BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 05794-0
CONTA: 000000006143-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00801201905000000000023705794000000006143168750 PAGO



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190002297

Vitima: CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Manoel Emidio
18/03/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/01/2019
0

Nao

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA EM OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190002297
Vitima: CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

Data da analise: 04/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Manoel Emidio

Natureza:

C

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA EM OMBRO ESQUERDO.

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

: SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
g CNPJ 06.554.125/0002-20

7 SAMU 192 o
\J

by 01

REGISTRO DE OCORRENCI
{OME DO PACIENTE: :
SEXO: ( ) MAS () FEM IDADE: a9
ENDERECO DA OCORRENCIA: :

TIPO DA OCORRENCIA:

{ ) Envenenamento { ) Agressio Fisica (%) Acidente dc Moto
{) Chﬂqud.': Elétrico ) { ) Afogamenito { ) Acidente de Carro
{ ) Urgéncia Obstétrica ( ) Queda { ) Mal Sibito

{ ) Urgéncia Pediitrice
{ JFerimento Arma Bzanca

{ )Ja removido
( ) Fenimento Arma de Fogo

{ ) Falso Chamadio

{ ) Queimadura

( ) Arropelamento ( ) Urgéncia Clinica

NIVEL DE CONSCIENCIA:

(0 Alert SINAIS VITAIS | 1* Verificagho | 2* Verific: i
{ )} Responde a0 Comando m - + - ;

( ) Responde a Dor e 30 : _

{ ) Sem resposta P.A MO ¥ YO |

PUPILAS: FALA: [ Pulso i X === P

) lguais () Normal | ; ———

( ) Desiguais { ) Confusa Spacio o | ol I_

PULSO RADIAL: Saturagio ag «J

) Forte Temperatura . o

( ) Ausente 7, 1 3 U 3
| ) Leve

{ ) Moderado Intenso

D“ER"*COESWMMWWL o
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

{ ) Aspiragho { )Outros

( ) Oxigénio () Imobilizaglo de extremidades
{ )} Reamimagio CARDIO-RESP ( L Prancha

( ) Ventilagao Artificial () Colar Cervical

(W) Monnorizacic { YKED

MEDICACOES ADMINISTRADAS:

ENTRADA NO HOSPITAL: CONDICOES DE GRAVIDADE NA ENTRADA

{ ) Melthorando { ) Severa Gravidade () Indeterminado

ﬁ} Piorando { ) Média Gravidade ( ) Ubito antes do Socorn
{ ) Inulierado ( ) Pequena Gravidade ( ) Obito no transporte

( )Coma ( ) lleso

MOSPITAL DE DESTING: Mmmri_}:mﬂi,

;%mm
Enfermeiro’ ¢ Enfermagem

Profissional Recepior d:i-ln:xpil:il

Avenida Primeire de Maio, 417 — Centro — Manoel Emidio-Pl — CEP: 64.875-000
Fone: (89) 3535-1552 E-mail: mancelemidio@samu.pigov.br
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HOGPITAL REGIONAL TISERIO SUNES e 2385146
= TOME DO ESTABELECIMENTC £ SECUTAN IE LJ ? ?— } S‘ 4 - CNES
HOSEITAL AECHINAL TISERIO KUNES 365148
,:d:temﬂin;:ﬁ 93 Pacienie ———
. T MOME COPACIENTE ; & - N* DO PROMTUARIC
||| CLESIANE DA stiva OLVEIRA 166926
' T-m#rﬁ.nmmmnemycusi €. DATA DE MASCIMENTD #. SEXD
2041828 7BGEO00R s 180572000 Marse 1 Feu ¥ 2
1 - KWOME DA MAE 11 - TELEFGNE DE CONTATO
i ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA (69) 8424-7518
12 < ENGERECO
PEDHJAL\M.REECABRAL. 1.353 - CENTRO

