Governo do Estado do Piaui 164v.1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100203.003226/2018-68" . of
“;;_cn L{":/'f

Tl

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cla e Sousa

DatalHora 13i09f2018 09:25

DADOS DA OCORRENCIA

Umdade Pnl;ctal Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 15/07/2018 - 20:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipie Bairro

TERESINA SANTA BARBARA

Enderego

AV. SANTA TERESINHA C/ RUA PROJETADA, N

Complemento Ponto de Referéncia

i DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS : : !

Nome ALISON FELIPE R!BEERO DE SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3282398 PI

Mae: ROBERTA RIBEIRC DE SOUSA

Endersco: RUA JOSE TORQUATO VIANA, N° 1905

Bairro: PICARREIRA

Cidade: TERESINA

Nome: ALEXANDRE GOMES DE SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA
Endereco: RUA DOM BOSCO, N° 3340

Bairro: VILA BANDEIRANTE |

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s] da Ocorrencla
1- Lesao corporal culposa not trénsnto {Art 303 do CTB).
RELATO DA DCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN, PLACA NIP-8548-Pl, COR PRETA, RENAVAM 204316553, PROP. DE
JOAO PEDRO DE SOUSA LINHARES, E QUE TRAFEGAVA PELA AV. SANTA TERESINHA, QUANDO O VEICULO DE PLACA
NIP-8548, QUE TRAFEGAVA PELA RUA PROJETADA, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAO. FOI
SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 482334). REALIZOU CIRURGIA NO HU. (PRONT. 448042/4), O
PASSAGEIRO DA MOTO, ALEXANDRE GOMES DE SOUSA, TAMBEM FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT.
DECLARACOES DO NOTICIANTE, ,/,

/
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Claudio Costa De ;Dusa Mat. 1085166 ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOQUSA - Naticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

uEPAnTAu'lENTO DE S‘:MSTRO
\ DPVAT \

CONTEUDO NAD VERIFICADO ‘
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lid

er
Conséreins de Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
A _f @) “Ua L1 21
ASL-0384421/18
Vitima: ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA Data do acidente: 15/07/2018
o . ALISON FELIPE RIBEIRO
CPF: 057.541.203-89 CPFde: Proprio Titular do CPF: DLE SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES : _
) .
Sinistro WJ}\}_&U j \)J_&Jm\ﬂ) A

Boletim de ocorréncia W
Comprovagao de ato declaratdrio 2 j

Declaracao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Vefculo |
Documentagdo médico-hospitalar ﬁ”ﬂ/

Documentos de identificacio / ? [ O S = 6
NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91 9 § ?7 / n % Q) / 6 / 2 Q

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuragdo

ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA : 057.541.203-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentaciio completa. Para
acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- Aindenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacéo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacéio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
V=7
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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REPUBLICAFEDERATIVADO BRASIL i3

GOVERNO DO ESTADG DO PIAUI

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO “JGM) DE DEUS MARTINS"

éﬁi%t% s168 D4 Jﬂw

_chﬂ'rsin DE IDENTIDADE .3

3 vmﬁsurbnoorsnnnémomcloua ;
DATADE = B
mosmo 3.2872.399  eeswle 20703/0d

NOME
AJ TSON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA =

SELSON DE SOUS‘A

?&WDADE
TERESINA-PI
007 CRIGEN =
CERT.NASC. 16043 1_ 16
EXP 10AO LISBOA M 19/06/99

”‘RESL\L.—. =Pl

" DATA DE NASCIMENTO

;_,;5(11/1992

:f_h‘ -'
Emwmwﬁ .
TE17 7116 DE 29/03/63 “DECRETO

;‘DEPARTAMENTO DE Sih SINISTROS

iCONTEU DO NAQ V‘:RIFICADOJ

[ 22wy

gu?gl:;hﬁGURADORA SA,
¢inc de Resende 455
! Centro . Norte cep: 64 ﬂﬂg?;ﬂc
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{DEPARTAMENTO DE SINISTROS |

DPVAT
[CONTEUDD NAQ VERIFICADO]

J 22 OUT, 2018 {

[GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende,465 Loja C

| Centro - Norte CEP: 64.002470
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A.guas fe e A odu]nnﬁr'u]n, 1035, P!;arra CEP 64017-280, Teresina - Pl
Tﬂ'k‘@ﬁgﬂg Telefone: 0B0O 223 2000 ou 115 f @ [ss)ssu-z-ms

ossa 3un it Bem iratada

025883
87018 .
—

161z RN

2120838071538

[:"M [ ENDERECO

\""DFD’-"" J0SE RIBEIRO DE SQUSA

{RUA JOSE TORQUATO VIAMA,1985-PICARREIRA- TERESINA-PI-cep: 54@56670

L
- [roonnacio NUMERD DO HIDROMETRD )
i -~

1004-00028 -206640 Y1@N30868€

ECONGAMIAS - CATEGORAS | TROTARIFA l
1 Residencial - Hormal

Lo FATURADO

»
[
e ra
B

SEELm

E

\
i
a6 % l
1 ¥ LETURA CONSUMOMES M3 19 & 12 E
| ANTERIOR 10)/07/2018 1677 PR |
|AUL pB/@E/2018 1696 R oy s 111
TABELA DETARIFAS DESCRICAL FATURA
eomaa, [pe=ceeio . o
| FADADE CORSUNS RS £(3) anun REFERENTE AGUA - 70, 9? \
i il sidencia 70,97
ll*‘ 2 s "j“ 2 JUROS *5F FINANE PAR(ELNJEN%%/@% 4,50
25 535333 2.5000 50 |[7[JROS DE PARCELAMENTO 3/006 3,85
i Junos PDR ATRASO a?/ 613 @28 |
! JUROS ATRASO @/7/2818 0,29
MULTA Do PARCELAMENTO 003/006 1,41}
(WAoRssoevaAL R ATRASD @7/2018 1,59
| FADGA DE CONSUMORS/MIE( ) 1,52 |
‘| 3/ 70,55
[_ LARIDADES / ANORMALIDADES ]
{ |
f

MENSAGER

NOSSO0S ARO_UI\.‘OS nCLISAS!% 1 DEBITO(S) ATENCAO - SUJELTC A CORTE.
\PROCURE A LOJA DE ATENDIMENTO.
I.

|
i
|

| MOTIFICACAQ ‘

! A=aAe 20 chas oo vengimeniz. o néo Degamenta Sesie i sgionerd & susDs O az

l cantorme Lais Federais ne, 11.445/2007, A:, AT, Incisa V & n°. B.987/35, Art. 6°. §3°, inclso IL. J

CARACTERISTICAS FISICAS £ QUIMICAS DA AGUADISTRIBUIDA (PRCN® 5, 28 DE SETEMBRO DE 2017,ANDX0X0)

T 1
Tomres | poome | momess | seomest | wonsts | wonsenirso
CLOROLIVRE f 2.718 2.7/00 18 1,32 @, 20-5,00 mg/L
3 [con apnente 2.808 2.327 481 10,01 [Onferior a 15.@¢
" | 2.793 | 2782 11 6,82 | —6,00-0,50 | |
TR Z.803 | 7.559 244 2,56 linferior a S
CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUADISTRIBUIDA (PRCN® 5, 28 DE SETEMERO DE 2017.ANEXD XX)
PARAMETROS Mopraan, | AP B s tlivedie MECUA / MES VALOR PERLITIDO.
cosomesTons| 473 472 1 | Ausencia| Ausente
soemowel | 473 473 | 2 I . Ausencia Ausente
L i | -
{Em DAEMISSAD; B8/08/2018  HORADAEMISSAO: B7:15 J ’
T 1108 8150805071508 Fguas de
Teresing
[ RTURAN 925883
L 13074369-2 w20 P
PP e e o hs ey e
L Evesaens
82666000001 - @ 54161535000-9 2ee92-3 58330100504-1

2620

LT
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, Sﬂfo.o P_Qd.m D Souno Lw\.pwm .

