ 
( )Outros: 
Transtorno mental:^/%Jão ( )Sim 
Qual: 

5 bbl. 2017 

^ 

Ti_.4iE SEGURADOF A S.A 

p̂ P rnplhn de Resende.^^qpC 

ACIONAR SERVIÇO 
SOCIAL 

ili - ANTECEDENTES PESSOAIS (PRESENÇA DE DOENÇAS E/OÜ TRATAMENTÇ ̂ NTfglQftjrte CCP: 64.002470_i 

(.'^MãO possui (.---)Hipertensão Arterial, (,-)Dt§irpidemia (.-jBtabetes mete (.^Cardiopatias lyjQSncer 
(̂ ĴJabagismo )Etllismo j^^^jtísuáno de drogas lllpitas ^ ( ) Outra Qual: 
Alérgiaj^J.Stm ( ) Não Qual: g : > ^ yv^' 

Faz uso de medicamentos? L^^ão ( )Sim 

; NOME DOSE* VlA HORARIO , NOME DOSE HORÁR 10 

, . 

'-iSS|ÍSSI3;!lí V*»-?*-' A -víi-J, s 

A . , 

. " " ' „ 

' , 

-ííV, w^v.-K' 
» 

jUm 

aKNQMMM 

MmNTni 
^ B B S S I 
ACIONAR FARMACÊUTICO 

y ^ r : í gagu 
B S H M W H n w M B i 

MMNmBaMMNN 
'-'V-çfíif-"'", � ''>'í't» 
mmSS^mmiwmmãMm 

NMM 
Resultados de exames (vindo com o paciente): ( ) Não (>^Sim Quais: ^ " l ^ - o ^ 

IV-EXAME FISICO 

a) DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Altura: , l i ? l \ (m) Peso:� ̂ > (Kg) IMC:. 
Dor: ( )Sim, Localização: 
Características: 

b) NÍVEL DE CONSCIÊNCIA 
(JConsciente (^Orientado ( )Desorientado ( )Comatoso( )Sonolento( )Sedado ( )Torporoso 
ÍSCALA DE COMA GLASGOW: 

c) ASPECTO EMOCIONAL: (/)Calmo ( )Tenso { )Agitado ( )/\pático ( )Eufórlco 
( )Agressivo ( )Triste ( )Outra alteração Qual:. 

d) AVALIAÇÃO DOS ASPECTOS NUTRÍCIONAIS 

Perda de peso nos últimos 3 meses: ( )Não ( )Sim, Peso perdido:. -(Kg) 
Histórico de: ( )Sonda ( )Gastrostomia ( )Nefropatia Obesidade mórbida lll (IMC>50Kg/m2) 

Não se aplica 

2 ITENS POSITIVOS 
. ACIONARA ! 
NUTRICIONISTA 

(Atenção nulnciompi) 



e) CABEÇA 

Couro Cabeludo: (̂ xjSem anormalidades ( )Ferimento ( )Hematoma Alterações: 
Face-.jyiSmétrica ( jAssimétrica ( jFerimento ( jHematomas 
Nariz: (^'SWtrico ( ) Assimétrico ( ) Sem anormalidades ( ) Secreção ( ) Lesâo ( ) Epistaxe 
Pupilaá: (/Jlsocóricas ( )Anisocóricas ( jReativa ( jArreativas ( jMióticas ( jMidriáticas 
, jPuntiformes ( jMédias 
Olhos: { yjfioma\ ( jHemorragia ( jicterícia de esclerótica ( jBaixa acuidade visual ( jLentes corretivas 
( j Processo infiamatório/infeccioso 
Ouvidos: { y j ^ m a \ ( jOtorragia ( j Lesão Outros: 
Boca: ( JSem anormalidades ( jCáries ( jFalhas dentárias ( jPrótese ( jLesâo 

f) SiSTEMA^SPIRATÓRIO 
Padrão:.(/) Eupnéico ( jBradipnéico ( jTaquipnéico ( jDispnéico 

jTiragem intercostal ( jTraqueostomlzado ( jTOT ( jVM 
. jMacronebulizaçâo ( j02 sob cpteter nasal ( j02 venturi 
Ausculta: Murmúrio vesicular (Jí^esente ( jDiminuído ( jAusente 
Ruidos adventlcios: ( jRoncos ( jSibilos ( jEstertores ( jTosse 
Tipo:: 
Aiterações: 

ACIONAR O 
' FISIOTERPEUTA | 
QUANOO O PACIENTE 

ARpEQENTARTIRflQEM 
INTERCOSTAL 

g) SISTEMA CARDIOVAS 
Perfusão Periférica: 
Ausculta cardíaca: 
Acesso Venoso: (;>^Sim 
Faz uso de marcapasso: ( 

JLAR 
NpriTial ( 

Normal ( j Bradicardia ( 

)Não 

Diminuída ( j Cianose Outros:_ 
j Taquicardia Ritmo: ( 

�^'^ 
Qual: 

) Regular ( j Irregular 

Sim ( ^Não Há quanto tempo:. 

hj SISTEMA GASTROINTESTINAL 
Abdômen: (/jFlácido ( jTenso ( jPlano 

jTimpânico ( jDoloroso 
íuídõs Hidroaéreos: \A<^ser\íejyf^seü\e. tipo: 
Estomias:j,^âo ( jSim Qual: 

TipodeDleta:( jEnteral ( jParenteral Vias^^Ofal( jSNG ( jSOG ( jSNE( jJejunostomia ( jGastrostomia 
Aceitação da dieta: (^JSiríí(^Não ( jParcialmente 

