Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800525-17.2019.8.18.0030

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Oeiras

Ultima distribuicdo : 11/04/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/08/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO DE SOUSA COSTA (AUTOR)

BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
47515(11/04/2019 14:45 [Documentos Pessoais Documentos
83
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DPVAT
: 20 0E2. 209
GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende.465 Loja C
+ Centro - Norte CEP: 64.002470

Num. 4751583 - Pag. 1




N ’ < Eletrobras

. Distribuido Piaui

COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUI
Av. Maranhdo 759 - Centro/Sut - Teresma - 71 N° daNota Fiscal  9@37292282

CNP}. 06.840.748/0001 -89 | tnsc. Estadual 19.301.383-5

Nota Fscal / Conta de Energa Elinca—Serie B-1 A Tanfa Sacial de Energia Elétrica - TSEE foicrady
mﬂpqnudemumhuumpehs&alcm pelaten® 10.438 de 26 do bl de 2002.

MUNDO DE_SOUSA COSTA
R. DA PEDREIRA @ BAIRRO PEDREIRA ROSARIO
CBF: 0005781595334
CEP 64 500-000 - OEIRAS ROT: 64.770.14.24.045645

DATAS DALEITURA _

Atual: 19/86/ 2018

Atk %}

Antarior: - ] Anterioc 21/05/2018
Constante de Multiplicacdo: 1,000 Préxima Leitura:  20/07/2018
| Consuma Mez.do %] Emissao: 17/06/2018

| comsumo F

19/06/2018 |

CONSUMO 30 AR @ so41oa 24,12
%5% g CONTR. ILUMINACAO PUSB. (co§1 2,30
A 2 PARCELAMENTO DE osarros 13/24 17,27
Fansat e ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,10
& 2 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 9,98
DEZ/17 0
NOV/17 0
/17 0
SET/17 0
AGO/17 0
TRRIFA SB1 TR :
B R

Base ds Célcula:
Aliquoza ICMS:
Vaiof do ICMS:
Vaior o PIS:
Valor do COFINS:

IHDICADDRES DE CONTI

11
12,86 24,12 3,61 7,23 14,45 3,54

ROT: 64.770.14.24.045645

- <@ Eletrobras
Distribuigdo Piauf

[ DEPARTAMENTO DE SINSTROS
i DPVAT

COMPANHtA ENERGETICA DO PiaUf : ISU e T
oo e s gstrarncafOT293282_ FCAM : B
TSR0 2 RSOLTOD § UML) 3 STEGRTEN § 20 02 108

AT ARTAARAY

SEQ.: €217 UC: 1319578-6 DT.LEIT.: 19/06/2018 T.ENTR.: 23
LEITURA: ©  MINIMO TOTAL: 43,69 CARGA: 022
DT.VENC.: 26/06/2018 IRREG.: 020 COLETOR: 0312

E lﬂm m 'GENTE SEGURADORA S.A.
| Rua Coelho de Resende, 465 LafALs

Centro - Norte CEP: 64.002470 {

r!"‘._ Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:00 Num. 4751583 - Pég. 2
=2 https Iltjpi.pje.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=19041114440045700000004564823



Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800525-17.2019.8.18.0030

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Oeiras

Ultima distribuicdo : 11/04/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/08/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO DE SOUSA COSTA (AUTOR)

BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
47515(11/04/2019 14.45 |Procuracédo e Declaracao Procuracgéo
72




Declaracao de Pobreza

/f%qmvmﬂf@ Ko Sowso. (nlo, fnatilivO, udl-

- 3UYUL 39, CPFa> o5 P/ G 3 - 9% s -

M‘a’@ﬁ y @M@Qb & Z@: 4_&& ﬁdw)vx /5;/4«\_

;&w.'\—w Qoinen €L, CEF 64520-0d0,  desejando  obter  os

benefi c1os da “Justlga Gratuita”, declara, sob as penas da lei, que nao

possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem

prejuizo do sustento préprio € da familia, pelo que, nos termos da Lei

n® 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da
gratuidade da Justiga.

Oeiras-PI, 13 de marco de 2019.

xw&o %& CowSpco SYo

)
£oL |.|..#It| 5 Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:00 Num. 4751572 - Pég. 1
[Tk ,_;. https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19041114440033600000004564812

Numero do documento: 19041114440033600000004564812




PROCURAGCAO"“AD-JUDICIA"

OUTORGANTE: %

bollinn, KB e DHHA FQL  (PFu> 053 21595 3-89, nels-

PR ¥ .

'I&M—I\A—b/ einad -~ CT, OCF 64 520 ~ 20

OUTORGADO: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES, solteiro, advogado,
inscrito na OAB-PI N° 16.214, FABRICIO DE MOURA SOUSA, solteiro,
advogado, com escritério na Rua Coronel Mundico 4, n® 275, Centro,
na Cidade de Oeiras-Pl, CEP n° 64500-000, onde recebe informacdes e
notificacoes.

PODERES: Nos termos do Artigo 105 do Coédigo de Processo Civil, os
¢ontidos na clausula “ad judicia et extra”, para, em nome do
outorgante, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, ou fora deles,
defender seus interesses, podendo propor contra quem de direitc as
acdes competentes e defender os interesses da outorgantes nas
confrarias, seguindo umas e outras, até o fim da <decisdo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda, poderes
especiais para confessar, desistir, transigir, afirmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitacdo, reconhecer procedéncia de pedido,
renunciar a direito no qual se funda a¢do agindo em conjunto ou
separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com
ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Oeiras-Pl, 13 de margo de 2019.

,XW éo S&@{w% CoSTa

5 Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:00 Num. 4751572 - Pég 2
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19041114440033600000004564812
Numero do documento: 19041114440033600000004564812




Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800525-17.2019.8.18.0030

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Oeiras

Ultima distribuicdo : 11/04/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/08/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO DE SOUSA COSTA (AUTOR)

BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

47515(11/04/2019 14:45 |Boletim de Ocorrencia
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Governo do Estado do Piaui 1275v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 112391.002813/2018-49

Unidade de Registro: 42 DRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: Antonio Lisboa Da Silva Junior
Data/Hora: 07/12/2018 - 17:06

P ...+ .. -~ DADOSDAOCORRENCIA e

Unidade Policial Responséavel . Data/Hora

DP DE OEIRAS Y 7 5/ )y 10/03/;6’/%

Tipo Local ‘72 O/ , ‘#&" 3,

VIA PUBLICA B a4 &

Municipio Bairro

OEIRAS BOMBA

Enderego .

BR-230 AV. TRANSAMAZONICA - BAIRRO BOMBA, N°: .

Complemento Ponto de Referéncia

RESTAURANTE ) PRATAO
L 'DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS .

Nome: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

AG: 3442786 DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Mze: ANTONIA DE SOUSA COSTA NPVAT

Endereco: RUA DA PEDREIRA, N° S/N o TE—

Complemento: BAIRRO CANELA [COMFLCO 150 VERIFICADO)
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO g
Cidade: OEIRAS 20 DL 1B
Telefone(s): 89-9475-0809

B @ ‘ _‘NATUREZA(S) DA OCORRENCIA - -
Natureza(s) da Ocorréncia Centry - Norte CEP: 64.002470
1 - Les&o corporal acidental no transito.

| ~ VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) = oL |
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 - YAMAHA. YBR125K 2015 PIN0850 SC6KE1950G0048942 01074410642 Vermelha

Condutor: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA
RG: 3442786 Orgéo: UF RG:

End: RUA DA PEDREIRA Numero: S/N Complemento: BAIRRO CANELA
Cidade: OEIRAS UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietario: JOSE FILHO ALVES DE SOUSA

End: OEIRAS Numero:

Cidade: OEIRAS UF: Bairro:

" RELATO DA OCORRENCIA

DECLARA o noticiante que no dia 10/09/2018, por volta das 03h00min, sofreu um acidente de transito, quando conduzia sozinho a
motocicleta YAMAHA/YBR 125 FACTOR, acima caracterizado; Que na ocasido trafegava pela BR-230 perimetro da AV.
Transamazénica/Bomba nas proximidades do restaurante “O PRATAQ"; Que ao passar sobre uma lombada perdeu o controle da
motocicleta, vindo o referido veiculo tombar ao chao; Que em consequéncia a queda o noticiante sofreu escoriagbes em couro
cabeludo, ferimento sangramento com perca de substancia na regido hemitorax direito, edema nos olhos e face; QUE minutos apés
o acidente o noticiante foi socorrido pelo SAMU e levado para a UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) de Oeiras-Pl; Que ja
no dia 01/10/2018 sofreu intervengéo cnarglca na UPA/Oeiras-P|, em seguida foi transferido para o Hospital Regional Deolindo

Couto, também nesta cidade de QOeiras-Pl. E o relato.
]
< {QK}UW &0 %& GO, %&Q C

ilva Junior - Mat. 04441 20 . RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - Noticiante
a esponsdvel pela Informagéo cf) T Qv

!"‘._ Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:00 Num. 4751585 - Pég. 1
=2 https Iltjpi.pje.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=19041114440064400000004564825



Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800525-17.2019.8.18.0030

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Oeiras

Ultima distribuicdo : 11/04/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/08/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO DE SOUSA COSTA (AUTOR)

BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
47516(11/04/2019 14:45 [Processo adiministrativo Documentos
56