R  m 324G 34O . data  de  expedicao ON s (ol (F,
Orgao SSP’PI portador do CPF n° 05%.26Y4. 303-5Q com

domicilio na cidade de | O~ nam~a , no Estado de
no
QUKL onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

s 0l U il Pemmio D

d
complemento G)Q/J,QJ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

7

cujo o  condutor era

Placaa AL P-FE5US _
Chassi: 3C 2 5 C 3030 R 2™ $“IFTA
Data do Acidente: 45 0% 20t

cale Data; _ " Pmuwee. DI\nd (]

Assinatura do Declarante

{/%f’* %%@ﬁ Caucar

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Cantro TERESINACARTORIQ ¥ OFICIO OE NOTAS
TITULAR

Thefistocies = ANATA
Ul RUALIZANDRO NOGUEIRA, 1223 CENTRO - CEP- 64000200 - TERESINAPY
RSO TENIE Fone: ((nbé) 32247836 - E-mal. slendmentofcartontisampaa com by

FECRIEDD PR ALTENTICIDARE A FIRW IE: J0v0 FEIRD B OOAGA | INHARES.
i E Lo Dg a1, DA VERDRE. TERESTNAFI.ZZA08/20H,
Encd.e3. 7 Toad, 73 Seldel, 28 Tolald, 71 Selofs 57T (PR

A N 4D

DEFIRMA
NeABH-97780

3 = -
S e
o DPVAT

(OEPARTAIENTO DE SINISTROS

{
|
:{ CONTEURO NAQ VERIFICADO
b

f 2200 08

’ EENTE SEGURADORA §.A.

uz Coelho de Reserde 455 LojaC
| Centro « Norte Cep: 4.002470
Bt

——
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Adminiatsadera do Sagure DFVAT

Sequradora
o a -
( DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
LIDER ¢

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
| devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
| seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Nesle caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

| Nom Completc da Vitima [ CPF da Vitima Data do Acidente

Air g &LF.;L Rulitio De Suom 059 54t 20350 | 5703 )J028

l REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Noeme completo do Representante Legal | €PF do Representante legal

| Email Telefone (DDD)
| (7503 10

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei ne 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo: 1
Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; au

i 7 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
| do respectivo pedido.
\

| Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei ne
£.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renincia ao direito de contesta-la, case discorde do seu conteldo.

DEPARTAWENTO DE SINISTROS
DPVAT [
CONTEUDO NAO VERIFICADO)

/f&\gmm.»ﬂ de @Lﬁl«.ﬂ.«ﬁ de_od0l

Local e Data 22 0UT. 2018 !
P
/ GENTE SEGURADORA S.A. |
Rua Coeltho de Resende 465 Loja ¢
/Z%ﬁn A//" /%ﬁ AL ﬁ Ll Centro - Norie CEP: 64 nnaajrn
Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal —!

DALLOO1 V0O1/2017
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‘ ( e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At nistswioea € Segure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W
[ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, |

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar [

0 pagamento.

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
" desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario antre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Reprasentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

NOmerodoSinistoouASL CPF daVitima " [Nome completo da vitima

052 941, 203- 39 L Aling,, Follips @iuuwmfi&m

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Ao Tadops Ruabie m Seun 053 54120367 melanlus.eo

Endereco Nimero Complementa
Ioan T Luan.a | J96S |
Batrro Cidade Estada CEP
- Cltanaias | T8NSaimwa | PX :_/g‘_( 05¢- 63
Limanl Telefone (DDD)

| —— _ (86)3303-Y/vN |

| Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
J_RRECUSO INFORMAR | SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 | R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
/RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T R$ 5.000,00 ATE RS 7.000,00 [/ R§7.001,00 ATERS 10.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
N P — - - - — :
% conTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) (_/BANCO DD BRASIL (001, (JITAU (341) e -
SCCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( - i
AGENCIA CONTA GENCIA - “CONTA -
. I S b NRO, B RO DAY J
; e ‘ W o 1112, I |
[L3%0% [l JiiF 500 ||¥ e o
I, {informar digito se existir} (informar digito se-existir) (Informar digito se axistir] (informar digito se existir) J

Declare que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

| DEPARTAMENTO DE SIVSTRes]
DPvAT

m%“ de @M«zde

Local e Data

Rua Coglhy dp |
Campo 2 - ASSI'HE[;I ridn ﬁgpr%aﬁ.gﬁ,%ﬁf 2470

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 V0D1/2017
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cALXA

AUTO-ATENDTMENTO - AG. CONSELHEIRO SARATVA
DATA: 16/18/2018 HORA: @9:25: 18
TERMiNALY 90292830 CONTROLE: €82914309895

COMPROYANTE PROVISGRIO DE
OEPGSITD EM DINHEIRG

CONTA CREDITADA: 3888  013.08217500-8
NGME: ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA
TIPQ OE CONTA: 813 - POUPANGA CALXA

vALOR TOTAL EM DINHEIRQ'
TELEFONE DEPOSITANTE: 86 9534-5565
NUMERD DO ENVELOPE: 4444968655

A confirmacdo do depdsita se dard pelo
langamento do valar nra conta da favorecido apds
a abertura do envelope e 2 verificacdo dos
valores cantidos,

Informagdes, reclamactes, sugestdes e elegias
SAC CATXA: 9360-726 @101
Guvidoria da CATXA: @460-725 7474
Whi.Calxa,gov,br

[T e———
DEPARTANENTQ DE SINISTROS
DePvaT

CONTEUDD NAQ VERIFICADD

r

o220

GENTE SEGURADORA S.A

Rua Coelp gg Resend i
8,465
Centro . Norte C f-Oli ’

1 P: 64.00247¢
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( Sy DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aibmoneitradion do Sequic DFVAT.

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

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

4 recusa em fornecer as informacoes de praofissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

superintendencia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo cantrale e fiscalizacao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

| 12aCa0 & Tessequro.

| “onselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

| administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicilas previstas na Lei n°9.613/98.
|

§

Pelo exposto, eu /\L_O_ﬂﬂﬂ M SAM/J Mscnto (a) no CPF Y4 O- { Q—F% /?‘5)/ a4
na qualidade de Procurador (a) / Intermedlarlo (a) do Beneficiario F&Q.u\o_k M-Q—*M DR %ﬁb
{a) no CPF sob o Ne @ .i:}- Sy 5 : «:)03/ 54 do sinistro de DPVAT cobertura \O A da Vitima
’ /-LQ—(J)JG‘H_ Vﬂﬂb‘@ﬁ. : D2 5.8 nscrito (a) no CPF sobo Ne_ OS2 S(f/- 205 KT . conforme

determinagac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: \QQ_UA/-DO e apresento os documentos comprobatdrios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicaré na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Lirdereco

TEy |Numem Complemen
| R_JQA A4 fP.Q__ Yool n | %d\“\\/\ ‘ Sﬂﬁ.& |
| Bairro Cidade Estado CEP

LF i QSU\’&NO | 12NN ma | P 64 Q0-235

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

(§6) 3303-wiou | (§h)3ISIU-£545

M 15 @M’ M_deLO_lﬁSEpf*i"fmgﬁdEéﬁ[s}ﬁﬁéf
ocal e Da f PVAT
Local e Data (
2200,
2 ulle oo So oy phoriapefm 22HW |

t SENTE SEGURAFAE——1
L —— Declarante l 5 EGURA
i Rua Coethy DORAS.A,

e Resende, 465
0ja
f Centro - Norte CEp. 64 UU24J?C|C
R s L

DLDELO01 Va01/2017
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Qualidade para sua saude

Paciente: ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA
Nascimento: 15/11/1992

LAUDO MEDICO

Atesto que paciente supracitado, vitima de acidente de
(rdnsito, apresentou fratura-luxagdo acromio-clavicular em
ombro direito, tendo sido operado com pinos intradsseos,
ficou internado mais de 07 (sete) dias. Apresenta alta
definitiva atual, evolui com dor e limitagdo com impoténcia
funcional ombro direito de 60 %.