Eliminaçãos intestmáljjj^ormal ( jConstipaçâo ( jDiarréia ( jMelena ( jEnterorragia ( jObstipação 

jGloboso ( jSimétrico ( jAssimétrico ( jEscavado ( jDistendido 

j Hiperativos (^/ffHipoativos 

I) MÚSCULO ESQUELÉTICO 

Deambulaçâo: ( jSem auxílio ( jCom auxílio, Qual dispositivo? ( jMuleta 
Utiliza prótese/órtese? I ^ N l o ( jSimTipo: 

j Andador 

Sensibilidade: ( jNâoJyTèlm Tipo: ( jParestesla Qual lateralidade? 
Déficit motor: KlNâo ( jSim Tipo: ( jHemiplegia ( jHemiparesia ( j Direito 
( j Esquerdo ^jTetraplegia ( j Paraplegia 
Tonícidade: ( jRígido (_^láCigo( j Direito ( j Esquerdo 
Imobilização:j,.^)Não^( jSim Lateralidade? ' 

Movimenta os quatro membros: p ^ m ( ) Não Risco de queda: ( )Simĵ _>W^o 

j r g f f l i - ^ w i f ' S,|i''fjífc*ã 

iS.̂ íS^QMRi.W'''r!;í 
, FiSIOTElíPEUTA Ví 
pÜANDO o'pÃCIENTp 

ÁP.RESÈ'NTA'R PARESIA 
EOU HEMIPARESIA' 

jj SiSTEMA TEGUMENTAR 

Pe\e: í n t eg ra { jDesnutrida ( jHidratada ( jDesitradada ( jNormocorada ( jHipocorada ( jicterícia ( jEdema 
( jLesionada Local: _ Escala de Braden: Risco de pele 
lesão por pressão: ( jSim j ^ ^ j f ^ ó Classificação; 1( j2 ( j 3( )4( j Inclassificàvel ( j 

k) APARELHO CpiTOURINÁRIO 

itinência( j Retenção Urinária ( j Fralda 
Dispositivo Urinário: ( jNão ( jSim Tipo: ( jSonda de alivio ( jSonda de Fóley ( jCistostomia 
Aiterações: ( jArdência ( jLeucorréia ( jPrurido ( jDisúria ( jOligúria ( jPoliúria ( jAnúria ( jHematúria 

I) PADRÃO DE SONO: ( j R e g u l a r ( jRuim ( jínsônia ( jUso de sedativò-calmanfes: ( jNâo ( jSim 

^tO::'-



Cc 
r (�-�' 

iT^ iü 

m) SiSTEMA REPRODUTOR: ( ) Menarca ( j Menopausa ( j Primipara ( j Multipara (,%)1^o seaplica 

V � CIRURGiAS:Você já realizou alguma cirurgia: WNão ( j Sim 
Qual(isj: _} 
Qual o ano: 

Vi - EDUCAÇÃO MULTIPROFISSIONAL: 

O paciente apresenta necessidade de Educação multiprofissional ( j Sim (J^^o 

Em que necessidade: ( j Cirurgia ( j Pós-alta ( j Hábitos alimentares/Dietoterapia ( j Autocuidado/Hábito de vida diária ( j 
Outro Especifique: 

Pessoa a qual deve estar envolvida no processo de Educação multiprofissional: ( j Paciente ( j Acompanhante ( j Familiar 

Realiza algum tratamento especializado: ( j Sim Não ( ^ 
Qual: 

Vli - PACIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS: 
1.0 paciente faz parte de populações especiais? (̂ ,,/-)Não ( jSim ( jNãoseaplica 
( jCriança ( jldosos debilitados 
( jAdolescente ( jPacientes com distúrbios emocionais ou psiquiátricos 
( jlndígena ( jOütro Qual:. ; ._ 

2. Qual a assistência deve ser prestada de forma diferenciada? 
( j Alimentação ( j Linguagem 
( j Deambulaçâo/ Mobilidade ( j Surdo e mudo 
( j Sono e repouso ( j Comunicação 
( j Acompanhante ( j Outros Qual: 

3. Registre os cuidados especiais a serem realizados. 

,LJ,ESEGURAD0R\ 
Rua coelho de Resende,*, i 

\ c-.-' o-Norte CCP: 64 

S.A.; 
LojaC 

402470 

Vlil - OUTRAS INFORMAÇÕES: 

O Sr. ou Sr̂ . gostaria de fazer alguma pergunta? 

DECLARO A CONFIRMAÇÃO DOS DADOS ACIMA 
/^i^CUOvnA/C ^"UjCU '-<-<\t-rsXÂ&^ ÍAÒÓÚ. ftA/-vOv^ 

Assinatura (Paciente ou Responsávelj 

ASSINATURA PO(A> ENF£RMEiRO(A)/CARiMBO 

AVALIAÇAO 0 0 GRAU DE RISCO DE DÈSENVOLVIMEh 
.'! ^ - . . . ' " PRESSÃO^ 

ITO DE ULCERA POR 
. « f I S t l " , 

1% 
# 

yy^i 
:fMA_„', 

$a 
1 TOTALMENTE 

LIMITADO 
2. MUITO 
LIMITADO 

3. LEVEMENTE 
LIMITADO 

4. NENHUMA LIMITAÇÃO 

B ^ 
. . 