. »’y N e
s 0 Segu:adova
LIDER
\
- 3
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
\_ >y
. \
- (N9 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
057.815.953-84 RAIMUNDO DE SOUSACOSTA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
Nome completo: ' o T ‘ S B ) CPF:
RAIMUNDO DE SOUSA COSTA 057.815.953-84
Profissdo: | Endere¢o: | Numero: Complemento:
" SEMPREGADO ' RUA DA PEDREIRA S/N |SIN ASA
i ' - Cidade: Estado: CEP:
ROSARIO OEIRAS Pl 64.500-000 -
E-mail: Tel {DDD):
089 99475-0809 ~
',2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
: E RENDA MENSAL:
|2 [ recuso INFORMAR (] ATE R$1.000,00 [ Rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
| < [ semrenpa ‘|:| R$1.001,00 ATE R$3.000,00 0O R$S.001f00 51.6 Rs?‘.opo.qo: o |:| ACIMA QE Rsm.ooo,po
8 : *,"- DADOS'BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE-CONTA
;Q RN el S % S R PR ] Bl WA LU LAY sl T s et fan T g s e 2l it e REEIROET: NI ” 3 -
| & BYCONTA POUPANCA (somente para os bancos abaivo. Assinale uma opgio) [CJ cONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ eradesco (237 [ tavi 3a1) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasii(001) 34} Cabva Econmica Federal (104)
AGENCIA:| 1 32 3 @ CONTA: ' Oﬂd-gqg 0£3-60Y | @ AGENCIA: (: O CONTA: ( j O
LnICHTA O dige se existir) {informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {tnformar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso du Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivaciio do crédito, quitag3o total do valor recebifi(r

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

m Nao h3 IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

w
[y
2
w
2
<
=
[+
w
o
~N
w
o
g
S
2

?

i

avaliagdo meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO:DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAL|DEZ PERMANEN/PET

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeri

D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regigo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) di3BNF&IGEGURADORA

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, ¢| :Raaﬁod!ubderRese;m‘iGS

apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliago medica s custas da Seguradora Lider para verificagéo da existéncia e qu arg%iféo_ aixﬁgg;p 54.0[112470
nermanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia cort ngls O3

@%\m&ﬂsuoo

20 DEZ 108

S.A.
LojaC

WS

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PAR
Estado civil da vitima: [] Sotteiro [] Casado {no Civil) [[Joivorcado [7] Separado Judicialmente ] viove

COBERTURA DE MORTE
Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D N3o

Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

1 ——
Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Jsim [Jnao I vitima deixou

Sim Néo
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avos vivos? O D )

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic30, estando ciente. ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio n3o verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade cniminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal. J
TESTEMUNHAS
impressdo Local e Data, QEKRAS-ZO DE DEZEMBRO DE 2018 12 | Nome:
digital da Nome;_R ol CPF:
Vitind Cu CPF'
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
_ &@mm_&f) Sa.c) DT cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

" Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteuido, antes do preenctimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19041114440077700000004564895
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£ = 2
@ a
A % . 12 . ;-'-'- L
og g ’
SIXA ECONBMICA FEDERAL ==Y
.ﬂm sortelos de segunda-feira a sébado, Apos ﬁ!
% 345-463208904-3 =
11/DEZ/2018 HORA OF 10:36:29 ;-
- . 16,012341- TERM 042917 |, ,
.- AGCALIDADE: OFTRAS & -3
) . VINCULADA: 1383 CONTROLE: 345401394 %
gﬁb{PROVANTE DE ABERTURA DE POUP CAIXA FACIL §°
ME: RAINUNDO DE SOUSA COSTA b
ENCIA: 1383 €
ERACAO: 013 @,
NTA-DV: @00,000,0863,604-3 [
TA DA ABERTURA: 11/12/2018 po
@ - LOTERIAS CAIXA B
¢ 345-463208904-3 .
13 VIA €
] B
DEPARTAMENTO DE 8INISTROS
DPVAY _
(CONTECHO NAG VERIFICADD)
4 oEL 2018
GENTE SEGURADORA SA
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470
4
' £
)
pomieol I . . - 44:01 Num. 4751656 - Pag. 2
e i) Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44 .
] "H::.EF{% https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19041114440077700000004564895




L ‘ - REGISTRO DE ATENDIMENTO
. Z GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI . 02
e i ' PREFEITURA MUNICIPAL DE OEIRAS -
) B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
OEIRAS SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
e\, (02 02 REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
AMBULANCIA ACIONADA__UA___DATA9 /L7147 DIA DA SEMANA: Seg & Ter( Quall Quild sexd sabCJDom(]
LOCAL DA OCORRI:-ZNC|A . N . !
o |Enderego: AN paserasctgRovi e n® - Bairo: Chvana Ponto de Referéncia_~
2 [DADOS DQ PACIENTE | -
< d 7. \ { N - c =y
2 |nvoME:_ Ve ccoaadie D oeSe . C IDADE 3d sexo: ©m OrF
I
O [DADOS DO CHAMADO, . 03 17 "
1.sAlpapopPA:__ (O3~ A7 > 2. CHEGADAAO LOCAL: Y 2 - * 3. SAIDA DO LOCAL:
4. CHEGADAAO HosplTAL:_EL/L 5. salbaDO HospimaL: 24/ 2 L0 6. CHEGADA NO PA:
| & |ot-ACIDENTE DE TRANSITO ' g;i?ggmfésgo 13- URGENCIA OBSTETRICA
& | 02- AGRESSAOQ FISICA-ESPANCAMENTO 0 14- TRANSFERENCIA
© - 9- CHOQUE ELETRICO
- | & | 03- AGRESSAQ FISICA-FAF 10- QUEDA 16- CXJTROS
S | 04- AGRESSAO FISICA FAB 11- URGENCIA CLINICA T DO
4 | 05- URGENCIA PSIQUIATRICA 12- QUEIMADURA : _
g 06- TENTATIVA DE SUICIDIO indi(_:ios de ingestdo de bebida alcodlica? ’
= .1-Sim_2-N&o 3 - Ignorado
GLASCOW= "
I—-—:] Local da
- ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL . RESPOSTAMOTORA lesdo
ol* ESPONTANEA 2 5- ORIENTADO =% 6- ogggscmcommoosi
O |3-Avoz 4- CONFUSA 5- LOCALIZA DOR
& |2-ADOR - 3- PALAVRAS INAPROPRIADAS by Sgé"gagc'ﬁ%';{gm
w 1- NENHUMA 2- PALAVRAS |NCOMPREENS|VE|S 2- DOSCEREBRACAO
%-' - 1= NENHUMA 1- NENHUMA
g | PuPILAS PULSO RADIAL [_] SINAIS VITAIS SANGRAMENTO =l
w 1- NORMAIS 1- CHEIO Pal 2 bpm 1- AUSENTE
RLE . rpm 2 - MINIMO
2-CONTRAIDAS | 2-FINO T °C 3 - MODERADO
: PA_-— _mmHg
3 - DILATADAS 3 -AUSENTE 7 4 - INTENSO
Sat.0._ 92 %
4 - DESIGUAIS . FC bpm
- ’
2 _ :
2 ] AsPIRAGAO ] kep % GLICEMIA CAPILAR
o OXIGENIO IMOBILIZAGAO DE EXTREMIDADES OUTROS_L S cnn
1S CURATIVOS REANIMAGAO CARDIOPULMONAR
x PRANCHA LONGA ASSISTENCIA OBSTETRICA -
¢ | prancHA CURTA . AN TO OE BINISTROB
£ BBVAT : g
1- HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO Bl 1- ANTES DO SOCORR{IESRTEGDO NA VERIFICADON|  [[] §
o | 2-outRo_L pAa . E
g i 2-ANTES DO TRANSPORTE 50 g7, 101 13
F= | CONDIGOES DE ENTRADA [ g
@ | 1. MELHORADO 3 - DURANTE O TRANSP RADORASA. 3
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e 2 . UNEDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
(. TOIONHO FREITAS, 657,00 Atendimento: P046467 Registro:24807
0E) OEIRAS NOVA, OEIRAS/PT - 64500-000 Data: 10/09/2018 Hora: 03:55:00

)

it . i io: MARIAJ Tipo: CONSULTA
. wmoeremaEospm CNHU: 06553564001371 Funcionari p
(89) 3462-1213 ~ ( ) - Sexo: MASCULINO
Senha 10 SuUs
RAIMUNDO DE SOUSA [cOSTA
Nasc. 11/07/1986 dade: 32 ANOS, 4 MESES Profissao: Civil: OUTROS CEP:64500-000
End.:RUA DA PEDREIRA||S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cidade: OEIRAS/PI
Cor: SEM Teleffine: ( ) - Mde: ANTONIA DE SOUSA COSTA Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA

Clinica: CLINICA 'DICA CPF: 057.815.953-84 - RG:3442786 - CARTAO DO SUS:704803583654544

Responsavel: RAI DO DE SOUSA COSTA - O MESMO Temp.:0°¢ Peso:0Kg P.A.:0
Glicemia:0 Frequencia:0, 00 Saturagdo: 0
Procedimentos

10/09/2018 3:‘ 5 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
10/09/2018 4:?# 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

| |Vermelho - Emergdhcia | ]Laranja - Muito Urgente | X |Amarelo - Urgente | | Verde - Pouco Urgente | |Azul -Nédo

ANOTACGES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DO PROFISSIONAL
PACIENTE, CONDUZHIDO PELO SAMU OEIRAS, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. 10/09/2018 04:03:28

SEM SINAIS DE BEBIDA ALCOOLICA, SEM USO DE CAPACETE. APRESENTANDO
ESCORIACOES EM COURO CABELUCO E MMSS DOR E FERIMENTO SANGRANTE COM PERCA

DE SUBSTANCIA NA REGIAO HEMITORAX DIREITO, EDEMA NOS OLHOS E FACE RELATA : C\J
SINCOPE. PA: MMG SPO2:97% ' (Saread

526364-RENATA DE LIMA SOUSA

DADOS CLINICOS

PACIENTE, CONDUZIDO PELO SAMU OEIRAS, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. SEM SINAIS DE
SEM USO DE CAPACETE. APRESENTANDO ESCORIACOES EM COURO CABELUCO E MMSS, DOR E FERIME
PERCA DE SUBSTANCIA NA REGIAO HEMITORAX DIREITO, EDEMA NOS OLHOS E FACE. RELATA SINCOPE