3 N

CID-10: S431/ M191/ M245 vl
Teresing, 071172018 Dr. GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO
CRM 2775 j

{_‘lir:'::g Miédica - Cardiologia - Procedimentos Ciritrgicos - Ginecologia - Gasiroenterologia
(3bstetricia - Fonoaudiologin - Proctofogia - Urologia - Ortopedia - Oftalmelosia - Nesrologia
Dermatoiogia - Ctorrinolaringologis - Reumatologia )

=uz Anisie de Abreu, 622 - Centro/Sul » Teresina-Piaui » Cep: 64.001-330

Fene/Fax: (86) 3131-6666 /3221-6174 » www.neoclinica.net.br

T .
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.;ipa\‘ de Teresinal Senvico

Mod: 007

?

pebida algoolica
2. Na

Nao \gnorado

1-Dia .
2-Mbs Se idade ‘\gnorada.

3-AnoS
g1gnorado preencha com 9

11 - Queda

’ T'\po de ocoméncia
Fiime acidente de transparte 06 - Tentativa de sulcidio
B 3 - Agressao ﬁsica—espancamento 07 - Envenenamento 42-Urgéncla clinica
5] 13 - Agregsao fisica-FAF 06 - Afogantento 43- Urgéncia obstétrica 47 -da removide
=5 qd - Agresséo fisica TAB 00 - Queimagura 14 _Tronsferéncia 1§ - Falso chamado
o 95 - Urgéneia psiquiatrica 10 - GChogque elatrico 15 - Exames comp'.emantares
-
% 2| A {20]Melo de locomogao (3 RAjoutra parie envolvida Eg::-!:::'l::tos de
28 | L pedestre -Apk s-ﬁnibuslh'licro-ﬁnibus T+ Automave! 5« Objeto fixo Cagacete D Alrba
38} | (7] Congutor - pomével 6 Qutro——— ] Motocidleta §-Animal cinto d 9
Z g 3l passageiro Matocicleta o-ignorado 3-OnihusMicro-6nibus 7-Outra into de segurant2
I8 lgnorade L Bicicleta 4 -Bicicleta 9-lanorade Assento pard crianga
(g orseow =[] RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA Sinafs Viais \ocal da
[ : pedece 3 comandos puiso 12 tesio
ABERTURA OCULAR @Orientada L ocaliza dor Resp._ 22
4 Egpantinea ~Confusa . 4-Movimento de retirada paddo/ S0
5 voz 3-Palavras inapropriadas 3.Flexiio anormal LL’LL :
< & dar 2-Palavras incumpreenswels 2-Extansdo anormal T
. Nenhuma 1-Nephuma 1-Nenhum |
‘uphas @ ‘] .
T \quais _ 2- Desiguais ESCALADE pORDEGA 10
LT § PU'-%E Radial m Cantralm o Ve 3 Modaﬁda 7 Intensa 40
_ 4 +Cheio 2 Fino 4.pusente  J\§emDe 5]
i Fechada  2N@° 3-Suspeito
[
P
i« procedisnentos reatizades {1 - gim 2 -Nao Glicemia,
E Aspiragio Prancha longaicurta \mobilizagio de extremidades Acesso Venoso —
.'iu; Oxigénio Colar cervical Reanimagdo cardiopuimenar Nledlcamntns a)
a [Jcurativos Kred assisténcia opstétrica b Q)
[ neoremavide

by
2-Nio

it 1.8im
] tes do socoreolJAmes do transportaDDurante o transporte

@ Hospital de Dastino

Condigdes de entradaE
1-ietharado 2-Pigrando @haltera a
- 1 i q
4

e ——

P

Hospital
de Desting

-

< erdisciphnar

Enfermeire,

L Respor't_sével
Versﬁo::?.ﬁ 2011

L
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// (,-;;m@/
~"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 7 i
' GR G W

Rua Dr, Otte Tito 1820 Redencdc - Fone: BG 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA Y

- BE C
CADOS DO PACIENTE: ?Uﬁ@ { L./? AL/ \.il"'/'

ALISSON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA Prontuario: 482334

| Eai:
y - TERESINA - PI - CEP: 64000-D00
S_e:ﬂ Masculineo F__Q_IE' = =
CNS: 706207572787287
7?:01515530: CEE: . v - * Rei -
G. Instrugdo: rFundamental Completo B.Civil: Solteiro(a)
End.Leecal.: = = oo
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: §74545 |Data: 15/07/2018 21:49:20 Condugfo: ausurincia 00 SAMU

Motivo da Procura: acipenTs DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Convénio:s U 3

Acid.Trab.: Nio 1Trajeto?: N&o lTipico: MNao I CID Secundario: v232

DADOS CLINICOS:

: i 5 =
swopde  pole SNAY gem  Wmiamne  d3 oty e  wdle ew s, Jecws
. N 3 o

: =:?‘ﬁi5¢ba Z Ou.‘:rnq,gc--— {c {L: [P,
ol % = Q)F f C) ™ omm 37, 5M. P 25nEs | Ja»kv“")i '!*a,w-/, ér:h /maf nse am

T
.
i P f_/b_:i :

IR Z-uf:"i'-'ri'}* i i H 2 LE\‘T?“: . t\.@ﬂu—tﬂ-}) ll (_A.hG =z f#-},'. f'j! i) Al R o ‘:-., ")J *'*T-q ia .w-.,.r‘/}
e 50 (&, Cad¥ncie- A £ Lot M BT =8 o VY Je KD e SOOA, PR P opE S -
-_-\;// R G T ARGy e
P )

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPI..EME:N’I‘AR‘E:S- AR

| S {_m-'r\. Te 8 pénwe O chiswe
VO uebecas mﬂﬂr,\uo&‘o\, & Ay
—

~AGARGSS, N O\ lg[,\JV\L———' _

{ )Retornar & Unid. TOriqhé;ﬁ:"""-

{ )Transferéncia: : s i

) AdminisEhat iwd L
,Por Ind;scmuna ¢

—

. .
DATA SAfDA: / ; HORA:

1{ jInternacie na Unidade

DESTIN CI.U-]O Proced. Sclicitado:

AtE 24 #Hs ]jg; Wi
e 24 a 48 Hs u ld';.el::;l L\m‘ “\0:\:’2\
\G .
) Apbs. 48 Hs o “‘1\ ggacof?gtrol CID Compativel:
Prof. Solicitante

Internacdo:

- DU o\ Aups A 1V
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P2y

ki HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
il ua De. OULd Tito 1820 Ssteafin - Paae: 56 3914 3442
TSR, TEGRETNR-RI CER: £4027-770 CMET: 08.322.817/0027-0Z

LAUDO MEDTCO

ALISSON FELIFE RIBEIRO BE S0USA (Frontwirio: 422334)
RUA JOSE TOQUATE Vifts 1905 - FICARREIRA - TERESINA, . Pl CEP: G4G00-GI0
TASTE igzde 2SESmOd Sexol Masculin -

BESSSY Bellciizgde: 1547 RME Solicliame: FABID MARCOS DE S0USA

NEEEH Cimdnly. sy s

RELATORIO:

Dara Eyarne <5

Ug DF ABDOME TOTAL

tudo Litrassonografico do sbdome total reafizzdo com transdutar convexa rudtifrequendal de =tta resolucie «

-
- LA . .
GES Gine MGG, Masrau;

- Figade com morfologia ¢ dimenstes rormais, textura o ecogenicidade parsnguimatosa dentro dos padrées p=
norrrstidade.

- Vesizula Gilisr topica, nermodistendida, de paredes finas & regulares, com corteldo fipido anecoice. Mg L
irragans de calouios sm osew interior.

- Vias Gilieres intrs-hepdiicas ¢ hepatocoiédaco: infzgros.
- Pancreas & Bage: cem marfologia 2 dimensdes normais, 2cotextura dentro dos padrées da normalidade.

- Sorts shdominal e veia cava inferior: sem slteragdes.

- Ring: cam marfologia = dimensdes normais, Ecogenicidade parenquimatoss dentra dos padrées Jda normaidzos
Ssizcdo cortico-meduiar preservada. Auséngs de imagens de caloulos.