1, 
COMPLETAMENTE 

MOLHADA 

2. MUITO 
MOLHADA 

3. 
OCASIONALMENTE 

MOLHADA 
4. RARAMENTE MOLHADA 

UfH 

m LACAMADO 
2. CONFINADO A 

CADEIRA 
3. ANDA 

OCASIONALMENTE 
4. ANDA FREQÜENTEMENTE 

f-*í/tbf gggg l.TOTALMENTE 
IMÓVEL 

2. BASTANTE 
LIMITADO 

3. LEVEMENTE 
LIMITADO 

4. NAo APRESENTA 
LIMITAÇÕES 

; 
^ S?vf l.MUITO POBRE 

2. 
PROVAVELMEN 

TE 
3. ADEQUADO 4. EXCELENTE 

Vísn-V NMK 
lAr/t-NTo � 

1. PROBLEMA 
2. PROBLEMA 

EM POTENCIAL 
3. NENHUM 
PROBLEMA 



Avaliação: 06 à 11 pontos = Risco Alto 12 à 17 pontos = Risco iUoderado 18 á 20 pontos = Risco 

Baixo 

1 ESCALAiDE COMA ÜB, GLASGOW» ÈSOORE 

AÇÃO RESPOSTA PONTUAÇÃO 

Abertura ocuiar 

Espontânea 

A dor 
Nenhuma 

4 
3 
2 
1 

Melhor Resposta verbal 

Orientada - � -
Confusa 
Palavras Inapropriadas 
Sons Incompreensíveis 
Nenhuma 

S 
4 
3 
2 
1 

Melhor Resposta motora 

Obedece comandos 
Dor localizada 
Retirada da flexão 
Fiexâo anormal 
Extensão anormal 
Nenhuma 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

15 

PONTUAÇÃO: < 3 (probabilidade de morte) 3 a 8 (grave necessidade de intubação) 9 a 12 

(moderado) 13 a 15 (leve) 

ot 
l ^ . - * 

.nX .c-

t 

d 
-v^í 



SOLICITAÇÃO DE ACOMPANHANTE 

HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 

, Teresina - Pl CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 

Atendimento: 
359436 

Prontuár io: 250924 Nome: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS «ANTOS ^ 

Endereço: PADRE MALAGRIDA Q33 CASA 02 O RENASCENÇA 

Cidade: TERESINA UF:P1 CEP: 64082-055 

Sexo- M DT. Nasc:22/04/1994 ( Idade: 23 Anos Estado Civi l : S Prof issão: ESTUDANTE 

Ca(jastro:27/05/2017 Telefona:86-8955.09341 CartãoSU3:706009?600G3045 CPF:e07.3509C302 

Just i f icat iva: 

^CKdjuvdx -yxíoyyúi^ 
.! -. ^gkWl lWt l 

cSbu WkT 
; y ^ t Í ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I 5 btl. 2017 

|U_,4lE SEGURADORAÍ i.A 
Rua Coelho de Resende,465 Lo ja C 

I CL V-O-Norte CEP: 64.002'i70 

Data Assinatura 

/OS 

m /OS' 
J£ 
j l l 
2 ^ 

33 
ao âi 
T 

o 
J 

ü 5 
^ 

^ 

og 

0^ 

^ 

âi. 

IT 
n í 

^RjQhyljóky--ITW/O^ 

^ �1 î9?<,V,)<3\vv>-g^ 

X K<7//.(/<X' 

y. 

M. 

TT 
IX 

" -^ lA loc r x \ . ^ X > \ j 

S^yjiCK^ -onnxrr-a/X/^ 

-.^^^^ -crxx-r--</./o Q^-AAjJUyUki. 

-|^>VV> ^ < K T V / ^ ^ 4 
S ^ v > ^ 

<9^\JAAA\^<2-^ 

M%oNÜ\jA/Yvu/7\, i J \ A ^ i r C M ^ j A ( Q - ^ . U . / Ü W ^ 

Tzo/wQgK-

_ - c f \ . ( ^ . x ^ 
&jG\A>A . y C N ^ t w ^ ( U ^ u j L L ^ 

v ^ ^ u r ^ - o ó a ^ < ^ = ^ < J - € , / t ^ w ^ _ 

Fc>/wVySU Y% V^>u-^dLeo O^XAJAL yL / vg^á -

^^sOO^UíJvv %AJ. 
liLcr-^>A.AU<. JEiiz 

U->eu 

AaVOL 

, NJ^^tgy. 

YY\ f ^ A a ^ 

" ^ ^ W ^ ^ ^ 

T ^ N o ^ . ^ t - O ^ 

><r^^s-r^jJl»-D 

"^^^Zü^ 
, ^ j - y v Q U a ^ ' ' 

r j í Z / . S T ^ t V W ^ Y i r v - e v / 

S^o6wcs? y ^ % y Y ~ ~ i : í L ^ 

g J b - ^ Y T N f l ^ ^ 

/� 
R^^vu^v^.^ WuL^ ma^tvx:^ ^ y ^ ^ ^ 
)>^AUJ'^^^r^ rwsu--^^^ I9UXJJUA^ 

<— / / I . „ /O / l . « , . >.s 
J L g , . s r y v y u / ' V ^ ' r \ / v - c ^ y — ^ :— — — 

" g 4 l u ^ vYViL^N^ 6LWj .^< ;L3^ 

Data: / I Ass. Médico Sollcitante 

Auditor - :r<iü ^ 
\ Ai-j^ja 

Data: / / s !.�.:;� ...^ J-6&'6) 
-� '.�-, . - i ."-,-')' 