BEBIDA ALCOOLICR,
NTO SANGRANTE COM
. PA: MMG SP02:97%

JIAGNOSTICO CID
‘RAUMA + FERIMENTO NA REGIAO DO HEMITORAX D APGS ACIDENTE MOTOCICLISTICO 9999

IXAMES COMPLEMENTARES
X ROTINA TRAUMA '

’RESCRIGAO MEDICA

TRAMADOL, CLORIDRATO 100 MG/ML (TRAMAL) +
100 ML SF 0,9 EV EM 30 MINUTOS

amMp
?LASIL - 1 AMP + AP EV /x/
SURATIVO : T

‘ONDUTA MEDICA
ENCAMINHADO PARA MEDICACAO

| ¢ Data: 01/12/2018 Hora: 19:36:51

DEPARTAMENTO DB BiNigTROS
DRVAT

|CONTEUDO NAO VER'FICADO!

pam———

; 20 DEL L :
Respoqsavei: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA ’ Rua Coelho de Resende 465 Lo]ac + 7160 - VICTOR SIMOES DA SILVA

~antry - Norte CEP: 64_(_]_0_2470
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ESTADO DO PIAUI
B SECRETARIA PREFEITURA MUNICIPAL DE OEIRAS
=S MUNICIPAL
DESAUDE  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  SEgAS 3_'19_@

Dires # mmnwmema

RELATORIO MEDICO

Nome: _ ainudy ol foe [&?/Q,
Idade: _ 32 owss Sexo: M CPF N°: _p53. 8(S. 953- 8%

ciD: Vlg_ﬂ +1l03.3

Descricdo do Q:endimento:' Lesbes dﬁfndas em decorréncia A6 do
4

Acidente; Poui e yidione  oly  ouoly vwadssidrsico  aw ﬂwr/o/@/ﬂ,
_am_lzq, fJLWug(ﬂtL Y 4LLL{:Wu¢L‘L .uw/c oo pu f7[é‘uu4¢ oy Iawu)/a.,uu
ok ' /qum o/q, UPR) cvoltin  cowu Q&(&?{a eng 4SS
Ao /-au,u' oy secglo  sutepnadl (ulubo /2708) fare olr focialo o (IS
& Aol vwadtio 4 on/r%a%w)éwy«m /'ﬂuu‘/wc/ /k/»w/ houds J/JEM T/~
Exames solicitados e requisitados:
Voo - ¥ we o Tuwunng (W nwu%uim ol
IS B ot UPA).

Tratamento Realizado:
Auolisicos, cheb/u,o (urs)
_ Debectloyife a.wvu//u ¢ At heole co%uu/mp (Mwm/d Vhfmmw,él
- Gwhuo gl b uabacin Guer (UBS O doi/fou fuss )/

Outras informagoes a critério do médico as istenti:[

Foge AGpe | palaLcnd DAY N2 M%VZS- P
Wi e wlle ol 8 Esope o %Wc/e g
e LTt ey St ﬂr%or £ W«%‘Z
s .
=
Oeiras (PI), 13142118
i ’
. - \
WDC 2 DEPARTAMENTQ DE SINISTRO!
. o P\ - DPVAT
= W
Médico (a) Assistente / ————-PQNAO VERIFICADY
] 20 0E2. 201
gENTE SEGURADORA SA,
ua Coelho de Resende.465 Lojac
Ce”fﬁlf"‘e CEP: 64. 002470
S )
2, f.i-;,?él:;; Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pég. 5
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: ’ HOSPITAL REGIONAL DEOLINO CQUTO N° AlH

r

o | Atendimentol 10514 AV RUI BARBOSA 586, CENTRO
Data: 1 oz2mor2018 OEIRAS/PI MARIA DO

N BOLETIM DE ADMISSAO | werces Ho

24807 - RAIMUNDO DE SOUSA COSTA
OUTROS - Sexo: MASCULINO - 11/07/1986 - 32 ANOS,3 MESES, 22 DIAS

L)

Clinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: 01A- ALA A ENFERMARIA Leito: AO103°  Convénio: SUS .
Escolaridade: Médico: 1589 - DEOLINDO FERRAZ NUNES FI}.HO
CPF:057.815.953-84 RG: 3442786 C/N: ‘ SIS Prenatal:
Ehderego: RUA DA PEDREIRA S/N, N° 0 - CEP: 64500-000 Bairro: CANELA
Cidade: 2207009- OEIRAS/PI Profisséo: Telefone: () -

Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA Méae: ANTONIA DE SOUSA COSTA

Responsavel: ANTONIA DE SOUSA COSTA - (89) 9994-20801 - MAE
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO

Diagnostico Definitivo:

Resultado
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evaséo Obito
Piorado Indisciplina

Transferido

Historia Clinica

[0 O
\.’_/\_/"‘ (

A ? Y T
/{1/73@\”\( g; KVL(/ UL/.\

20 DEZ 2018
GENTE SEGURADORA S A.
Rua Coelho de Resende 465 LojaC
Centro - NoztiSEP: 64.002470
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s 5, "TERMO DE RESPONSABILIDADE, FIANCA E AUTORIZACAO"

Atendimento Paciente
" 10514 RAIMUNDO DE SOUSA COSTA
W

Eu , abaixo qualificado,

Responsavel Parentesco Telefones

ANTONIA DE SOUSA COSTA MAE (89) 9994-20901

Paciente Nascimento RG

RAIMUNDO DE SOUSA COSTA 11/07/1986 3442786 '
we | Enderego Leito Enfermaria

RUA DA PEDREIRA S/N A0103 01A ALA A ENFERMARIA

Ao final firmado (a) como responsavel pelo(a) paciente retroqualificado(a) autorizo por esta a melhor forma de direito, a
internag&o hospitalar do(a) referido paciente neste HOSPITAL REGIONAL DEOLINO COUTO , sediado a AV RUI BARBOSA 5
de OEIRAS .

Esta autorizagéo, representando minha livre expressa manifestagéo de vontade, inclui internag&o hospitalar, tratamepto
clinico ou cirurgico, realizagéo de exames e prova complementares, invasivas ou ndo, hemoterapia e tudo mais que se fizer
necessario para o tratamento do(a) paciente.

Declaro para os devidos fins que, NO CASO DO PACIENTE POSSUIR CONVENIO MEDIS:O, estou ciente de que para ter
direito a cobertura do custo do tratamento, HA NECESSIDADE DE EXPRESSA AUTORIZAGAQ da empresa (Convénio) SUS

Declaro que, em caso de optar por acomodagéo de nivel superior ao estipulado pelo convénio, assumo a diferenca de
acomodagao e de honorarios médicos conforme tabela AMB.

Declaro, ainda, estar ciente de que a auséncia de autorizacso, SEJA QUAL FOR O MOTIVO, impede o hospital efetuar
cobranga de quaisquer valores do convénio médico.

Assim, ASSUMO, PERANTE O HOSPITAL, TOTAL RESPONSABILIDADE PELO PAGAMENTO DAS DESPESAS
DECORRENTES DO ATENDIMENTO MEDICO FORNECIDO AO PACIENTE ACIMA CITADO, CASO O CONVENIO NAO
FORNEGAA INDISPENSAVEL AUTORIZAGAO, sendo certo que, nesta hipotese, os valores corresponderdo aqueles praticad:
pelo préprio convénio em idéntica situagéo, ressaltando-se também o direito de solicitar a transferéncia do paciente caso seu
estado de salde o permita, arcando apenas com o custo do tratamento efetivamente fornecido.

Declaro para os d.evidos fins que, no caso do(a) pacie:nte n&o possuir convénio, a internagdo se torna particular, aceito os
valores da tabela particular praticada pelo Hospital, conforme cépia que me é apresentada neste ato. Concordo também que a:
contas serdo fechadas e apresentadas a cada 3 (trés) dias, e abatidas do valor pago antecipadamente, por ocasido da

internag&o, sendo certo que quando a mesma atingir 70% (setenta por cento) do valor pago antecipadamente, farei novos
pagamentos quantos forem necessérios. :

OEIRAS, 02 de outubro de 2018
]

X i R A F

ANTONIA DE SOUSA COSTA
Testemunha
Nome: DEPARTAMENTO DE SINISTROS Testemunha
. DPVAY Nome:
RG: [CONTEUDO NAO VERIFIGADO] )
RG:
2 0 DEZ, 2018
GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
('{entro - Norte CEP: 64.002470
]
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i
N 2 Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
i @SUS Unico de da AO HOSPITALAR
. . Salde Saude INTERNAG
ol —ldentificagdo do Estabelecimento de Saude ‘ 2. CNES W
1.NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ... ... -« . = oo o oo 7862667
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO s S U 4. CNES
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE. "0 . o e qiemm o m e o . o
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO i _— . B 78926
Identificagdo do Paciente -

— - N° !