- Retropariténia: sem alteracies.

- Sexiga: normodisiendids, com paredes finas e conteldo Hauide anecdico, sem tesdes focais.

-

:

- Sréstats com dimensdss normals, acresentando parénquima homogéneo & relevas capsularss integras
- iz de l=sbas nodulzres fooais @ difusas.

Wraszenagrifics do sbdome total sem altaragdes.

zamse realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem prepara prévio do padients, fato que redus =
nsibitidade do matods.

N ERANGA;

(\0.........-..... e e e o e ot B T A 8 4 BB ok e e = S PR AR L § ek fmm mm e e e S E SR A A T A S m—— g am s £y o s s

. TERESINA- Pi 15/07/2018
) N
RO
. .\\zjl“,\@(*g- \f\\%\ i
6@\\\" & @00“““ . HELDER DO ESPIR{TO SANTC FRANCA
X & \gf & GPF: 287.117.8 CEM-P 3714
< Cf W Fxofiasionzl Resnonsduel

\EspuﬁséVEl pela recepgac J\  Abne e

Versao.27.11.2011 o 3 o -

N T

4
h

)fCRM_. ;.
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AT E b =

[04) Seida do PA :

e

ida do local

-

o

Maod: 007

1-Dia

[17)indicios de Ingestdo de bebida alcodlica?
14Sim 2- Nao g- lgnorado

25 EifT se idade ignorada,
-ANO!
| I A AESE g_lg':‘o,ado preencha com 999

9 Tipo de ocorréncia

51> Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros |
102 Agressao fis'nr.a-espancamentn 07 - Envenenamentn 12 - Urgéncia clinica 1
13 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéneia ohstétrica 17 - Ja removido {

. . Agressao fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado 1

- . Urgencia psiqui'atrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames curnplementares

Equipamentos de

i1 Mitima

I [20|meic de locomogao Qutra parte envolvida eguranca |
] - Pedestre 1-Apé 5. Onibus/Micro-onibus 11 Automovel 5- Objeto fixo ;

7 Condutor é;Autum-'avel §-Outro——— * Motocicleta 6 - Animal Cz.apac:!e D Alrsag !
Ly Passageiro T:jMotocicleta g- Ignorado 3 - Onibus/Micro-dnibus 7 - Outra Cinto de segurane \
| < Bicicleta 4 - Bicicleta g -lgnorado Assento pard crianca i

| {23l ctascow -0 RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA

Localda
| @Ohedece a comandos lesdo :
-‘ ABERTURA OCULAR z?Orientada /| ocaliza dor |
. 4- Espontanea “Confusa ) L-Movimento de retirada :
\ aah voz 3-Palavras l_napropnadas: . 3.Flexao anormal !
g | ] 5" A dor ?.-l:{ala;ras incompreensivels 2.Extensio anormal 5 } l\ { \ |
| @ | 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum / J ‘| i\ !
. | oo == s \
il B AN ES \\‘\
A= Pupilas | m m X iV \ b
i \ el R iguals _2-Desiguals £SCALADE DORDEOA1D \ i
| {2T|Pulso. Radi:ﬂ[ﬂ Centralm e 3t .Moderada' -,! intensa 10 B v\ S,I

4} Cheio 2.Fino 3-Ausente

sangramento E]
4-Sim 2-Neo

2-Nso S-Suspeilug

Bl procedimentos realizados (1-Sim2-Néo) 1 slicemia
z [j.!\spiragau prancha longalcurta E jmobilizagdo de extremidades Eﬂ Acesso Venoso—————
[_]oxigénio Colar cervical [ Reanimagdo cardiopulmonar ] Medicamentos a)

DCurativos [:IKred

[ Assisténcia obstétrica

c)

1-Melhorado 2.Piorando @'jl‘na'.lerado
ERESa =

_;' @ Hospital de Destino

L= b

i ; ‘& m Condicoes de entrada[g] 1-8im 2-Nao

) tes do transporte[ ] Durante © transporte

_4‘}';"

& Interdisciplinar l

servagoe

[ o

{ . socorristas
Médico
AEME LT V8
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\ Sumario de Alta

! foiha: 4/ 1

—

-

1. IDENTIFICAGAO

Nome/ Alison Felipe Ribeiro de Sousa Prontuario:  446042/4
Idade: 25 anos 8 meses Sexo:Masculino Leito: 0050E
Data internagdo: 27/07/2018 Data Alta: 01/08/2018 Permanéncia: 5 dias

Convénio: Sus
Equipe responsavel:  Bruno Wilson da Silva Moura

Divisao de Gestao do Cuidado

{GNOSTICOS

vos da internagao

ivacao da arficulacao acromioclavicular (s43.1)
Liagnostico principal na Alta

Luxacao da ariculacio acromioclavicular (S43.1)

. EVOLUCAO

PCT EVOLUI EM 2° DIA DE POS OPERATORIA DE TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAD EM ARTICULACAO
ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA, PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS. ENCONTRA-SE EM BOM
ESTADO GERAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO EM AMBIENTE, ESTAVEL CLINICAMENTE. REFERE DOR
LEVE/MODERADA EM OMBRO DIREITO APENAS DURANTE MOBILIZAGAQ, SEM OUTRAS QUEIXAS.

o]

AQ EXAME:
FERIDA OPERATORIA LIMPA E SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS LOCAIS, NEUROVASCULAR DISTAL SEM
ALTERAGOES, EM USO DE TIPCIA

0BS: MAQUINA DE RADIOGRAFIA DO HOSPITAL ENCONTRA-SE EM MANUTENGCAQ, REALIZADA ESCOPA
DECONTROLE POS OPERATORIA, IMAGEM EM ANEXQ NO PRONTUARIO

GO

| ALTAHOSPITALAR + RETORNO AMBULATORIAL EM 15 A 20 DIAS + RETIRAR PONTOS 15 DIAS APOS

! DROCEDIMENTO CIRURGICO + ORIENTACOES GERAIS E QUANTOS AOS CUIDADOS COM FERIDA OPERATORIA +
"IANTER TIPOIA + RECEITA + ATESTADO

2L ANO POS-ALTA

fotivo da Alta
la medica
‘scomendacoes da Alta .'\C,)
ncaminhamento ao ambulatdrio do hospital N
BB
ESTADO DO PACIENTE NA ALTA \ SO &R
ALTA MELHORADO (12) 4 ) ol
o ; d'v .r
G1/08/2018, 11:08 h, Dr. LUCAS ARAUJO SILVA CRM #1d4d

S— —, -~ Identificacdo

Alison Felipe Ribeiro de Sousa |

Sumario de Alta [ Leito: 0050E

QuBR2012 11:10:50 B62456:425T13 e -

O Servigo de Saude prestado por esta Instituicdo € gratuito, vinculado ac Sistema Unico de Sadde (SUS).