13- MUNICIPI0 DE RESIDENCIA. ™~ 4. COD IBGE MUNICIPO 15.UF 18-CEP
MAMNOEL EMIDIO 2205904 P
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: AUTORIZAGAD
41 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORZZ DDG 24200 0AGHN EMISSOR £3 - N* DA AUT. DE INTERNACAD HOSP
GSMUNDO DE MORAES ANDRADE KZ20380001 b‘q :: -
45 . CODUMENTO 46~ mmmmm;mmmmmm x 4
{ JCNS | = jCPF 078.577 AZ3-87 — =
= = = 3 - re £
Sonme Sl e e g o R ol 2300y

¥,
TR

RS 1



LpRTELr T SRR

Sistema Ministério
! SUS Unicode da
’ Sande Salide

LAUDO PARA SOLICIT. AGAG DE AUTORIZACAO DE
INTERNACAO HOSPITALAR

Hicatdo do Estabelecimento de Saiids
1~ NOME DO ESTABELECMENTD SOLICTTANTE

E | | HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNE:

T« WOME DO ESTABEL ECMENTO EXECUTANTE
HOGPITAL REGIONAL TIRERIO NUNES

2-CNES
2385146
4 .CNES

2355148

—Jdaniificasas a0 Pacients

3 » NOME DO PACIENTE
CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

TEREN T T T

6 - N* DO PRONTUARIO

lﬁ&:;“d.u

e g

L 9. PRINCIPAIS SRESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADDS)

185928

T« CARTAD NAZIOMAL DE SADE {CNE) £ . DATA DE NASCIMENTD 9-SEXD

2021 B4R B=EN 08 180572000 Hazz 1 Fom 3.5
= O - HOME DA MAE 11 . TELEFONE DE CONTATO

ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA (89) 9424-7518

i2 - ENDERECD
JEDRC ALVARES CABRAL. 1,353 - CENTRO

13- BBUNICIMD DE RESIDENCIA 14 - COD. IRGE MuNCED 15.UF 1B-CEP
MANOEL EMIDIO 2205504 Fi 62875000

; JUSTIFICATIVA DA
17 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
/ A g e G -wr""'{:'ﬂ (,gf._.-f'l = Hf - ,&'_,_‘__ e
Q.E\QE 1. e AT =
15 - CONDI(COES QUE JUSTFIOUEM A ITERNACAC 1' @*130Ll51'13

3240k

= CALISAS ASSOC

S

e

33.. ACIDENTE DE TRANSITO
4 | ACIDENTE TRAB TIFICO
35-¢ ) ACIDENTE TRAS TRAJETO

47 - VINCULD COM A PREVIDENCIA

35 - CNPJ EMPRESA

(Ve 15531' ,‘._'}

! 20 - CAAGNOSTICO IMICIAL 21 - CIDPRINCIPAL 22 - CID SECU
P i
fL Al oF clorrceba &=’ l@ b Wi
p PROCEHMENTS SOLICITADD
24 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SO X5 TADO 25-COmMGO DO
1-_,-"'// g e /#uff;{:'x.
- 27 - CARATER D& SNTERNAGAD 8 - DOCLUMENTD 79 - N DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE
CLINICA MEDICA URCENCIA { JENS | x JCPF
3 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 37 - DATA DA SOUSITAGAG
HOSPITAL TIBERIO NUNES

T

45 - CODUMENTD

{ ICHS ([ =x )CPF 078.877 B23-47
47 - DATA D&
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45 - N* DOCLMTRTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
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C
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ™ N° AIH
Atendiments| 1058775 =