5 < NOME DO PACIENTE . o oo o e oo e oo et e emoae mmminn i Srmrer o o s o e 6 - N° DO PRONTUARIO 1
RAIMUNDO DE SOUSA COSTA o e 24807
"7 'CARTAD NACIONAL DE SAUBE (CNS) —— - - - oo ,_8- DATA DE NASCIMENTO —, R .9-SEXO
704803583654544 B lL__. 11/07/1986 | L }{l_a_sc X1 Fem 2

'.‘:‘; 70~ NOME DAMAE "7 : o I TTELEFONE DE CONTATO

ANTONIA DE SOUSACOSTA ] - i - , | : (89) 9994-20901
.12~ ENDEREGO Tl T T
RUADAPEDREIRA SIN, 0 - CANELA _,‘_____-;._.__. R .
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 2T/ D DT T T4 CCO0 TBGE MUNICIPIO ... ... 15-UF ..16-CEP
OEIRAS | 2207009 7 _ Plu o 64500-000
; JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO )
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS ....__.. e o et dmrieren e
‘L/ 1< o / (5 5‘ /W |
: i'a’f- CONDIEOES AQUE JUSTIFIQUEM ATNTERNAGAG - /- 7 I IIllii oo T
19 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) .-~ ... - L. 7]
(/—‘ .
720 - DIAGNOSTICQUNICIAL =) TN p T T T T T 731 CID PRINCIPAT 22 - CID SECUNDARIO - 23 - CAUSAS ASSOC.
i )W\ b1 | U— | L0 |
: ,ﬁﬁ 3.9
p - PROCEDIMENTO SOLICITADO
. 24 . DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - .25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
e [QRB g -T oo ?
... 26-CUNICA™ " ___ 27 CARATER DA INTERNAGAQ _,” ~"_28 - DOCUMENTO __. 29 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
I
CLIVNICA MEDICA T URGENCIA ‘ [ ( JCNS (x)CPF i 150.715. 373 20
30 - NOME DG PROFISSIONAL SOUCTTANTE . __._.._." . __ 770 " 31" 'DATA DA SOLICITAGAC "[ 32 -ASS! E CARIMEO { (N° oo CRM)
DEOLINDO FERRAZ NUNES FILHO 4 0211012018 : I
L Che e e e e e e et e e e e e e e g te Voo s
- — PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AClDENTES ou VIOLENCIAS\ -
S ey 36 -CNPJDASEGURADORA .o . o meo o _ .......37-N°DO BILHETE 38 - SERIE
33-( )ACIDENTE DETRAIEJSITO N S .
34-( )ACIDENTE TRAB. TIPICO ]
35'$ ;ACDENTE TRAB. TRAJETO r 39- CNPJ EMPRESA et e i e e e -« .40 - CNAE EMPRESA . 41-CBOR
| i
. .42 VINCULG COM A PREVIDENGIA ~ _270 R — T
X )EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( )AU)féN;mGo ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO () NAO SEGURADO

_ TEEAE v mmeses s 7 - — — e med mmeeean . -

p L AUTORIZAGAO Dsﬁgﬁﬁmm*g-ﬁg-ﬁmm—
_ - --43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR _: / | 44 . COD. ORGAO EMISSO 49 - NG5 Ny OE IN CAO HOSP
ANTOh{IO_REIS DE CARVALHO JUNIOR i E220000002  |CONTE ONTEUDO N
--...45-DOCUMENTO . .. 46-N°DOCUMENTO Of PROFlSSlONALAUTdREA'rSéﬁ LTI 40 VERIFICADO

( JCNS (x)CPF ' 138.141.173-87 g
47 - DATA DAAUTORIZAGAC - y: rﬁ g STRO 20 DE1. 2018
IZAGAD ... [48- ASS.E' BO (N° DO REGISTRO DO CONSELHOYy _..". . /...
.7 / /,;1/ /4’ | _GENTE SEGURADORA S.A.
S e el e e RU3Coclho de Resende465 Loja C
- ~-€NIrS - Norfe CEP: 64.002470

Num. 4751656 - Pag. 8




CNPJ 06.553.564/0013-71

- ‘HbSPITAL REGIO®AL DEOLINDO COUTO 9
' AV. RUI BARBOSA, 586 - OEIRAS - PI ‘\; %
. PR
FORMULARIO DE ENTRADA DE DADOS PARA AlH EM DISQUETE
N° AlH Apresentagéo N° do Prontuario  Data de Internagdo  Data da Saida Org. Local
[ F21¥I035608- 41 27/ 7275 | 27875 |02/ /77 10770 7% |
Nome do Paciente
[ Tp ity ¢ sgpsd (O5Z4
Logradouro Municipiq
L2 72 Zinéiia [ 059775
UF CEP ' _ Data de Nascimento Sexo _
£ ]l [£7 s0d-dee | /707 778 ] Ytesculino~
N° do Cartao do SUS ] . . 3:-Feminino
[ 704 2035 5365. /507 ~£29]999/7-09¢7 |
Mae Raga/Cor
U onrere s  JF Scpsq L0577 | 99
NBme do Segurado
Lwlrrson ULezep  Oe FLEUEReOU
PIS/PASEP Cadelra de ldent. Reg.'Nascimento CPF Cant. Trabalho
I f | =¥ 70 784 | I I
Porced. Autorizado Diaria de Acompanhantes Data de Emissé&o
1 L
CPF Auditor
|
Identificagdo do Paciente
Procedimento Solicitado (). c7A, X, O+ /kg| » ‘
Procedimento Principal |[ﬁ A glz ,@QZ L | : Modalidade I L5t
Espec. K) (o) |  CaraterdeAtend. D<) |
Cid Princ. | L. 03 < | Cid. Sec. | | Enf. Leito[ z7 £/
Mot. Saida. A CZ/ J Cid. causa de morte[ | ,
CPF do Prof. Solicit. [ AL /UL /73 -5 1 | CPFdoProtResp. [ 757 /7 /75 37
P dovorizacor [ 7 777 779 727~ D7) Patede Autorzedor [ 7 jp) /¥
Linha Procedimento Quantd. CPF CBO CNES
ol O3 04 0¥ .c07-% | Ol BLA(TE BH TAS/2S | P27 0oz
02 [03 0101 0I3-O | OF — — /
U3 12 02.02038-0 | Ol /
04 1020202 002-9 | Ok /
08 102 D20l 069 -Y 0L /
WE 10202 01 0319 | OL e /
CF 102 02 01 gb3-5 [ OL GEPRRTAYNTUTDE SMBTHOE /
ON 102.02 o) J60-0 | OF _ﬂwgmcm hoLEB /
09 02 032. 03.008-3 | QL . NCORECFOIe == /
iU 02-02 02-Cj5-01 0L l 1o oez qwd 1/
1] y ol. 0l-9oL-9 | 09 \ I
A2 C)T( Red pel-61 03 ~ENTEISEGURADORASAT[/
Rua Coefno de Resende 409 Lola v /
Centro]- Norte CEP-OF, _\_’3:11. /
/
egtante no Prenatal r
; .-3..._.,,... .
¥ ssinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES /04/2 A
| F‘“?- ﬂ:’;_ https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView. seam’>lx1 13040111914113440‘1)3;700000004564895 Num. 4751656 - Pag. 9
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s MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1
- VERSAO: 15.50 HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

. ESPELHO DA AIH PAG.: "
"+ Q.E: E220000001 ESFERA : PUBLICO APRESENTACAO: 11/2018 DATA: 09/11/2018
Num AlH : 221810250028-4 Situaglo : EXPORTADA Tipo : 01-INICIAL ; Apresentagiio : 11/2018 Data Autorizagdo: 02/10/2018
Especlalidade : 03 - CLINICOS Orgdo Emissor : E220000001 CRC: 0$A1EACSD7
Doc autorizador : 705709454436030 Doc med resp : 207284649980001  Doc diretor clinico : 207284649980001 Doc médico solic : 207284649980001
CNES : 2777762 - HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO ! CNS : 70480358365454-4
Paclente : RAIMUNDO DE SOUSA COSTA ‘ Prontuario : 27839
Data Nasc.: 11/07/1988 Sexo : MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : ldentidade Doc : 3442786
Responsével pac. : WILSON VIEIRA DE FIGUEREDO Nome da Mo : ANTONIA DE SOUSA COSTA
Enderego : RUA DA PEDREIRA Bairro: Raca/Cor: 99-SEM INFORMACAO Etnia: OOOO-NAO SE APLICA
Municfplo : 220700 - OEIRAS UF: Pl CEP: 84500-000 Telefone : (89)9994-20801  Muda Proc.? : NAO
Procedimento solicitado : 03.03.08.007-8 - TRATAMENTO DE ESTREPTOCOCCIAS
Procedimento princlpal :  03.03.08.007-8 - TRATAMENTO DE ESTREPTOCOCCIAS
Diag. principal : L038-CELULITE DE OUTROS LOCAIS Diag. secundério :
Complementar : . Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA . Modalidade : HOSPITALAR
Data Internag2o : 02/10/2018 Datasalda: 07/10/2018 Mot saida: 12 - ALTA MELHORADO
Liberag#io SISAIHO1 : } AlH Anterlor : - AlH Posterior : -
[ Causas Externas (Acldente ou Violéncia) ]
CNPJ do Empregador: . . / - CNAER: -
Vinculo Previdéncia : CBOR: -

PROCEDIMENTOS RE D
Jmmaﬁmﬂt_o Ds.c.u.mm _Q ﬂw _p_urar Valorp_l Qtde Dggsrlggo
2t = el

P2 OB A el e R T e b2 S W G Do

I e
B 0015120 5
12 080201 001 6 2777762 2777762 . 5 10/201 8 DIARIA DE ACOMPAN HANTE ADULTO (COM
NaGmero de Nascidos Namero de Saldas N° Pré-Natal:
Vivos : Mortos : Altas : Transf.: Obitos :
, ASSINATURA E CARIMBO
“De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no diério Oficial da Unido; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasllia, DF, 24.08.1995. Seg3o I, p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivado no prontuério do paciente”

DEPARTAMENTU DE SINISTROS

[CONTEUDO NAO VER!EIEAEO,

2.0 DEZ. 2016

[y
GENTE SEGURADORA S.A.
i Rua Coelho de Resende,465 LojaC
Centro Norte CEP 64.002470

— e

Num. 4751656 - Pag. 10




s Uus SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE ATH

[__UNIDADE __| ,
Nome Codigo / CNPJ
[ HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO [ 06.553.564/0013-71 |
Municipio UF
r Enderego Av. Rui Barbosa, 586 | r P OEIRAS JI- PI J
FONE
[ as00000 | [ @323 |

do Paci . R |_OrGao emissor_ |
ome do Pacient -
r th'_,\.\,s.)\_.,-_ eLuJ hy SARAA Mjl

w
% I" deereqo-Rua-Nﬁmero-Baino Municipio u
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

NOME DO PACIENTE: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA

ENFERMARIA: 01 | LEITO: 04 | Ne PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO: 11/07/1986