Num. 4839070 - Pag. 3



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr.-Qtto Tito 1820 Redengdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 cCH2J: 0%.522.917/0022~-02

’ Imp: 15/09/2018 21:53.583
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL o

(FLAYIR MENDTS:

DACOS DO PACIENTE:

Noma: ALISSON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA

Prontuirio: 482334
LI L

Mie: ROSERTA RIBEIRQ DE S00SA Pal:

End.Resid. : RUA JOSE TOQUATO VINA 1505 - FICARREIRE - TERESINA - PI - CEP: &4000-000

— EREa. T

Nascimento: 15711714582 Idade: 25a8mbdd Sexo: Masculing Fone: - -

— e mento: === — ——

Resgonsével: ROBERTA RIBEIRO DE SOUSA CNS: 706207572767267

Profigsio: METARLUGICO Dogumento: CPF: . . -

DI lsSsan: —unente:

G Inst d0: Fu 1 ivil: i

. Tug undamental Completo E.Civil: Solteiro(a)

End.Local. : - - -

Pl iE T TR

CACOS DO ATENDIMENTO :
Codigo: £74545 |Data: 15/07/2018 21:49:20

Motivo da Procura: ACIDENTE

Clas. Cor: Indefinido

DE TRANSITO VITIMA EM MOTGCICLETA {MOTOC 'Convénims Us

DADOS DA SOLICITACAG (1):
Data/Hora Solicitagéo: A : /" ESPECIALISTA- L)w
MOTIVO DA SOLCITACAO: /f @g’ 2
Al Nl PO D

./ — r,/ ,!'L 2 v
| ooind- / %{Z te P

Carimbo/As§inatura Solicitante

DRDOS DO PARECER: Data/Hora: ji/p7/;d O x>
i ,"’bin’._'.!;/' N P 2 2 T LA
(R T A XTI LA
SN YR o T
ya =

: P 5 o
/‘/Yy_{/:y‘;g“ A \,@g‘

1o ! Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
S

~ DADOS DA SOLICITAGAD (2):

,. T
' S

f .
! Data/Hora Solic;{ta:;f‘ﬂgo__/_/ : ESPECIALISTA:
]
| %\)1

Carimbo/Assinatura Solicitants

DADOS DO PARECER: Data/Hora: S ﬂmﬁ‘ i /Z&@{Vfwabq

[

(',)}]/’jé( :_ i fﬁ?)"?/éfg&‘

£ o R4 ,A
/M\_ ') il o v

Fraty foilice oo
+ ok

LR L. YTy N
N S it ' -

WAssiWrgProf Parecer
| { !\J/VL S

(—M%M
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sl ot P AL ]

Sistema Ministério f g} -
e Unico de da 2F L
Saude Saude LU

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICAGAC DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

It

# 1 - NOME DO ESTARFLECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2 - CNES
Il_ Hospital Universitano 1 | 3.285.391
| 4 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 4 - CNES
\[ Hospial Uniersitario H 3.285.391

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

5- NOME DO PAGIENTE 6 - N* DO PRONTUARIC
ALISON FELIPE RIBEIRD DE SOUSA I 4460424

ARTAD NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA DE NASCIMENTO - SEXO 10-RAGA/COR 101 - ETNIA
3811980000 ] |"15.f11!1992 ] Masculing —“—Parda H_

|
|
|
|
-
|

DA MAE

= l—‘1"'“1 =

- TELEFONE DE CONTA’

10

RIBEIRO DE SOUSA I[ (88) 994171425/ (88)

O RESPONSAVEL ]r 14 - TELEFONE DE CGVMOT

IAIRRO)

VIANA, 18905, PICARREIRA

0E RESIDENCIA

1 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 UF 19.- CEP
” 2211001 -1 |_P —l 64056670

JUSTIFICATIVAS DA INTERNACAO

|

INAIS E SINTOMAS CLINICOS

nos. com histona de acidente motociclistico em 15/07/18 com trauma em ombro direito, evoluinco com dor, edema e limitag3e de movimenta em ombro
ngrafia evidencia luxagac acromio clavicular grau |l

|
{
|
| Y
|21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
|| Mecessidade de cirurgia

|

\r—22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES

I| Anamnese + exame fisico + radiografia

O INICIAL 24 . CID 10 PRINCIPAL 25. CID 10 SECUNDARIO U0 1N CAUIRAS 4SO
o clavicular a direita | 543.1 - Luxagae —| |- -L l—

PROCEDIMENTO SOLICITADO

D IMENTO SOLICITADO
CIRURGICO DE LUXACAQ | FRATURA-LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
I 0408010185

|

Urgencia JENS  (X)CP 99434393353

” 30 - CARATER DA INTERNAGAO t” 31- DOCUMENTO —I |-02 N? DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANT
F

o

35 - ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO DO CONSELHD)
A ROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA DA g
MO WILSON DA SILVA MOURA " 2710712018 ’
i 7 !
£
£,
:! PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) |
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N* BILHETE 41 - SERIE
in - ACIDENTE DE TRANSITO I_ | |- I ‘
37-( JACIDENTE DE TRABALHO TIFICO 5 CNPJEMPRESA 3. CNAE EMPRESA 44 - COOR
38 ACIDENTE DE TRABALHO TRAIETO r ‘ r |_ i
VINCULO COM A PREVIDENCIA
EMPREGADO { )EMPREGADOR () AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO { )APOSENTADO ( )NAC SEGURADO —l
J AUTORIZAGAO |
Hr—.',a - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADCOR 47 - COD, ORGAQ EMISSOR - N* DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAQ HOSPITALAR
| L ]
L - - _{
— ‘

UMENTO —] ’—49 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DG PROFISSIONAL AUTORIZADOF

|
|

04 AUTCRIZACAD —”751 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO}

ASSINATURA DO PACIENTE QU RESPONSAVEL
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ideneia CENTRAL DE REGULACAO DE INTERN
COMPROVAN TE DE REGULACAO

anicipal de Saida

ACAO HOSPITALAR

CAO:

JRIZACAO:303

Tﬂ‘

_TRANSFERENCIA INTERHOSPITALAR

\BELECIMENTO SOLICITANTE:

¢ HOSPITAL DE URGENCIA DE - RESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT - (86)

3229-4321
_$TABELECIMENTO REFERENCIADO: 3285391 - HOSPITAL UNIVERSITARIO HU 1
|LEITO: ARTOPEDIATRAUMATOLOGIA (MASCULINO) B
[P_TC {ENTE: ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA NASCIMENTO: 15/11/ 1992 4-__1
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
LUXAGAO DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR (D). BOM ESTADO GERAL.

PROVAS DIAGNOSTICAS:
RX OMBRO (D) LUXACAQ ACROMIOCLAVICULAR.

(£ % AMES SOLICITADOS:

~CNOSTICO(CID): LUXACAO DA ARTICULACAD ACROMIOCLAVICULAR

) ’;i (JRBIDADE:

| PRESSAO ARTERIAL: [FREQ. CARDIACA: ]mmc.io: FREQ. RESPIRATORIA:
| GLICEMIA: lNiV'EL DE CONSCIENCIA:  |USODE O |
| USC DROGAS VASOATIVAS:

[USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDIC ACOES:
IMOBILIZAGAO.

DATA: |27/07/2018 15:21:50

|
|
1
|
|
£ il

G

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO

Num. 4839070 - Pag. 7



Comprovante do solicitacao de transparte

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Paciente-ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA

Nascimento:15/11/1992

Motivo do Chamado:

TRANSFERENCIA INTERHOSPITALAR

Estabelecimento de Origem:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA
- HUT

Estabelecimento de Destino:

HOSPITAL UNIVERSITARIO HU

Verificagdo do Estabelecimento de Destino:

Transferéncia Confirmada

Viatura:

Data/Hora Programada:

TS

fAn AN ANA A=k

Num. 4839070 - Pag. 8



Prontuirio

' [ 446042/4

Dt Nascimento
1 [ps/ii/ies2 j

Nome Social

[ FTLIPE RIBEIRO DE SOUSA

Sexo Estado Ciwil

Easculino | Bolteiro

Data cadastro

" SIBEIR0 DE SOUSA

Data recadastro Pront. Familiz

TE SOUSA R7/07/2018 | [ I ]
L; CPF Cartao SUS
Y EEE L ]

lois9B811980000 |
UE
] [pI ]

Cidade de nascimento

[CERESINA
STai Ingrrucdc Nacicnalidade
{ Sra: Completo ] [BRASILEIRC ]
taiissdo Cédigo da profissdc Cor Fone ou Recado

- l | [ ] [Parda” ]86[594171425 |

Posto de Referéncia : [ ]

TUSL TORQUATO VIANA

Compiemento

e 1 [ ]
§ UF
T ]