GABRIEL FERREIRA, SIM, 0
Dat: 2410312018 FLORIANO/P1

= a7 _ BOLETIM DE ADMISSAQ
|166926 - CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA
SOLTEIRO(A) - Sexo: FEMININO - 18/05/2000 - 17 ANOS, 10 MESES. 3 DIAS

|

Clinica: CLINICAMEDICA  Enfermaria: E01- EXTRAS Leito: EX19  Convénio: SUS
andade Médico: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES
RG: 4361775/ CIN: SIS Prenatal
_ Endereco: PEDRO ALVARES CABRAL, N® 1.353. CEP: 64875-000 Bairro: CENTRO
| Cigade: 2205004 MANOEL EMIDIO/ Profissdo- Telefone: ( )
' Pal: VALDOMIRG FRANCISCO DE OLIVEIRA

Mie: ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA

Responsavel: CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA-( } --0MESMO
Diagnostico iniciat - 9995-CID NAD INFORMADD

Diagnostico Defintivo:
Diaria de Acompanhate: Resultado Adm. __ / / Alta: __J /
! Sim Nao
Curado Removido -48 Horas
Melharado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasdo Ohbito
g Piorado Indisciplina
Tﬁl‘lﬂﬁll’l—dﬂ___:—
Histoéria Clinica & oPyar RS
] CONTEUD0 NAD VEgisicape, |
1.1
= _ ST 08
fﬂ?,-"; e EF i {éf = &%~ = & "'","‘:‘--"‘—-[ ”
oe “EGURADDRA
Fua 54
J 5#@%"-‘““1-1:
na-P) i

Diagnéstico Provavel
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— e T // ket
'i.,ﬂﬁ_ LOF e | 'DT_FEL I gfﬁj
rOSFER = =il
L naTA _fB__. = ‘HEJ oT: 1417%
L\"."ir‘_____d_-—-"’_";:; e HOSPITAL TIBERID NUMES
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Lt

Evolugao Clinica

Atenameantn .| Pacenie

1058775 CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

Nota sobre a evolugSo da doenca, complicagbes, consultas
instrucdes ao pacientedevendo toda anotacio ser”1ssin. "'

. mudanca de diagnostico, condicdes a serem dadas nas altas, *
pelo meédico,

Data/Hora

ST T T




_; o ° HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

™ GABRIEL FERREIRA, SN
L5 ' PAANGUINHA - FLORIANO / P - CEP: 64800-000
: . Telefone: (89) 3522-1489 | (89) 35221323
’ - BOLETIM CIRURGICO
1058775 - CLESIANE DA SiLva OLIVEIRA Data: 21/03/2018
Diag. Cirlirgico: /:r“’/ prd el Lo o
Cirurgia: ﬂ-{-:’_.{;?fﬂtf-‘ﬁﬂ e o f
Descricao da Cirurgia:
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Toresing 4T ;
2° Aarxiliar: — ¥
Anestesista:
_ - e
Aﬂemlﬂ: | r T Jl
[ JrAQuI [ JGERAL o /F e -:I_-'.-;‘:*T 1
| DATA FE2 1 7 j+ "
[ JcaupaL [ JTRONCULAR i il @ - }
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI  [¥:& & S8
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ) Jis
FLORIANO-PI £ = fjie
H_.m_.?__ |LLNN%..F& : m\i ALA ENF. OU _p_u? rm_ﬂn_ f/n%mmni.
PRESCRIGAO MEDICA mmEHbmbbm "ENFERMAGEM %
oAt 230 [ . HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
ik .E SALVRE  ape? 796 G- 23 .03.1% o 46 UAL Yleadt
02 JELCO HIDROLISADO . _{ud %é e K H, ; EUENTS o Pt U
03 RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS &Q e o, v AT Etw w0
:__:___ FALOTIMA 16 - 01 AMP IV DE 8/6 HORAS i £ 2 .n_\:nm.x_m\r hﬁ:ﬁ?@.ﬁ% it :?:_: %M w::_ﬂ :__L-%E_? =
1|Ef:__h_|_.__mz}1m.n..wnlﬂ._ ..m___q__u IV DE 6/6 HORAS _LK J\L% oL b._“.v? QL J\rwﬂcmw» PR s P - LIOY 60 Iy WGy
06 111 ATIL 20MG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS "2 (1290 by , 5003 = A8Y- a@.&fﬁ

.