Assinatura - CPF 

."�-'.0 ".,1 r-i'i-,ic..!-
-f.J-J ut. iji.;\-í:iii3 



(� 
( 

HOSPlTAL GETÚUO VARGAS 
COORDENAÇÃO 0 0 CENTRO ClRÔRGieO-_ 

USTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA 

Pacienle: ' y ^ c ^ ^ " " ^ ^ « . . ^ Ly.^. % W ^ D A T A DE NASCIMENTO: ̂ ^ . '04,4 ^ Pronfaàrio- J J ^ o ; < / R a t a - / Ó^/ / >  
� C I « Ç ^ Q m # # $ A | # U G Ã O í A N t n # # : j : Vv̂ ^̂ ^̂ Ĉ ^ 

^ - B ^ ^ ^ ^ ^ j ^ 

l ^^^^^^^^^ l^^ l i ^^ 

p^-

, ifirmar eom o patíente: 
^d^tidade (nome e Oata de nascimento): (c^ Sim ( ) Não 

' ^ " ^ ( ^ S i m - Quantas horas? ( )Não 
:^lmento programado 

-ÚzjLioÁSVi,t&. . 
demarcado { )Sim{ ) Não ( ) Não se aplica 

lisár dispositivo médicc»? ( ) 3 m ( ) Não 
EstioasaKe conferido? 
Consoittmentos informados preenchidos e assinados: 
Para a anestesia { ) Sm ( y Não 
ParaatiPii^ia ^ j ^ S l m ( )Não 
fxiT.ies ie imagens essenciais estão disponíveis? 

) Sim ( )NSo( ) NSo se apte 
AMtiaçâo pré-anestésica realizada (ficha no prontuário): 
( ) Sim ( ) Não 
Materiais/medicamentos para a anestesia disponíve» na sala? 
( )Si-T.( )Nio 
Monitor cardíaco e Oximetro de pulso no pstknte e 
funcionando? 

) Sim ( ) Não |E 
O paciente possui aierpa?. 
í̂ iiTbimi )rtáo - i ^ : 

PyCgÀAJ&T l̂g?,̂  
o paciente tem via aérea difícS ou rísco de a^iração? 
( ) Sim I ) Não 
Equipamentos para assistência disponíveis? { ^ ( ]\Yio 
O paciente tem risco dc perda sanguipo'̂  > 500 ml (criança > 7 
ml/Kg)? I 1 Sim ( ) Não 

^ Tem acesso endovènoio ^n^quado ( j Sim ( ) Nlo 
i^Temresenmdes^^ (^)SÍÍT^ t )Não _ 

Orwrr,ãu 
riDO^ 

Anvsteshí-

' AÜyL 

Todos <B membros da equipe se apresentaram peJo nome 
e função 

Tojas os responsáveis confirmaram verbalmente a(o): 
( ) Identificação do paciente (nomp e data de 
nasdmento) 

í ) Procedimento programsdo 
( ) Sitio Qrúrgico demarcado 
Plaea bisturi posicionada corretamente: 
( )Sim ( )Não ( )Nãosesplica 
A profiiairia antimicrobiana foi realizada nos últimos 60 
minutos? 

( jSim ( )Não( ) Nâo se aplica  

Antecipação de eventos críticos: Equipe drúrgica: alguma etapa crítica prevista? 
!� jSim - Qual? 

{ )Não 

5iv.í:ipí! de aneiííisísta: alguma preocupação espedíica 
com o padente? 
( ) Sim - Quál? 

( )Não 

Chcagem da equip» de enfermagem: 

I Tocrjt CS 11 isirumentais estão disponíveis? 
! ( ) Sim ( ) Nâo 

Todos os instrumentais estão esterilizados? 
( ! Sim ( ) Não 
Todos os equipamentos necessários estão disponíveis? 
( ) Sim í i Não 

mi:: 

Procedimento realizado: 

Conügem das csmpressas correta? 
(,x1Sim ( )Não( ) Não se apiica 

I Contagem dos instnjmcnüb d r w ^ s correta? 
I ( '̂̂ Sím ( )Nâo ( jNãoseaplica 

^otj^eín de agulhas correta? 
I )Sim { )Não{ ) Nãose apiica i 

I 
As amostras/biópsias para a anatomia patcKgwa estão j 
identifeaéas (nome do padente edata de nasdmento; IOGS! i 
an^^ ico de or^em; quamidade de amos&as)? 
(-Tsimí )N§o{ jNãoseaplica 

Registros completos no prontuário: 
Do procedimento intraoperAório ( 'Isim ( jNão 
Ds procedimento anestésico ( fSim ( )Não 

Todos os medicamentos admiobtrados foram registrados e 
checados? 
{^-^^nT[ 1 Não ( jNãoseaplica 
Todas as recomendações médicas para ot cuidados no pós-
operatório imediato estão prescritos? 
{ ^Sím ( )Nâo 

Houve algum problema com equipamentos que deve ser 
resohrido? 
I jSim- Qual? 

1 Nâc 

'^�^�G<^iiúiatSói}iAypr^w^ 
S^rmaoem 

;. V?-'^í^'-2-8*Í9 
'-H.-: 2M.346.833-20 

WondlõrõSõW Mr; 
Enfemeiró 

COREN-PI 511.026 



HOSPlTAL GETULIO VARGAS 
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040  

TERESINA - Pl CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 ^ u r w ^ 4 - l 
LAUDO MEDICO 

Dados do Atendimento: 
Paciente: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 
Prontuário: 250924 Atendimento 359435 
Dt. Nasc: 22/04/1994 Idade: 23a1m7d Sexo: M 

Dados da Solicitação: 
Pedido: 53564 DataRedido: 28/05/2017 
IVIédico Solicitante: JOSE WILSON RODRIGUES 
Setor Solicitante: CLCIRURGICA II 
Unid. internação/Leito: CLCIRURGICAII / CIRII230 
Convênio: SUS - INTERNAÇÃO 
Cód. Procedimento: 02.04.06.006-0 Data do Laudo: 29/05/2017 

RADIOGRAFIA DE QUADRIL DIREITO 

Fratura completa recente no acetabulo direito. 