DATA

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIO

OBSERVACOES

05/10/2018

#FERIMENTO INFECTADO EM HTD

PACIENTE TABAGISTA E ETILISTA, SEGUE APRESENTANDO
TOSSE PRODUTIVA. AP: MV FISIOLOGICO COM nxmv._.Om
BILATERAIS

1)

DIETA ORAL LIVRE

2)

SF0,9% 1000ML EV 14GTS/MIN

3)

CIPROFLOXACINO 400MG EV 12/12H (D4/7)

4)

CLINDAMICINA 600MG + 100ML SF0,9% EV 6/6H (D4/7)-

g

5)

BROMOPRIDA 1AMP+AD EV 8/8H S/N

6)

DIPIRONA 1AMP+AD EV 6/6H S/N -

7)

OMEPRAZOL 20 MG, VO, EM JEJUM

8)

TILATIL 20MG+AD EV 12/12H

9)

SULFATO FERRQOSO 300MG 1CP VO ANTES DO ALMOCO

10)

CAPTOPRIL 25MG — 01 COMP, VO, SE PAS> 160 E OU PAD>
100

11)

CURATIVO COM KOLLAGENASE + AGE

12)

SSVV+CCGG
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GRANULACAO
DIETA ORAL LIVRE B
SF0,9% - 1000 ML, EV, 14GTS/MIN ye i
2) | COMPLEXO B — 01 AMP/SORO s
3) | CIPROFLOXACINO 400MG, EV, 12/12H (D3/7) i B
4) | CLINDAMICINA 600MG + 100 ML SF0,9%, EV, 6/6H (D3/7) /;/ A AG—7—]
5) | BROMOPRIDA 1AMP+AD EV 8/8H S/N i\ N (s
6) | DIPIRONA 1AMP+AD EV 6/6H S/N > - 7 S
7)| TILATIL 20MG + AD, EV, 12/12H = N
8) | TRAMAL 100MG + 100 ML SF0,9%, EV, 8/8H ACM .
9) | OMEPRAZOL 20MG, VO, PELA MANHA \a. -~
CAPTOPRIL 25MG — 01 COMP, VO, SE PAS> 160 E OU PAD>

9)| 100
10) | CURATIVO COM KOLLAGENASE E AGE
11) | CCGG + SSVV

42.| Sulido jovano A0k Up. (@i olo Labipoco 1L 7

(o D uu,, S U T

GmleMaldes

1

—

r!"‘._ Assmado eletronlcamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pég. 20




3

=

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A %% H RDC

Piavt HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS  PIAUI
‘GOVERNO DO ESTADO —
ANOTACOES DE ENFERMAGEM Data: ( E( | 7C | 27t
[Paciente: !-‘{ﬂQh‘Y\i\V\Kj\ﬂ O SCUTT 7570 [Leito: (7 [ ¥ [ON: 77 1(F 15 ]

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
O VA~ D> POs?727 205 nx - 3 &>
i ] e Denn v

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

\

D 3ols . Val Zr CYEUG]

Lo PR~ Ll 2o ptm iy 3 Ep.
'D/ ey DRryg o R

= = Aoy

g L nE  Setoo o V\ Crii At AR N
EOF"'F - 740% SC‘ n‘nnﬁ-,( T EF oL "f’é'(‘,/"‘\
e f

Hospital Regional Deolindo Couto — H.R.D.C. Av. Rui Barbosa, 586, Centro
(89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras — PI
C.N.P.J. 06.553.564/0013-71

Num. 4751656 - Pag. 21




HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO 5 "HRDC
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24h ~

” PRESCRIGAO MEDICA UPR 2Zh
NOME DO PACIENTE: f7z/)miciiles ol Sotiren {(olen ENFERMARIA: (){ [LEITO: TJ L\ [N° PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO: [ IBY ]
DATA PRESC.ngAo MEDICA HORARIO OBSERVAGOES MULTIPROFISSIONAIS
3 <] T o \L\' EE: B
I~ ’ 2.0 ) _

r!:"._ Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - pag_ 22




GOVERNO DO ESTADO

74

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS - PIAUI

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Data:_/)3 1| /| \,%

ya
| Paciente: \%\\Mﬁ\%\%

L \\ \\w.“&&ﬁm m\\SNNN . [ Leito: 4

4]

>ZO._.>OOmm Um mz_um_a_<_>0m_s

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

R \\» NAO S T

e

. . s
S/ Al e TR |

P , ] S \.,.

$ 59 VA

120 X X naltys ELcq

\w\t« 6.7

\...wm\w_wi; ,_\ £ A ,Qf r(m\f/n,b\/ AL ALONA ST

4t Ir:? AN \N.ﬁ(%n NN \QZCJ:J )
NMB {20 X&Q A,Q/\Str) Vr\,ap JO.MN
7 B —

e ooamz Pt QSE&_T

a

i Cialesa 3

{C 77 [ A2 760 07 ii:; TAXZ ZE AT Foenly

Iomv_s_ Regional Deolindo Couto — H.R.D.C. Av. Rui Barbosa, 586, Centro

-(89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras — Pl
C.N.P.J. 06.553.564/0013-71

[DN: /77 1 /79F] \q\mwh

Num. 4751656 - Pag. 23
=19041114440077700000004564895

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

2Rl NUmero do documento: 19041114440077700000004564895

!:’;._; Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01

n
!
ﬁq

W0




*

@kt

QOVIRNO 00 ESTADO

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24h
PRESCRICAO MEDICA

"S"HRDC

HOZPLTAL REGIONAL DEOUNDO COUTO

UPR 2h

NOME DO PACIENTE: ‘Mo WunvAo  di J0Us0 . Ueada ENFERMARIA: )] |LEITO: DY |N° PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:_ A4\ /_04/_ Sk _ "

DATA <1 >\/ \A& Mﬂwowﬁ% _,\mmc_o HORARIO OBSERVAGOES MULTIPROFISSIONAIS
~ N ?T%S\ :\</ / ~ .
VA Y ~ 7 \K\V —/(r /|~ s
AP YV (/N x\&?i U/ 7 77 7. 7% 74 06

% B L AN 7
Y )dr XA/ \E\\E\. r\» W/ /4R
O 71 =
way <) § VADN, 2\3 S| C ? \x _&\v 1% LA
e AY/ENR 2
VNG 27\\,\72\5/\: W%e ::Q A
/] o~ ;1 / 2 PO / \ \
= /, \/c&k W, \ﬂ&:\;:\,« Vg\ v\\ﬁ\v ;m\w g4 Lthh\m\
» 1 A, . e 3y Z P =
Mvmw_ \ ) AZK MYV A 2/ ,Or W\ mm\\ﬁ 7_9\ VAN -
A A o
ENq T, %\X A ¢ 74 N E\ 2474 — —
5 /AR O /B s EwA A
(Y \ﬁy IV \:DEQ\ llC\ K\: ik h...m\\
. 2 \.7\>
(48] :ﬂ WA fi: ) \53, X
/ ~7 0 A 7 [+ \>\J 3 24 \ P \
N~ . ~J I A7 VYV A 7 7 LQ@
1 Ar.d) L/ Aa o2 \\u a
M7~ —— ) 7 «@\\a;
P | TN /
I o A — | _
[T AJYNR V7 N | WX/ \CE«E
\J Ao T apa ] / y}ﬂE\\l;
™ \X VYV A A LT/ )
ANy an W7/ 40" " [hy \\ \w\;x %
V\/Ft \.,_ N A VUK AATD) OTA. % [ TN©

Num. 4751656 - Pag. 24
=19041114440077700000004564895

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

2Rl NUmero do documento: 19041114440077700000004564895

o
e
<
b
<
i
o
=
o
q
<
(S}
=
—
n
w
>
<
I
O
o
T
Z
>
a4
<<
O
0
w
>
4
<
o
=z
=z
Ll
o
o
S
a
2
c
@
£
IS
L2
c
2
=
2
3]
o)
k<]
IS
£
@
o]
<

WFio™



GCVERNO DO ESTADO

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS - PIAUI

%*HRDC

ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM

Um.m".OwN / :u / \%

. :omoaam Ko waindo AL Souhoo

Cecdor [Leito:

VA _

OY

ANOTACOES DE

[ON: 4T 7 0F7 %56 ]

DT WA

L D iz s v

ENFERMAGEM

¢ Retecaocz,

ANOTACOES DE ENFERMAGERN

> . ; et
.6 \.\\,.m.\n\\:\ \M\\ PRSI s SR ]

e e

g._OO{/, ,@VE.. ANO (F0 olan, AT wm,\m.mn.
AUEN: AN - NAY~. Q XON VO M&eals.
A ol Codem gz~ A GTEEE —

2

\.V«‘\\\% \\\~ -

776X XC :.:\.;rm\.ﬂﬂxf 3¢ gy

et L

etin &\R\P%m g IS

aria|Cang:-

et A a G o

I DA VE OGO e T ok o T T By

i Uy 9(/.:3 Las i an 9»%\, u)g

AN O

d il

Hospital Regional Deolindo Couto —-H.R.D.C., Av. W:.mm,,wmmmgu.umwm. Centro
(89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras — P1
C.N.P.J. 06.553.564/0013-71

Num. 4751656 - Pag. 25

=19041114440077700000004564895

- :44:01
Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

2Rl NUmero do documento: 19041114440077700000004564895

LT
s
Ly,

7 e



HOSPITAL REGIONAL DEOLINDC COUTO =*HRDC
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24h m“"ZZh”":

Sonadts ; PRESCRIGCAO MEDICA EH AL |
NOME DO PACIENTE: (Lol ds  dp 7 Zoma  Iode ENFERMARIA: ) { [LETO:04 | N° PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO: 1L /_oF/ 1996 - '
DATA PRESCRIQAO MEDICA — ~
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS - PIAUI

mmﬁ

ROSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Data: ¢4 | 40 ¥
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D
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