.,?{:_1. ui (i _Eur &r L\.T E:.L..

(17, TI3ARIAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN)-

¢

WAL orre s Ol iL Vit~ ._,Lﬂw

o i i i - P i e 1§ B

| Gl CLEXANE 40MG - 01 AMP.SC 1X/DIA
09 PLASIL - 01 AP 1V DE 8/8 HORAS (SIN)
10 CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x 110 mimng

cam—|

wﬁ%f ¥ = mwfshl_._ix__f D%?
ik e

11 CLRATIVO

17 G5V + CCGG
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mmnmm.ﬂbm_h DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

o

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO zczmm
_ FLORIANO-PI

Nome_ e o € (O pre A R MUARD e [ETO A ORTOPEDIA
PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATA PZ IR HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES -
| 01 DIETALIVRE fn 11 30 Nﬁmﬁjﬁx AL AT
| 02, JELCO HIDROLISADO S 4 Ndh Qeorpanhada corce)
|03, RANITIDINA 80MG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS J 3 ch B hgu e Gugiec s
TG SHORAS s W rﬁ ._nm_um&e YA hﬁ& % f.&: ZQR ~
| 05, LIPIKONA 1G - 01 AWP IV DE 676 HORAS P.,ﬁ., .mw\ mrcﬂ N
0. 1ILATIL 20MG - 01 AMP [V DE 12/12 HORAS JO fls®” gy

0/ :_?__a AL 10GMG + 100ML SF0 9%

ERAREHONIG -0+ AMP-SE 13D A~——

IV B/8 HORAS (S/N)

mm PLASIL - 01 ANP IV DE 8/8HORAS (SIN)

10 CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x710 mmng

11. CURATIVO

12, 55V + CCGG
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DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUT  —
AL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI
N Mx«ﬁ«l “..w » ALA ENF.OUAPT. ~ [LEITO ORTOPEDIA
~ PRESCRICAO MwpICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
AR R e HORARIO MEDICAGAO
JLIVRE
) HIDROLISADO \ : 2 (1
[I)INA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS Y el SY
koot o e S sy | : _,,_VH,W GM%
ONA 1G » 01 AWP IV DE 6/6 HORAS M 06
IL, 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS WW& Qv
[

AL 100RG + 100ML SF0,9% 1V 88 HORAS [S/N)

TNEAMG—0TAMP §6-1X/BA—~

eSS

IL - 01 AMP IV DE 8/8HORAS (S/N)

OPRIL 25 mg SL se PA S 160x110 minig

TIVO

t+ CCGG
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO zcz_mm
FLORIANO-PI

mmnmmspm_} DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

NoME & Qo i K L @f g o AT ENF.OUAPT. [LEITO ORTOPEDIA
. _PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEN
DATA _\..1_, rﬂm g . HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES
o1 DIETALIVRE
02.. __:”,_uu HIDROLISADO s w - )
|03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 23 @ 55 B
4 CETALOTINA 162 - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS AW O o, : B
| (05 1IPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS L\ 5= 1 )
_0G_TILATH. 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 1 |E & g i

= o ¢ by e ]

09 __,_ ASIL - 01 AWF IV DE 8/8 HORAS (SIN)

] B B 1 o

i S

10 CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 16UX710 mimhg
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11, CURATIVO
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£ H, L -GOVERNO DO ESTADO DO Piaul g
&33; - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU e
255, HOSPITAL REGIONAL “TIRERIO NUNES" -

3§;-;¢ ~“CENTRO CIRURGICO OEbTETRIf‘D

Noms r.'.n Par;mﬁte QQM \SL&J-C. @I/Jﬂl =Heg. Sama;
Cirurg F- _0.:" W{JAI;-Q-J Sala;__ O.Q
uim;c%u, : Auxiliar:_ {4~ f(. Eﬂﬂ?