- ^ : . u . o „ . 

VAT 

. " j : ^ ^ ; .m^ 
\ r r ' Q 

,Nof<e 

10 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 
1341 



�^MUHá HOSPlTAL GETULIO VARGAS 
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 

TERESINA - Pl CEP:6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 
LAUDO MEDÍCO 

D - . . Dados do Atendimento: 
Paciente: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 
Prontuário: 250924 Atendimento 359435 
Dt. Nasc: 22/04/1994 Idade: 23a 1 m 7d 

coHw^. Dados da Solicitação: 
h-eaiao. 53564 Data Pedido: 28/05/2017 
Médico Solicitante: JOSE WILSON RODRIGUES 
Setor Solicitante: CLCIRURGICA II 
Unid. Internação / Leito: CL. CIRÚRGICA II / CIRII230 
Convênio: SUS -1NTERNAÇÃO 
Cód. Procedimento: 02.04.06.009-5 ' ' 

Sexo: M 

Data do Laudo: 29/05/2017 

RADIOGRAFIA DE BACIA 

RELATÓRIO: 

O estudo radiológico da bacia realizado nas incidências em AP demonstra 

- Fratura comple ta recente no acetabulo direito. 

«lii^tditi 

, ^ . , , l t SEGURADORA S.A. 

""Al. 

i.0 n.. 

ILOS AUGUSTO MOURA FE 
1341 



�̂ te 
# # 

HOSPITAL GETUUO VARGM 

.^nsssá^sífíiass^ 

cS^ í í 

DtNase : 22/04/1994 Data Pedido: 29 de Maio de 2017 

m^Eíz:-—. 
Data do Laudo: 29 de Maio de 2017 

, � ,iC é u ^ wlit idii i 

HEMOGRAMA COMPLETO wr MT 
lyÇNTgüDO NAO VERIFÍCADOI 

ERITROGRAMA valores de \ 

15 btl. 2017 
Referências 

Mulher 5 , 8 ' ' ' ^ ' ' 1E SEGURADORA S.A. 
Hemácias em milhões/ml ^ ^^13,5 - 18,0 ^̂ 'pRÜaCoeihodeResende.465LojaC 
Hemoglobina em g / d l 40,0 - 54,0 36,|o(^^-,,.o. fgorte CCP; 64.00247C 

�yn an 4 7 . 0 . .. . -
H e m a t ó c r i t o em % 76,0 - 96,0 

::::: �- �- ��: % 
C.H. Glob . Média em % = 
OBS: 
LEUCOGRAMA V a l o r e s Encontrados 
L e u c ó c i t o s por ml = l»-*"" 4.000 - 10.000 
P r o m i e i o c i t o s '. OOO ° 
M i e l ó c i t o s � 0 - 1 
M e t a m i e l ó c i t o s 1 - 3 
B a s t õ e s : % 4 0 - 7 5 
Segmentados ". i oo 1 - 6 
Eosinófiios 'nnn ° ' ^ 
B a s ó f i l o s 20 - 45 
L i n f ó c i t o s ; ^ " j ^ " 2 - 1 0 
M o n ó c i t o s 
OBS: 

142.000 mm/3 a 450.000 
: 240.000 mm/3 mm/3 

Plaquetas 
OBS: 

' 
MARIA FRANCISCA TERESA DE JESUS B MOURA 

1839 
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" - ^ ^ 

o 

w 
'�'láíSâwSaii 

HOSPlTAL GETULIO VARGAS 
Av Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 

TERESINA - Pl CEP:6400000 CNPJ: QR 553.564/0104-43 

Paciente: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 

HHP- SEL... -" 
Médico Solicitante: JOSE WILSON RODRIGUES 
SetorSolicitante: CLCIRURGICAII 
Unid internação / Leito: CL. CIRÚRGICA II / CIR1I230 
Convênio: SUS - INTERNAÇÃO 
— Data do Laudo: 29 de Maio de 2017 

r R E A T I N I N A : 0 , 7 0 m g / d l 
Z ! ^ ^ i ™ s o r o " M A t o d o : . . z i m . t i c o ^ ' g T / l . r : ^ ^ " 

\ , w ^ ^ w w » ' " 
: 3 4 , 0 0 m g / d l ^r /AT 

Material: 's^ro' " " Vétodó:" È n z i m â t i ^ c ó T o ^ T s t ^ T / Í T ^ ' " ' ^ ^ ' ' > ^ C ^ ^ Õ N S Õ V E R I Ü C A D O , 

^ 15 btl . 2017 

JITÊSÊGÜRÃDORÃ&Ã. 