Bairre
[PICARREIRA |
CEP

164056-670 |

_|

Declaro para todos os fins de direito e sob as penas da le: que as
cT-ormacdes cadastrals contidas no boletim de identificacdo sig veridicas.
Taresina

fA g &;;r(jm Qkhumo 0(1 DO USG

{ ; { i { ) £

Paciente Pai Mae Representante Legal

Hospital Universitarioc - Ufpi

Boletim da Identificacado de Paciente

TPR_BOLETIM_ IDEM 27/07/18 22:07 Pagina: 1 /1

Num. 4839070 - Pag. 9



Hospital Universitario - Ufpi

Bolatim de Identificagdoc / Internacado

27/07/2018 23:49

AINR BOLETIM INT

-

‘dentificacado do Paciente

Tigianter 262803

ALISON FELIPE

Prontudrio:0446042/4
RIBEIRC DE SCUSA

“=:  EGBERTA RIBEIRO DE SOUSA

=

fua JOSE TORQUATO VIANA Cartdo SUS:2014%88119R0607
1505 Complemento: Telefone: B6 994171425 1
PICRARREIRA !
i2: TERESINA UF: PI Cep: 64.0%6-670 |
" J. 15/11/1992 Idade: 25 Sexo: M Cor:M Est. Civii:§ E
J “iTuratidade: TERESINA UF Nascimento: PI %
t\ :cionalidade: BRASILEIRO y,
Taentificacdo do Responsivel
("iomq: ° ° )
C e i
¢ Inderece: '
L idade: UF: CEP: Fone: ;
— @dng de Internacdo
2= internacdo: 27/07/2018 23-44 ﬁ\
PrintipaliSE3.1 LUXACRO DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR
conadriosves CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A CONDIGOES DO MODO DE VIDA
Lenno:408016185 TRATAMENTO CIRURGICC DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAC ACROMI(O~ i
Dif. Classe: N Acompanhante: N
Alarl Quarto: 0050 Leito: E Convénio: 1/1 SUS - INTERNACAQ
~1 PUSTG 4 CLINICA MEDICA E CTRORGICA Accomodacdo: ENFERMARIA
‘recialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
. iTeer de Internacdc: URGENCIA
: Tenzla:TABELA UNIFICADA Perm. SUS: 2 Dia{s)
ig <c. Atendimento: y
— Eguipe Medica Aﬁ\
! Tquipa BRUNO WILSON DA SILVA MOURA ;
.

5338

“refs da Equipe

CPF:99434393353

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : ANDRE LUI

Z PINHOC SOBRAL

TR 3373 62108166300 ,)
LitraArio gue efetuou a Internacio —
~.2 BETANIA MARIA DA CONCEICAQ ANDRADE SA
s 20038527
S/
= Tol —

SOLICITAR DOCUMENTOS PARA RECADASTRO

*o koW

.
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41 Hospi
s s pital £ 2
WF Uieniialk HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFPI Y
, HISTORTICO DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICACAOQ

[NOME: “%, ooy BE Pbins G X _
| DATADA ADMISSAQ: »+ / ' sLoks CLINICA / ENF./ LEITO:

DATA DE NASCIMENTO: *= /s & / IDADE: 22 | SEXO: 4 e

PROFISSAQ / OCUPACAO: ESTADO CIVIL: -3 Mo oo
PROCEDENCIA:  ~ {r.r.n.. ~ F3X . 4 RESIDENCIA: /7., . . .

[ SCOLARIDABE: =% fene. ol b, COR (REFERIDA):

) AGNOSTICO MEDICO- hoL s 3 AC cnsaseclavigaidr [ 0

. MOTIVO DA INETERNACAO / PRINCIPAIS QUEIXAS i ol P

: : \ Plor mppe 32 Bewcws Or Auic A B

2.1 SINAIS VITAIS: PA~ _~ - R T3 *PLY Glic Sat___ - PESO:
ALTURA IMC

12 ESCALADADOR (1210): __ =  (0=sem dor; -3 =dor branda; 4-6 = dor moderada: 7-10 = dor severa)

3. ANTECEDENTES PESSOAIJAS E FAMILIARES:

HISTORIA FAMILIAR: () HAS ( ) DM ( ) Cardiopatias ( ) AVE-H ( ) AVE-I ( ) Nefropatias ( ) Neoplasias —|
{ ) Ourros. Especificar: b h e [
ANTECEDENTES PESSOAIS: ( ) Doengas crénigas:

() Tratamentos Anteriores / Cirurgias: N e

( ) Medicamentos em uso: )
| ( JALERGIA:

PROTESES: (- Nio ( ) Sim | Possui CARTAO DE VACINA: ( ) Néo { ) Sim
HABITOS: () Tabagismé () Etilismo ( ) Quiras Drogas, Qual? -

EFXAMES ANEXOS: . - chy e o ¥ B

e =

NECESIDADES HUMANAS BASICAS
Al(.‘VICNACAO:/{«)' A}ambiente( ) Cateter nasal ( ) Macronebulizacio ( ) Méscara de Venturi |
Padrdo respiratério: (- Eupneico () Bradpneico ( ) Taquipneico () Ortopneico ( ) Dispneia ( ) Cheyne —Stokes

_tosser( ) Seca (] Produtiva [Aspecto da secregdo]: |

| HIDRATACAQ: Ingesta Hidrica/Dia: .~ .. . -.. _

I ALIMENTACAO: Habito Alimentar: ]

DIETA: ( }JEjL\i}I%WIla oral () Parenteral ( ) SNG ( ) SNE ( ) Gastrostomia ( ) Ostomias { ) Qutros

() Nauseas () VOomitos () Hematémese ( ) Sialorréia ( ) Pirose () Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Dispepsia
Estado NUTRICIONAL: )

| ELIMINACOES: DIURESE: (-} Espontanea ( ) SVD () Cistostomia ( ) Distiria ( ) Oligiria ( ) Antria( ) Politiria

| () Polacidria ( ) Enurese () Retencio ( ) Incontinéncia () Proteindria ( ) Glicostria

| ASPECTO da URINA: (-9 Clara ( ) Concentrada ( ) Coluria ( ) Hematuria

| EVACUACOES: (-yNormais ( ) Fezes pastosas () Diarreia ( ) Melena ( ) Constipacao ha dia(s)

( ) Colostomia () lleostomia () Jejunostomia

SONO /REPOUSO: (4 Satisfatério () Insdnia () Agitagdo () Usa medicacdo, QUAL?

| ATIVIDADE FISICA: Pratica Excreicios ( ) Nao( ) Sim, Qual?
() Astenia( ) Mialgia

Atividade Motora: () Deambula ( ) Deambula com auxilio ( ) Ndo Deambula ( ) Usa Cadeira de Rodas
HIGIENE: () Satisfatoria ( ) Regular () Insatisfatéria

" FCESSIDADES PSICOPESPIRITUAIS e SOCIAILS
~ieaalguma atividade RELIGIOSA/ ESPIRITUAL () Nao ( ) Sim, Qual?
STADO EMOCIONAL PREVIO: (4TCalmo ( ) Agitado ( ) Alegre ( ) Triste ( ) Ansioso () Agressivo () Medo
COMUNICACAO: (yReceptivo ao Didlogo () Nao Receptivo ao Didlogo
INTERCAO SOCIAL: Participacio em Atividades: ( ) Néo L-T5im, Cite
Interacao com a familia ( ) Ndo ( ) Sim
| LASER: () Ndo [4Sim. Qual?