CNPJ:06553564001371 Telefone: (89) 3462-1213
AV RUI BARBOSA, 586, CENTRO - OEIRAS/PI

Atendimento: E01265 (ECTNNTIML  wreRNADO Coletado: Data: 041012018
Paciente: RAIMUNDO DE SQUSA COSTA Sexo: MASCULINO
Medico(a):  MARCELLA SILVA MARCOS N o Idade: 32 ANOS,3 MESES.22 DIAS
Convénio: SuUs Leito: AO103 Enfermaria: 01A Impresso: 04/10/2018

[HEMOGRAMA e e e e

Material:
Método:
ERITROGRAMA
ERITROCITOS rl‘? ihdes/mm3 (M) 4,50 & 6,10 - (F) 4,00 a 5,40 milh.
HEMOGLOBINA /;'7 a/til 12,0a 17,5 g%
HEMATOCRITO \3']”0/2}: . 36a52 %
VCM 97,79 pyms 82 a 92 uym?®
HCM 30,60 pg . 27a33 pg
CHCM 31,29 a/dl 32336 g/dl
RDW 14,5 % 14817 %
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 8300 mm3 5.000 & 10.000 /mm®
MIELOCITOS 0% 0
METAMIELOCITOS 0 % 0 0a1% Alé 100/mm?
BASTONETES 0 % 0 0a6% Alé400/mm*
SEGMENTADOS 59 % 4897 48a 63 % 2000 a 7500 /mm*
BASOFILOS 0 % 0 0a1% Até 100 /mm*
EOSINOFILOS 07 % 581 , 0a4% 100 a 400 /mm’
LINFOCITOS 27 % 4 2241 20a35% 900 a 4400 /mm?
LINFOCITOS ATIPICOS 0% 0
MONOCITOS 07 % 581 2a8% 200 a 800/mm?®
CONTAGEM GERAL 100,00 100%

’
PLAQUETAS 203.000 /mm3 150.000 a 400.000 /uL
OBSERVAGOES

OBSERVACAO GERAL:

A
Zvandrons. Capvatho
~ackul l0quimico
CRF/P!: 338
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: % H RDC GOVERNO DO ESTADO DO plagi
% ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Hosrm s 260500 BT HOSPITAL REGIONAL‘DEOLINDO COUTO — OEIRAS = pIAUI

A 2

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDlNlENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE: S

/= ENFERMARIA: { LEITO:__ = DATA. = o v
RIQAO DO PROCEDIM

fpoe d a2

forlla Ferando . ﬁf‘”
co%gﬁrﬁ?;fé&;‘m

[ [ 0401010023 GURATIVO GRAU 1 C/OU S/ DEBRIDAMENTO
[ | 0401010015 GURATIVO GRAU Il G/ OU S/ DEBRIDAMENTO :
| 0301100071 CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

CUIDADOS COM ESTOMAS

[ 0309010101 SONDAGEM ENTERAL
[ 0301100179 SONDAGEM GASTRICA
| 0301100047 GATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

-
[ [ 0300010047 NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO

- wacm PARENTERAL EM ADULTO
[ | 0202010473 Nucmm CAPILAR

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

-

- CURATIVO GRAU I C/OU S/ DEBRIDAMENTO

- Nwowos COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 _Jmmos COM ESTOMAS

0309010101 SONDAGEM ENTERAL
0301100179 SONDAGEM GASTRICA
=t~ avcTERISMO VESICAL DE ALIVIO

2
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ]
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS = pPIAUI

HRD

Hﬁmﬁmnﬁwm

2 03

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

: PROCED!MENTOS DE ENFERMAGEM

_ NOME DO PACIENTE: 9

<
aa R ENFERMARIA: O\
= SCRICAO DO PROCEDIMENTO

werro:_ QU oATA QY10 7 048
CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)
LA  (olyiela 00 Silva Rost

y b Y\ it AHAN ENFERMERA .
» ; > Y/ r 2, ' CORpW-- S
%

0401010023 | CURATIVO GRAUICIOUS/ DEBRIDAMENTO
0401010015 CURATIVO GRAU I ¢/ ous/ DEBRIDAMENTO
0301100074 CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS
0309010101 _§_9_NDAGEM ENTERAL
0301100179 SONDAGEM GASTRICA
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
‘ 0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047 NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO
0309010071 NUTRIGAC PARENTERAL EM ADULTO

0202010473 | GLICEMIA CAPILAR —“

-

T Z >

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

e

e e

-+ e

0401010023 | CURATIVO GRAUICIOU S/ DEBRIDAMENTO
0401010015 | CURATIVO GRAU NI CIOU S/ DEBRIDAMENTO -
0301100071 | GUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS
0309010101 | SONDAGEM ENTERAL |
0301100179 | SONDAGEM GASTRICA ‘
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
0309010047 NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO
0309010071 | NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO
0202010473 GLICEMIA CAPILAR

mo=x >

WU

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO

]

0401010023 | CURATIVO GRAUIC/QU S/ DEBRIDAMENTO

m-—+—0Z

0401010015

CURATIVO GRAU 1 C/ OuU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

| 0301100179

SONDAGEM GASTRICA

...... ~vcim Al NE ALIVIO

Assinado eletronicame
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DO ESTADO DO PIAUI

GOVERNO
R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
Bl sovmmrasonnoroomocoT® > SPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS - PIAUI

PA 2N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

| PROCEDEMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE: e

ALA:__A ENFERMARIA: s LEITO:_& T DATA: 22 [/ /L

DESCRIGA OCEDI
D i s LS TN Gmwqum.s.dz&m
' 5 - Fhjepmeira

COREN-P1 327063

\401\0106‘ CURATIVO GRAU | c/ou s/ DEBRIDAMENTO

201010015 | CURATIVO GRAU I 7 OU S/ DEBRIDAMENTO
[ 0301100071 CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
- 0

[ | 0309010101 SONDAGEM ENTERAL
| 0301100179 SONDAGEM GASTRICA

0301100047
| 0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
| 0309010047 _ﬁmcz\o ENTERAL EM ADULTO
[ | 0309010071 NUTRIQAO PARENTERAL EM ADULTO :
[ | 0202010473 Nucﬂnm CAPILAR

SESCRIGAO DO PROCEDIMENTO CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)
[ [ 0401010023 CURATIVO GRAU | C/OU S/ DEBRIDAMENTO
[ | 0401010015 CURATIVO GRAU 11 G/ OU S/ DEBRIDAMENTO
| 0301100071 CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
| 0301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS .

0
| 0309010101 SONDAGEM ENTERAL -
[ [ 0301100179 SONDAGEM GASTRICA

- CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

NME’TER\SMO VESICAL DE DEMORA .
- _mmci\o ENTERAL EM ADULTO
- NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473 GLICEMIA CAPILAR

301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS

(=]

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

5207010023 | CURATIVO GRAU 1 C/ QU S/ DEBRIDAMENTO
5201010015 | CURATIVO GRAU 11 C/ OU S/ DEBRIDAMENTO
0301100071 | CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS
0309010101 | SONDAGEM ENTERAL
\: [ 0301100179 | SONDAGEM GASTRICA

9301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

--' h | —— c
40 ~==r~Eoiamn VESICAL DE DEMORA
oWkl Assinado el i
F_*_;jp!'i'!;_ etronicamente por: BRENNO ALVES CA|
RVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
u C . SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE . .
B s _ HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS — PIAUI

xh

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE E}NFERMAGEM

)

ANV

NOME DO PACIENTE: Z] AL

ALA__A ENFERMARIA ¢

TG M (T O
. X Lfb"j , C—,. 2

- CURATIVO GRAU 1C/OU S

CURATIVO GRAU 1 C/OU S DEBRIDAMENTO

- _ﬂomos COM TRAQUEOSTOMIA

- Nﬂowos COM ESTOMAS

- NONDAGEM ENTERAL
Nommm GASTRICA

[ [ 0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

[ [ 0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
0309010047 | NUTRIGAO ENTERAL EMADULTO

| 0309010071 NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

| | 0202010473 GLICEMIA CAPILAR

\ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023 CURATIVO GRAU | c/ou s/ DEBRIDAMENTO _
0401010015 CURATIVO GRAU Il c/ou s/ DEBRIDAMENTO
0301100071 CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS 5
0309010101 | SONDAGEM ENTERAL

0301100179 SONDAGEM GASTRICA

0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
0301100055. CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
0309010047 NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO
0309010071 NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO
0202010473 GLICEMIA CAPILAR

mo=x » -

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

2

4__{

0401010023 CURATIVO GRAU I C/ ou s/ DEBRIDAMENTO
0401010015 CURATIVO GRAU I c/ou s/ DEBRIDAMENTO
0301100071 CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS
0309010101 SONDAGEM ENTERAL
0301100179 SONDAGEM GASTRICA
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
: - """" [~ areTERIGMO VESICAL DE DEMORA
if ::i__"::" Assinado eletronicame :
F"“':FF'E% https://tjpi.pje.jus.br:442/tsjg/(;rr.oisfs':;\lcc:):sb\lltigoip\RVALH'O C-HAVES - 11/04/2019 14:44:01
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUf
~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS - PIAUI

SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANO/MEDICAMENTO DE USO RESTRITO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME. Do bo b Gome Lo IDADE: pata:ol 740/ 43

UNIDADE: UPA 24H ( ) HRDC ALA/LEITO: ( ) UTILEITO: SEXO: ( ) F(¥M

INFORMAGOES SOBRE ANTIBIOTICO SOLICITADO

SITIO DE INFECCAO: ‘ ANTIBIOTICO: ( ) TERAPIA ( ) PROFILAXIA
COMUNITARIA () HOSPITALAR ( )