NSt~ 'lentndur‘ : Circulante; o~

Jata; 3 &7) Q [} Z Inicio; —f 5z 32 Término: -fé: oo Dure.u;ac

MEDICAMENTO DE SALA - |ty

, RECIRICAT, : A TORIO B S QUAN T e eau N | SR SUBITOTAL

61 | ADRENALINA i i JB

| 02 | ALBUMINA HUMANA 1 N

| 03 | ATROPINA | A8y

| 04 | AGUA DESTILADA LAY . - ik SO

i 05 | AMPICILINA i .

U5 | ADRENOPLASMA !

a7 | SEDILANIDE

08 | =LORETO'DE POTASSIO

02 | CREME VAGINAL

8 i CCLlrRIO

1 pEFgLoTIMAE |

12 "SLORAFENICOL
13 'DECADRON

14 ‘DCLASSAL ; .

15 OCRMONID '

!TE DCLANTINA

|17 EroRmiL.: el T

{ 18 ETERANESTESICO =BT

(19 “Flaxeon . ‘ ‘

20 FL=80CCHTID = -
21 Z5ARAMICINA, : _ 5

22 GLUCONATO CALCIO ] 7 =

23 FHALATONE ML “‘0%
24 SNOVAL ' f 27 02 35 l
| 25 SXETALAR - . Any = |
26 '-Emf:mrmzm. INJETAVEL s : SENTE .

{ 27_IMARITOL 20% | | | Cento. 455,
fog -MET!-l‘ERG’r_H na.

!'n: METILCELULOSE

| 3C_ZOCITOCINA !
{ 33 SPLASIHL N i
r;_‘;_r 'Fﬁos'riumh-E ; .'

__ 1"::!'11;-'.-:-

} _ '.!'!: "."91"

'1'

_|'_ -

| .1.5 PC -1MDAG|-TF;LMCK_QGICA f
| 3¢ ‘QUELICIM
| 35 {QUEMICETINA, |
| 38 SRINGER-LACTADO = | :
7 $SCRO FISIOLOGICO = :
58 150”0 GLICOSADO & ‘Tﬁ-&AiA:.?__._L —
3% {TRANSAMIN
| 40 STHIONEMBUTAL ]
-.'I VALILM OX
VITAMINA K !

.41 ?Luﬂﬂrriﬁﬂﬂrlf ‘_'__gsih_aﬂﬁ,g f_ﬂ;.{w@f} i
TV apimifrima 04 pagco




Hospital Regional “Tibério Nunes”
Floriano - Piaui

Folha de Anestesia

| Particularidades:
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Data P. Arterial Pulso Respiracsio Temperatura |Peso Altura
- { A
AESNE IR S~
Exame de Sangue|Gr. Sanguineo |Hematinatria 1;|&mughbma Hemolberito Glicemia Dos. Uréia
Exame de Urina
Fungio Respiratéria
Sistema Circulatério Eletrocardiograma
Sistema Respiratério \ Assina Bronquite
Sistema Digestve | Sisterna Urinario
Estado Mental Y Corticdides Atardxicos Outros
Diagnostico Pré-Operatério . - . Risco
1. E s —-E':'- L et PR S |_‘ -——_._._
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s . ] ] 1 ]
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SECRETARIA DE SAUDE Do ESTADO DO PrA Ui
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIMANESTESM

-0
Declaro para fins legais que :u,(;,l*awm«'. .-Jq & llﬁ g f:'lamf;rv ou
meu responsivel (1nc it abs, de s AUTORIZO a realizacio do

procedimentg anestésico/sedacio a  fim de  possibilitar 1 cirurgiaftratamento  de
Crie peckico ,
Declaro também que:

qualquer fato oy elemento.