)

Ll g:

Num. 4839070 - Pag. 11



6. CABECA E PESCOCO !

COURO CABELUDO: ( ) Lesbes { ) Cisto sebéceo ( ) Hematomas ( ) Pontos dolorosos ) Alopécia () Quiros
FACE: (_ySimétrica ( ) Assimétrica ( ) Corada () Paiidez { ) ictericia ( ) Tipo de face

OLHOS: { ) Edema palpebral { ) Ptose palpebral ( ) Logoftalmo ( ) Exoftalmia ( ) Encftalmia { ) Amaurose

ALTERACAO VISUAL: ( ) Sim (¥ Nao { ALTERACAG AUDITIVA: { ) Sim (R0

MUCOSA DA CONJUNTIVA: {yCorada () Hipocorada () Ictérica () Hiperemiada ( ) Hemorragia conjuntival
CORNEA: () Catarata { ) Prerfgio |ESCLEROTICA:( ) Branca ( ) Ictérica ( ) Hiperemiada

"BOCA: ( } Halitose () Edema Labil { ) Lesdes ( ) Lingua Saburrosa { ) Glossite ( ) Moniliase ( ) Outros

\'.\'_'l_lﬁ(;DALAS:( ) Hiperemias { ) Aumento Volume ( ) Placas | TIREQIDE; ( ) Palpével ( ) Impalpavel
“IMCOCO: LY Simétrico () Assimétrico ( ) Estase Jugular () Rigidez de nuca ( ) Linfonodos palpéveis () Traqueostomia
" SISTEMA NEUROLOGICO
NIVEL DE CONSCIENCIA: {rConsciente () Inconsciente { ) Orientado ( ) Desorientado () Sonolento ( ) Torporaso

1 Comateso () Sedado () Meméria prejudicada: ( ) Nao ( ) Sim, cite:

. FALA: (- ) Fasico ( ) Afasico ( ) Disfasico ( ) Outros

| Pupilas: (.)Tsocdricas { ) Anisocéricas ( ) Reativas (_} Arreativas () Midticas ( } Midriaticas
{ ESCAEA DE GLASGOW: = | Outros ACHADOS:
8.SISTEMA RESPIRATORIO /
EXPANSIBILIDADE: (7§ Simétrica ( ) Assimétrica ( } Uso de musculatura acessdria { ) Tiragem ( ) Frémilo—l
toracovocal -
PERCUSSAO: {-1Claro Puimonar ( } Macico { ) Timpénico ( ) Hipersonoro
AUSCULTA PFULMONAR: { urmiirio Vesicular ( } Broncovesicular ( ) Estertores { ) Roncos { ) Sibilos ( ) Qutros
9.SISTEMA CARDIOVASCULAR
FREQ./RITMO CARDIACO; ¢)"Normocirdico ) Bradedrdico () Taquicardico ( ) Arritmias ( ) Marcapasso
{ ) Palpitacdo
PRESSAQ ARTERIAL: - Normotenso ( ) Hipotenso () Hipertenso ( ) Edema MM] { ) Anasarca
| PERFUSAO PERIFERICA: {/Normal ( ) Diminuida
' PALPACAO: ( )ictus Cordis ( ) Levaniamento Sistélico ( ) PulsagBes Epigastricas { ) Frémita
AUSCULTA: ( ) 1" Bulha ( ) 2* Bulha ( )} Sopro
i1l SISTEMA GASTROINTESTINAL
#ERCUSSAO: (- Timpanico () Macico
K1iDOS HIPROAEREOS: (Presente ( ) Ausentes { ) Hipoativos { ) Hiperativos

“BDOME: (_yPlano () Globose ( ) Ascite () Rigido ( ) Indolor & palpacio { ) Doloroso & palpacido
<UTRO ACHADOS:

il. SISTEMA GENITOURINARQ
| SINAL de GIORDANO: ( ) Positivo ( ) Negativo
GENITALIA FEMININA: { ) Amenorreia () Dismenorreia () Dispaurenia ( ) Metrorragia { ) Menopausa{ ) Faz usg
de Reposicio Hormonal ( } Corrimento [Aspecto]:
Relacdo sexual Protegida: { ) Sim ( ) Nio
ALTERACAONAS MAMAS: ( ) Sim: fespecificar]:
GENITALIA MASCULINA (alteragtes): ]
12. SISTEMA TEGUMENTAR
ASPCETO:4”) Normocorado ( ) Hipocerado () Ictérico ( ) Cianético { ) Hidratado ( ) Desidratado { ) Prurido
LESOES/ LOCAL: (R S
OUTROS ACHADOS:
LEGENDA: HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes Melittus; AVE-H: Acidente Vascular Encefalico
Hemerragico: AVE-I: Acidente Vascular Encefilico Isquémico,

AN/ CTE F 7% HORAL Lo g O

&

h o '3\‘“ " : .
(AssinaE%é 'carirn)oo do enfermeiro)
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Descricao Cirurgica

folha 1/2 Unidade: BLOCO CIRURGICO Data cirurgia: 30/07/2018

“Nome- ALISON FELIPE RIBEIRO DE SCUSA |

Prontuario: 0446042/4

\dade: 25 anos 7 meses Sexo: Masculino Leito: DO50E
Convénio: SUS
L ———— e e
- Equipe: BRUNO WILSON DA SILVA MOURA CRM: 5338 ORTOPEDIAE
Cirurgido: BRUNO WILSON DA SILVA MOURA CRM: 5338 TRAUMATOLOGIA
Auxiliar: JOAD NORIVAL LIMA JUNIOR CRM: 6606
THULIO ADLEY LIMA CUNHA CRM: 6243
Anestesista: DANILO MARCOS MIRANDA DA SILVA CRM: 5068
Enfermagem: SANDRA VALERIA NUNES BARBOSA COREN: 275407
CIAGNOSTICO
ASAL |

Pre-Operatorio 5431 LUXACAQ DA ARTICULAGAD ACROMIOCLAVICULAR
Pés-Operatdrjn 34%.1 LUXAC?\O DA ARTICULAGAC ACROMIOCLAVICULAR
4. AVALIACAO PRE-SEDACAO
Via aerea: ASA:
Avaliagao clinica:
Co-morbidades:

Exame fisico:
. Executor da sedacao: CRM:
'5. CIRURGIAS REALIZADAS
inicio: 30/07/2018 16:00 Fim: 30/07/2018 17:40 Carater: ELETIVA
Procedimentos - Potencial de contaminacgao
REDUCAO CIRURGICA DE LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR LIMPA
Técnica Anestésica/Sedagao: GERAL {
Observacao:

- ACHADOS OPERATORIOS .

XACAOC ACROMIO-CLAVICULAR
|40 Houve perda sanguinea intra-operatoria significativa.
ao houve intercorréncias durante o procedimento cirargico.

7.DESCRICAO ..
BACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA GERAL
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
POSICIONAMENTO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAQ EM OMBRO DIREITO TIPO GOLPE DE SABRE
DIVULSAOQ POR FLANOS
ABERTURA DA ARTICULAGAO ACROMIO CLAVICULAREM T ATE EXPOSICAO DO CORACOIDE
CRUENTIZACAO DA ARTICULAGAQ ACROMIO CLAVICULAR
PERFURAGAQ DE 2 TUNEIS OSSEOS NA CLAVICULA DISTAL
MONTAGEM DE AMARRILHAS DE ETHIBOND SUBCORACOIDE

' REDUGAO DA ARTICULAGAO
FIXACAO COM 2 FIOS DE KISRCHNER N° 2 MM i
FIXACAO ADICIONAL COM AMARRILHAS DE ETHIBOND !
CONFIRMACAO DO POSICIONAMENTO DOS FIOS COM ARCO CIRURGICQ
SUTURA POR PLANOS
CURATIVO

Or. THULIO ADLEY LIMA CUNHA CRM 6243

— Identificacao IR
[

| | ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA

Descricao Cirurgica Leito: 0050E 0446042/4 |

WBCR DESCA_CIRURGICA 3072018175223 262803 =
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Faw )
JVL s