ANTIBIOTICO VIA . DOSE DURACAO (DIAS)
Zgy\.:) A ey 92y BT Ja 2\\1/44.). EJ 'q(éjlcll 1 don
-\)Qx‘-»&.»b\\m Loald é)O\')él ey )i ;Ln‘rn i< .v\'. Q/S)L ‘l "%.41.9"-
v
JUSTIFI(??T_IVA
Ja

e

5 INFORMAGOES COMPLEMENTARES

FUNGAO HEPATICA ALTERADA? ( )S (YN FUNCAO RENAL ALTERADA? () S (4N

REALIZADO CULTURA? ( )S(5)N DATA:___ /__/

PROPOSTA DE MODIFICAGAO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

ANTIBIOTICO EM USO: TEMPO DE USO:

NOVO ANTIBIOTICO (COM DOSE E DURACAO PROPOSTA):

JUSTIFICATIVA; , _

ASSINATURA E CARI‘I\hBO DO MEDICO
SOLICITANTE

Tl
Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pég. 33
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" HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

Av. Rui Barbosa, 586 - Oeiras-PI - Fone: (89) 3462-1213
CEP 64.500-000
CNPJ 06.553.564/0013-71

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAOC DE:

Mudancga de Procedimento E:l Uso de Prétese e Orteses |:|
Diaria de UTI ] Uso de Fatores de Coagulagéo [ ]
Diaria de Acompanhante ] Uso de Oxigenadores [ ]
Vacina Anti RH ] Nutricdo Parenteral ]

AL

Hospital: HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO ~ CNPJ 06.553.564/0013-71

Paciente: %%///"/// /'//{% // ) 5( L5 4 ()’4/: ‘N.°AIH
Procedimento Anterior: : Procedimento Solicitado
Médico Solicitante: ~ CRM: CPF

JUSTIFICATIVA:

DATA ( /Z 17" 1. Zf /9', Assinatura do Médico Solicitante

CRM e CPF
AUDITOR:
: Assinatura do Médico Solicitante
DATA / / M CPE
0|
:. o Ell.-'.-l-;:
ol Assinado eletroni te por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 _ P4
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. I'NIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (PTOmto ATendiuiicus
i . h TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P049362 Registro:24807
up&é-lh OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 01/10/2018 Hora: 09:41:00
HGEDTONBREM  CNPJ: 06553564001371 Funcionario:MARIAJ . Tipo:CONSULTA -
(89) 3462-1213 - ( ) - Sexo: MASCULINO
. . Senha 49
ALDC 2 €GTAC SUs

CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - CARTAO DO sus

ATMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.809.7 :

ssc.: 11/07/1986 Idade: 32 ANOS,3 MESES, 21 DIASProfissdo: Civil: OUTROS CEP:64500-000
nd.:RUA DA PEDREIRA S/N, 0 - Bairro: CANELA Cidade: OEIRAS/PI

ar: SEM ' Telefone: ( ) - Mae: ANTONIA DE SOUSA COSTA . Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA
linica: CLINICA MEDICADocumento: 6173 - JOASSAN PERYS ANTONIO DE ARAUJO SUS:704803583654544
esponsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.:0

Procedimentos

01/10/2018 9:41 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
01/10/2018 9:51 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENGAO ESPECIALIZADA
| |Vermelho-Emergéncla | |I.aran]a-Multo Urgente X JAmarelo - Urgente 1 ] Verde - Pouco Urgente | lAzul-Nio

\NOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DO PROFISSIONAL
>ACTENTE ENCAMINHADO POR DRA ANA VICTORIA PARA AVALTAGAO COM 01/10/2018 09:51:10
“TRURGIAO GERAL, APRESENTANDO FERIMENTO INFECTADO, COM PRESENGA DE
JECROSE EM REGIAO DO HEMITORAX DIREITO. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA .
2 DOENGAS CRONICAS. PA: 117/73MMHG \74\

o - . <’

399578-NATANIELA' MOURA
ORTELA' FREITAS

DADOS CLINICOS
PACIENTE ENCAMINHADO POR DRA ANA VICTORIA PARA AVALIACAO COM CIRURGIAO GERAL, APRESENTANDO

FERIMENTO INFECTADO, COM PRESENCA DE NECROSE EM REGIAO DO HEMITORAX DIREITO. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA E DOENGCAS CRONICAS. PA: 117/73MMHG

DIAGNOSTICO cIp

QUEIMADURA DE 2° GRAU

EXAMES  COMPLEMENTARES
NDN

9999

‘,__—_-———-—
PRESCRICAO MEDICA
01 PARECER DO CIRURGIAO GERAL 1 :

CONDUTA MEDICA.
ENCAMINHADO PARA MEDICACAO
Data: 01/10/2018 Hora:10:50:07

Y mpi L5 Koo 0T

ponsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA 6173 - JOASSAN PERYS ANTONIO DE

. .. ¥
"oy i, : .
r;.[j:; ﬁ\tSIS|r1.Zgo‘elfatrlon|camente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01
g Mo hitps://pi.pie jus br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19041114 ) Num. 4751656 - P4
; . . 2X= 441 . ag. 35
E E""-" =1 Numero do documento: 19041114440077700000004564895 0077700000004564895 g




UP@ 20h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE: R«uwma dr Soipo  Corto-

ALA:;

ENFERMARIA_____

LEITO:

DATA: O / 4o/ 47

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

04010100

9.

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

SLYA

04010100156

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

T Z>»Z

0308010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

moxo>»d

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0308010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU I C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0308010101

SONDAGEM ENTERAL

m-—02

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0308010047

NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P050965 Registro:24807
Um4h OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 12/10/2018 Hora: 08:25:00
UIXZRIMEBIAM  CNPJ: 06553564001371 . Funcionario:SANDRA Tipo:CONSULTA

(89) 3462-1213 - ( ) - Sexo: MASCULINO

Senha 33 SuUs

RAIMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - CARTAO DO SUS
Nasc.: 11/07/1986 1Idade: 32 ANOS,3 MESES,1 DIA Profissio: Civil: OUTROS CEP:64500-000
End.:RUA DA PEDREIRA S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cidade: OEIRAS/PI
Cor: SEM Telefone: ( ) - M3e: ANTONIA DE SOUSA COSTA . Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: 6989 - JAQUELINE PINHEIRO DE ALENCAR SUS:704803583654544
Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO Temp.:0°c Peso: 0Kg P.A.:0

Procedimentos

12/10/2018 8:25 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
U] Vermelho - Emergéncia __JLaranja - Muito Urgente” |__]Amarelo - Urgente () Verde-PoucoUrgente X JAzul-Ngo

ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DO PROFISSIONAL

PACIENTE VEIO PARA REALIZAR CURATIVO. NEGA PATOLOGIA CRONICA E/OU 12/10/2018 08:44:26
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. PA:124/71 MMHG

492511=DEYCE DANYELLE LOPES

SILVA
DADOS CLINICOS
PACIENTE VEIO PARA REALIZAR CURATIVO.
-:/4 /
DIAGNOSTICO : cIp
FERIMENTO 9999

EXAMES COMPLEMENTARES

PRESCRICAO MEDICA
* CURATIVO 1

CONDUTA MEDICA
ENCAMINHADO PARA MEDICACAQ

Data: 12/10/2018 Hora:09:10:44

/me b dy S S Yoo STy

[ PR

nsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA 6989 ~ JAQUELINE PINHEIRO DE ALENCAR

.;Fri"‘._ Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pég. 37
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.3 : UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - Ficha de Atendimento (Acolhimento)

. TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P050965 Registro:24807
OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 12/10/2018 Hora: 08:25:00
L owemmney  CNPJ: 06553564001371 Funcionario:SANDRA Tipo:CONSULTA
’ (89) 3462-1213 - ( ) - Sexo: MASCULINO
33
Senha sSuUS
RAIMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - SUS: 704803583654544
Nasc.: 11/07/1986 Idade: 32 ANOS,3 MESES, 1 .DIA Profissdo: Civil: OUTROS CEP:64500-000
End.:RUA DA PEDREIRA S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cidade: OEIRAS/PI
IBGE: 2207009 Cor: SEM Mde: ANTONIA DE SOUSA COSTA . Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: - DEYCE DANYELLE LOPES SILVA
Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO
P 492511
Procedimentos
12/10/2018 8:25 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAC](O DE RISCO
{__JVermelho - Emergéncia __Jtaranja - Muito Urgente (__JAmarelo - Urgente (__JVerde - Pouco [X_l}zul - Ndo Urgente
Motivo do atendimento:
QUEIXA/HISTORIA

PACIENTE VEIO PARA REALIZAR CURATIVO. NEGA PATOLOGIA CRONICA E/OU ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.
PA:124/71 MMHG

OBSERVACAO

SINAIS VITAIS

PA: 0 mmHg TAX: 0% FR: 0 mrpm
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg
ALERGIAS

MEDICACAO USUAL

- CONDUTA

/,:\ ;‘ ‘
~ . -

492511 - DEYCE DANYELLE LOPES SILVA

Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA

!"‘._ Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pég. 38
- =2 https Iltjpi.pje.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=19041114440077700000004564895



" s
SN PNV IV WIS ML MRV RIS W W W W TRV T

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE:_f st a0 U ROU~D oo (B

ALA:1 4{2 4 ENFERMARIA:

LEITO: DATA_ZJ o1 Redy

PDT Z>Z

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

A Qe /Q oA ool 1 Oy STy Ge

lka?AH.u &,@/AJW&I QC(J a/?((((/lu

). Lstong

&AA 4 L/\/\JM.(.LQ—&—?” L 8 o A5818
el — BT (O%ﬁ%ﬁmé

(401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

mox>» -

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU It C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0308010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0302010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

m-—~—Qz

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047,

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

Gl ICFMIA CAPII AR

!"‘._ Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01
h https Iltjpi.pje.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=19041114440077700000004564895
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. ' UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Pronto Atend:men=o)

TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P051081 Registro:24807
s OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 13/10/2018 Hora: 06:25:0C
v UBRXRRDIBEN  cNpJ: 06553564001371 Funcionario:SILVERIA Tipo;CONSUL’
(89) 3462-1213 - ( ) - Sexo: MASCULINC
Senha 20 SUS
RAIMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - CARTAO DO SUS
Nasc.: 11/07/1986 Idade: 32 ANOS,3 MESES,2 DIAS Profissao: Civil: OUTROS CEP:64500-3C
End.:RUA DA PEDREIRA S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cigiade: OEIRAS/PI
Cor: SEM Telefone: ( ) - Mae: ANTONIA DE SOUSA COSTA ’ Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: 5281 - IRIZON KLECIO PEREIRA REGO SUS:704803583654544
Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.:0
Procedimentos

13/10/2018 6:25 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGCAO DE RISCO o
) vermelho - Emergéncia ( |I.aranja-Multo Urgente | |Amarelo-Urgente l | Verde - Pouco Urgente IX |Azu|-N§o -

ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DO PROFISSIONAL
PACIENTE, VEIO A ESTA UNIDADE PARA REALIZAR CURATIVO. PA:149X84MMHG 13/10/2018 07:35:36

526364-RENATA DE LIMA 30U:zA

DADOS CLINICOS

PACIENTE, VEIO A ESTA UNIDADE PARA REALIZAR CURATIVO. PA:149X84MMHG. EF: CURATIVO DIARIC ¢
DEBRIDE DE FERIMENTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DIREITA, COM PERDA DE SUBSTANCIA.