'f^rr?*Ã*L 
G L I C E M I A 

RESÜLTADO = 87 ,00 MG/DL 

VALOR DE REFERÊNCIA: NEGATIVO 
MÉTODO: COLORIMÉTRICO ENZIMÁTICO 
MATERIAL: SORO/PLASMA 

á # 
yii^^^^^^í^/f^^^txx^ 

MARIA FRANCISCA TERESA DE JESUS B MOURA 
1839 



^ ^ ^ ^ HOSPITÁLGÉTÚLIOVARGAS 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

=.="'"""'""3r:::%r 
DtNase: 22/04/1994 Pedfdo: 29 de Maio de 2017 

M % ^ 2 n t e : JOSEWILSONRODRIGUES 

% , = / L e : ' a : . C A , l / C Í R , , 2 3 0 
Convênio: SUS - INTERNAÇÃO Data do Laudo: 29 de Maio de 2017 

( COAGULOGRAMA 

. . : 1,OOmin 
TEMPO DE SANGRIA 
VALOR DE REFERENCIA: 1 A 4 MINUTOS 

: 7,0 min 
TEMPO DE COAGULAÇÃO 
VALOR DE REFERENCIA: ATÉ 12 MINUTOS 

. : NEGATIVO 
PROVA DO LAÇO 
VALOR DE REFERENCIA: NEGATIVO 

� TOTAL 
RETRAÇÃO DO COAGULO 
VALOR DE REFERENCIA: RETRAÇÃO TOTAL 

CONTAGEM DE PLAQUETAS � � � ' 
VALOR DE REFERENCIA: 150.000 A 450.000 /mm3 

,,,.íw «>tfb«>MldHi 

wr MT 

L ,4 lE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resencle,465 Loja C 
C-.r,.-o-Nort.e CCP: 64.002470 

-ty.a 

* 
j^y*; / ' I - -Al 

MARIA FRAtQCISCA TERESA DE JESUS B MOURA 
1839 



ilDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
3ÊNCIA DE TERESINA- HUT 

iOSPITAL DE PRESCRIÇÃO ODICA 
NOME DO PACIENTE 

MARCOSVINICIUS LIMA DOS SANTOS 

DATA/HORA 
CÓDIGO 

Dl :|23/05/2017 

27/05/17 

1 

2 ielco salinizado 

PRONTUÁRIO 

444170 
IDADE 

23 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

LUXAÇÂO DE QUADRIL + UMERO 

X2Ag^ CMi^A^KC 

Dieta oral livre 

3 Ranitidina SOmg 01 amp + AD EV 8/8hs 

Tilatil 20mg_01 amp + AD EV 12 /12hs 
JTVT 

Paracetamol SOOmg Icomp VO 6/6h 

Clexane 40mg lamp SC IX/DIA 

Curativos diários 

g Cuidados gerais e sinais vitais 

« « » � ' I^M/âRMÜS^ 

CLlNICA 

Ortopédica 

3%^23ZZ^ 

W O c Y J . V;$)^Y^b^:i4=^"~^^^^Jv^^ 

^ 

Dr.Gtordanto Cronembrager / Dr.VuriJhtuo Mlk Dr.Ri»fdoS.Vilança / Dr.Paulo H. L Pessoa Rlho 

onopedia a Tmimatolotll/ OtUpedla a-tnumatolii(l>/ Ortopadia a Traumatèliigri / -QitopadlaVTrauiratoloila 

C»M3766-TtOT:11311S / 

«' �>�� 
ENF. ou AP LEITO MÉDICOASSISTENTE-

230 223 
HORARIOS 

m 
p/í- -

� , : . . 
yP\áo C f:>\/\Uit.M<í^.Á^ Aí ki 

o ? i 

^ 

\ % # ^ 

OBSERVAÇÕES 

iOlM- - ^ W ; r j r . d o f o ^ -

¥ íüO Fn rK l l j l J - ) 

C j t ^ r ^ r J ) � C n ^ o 7<jrKX 

f 
ule^ hAiT^V^^ Y 'T^. 

£Ui ' rxY/^ i^K^Dir / 

Jâjp / ' ^ n .w^f4x/ _ -f w ^ j u -

KVyf» cl/ih ^ 
I W)K 

rf- rW_ /i rtfco -
(xlc^n Y^AÍAÍLJK 

7 
i*^ k-L 

t̂ OL f^lTYA, U/l ILLYVJL r % H 3 

^-T^'/. <ZtJ[ \/AÍU\A.(L^- C^OéUL.J 

is^sü^t IlilMIL...... 
0122170523142 

>VvU 

f ' 



'SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO UÒ PIAUÍ 

HOSPlTAL GETÚLIO VARGAs 
iARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 

DATADE NASCIMENTO 

)ADE CLlNlCA 

CIRÚRGICA II 
ENFERMARIA 

230 

IATA 
1° DPO FRAT DO ACTEBULO, BEG, FO LIMPA E SECA 

08/06//171-Dieta oral livre 

i ^ : ; ^ 2- SF 0,9% 1000 ml EV p 24hs 

3- Cefalotina 1G-1FR + AD IV 6/6h 

4- Ranitidina SOmg - 2ml + AD EV,12/12 H 

5- Dipirona 500mg/ml-1 amp + AD, EV. 6/6H 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

6- Tramai IOOmg - lamp +100ml SF 0,9% EV 8/8H 
7- Plasil 10mg-1 amp + AD, EV, até de 8/8h, se 
náuseas ou vômitos ÍSf I -

8-ENOXAPARlNA 40MG 1 AMP SC1 X/DIA 
9- Captopril 25mg - Olcomp VO se PAS>160 ou 
PAD > 110 mmHg 

10- Fisioterapia Motora e Respiratória 

11- Sinais vitais e Cuidados gerais 

LEITO 

04 

QUANT 

- ^ ^ v ^ . 