6) Lie concordo com todas o ermos acima:

Florianoe (P]), 25 de 1) Vze0 de 20 42 .
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Assinatura do Pacienta ou Responsive| Legal

—————

Assinatura Testemunha . Assinatura Testemunha

Mome: MNome:
CPE- CPE-
RG:

-_____‘____'—-—-—__._____‘_-_-_-_




E "+ Secretaria de Saiide do Estado do Piauf S P &
[ .- Hospital Regional “Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 2522-1233 Telefax: Oxx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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e e HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

7 _ CNPJ:06.553.564/0103-52 Telefone: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

R — -}

ndimento: E0129070 mmmu_ EXTERNO Coletado: Data: 20032018

Pacients: CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA Senen: FEMIMING o
Medicofa): CONEGUNDES PEREIRA DA SILVA FILHO Idade: 17 ANDOS,10 MESES, 1 DiA
Canwvinia: suUs Lado: Enfermaria: Impressa: 20032018
[EMOGRAMA - i
taterial
Vétodo
RITROGRAMA A
RITROCITOS 3,44 milhdes/mm? ) 4.5 8 5.9 mihdesmm®
EMOGLOBINA 10,0 g% 1202 17,5 g%
EMATOCRITO 28,4 % a2 %
o 82,56 u? 80 a 100 L?
e 29,07 po 26834 pg
CHOM 35,21 % 3ta35%
BSERVACOES
ZUCOGRAMA
m ATOS 12_‘“ mm?2 4.500 8 11.000 /rom®
IEL* ITOS 0w 0
E* .MELOCITOS 0% ] 0a1% A 100/mm?
'_u.fUNETEE 0% o Da4% AM 200/ mm®
mms 75 % 0 368 66% 2000 a 7500 /mm"
3#:11:33 0% 0 Gal% A 100/mm*
NGFICDS 03 % 0 084% 100a 400 fmm®
NFOCITOS 20 % 0 20a40% 900 a 4400 /mm®
ONOCITOS 02 % ~ 2a8% 200a 800/
NFOCITOS ATIPICOS 0% o =
INTAGEM GERAL 100,00 100%
AQUETAS 195.000 /mm> 150.000 a 400.000 /4L
_SERVACHES DEPARTAMENTUS DE SINISTROS
i OCIToS DEVAL
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
3SE. VACAD GERAL: LEUCOCITOSE-NEUTROFILIA 21 DEZ 20
GENTE SEGURADORA S.A
Flua Coste de Resende, 465 Loja C
Cantro-Horie CEP 62.002-470
Terasma-FP1

CRF: 374-HIDELBRANDO SILVA SOARES

aboratinig realrs dlariaments resie de conlrole 0b oualidade antes das reséracles dos gr 8 Remetoloois (A 601 com revisio am amina Boowimics (Big 2001



2 & LABORATORIO CLiNICO

it Bralcirs ey, S i by ity
e Ay (Ut iy e oty e Tibe e 1k

Paciente ....CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA Made—..... 12 Ancs '"!mulmi
Medico .....:Dr(a) Conegundes Persira Da Silva Fitho Data Req.__.: 20/03/2018
Caonvénia ... HOSPITAL TIBERIO NUNES Proceddncia: Unidade Matriz Data Emisslo : 200032018 00046532
Uréia
Material: Soro
Mé&ioda @ EnziméSics Colorimétrico
Valorss de Referéncia:
Resultado: 19,00 mg/dL - ——] 10,0 2 45,0 mg/dlL.
Creatinina
Material: Sam
Méodo . Enzimafico Colormétrico
Valores de Referéncia:
Resultado: 0,88 mgrdL —— ] 0402 1,30 mgidl

Figra 101

Os valores dos testes laboratoriais sofrem infludncia de estados fisiclégicos, p::lolﬁgicos, uso de medicamentos,
regimes alimentares, tempo de jejum, etc. Somente seu médico deve interpretar este resultado.