”U L Universitario

MINISTERIO DA EDUCACAO

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES

HOSPITAL UNIVERSITARIO/ UFPE

CAMPUS UNIVERSITARIO PETRONIO FORTEL A SN BAIRRO INING A

" = 0 .+ BOLETIM DE ANESTESIA e
Paciente; -~ S ek VEERL O B NG ~w Pront.: JEnE -~ heitor = DN: | |
Cirurgiaor & 0 VWi Diagnastico pré-operatdrio: T
Cirurgia realizada: fabmia Bt o o plin o R el g 08 - e
CondicBes pré-operatorias e P . I
Exames Clinicos: i -7~ T L ’ _RiscofAsnyy | . s S
| Agentes Oxigénio ’\ SN b |, Sequdnicn
| Anestésicos | 1 W . - g Al =
2 o S
| 3
" Liquido Solo 600 | 2 [0 Sl =g
f o0 [ 7T 17 %] LR
| Sungue A B A B
300 LA i
200 A \1-
o Outios | (0 . _
wmosrafy | C° 260) el 2 '
= 240 . B e =
e D =
3R 220
i 200 <
A 180 [
Pulso 36 160 P
| 150 ;
Inicio Fim 140 o] B X
[ Ancstesia | 34 B =
] 1 120 (=1 ;
"_ 100 = -
Inicio Fim
Cirureia | 32 80 | % A ¥ L
| a £ v 71 |
| e 60 : - ,‘
| Oximetrnia | 30 40 |
o 20
s 10 |- fix o T i
Drese [ | Duragio
- o = 1§
idente — Incidente: Wil
dabilcativis: -~ ;
~— — A B fagm B
comica Anestésica: e =t A pre
Ostgdpio =TTl Paciente Transfundido - Monitorizagio
| Inigis =~ . GS FIECG B Oximetro 'Cu]}l1(')grm'u
Término: RH Vol [1pPaM [J RANI PVC
' Doses Utilizadas ]
" Adrenalina Amp | Droperidol Amp {Onda.xc:mrt.:na_.________ﬁ_______ _Amp |
Atropina Amp Etilefring Amp Omeprazol ——— |
Atractrio . Amp Fenilefrina @i Amp | Pancurdnio e K i
Agua dest. 10 Pr Fentanil 3 Amp | Propofol___ o Anip
Bic. de s6dio Fr Furosemida Amp | Ranitidina__ ek VAR
i Bupivacaina 0.5% _ Amp | Glicose 505 Amp | Sevoflurano g ol ‘
- Cefazolina Ll Fr Hidrocortizona Fro | Suxameténio B _Amp |
Cetamina i Amp | Isoflurano . Fr | Sufentanil i W s [
Cetoprofeno : Fr Lidocaina 2% R Amp | Soro Glicosado —___Amp |
: (_.“lnmdma Amp | Midazolam Amp | Soro fisioldgico_ . Amp |
Dexametazona 2 Amp Mortina Amp | S. Ringer luctato . o
Diazepam_ Amp | Naloxona Amp Tramadol Amp |
Dipirong__ Amp | Neostigmina
St bl Sl
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AL pospital
“g‘j U Universitario
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
HOSPITAL UNIVERSITARIO

PLANO DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGEM
NOME: ALISON FELIPE RIBEIRO DE SOUSA N: DO PRONTUARIO: 446042/4

JATA: 01/08/18 HORARIO: 12:00H POSTO 04 ENF/LEITO: 50E

1.CONDIGOES DO PACIENTE NO MOMENTO DE ALTA

VEL DE CONSCIENCIA | ORIENTAGAD: CONSCIENTE ( X ) ORIENTADO (X) DESORIENTADO( ) TORPORQSO( )
FESPOSTA MOTORA: SEM DEFICIT MOTOR ( ) COM DEFICIL MOTOR ( X)

RESPOSTA VERBAL FASICA (X ) DISARTRICO () AFASICO( )
' 2. MEDICAGOES PARA USO EM CASA |
- CONFORME PRESCRICAQO MEDICA :

_ 3.DISPOSITIVO EM USO SIM _ NAO

| CURATIVO 7 SR
| CATETER DE DUPLO LUMEN X T
| SONDA VESICAL DE DEMORA X 5

SONDA VESICAL DE ALIVIO ( CATETERISMO INTERMITENTE) ) 1

EXTEMO ORTOPEDICO 2 e
LINASOGASTRICA o e}

ESPECIFIQUE i =T,
3. OR!ENTAgéES PARA A ALTA RETORNO AMBULATORIAL. USO CORRETO DE MEDICAGGES, |
~GIENE E CUIDADO COM FO, RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA

5. GRAU DE DEPENDENCIA: GRAU | () GRAU 11 (X)GRAU Il () GRAU IV (X )
6. ORIENTACOES PARA ENCAMINHAMENTOS: RETORNO AMBULATORIAL

“LASSIFICAGAO DO GRAU DE DEPENDENCIA DO PACIENTE EM RELAGCAO AO CUIDADO POS- ALTA:
| GRAU Il

|

' GRAU | GRAU 1l i 1
|

|

|

|

|

"DEAMBULA SEM AUXILIO: "NECESSITA DE AUXILIO NA AMBULACAD NO BANHO E NA ALIMENTACAC
* TOMA BANHO E ALIMENTA-SE SOZINHO *SEM DESVIOS DE COMPORTAMENTO

*SEM DESVIOS DE COMPORTAMENTO *QUANTIDADE MODERADA DE MEDICAMENTO:
*ORIENTACAQ E SUPERVISAD DO AUTO-CUIDADD *ORIENTACAO E AUXILIO NO AUTO-CUIDADQ:

*PRESENCA DE SVD SNG CURATIVOS E OUTRGS:
*CUIDADOS POS-OPERATORIC DE ROTINA:

| GRAU 1 GRAU IV
| “NECESSITA DE AUXILIO NA AMBULACAO. NO BANHO E NA *ACAMADO NO LEITO
| ALlMENTAQ;\O *HIGIENE NO _LE|T0: -
‘CUIDADOS POS-OPERATORIO COMPLEXOS: "ALIMENTACAQ POR TUBOS OU NUTRICAQ PAHENIERAL TOTAL:
ALTERACOES DISCRETAS DE COMPORTAMENTO: *REQUER MEgIDAS COMPLEXAS PARA MANUTENGAO DA VIDA: -
OBSERVAR FREQUENTEMENTE AS CONDICOES GERAIS DO ‘COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS: _
; j_‘mfmg_ e ¢ *INCONSCIENTES QU COM DEVIO NO PADRAO DE COMPORTAMENTO. |

e |

'.\ ASSINATURA DO (A) ENFERMEIRO (A) CARIMBO
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Sumario de Alta

fotha 1! 4

1. IDENTIFICAGAO

Nome/ Alison Feiipe Ribeiro de Sousa Prontuario:  446042/4
ldade: 25 anos 8 meses Sexo:Masculing Leito:  0050E
Data internagio: 27/07/2018 Data Alta:  01/08/2018 Permanéncia: 5 dias

Convénio: Sus
Equipe responséavel:  Bruno Witson da Silva Moura

Divisdo de Gestdo do Cuidado

“{AGNOSTICOS

vos da internacao
-+ .1+ 03 aticulacdo acromioclavicular (s43.1)
S0 principal na Alta
. -xz2c30 da arliculacie acromioclavicular (S43.1)

YOLUGAO

- EVOLUI EM 2° DIA DE POS OPERATORIA DE TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO EM ARTICULAGAC
~SROMIQ-CLAVICULAR DIREITA, PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENGIAS. ENCONTRA-SE EM BOM
£5TADO GERAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO EM AMBIENTE, ESTAVEL CLINICAMENTE. REFERE DOR
LEVE/MODERADA EM OMBRO DIREITO APENAS DURANTE MOBILIZACAD, SEM OUTRAS QUEIXAS.

AQ EXAME:

FERIDA OPERATORIA LIMPA E SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS LOCA!S, NEUROVASCULAR DISTAL SEM
ALTERACOES, EM USO DE TIPQIA

0BS' MAQUINA DE RADIOGRAFIA DO HOSPITAL ENCONTRA-SE EM MANUTENGAO, REALIZADA ESCOPA
DECONTROLE POS OPERATORIA, IMAGEM EM ANEXO NO PRONTUARIO

20
ALTA HOSPITALAR + RETORNG AMBULATORIAL EM 15 A 20 DIAS + RETIRAR PONTOS 15 DIAS APOS

PROCEDIMENTO CIRURGICO + ORIENTAGOES GERAIS E QUANTOS AOS CUIDABOS COM FERIDA OPERATORIA +
MANTER TIPOIA + RECEITA + ATESTADO

PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta

“ia médica -\,;9
‘scomendacdes da Alta &
" Amunhamente a0 ambulatorio do hospital P ?’0 =
| ) G
ST ATAY
ADOQ DO PACIENTE NA ALTA PRGN
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