J^A 

PRONTUÁRIO MÉDICO ASSISTENTE 

WILSON 

HORARIOS 

nzõw 
il-^H 4 
,/g ofl 

iSí 

OBSERVAÇÃO INTERDISCIPLINAR 

Cr-̂ ^̂ Y 

tr," 

-' r 

z ° 
o o . 
3- ~ 

Pf í 
^ <r> t . 
6 §_ rn 

c/> 
_ m I 
« o l 
30 cz. 

o S 33 

9&g 
l í l 

. 2 . C/3 
-~1 B I 



SUMÁRIO DE ALTA 
HOSPITAL GETULIO VARGAS 

Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 

Teresina - Pl CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 

Atend imento: 

359435 

Paciente: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 

Endereço; 
PAQRF MAI AGRinA O/i:? CASA 02 

UF: DT. Nasc: Profissão; 

Idacle: . . 
23 Anos 1 Mês 5 Dias 

ISexo: Prontuário: 
M 250924 

Mú 

Telefone:  
86 -9955.09341 

Bairro: 
I RFNASCENCAI 

CPF; 
607.050.903-02 

Cidade:  
I TFRESINA 

mero; 

Cartão SUS; 
706009360006045 

Internação: 
27/05/2017 ^= 

Permanênci 

12M&h. 
Diagnóst icos: 

CID Pr incipal : : | 11_ 11 | | | 

CID Secundár io: | 11 11 

I II 11 1 
CID Causa Morte:. | 11 11 | 

Situação na Admissão : . 

Ci rurg ia: Data: / / T ipo: 

"^-^tA3^ 

f " Planejamento Pós Alta ou Motivo da Transferência: 



SUMÁRIO DE ALTA 
HOSPITAL GETULIO VARGAS 

Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone; 86 3221-3040 
Teres ina-PI CEP: 64000-000 CNPJ; 06.553.564/0104-43 

Atendimento: 

359435 

Paciente: 
MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 

Endereço: 

UF: 
Pl 

PADRF MALAr^RlHA 033 CASA 02 

Idade; 
23 .Anos 1 Mês 5 Dias 
\iú 

DT. Nasc:  
22/04/1994 

Profissão; 
ESTUDANTE 

Telefone;  
86 -9955.09341 

Sexo; 

Bairro; 
RFNARCFNCAI 

CPF; 
607.050.903-02 

Prontuário: 
250924 

Cidade; mero; 
TFRESINA 

Cartão SUS; 
706009360006045 

Internação: 

27/05/2017 i r ^ i íX / .yy às 
Permanênci ci9( (1 , . 

V! f j - CU.C&b 
Diagnóst icos: 

CID Principal : : 

CID Secundár io: 

CID Causa Morte: 

Situação na Admissão : 

Cirurgia: Data: / / T ipo: 

^^TAJ^ 
N 

^ ^ ^ ê ^ 
Planejamento Pós Alta ou Motivo da Transferência: 

Tipo de Al ta: � 1-1-1-Curado � 1.2. Melhorado � 1.4. Pedido � 1.5. Alta com p r ^ ^ o r n o � 1.6. Evasão 

I 11.8. Outro Motivo � 1,9, Alta pac.àgudo � 3. Transferência � 4. Óbito H ^ ^ ^ i n i s t r a l i v o 

Transferência: 

Vaga cedida por; 

Transporte; 

i-A 

3Q m 
Nome: í i 

,� ,� 
Ass. Médico Assistente/Auxiliar/Residente 

?,!: 



:'7 

^ % 

Dr. Edimar 

<-y. 
iiiiriiiM|iiiiii 

n w t a w A f . r i r - i r f a r C l l C C P ^ A A Í t 3 

/B BB 
^^^^^^^ 

^..^ 

^^o^^^o^^^o 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

»Alergologia 

�> Clínica geral 

o Clínica Médica 

o Cardiologia 

o Deroiatologia 

o Endoscopia 

o Ecocardiograma 

o Eíetrocardiograma 

o Exames Laboratoriais 

° Gastroenterologia 

" Ginecologia 

o Medicina do Trabalho 

<� Medicina Estética 

o Pediatria 

o Pequenas Cirurgias 

° Testes Alérgicos iirruuuui mnv—-

o Tomografia X». Gtg.;%S%%%A 

" Ultrassonografia em Geral g^g^SíZ-WaT'̂ ^^ '̂̂ '̂? 

" Urologia 

/ 
^^CCLCK^ y K f{ ' 

i A I Vxxevt-̂ -̂  -f̂ Lx M/Nu_̂suA/î  V c/ ç 

mmmimos 

/ó, ;z 

" " ^ " ^ "-DPVAT 

ICONTEUDO m o VERÍFicZBb] 

I m mj 

Residencial Tropical Park 
Rua Cel. Bicaco, 2208 � Em frente a praça Joana Vieira da Silva 

Fones: 99821-0151 � 98827-3736 � 99903-0929 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho d@ Kiá6ndé-,465 LojaC 
Centro - Noríu CPP.- Hií.go2470 
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.1-Olí -irj-'J . 26/i0/?0J0 

MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANIOS 

: l RAIMUNDO NONATO LIMA E MARIA DOS RBIh 
'1 DOS SANTOS 

i PARNARÂMA - MA 22/U4/Í9Q4 } 
«Mp^jn^^mBrí^^^^nlT^ 

NASC. N.48486 FLS.V 34 LIV,A-62 

60^050903-02 ,:o 

p-241 
. .'v^.? 