DIAGNOSTICO cID
CURATIVO 9993

EXAMES COMPLEMENTARES

PRESCRICAO MEDICA
1.TROCA DE CURATIVO 1

CONDUTA MEDICA

Data: 13/10/2018 Hora:09:42:01

]

&
N

»\ b\& é&\

P
R Qv & b&%m%\'}-b v SV \&\,\&\\A

masscal . MATMIMINA AW AATIOT AASMR

rAnA TRTPAM TTERATA ADADTAR NRToa

i
'_1" Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pag. 40




- ? "  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

) TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P051952 Registro:24807

u 4h OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 19/10/2018 Hora: 13:03:00

JDAXRAONDNED  CNPT: 06553564001371 Funcionario:MARIAJ Tipo: CONSULTA
(89) 3462-1213 - ( ) - Sexo: MASCULINO

Senha 67 suUs

ATMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - CARTAO DO SUS

1sc.: 11/07/1986 Idade: 32 ANOS,3 MESES,8 DIAS Profissdo: Civil: OUTROS CEP:64500-000

1d.:RUA DA PEDREIRA S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cidade: OEIRAS/PI

r: SEM Telefone: ( ) - M3e: ANTONIA DE SOUSA COSTA s Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA

linica: ACOLHIMENTO Documento: 6507 - RAIANE RODRIGUES DOS SANTOS SUS:704803583654544

asponsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO Temp.:0°¢c Peso:0Kg P.A.:0

Procedimentos

19/10/2018 13:03 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGCAO DE RISCO
__]Vermelho-Emergéncia __Jtaranja - Muito Urgente __JAmarelo - Urgente [L_J Verde - Pouco Urgente (X_JAzul - Ndo

NOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DO PROFISSIONAL

ACIENTE, VEIO A ESTA UNIDADE PARA REALZAR CURATICO. PA:123X79MMHG 19/10/2018 13:40:19

gk

526364-RENATA DE LIMA SOUSA

ADOS CLINICOS

ACIENTE gOM LESAO EM CICATRIZAGAO EM TRONCO A DIREITA APOS DESBRIDAMENTO MECANICO . SME SINAIS
E INFECCAO

*IAGNOSTICO cID
'ERIDA EM CICATRIZACEO 9999

XAMES COMPLEMENTARES

'RESCRICAO MEDICA

‘ONDUTA MEDICA
ENCAMINHADO PARA MEDICACAO

Data: 19/10/2018 Hora:16:11:52

N )

savel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA 6507 - RAIANE RODRIGUES DOS SANTOS

-{:;.:.;;"E Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01 Num. 4751656 - Pag. 41
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. UFRA £

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE: Aciwsde o esec QJ&L@)

DATA: Pl /Lo 2 &
CARIVIBO DO ENFERMEIRO(A)

ALA: ENFERMARIA: LEITO:

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS
0308010101 | SONDAGEM ENTERAL

0301100179 | SONDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
0308010047 | NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO
0308010071 | NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO
0202010473 | GLICEMIA CAPILAR

>DIT Z> =2

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)
Holiaedo  cxethivie oo @atosco , el ~

asls) CEZES cilee: o i ,,(_LL.Q_us\cL

mox>» -

\’m)cccimcpdc £ %ac u&ru—ff -

Redina ey Rino Branddo
Enffimeua’
CORENIPI 158811

<

\)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

m--—02Z

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0308010047

NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

Num. 4751656 - Pag. 42



* V UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Pronto Atendimezn:: '

\ TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P052045 Registro:24807
p g‘ OETRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 20/10/2018 Hora: 08:34:("
ERWDABGEN  cND.F: 06553564001371 Funcionario: SANDRA Tipo:CONSULT:
(89) 3462-1213 - ( ) - Sexo: MASCULINC
Senha 18 SUS
RAIMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - CARTAO DO SUS
Nasc.: 11/07/1986 1Idade: 32 ANOS,3 MESES,9 DIAS Profissio: Civil: OUTROS CEP:64500-90N.
End.:RUA DA PEDREIRA S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cic_:lade: OEIRAS/PI
Cor: SEM Telefnre: () - M3e: ANTONIA DE SOUSA COSTA ) Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTR
Clirmica: CLINICA MzDICADocumento: 2 - MEDICO DE PLANTAO Qric. 7048035836544
Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.:0
Procedimentos

20/10/2018 8:34 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
20/10/2018 8:45 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

[ | Vermelho - Emergéncia | ll.aranja - Muito Urgente | |Amarelo - Urgente ( X | Verde - Pouco Urgente | |Azu| -Nao

ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO ASSINATURA DO PROFISSIGAL

CLIENTE VEIO PARA PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM, CURATIVO EM REGIAO 20/10/2018 08:44:5¢
FLANCO DIREITO.

-

458056LENEDINA MAVAIL
RODRIGUES VIANA DE FREKC

DADOS CLINICOS
CLIENTE VEIO PARA PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM, CURATIVO EM REGIAO FLANCO DIREITO.

DIAGNOSTICO cID
LESAO INFECTADA 9938

EXAMES COMPLEMENTARES

PRESCRICAO MEDICA
KIT P/ CURATIVO 1 UND FAZER CURATIVO

CONDUTA MEDICA B

Data: 20/10/2018 Hora:09:05:30

Num. 4751656 - Pag. 43



¢ UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimento (Acolhimento)

e

. - TOTONHO FREITAS, 657,00 Atendimento:P052045 Registro:24807
me OEIRAS NOVA,OEIRAS/PI - 64500-000 Data: 20/10/2018 Hora: 08:34:00
: ..'mumm CNPJ: 06553564001371 Funcionario: SANDRA Tipo:CONSULTA
(89) 3462-1213 - ( ) - ' Sexo: MASCULINO
Senha 16 SuUS
RAIMUNDO DE SOUSA COSTA CPF: 057.815.953-84 - RG: 3442786 - SUS: 704803583654544
Nasc.: 11/07/1986  Idade: 32 ANOS,3 MESES,9 DIAS Profiss3o: A Civil: OUTROS  CEP:64500-000
End.:RUA'DA PEDREIRA S/N, 0 - 00000 Bairro: CANELA Cidade: OEIRAS/PI
IBGE: 2207009 Cor: SEM M3e: ANTONIA DE SOUSA COSTA *  Pai: JOSE CLEMENTINO DA COSTA

Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 2 - ENEDINA MAYANE RODRIGUES VIANA DE FRANCA
Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA - O MESMO 458056

Procedimentos
20/10/2018 8:34 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

[__JVermelho - Emergéncia [ Jtaranja - Muito Urgente (__JAmarelo - Urgente [ X]Verde - Pouco [ Azul- N&o Urgente
Motivo do atendimento:

QUEIXA/HISTORIA
CLIENTE VEIO PARA PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM, CURATIVO EM REGIAO FLANCO DIREITO.

OBSERVACAO

SINAIS VITAIS

PA: 0 mmHg TAX: 0° FR: 0 mrpm
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/d| Peso: 0 kg
ALERGIAS

MEDICACAO USUAL

CONDUTA

Responsavel: RAIMUNDO DE SOUSA -COSTA

458056 - ENEDINA MAYANE RODRIGUES

Num. 4751656 - Pag. 44




4
‘

R LiINJW

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS — PIAU{

UP@ 2h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE; IWA) S é@w%tx (/Oﬁf(

ALA:

ENFERMARIA:

LEITO: ’DATA: 2040 1 &£

' DESCRlC,‘AOJ)O PROCEDIMENTO, M Oz/¢

e, ,rz/y%b’wc Y

[ (AARIMBO DO ENFERMEIRO(A)
/

)

alodiadrn -

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

>»IT Z>=Z

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0308010047

NUTRIGAO ENTERAL EM ADULTO

0308010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

moxo>» -

0308010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

0309010071

NUTRICAO PARENTERAL EM ADULTO

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO ENFERMEIRO(A)

0401010023

CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU I C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

m--H—0Q02z

0309010101

SONDAGEM ENTERAL

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAO ENTERAL EM ADULTO

__..' HA
1 .|F|_ i‘t Assinado eletronicamente por: BRENNO ALVES CARVALHO CHAVES - 11/04/2019 14:44:01
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Em caso de duvidas, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

@ Sequradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira.
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 G4 (Cutras
Abmcduisdrea do Sagur {4l Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
. Tenha em m&os 0 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima. -

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180598502 Vitima: RAIMUNDO DE SOUSA COSTA
Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DAS CHAGAS D§ SOUSA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor(a), RAIMUNDO DE SOUSA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemaos: ’ -

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a

" invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3do solicitadas,
acesse 0 nOsso site para maiores orientagdes. :

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan® 13783593
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