AIAJCOtía a j j l M.J!Í ASJN&TUHAOaAAPIOII V I A - l ' ^ 
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DO 

ESTADO DO PIAUÍ  

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR  

QUARTEL DO COMANDO GERAL  

COMANDO OPERACIONAL 

%m w 

CERTIFICO, a requerimento da pessoa interessada, a Senhora Andressa Laurindo da 

Costa Sousa, RG 2.956.420, CPF 055.031.113-03, residente e domidliada à Rua 09, n^ 2527, 

bairro São Benedito, no munidpio de Timon, Estado do t^aranhão. Telefone (86) 99819-1714, 

conforme Protocolo Geral n@ /KA.321.1.003385/17-76, datado de 25/08/2017, que revendo o 

Uvro de Relatório do Comandante de Socorro nS 145/2017 do 2B Ten. QCOBM Francisco Carlos 

DA CRUZ Silva, referente ao serviço do dia 23 para o dia 24 de maio de.,201^ 

seguinte registro: 

lll - OCORRÊNCIAS 

, Ü(»'íí̂ í—-̂ ŜTTÍví. 

^ I vt». ' 

i FriíkSÉGJRÃDOR^^'^'! 

7. Acidente Automobilistico (Queda de mofoque/r^i^^g^oeW de ̂ ^^^^^j^o^o � 

Às 19:48hs, atendendo a solicitaçõo da Senhora Jessica Camila Barroso, fones 99842-

2883, para ocorrência de queda de motoqueiro, localizada na Av. itararé, s/n, B. Francisco 

Marreiros. Às 19:49hs foi deslocada a guarniçâo GU/Resgate, chefiada pelo 3^ Sgt BM Eldean, 

que chegando ao local atenderam o Senhor Marcus Vinicius Lima dos Santos, D.N. 22/04/1994, 

fone 99550-9341, residente na Quadra 33, casa 02, Conj. Renascença - TE/Pl A vitima foi 

encontrada em decúbito dorsal, consciente, orientada, com dores no membro inferior direito. 

Após imobilização, foi conduzida para o HUT. Retorno às 21:12hs. 

Teresina-Pl, 28 de agosto de 2016 

JOSÉ ARn^Tm^GO DE ARAJJJO - Cel. BM 
Comandante Operaciondi^de Bombeiros 

Comando Operacional de Bombeiros /e-mall: operacionàl.comando@bo\.com.br/Telefone: (86) 98876-3360 



^ ^sas^j > Governo do Estado do Piauí 
4%4 ^ Secretaria de Segurança Pública 

'^ "^ ^ !j Delegaciá^eral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N^: 100203.003768/2017-51 

y < \ | k D E R , ç j ^ 9 2 v . 1 . 0 
' ' i lvX 

'̂DX 

0 
' % e S D S # ^ 

Unidade de Registro: DELLGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂIBSBjDpelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Oarlos 

Data/Hora: 04/09/2017- 15:27 

DADOS DAtíCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VlA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

AV. ITARARÉ, N°; 

Complemento 

38(734^ 
Data/Hora 

23/05/2017- 19:00 
Duiuuiii Utí xjtAíirBrii 

Bairro 

PARQUE JUREMA 

Ponto de Referência 

DADOS DOSgpERSONAGÊNS ENVOLVIDOS 

Nome: MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 23 ANOS 
RG: 0001174374990 

Mãe: MARIA DOS REIS DOS SANTOS 
Endereço: RUA FRANCISCO MOURA ARAUJO AP-06, N° 

Bairro: NOVO HORIZONTE 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9570-8507 

L NATUREZA{S) DA OCORRÊNCIA 

Tipo Envo lv^ im* 

í.;;-̂ «̂*̂ iv 
\ 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 
^ g : ^ : : ^ 

\ r^' ' ' RELATO DA OCORRÊNCIA 

O NOTICIANTE VEIO COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 TITAN, ANO 2015, PLACA PSG-4268, 
PROPRIETÁRIO DAVID BARROS DE OLIVEIRA, CPF 762463023-00, RELATA A VlTlMA QUE TRAFEGAVA NA CITADA AV. 
QUANDO ESTAVA ATRÁS DE UM ÔNIBUS .QUANDO ESTAVA FAZENDO UMA ULTRAPASSAGEM, VINHA UM VElCULO NO 
SENTIDO CONTRÁRIO GOM O FAROL DESLIGADO E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDO 
PELO CORPO DE BOMBEIRO E ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUÁRIO 444170, DEPOIS TRANSFERIDO PARA O 
HOSPlTAL GETÚLIO GARGAS, PRONTUÁRIO 250924. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR 

Almiralice RibeirJVebre Carlos - Mat. 0097616 
AGENTE DE POLÍÇIA 

Almiralice R. Lebre úa;i. -
Jscrivã Especial 
gat.: 009761-6 

"^^^/^((Ü) ŷ -̂wA <::<4)) 
MARCOS VINÍCIUS LIMA DOS SANTOS 23 ANOS - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocon-ôndu etnltldo etv: 04/09/2017 15:28 - SlsBO@2011-2017 ATl Págirta 1/1 



Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2017

Carta n°: 11921422

A/C: MARCOS VINICIUS LIMA DOS SANTOS

Sinistro: 3170502995 ASL-0361090/17

Vitima: MARCOS VINICIUS LIMA DOS SANTOS

Data Acidente: 23/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Ref.: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, e procedida a reanálise médica do seu processo de indenização

por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez

que não identificamos  a existência de novas sequelas, ou agravamento daquelas que já foram

indenizadas em decorrência do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenização já foi atendido adequadamente, e que não há valores

pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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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