MATRIZ FILIAL

r
Bus Araa Lefo, 596 - Centro/Sul A, dos Hoiandesss O 11 - Saias 10037005100
BIOSINTESE | forsedame | aotmmmmare o

CEP 84.001-310 » Teresina - Piaul o g e
= e Insc. Est. n® 19,444 530-1 insc. EsL. 123102766
Comércio e Importagdo de Material Médico | o7 0 512 sai0001-90 ONPJ £3.512 S660002-T1

Hospitalar e impizntes Lida. - EPP biosintese@oiosmesepima combr J{__osniese megbosriesmacmty

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: CD'{J_%_\J B! 'j JL:\L., il

cnpy 00 S8 “{r U L.qoll .

Assmmum ok foi Y 5
corgo 2800, L Vo ]
MNome q

e i sidid] DESCRIGAO DO MATERIAL '
93305085 |92 Tio & Giseluwwan w2 0,0 :

DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: & 3 /{7 = A% DATADAALTA .
- - B 'S {1 . .
PACIENTE - Nome: £ N --{ DAy =S Y4 E‘_-’,H.i- Bl AP Pt T e B
N® AlH: -
i i

N° do Prontuario: -1-& o RO R _l'r;::_ Data da hlﬂmagéu l _

- ETewR TN o €

Procedimento Médico Realizado: ___ 1 i oh2 =3 0 AnldAe S AYA 2 C

Ea CRM N°
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CLESIANE DA SILVA QLIVEIRA

rAAD iy
ANA RAIMUND AALVES, DA SILVA
VALDOMIRO wmr:ﬂmnq un...arE—.:.r
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA G DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR - GPI

Delegacia: I Delegacia de Canto do Buriti/P] Resp. p/ Registro: Duniele Batista Araujo
Delegado: Yan Rego Brayner Data/Hora: Segunda-ficira - 12/1 12018 - 100 | O

Natureza do Fato: Acideénte de Trinsito

L

Delegacia Responsdvel: 17 Delegacia de Canto do Buriti/P1
Local do fato Vin Pablica

Enderego: BR 135 km |
Bairro: Zona Rural

Ponto de Ref.

Municipio:  Manoel Emidio

Data/Hora:

494609

Estado:  Piaui

18032018 aprox. 19h00min

Nome: Ana Raimunda Alves da Silva
RG: 2.083.877 SSP/P1 CPF: 923.227.863-49 Telefone:
Filiagho:  Marinda Penha da Silva ¢ Aldenor Alves Gabino

Endereco: Run Pedro Alves Cabral, n® 1353

Bairro:  Conjunto Mareos Antonio

Ponto de Ref,

Idade:
(B9)199424-7518

'1': Aras -

Municipio: Manoel Emidio Estado

Nome: Clesiane da Silva Oliveira
RG: 4.361.775 SSP/PI CPF: 081.695.893-98 | Telefone:
Filiagho:  Ana Raimunda Alves da Silva ¢ Valdomiro Francifeo de Oliveira
Enderego: Rua Pedro Alves Cabral, n® 1353,

Bairro:  Conjunto Marcos Antonio
Ponto de Ref.

Municipio: Manoel Emidio

Idade:
(9904 | 4-6999

Desc. Material:
Quantidade:

Marea/Mod/Ano: HONDA! XLR 125 ES, Ano: 2001, Licenciado em nome de: RATMUND
CRISPIM PEREIRA DOS SANTOS,
Cor: VERMELHA Chassi: 9C2IDIT201R018213

Henavam:

Placa:

LWB-3158

1l

estava conduzindo uma motocicleta vindo da localidade Agua Branca, wndo como )
099.337.33-03); Que estavam na BR 135 quando os pncus estouraram ¢ Clesiane perdeu o controle da motocicleta: Que cairam no mej

pista e ficaram desacordadas: Que um homem desconhecido que transitava no momento ligou para o SAMU: Que aproximadamente - -

foi feito os primeiros atendimentos pelo SAMU da cidade de Manoel Emidio/P1; Que foram transferidas para o Hospital de Manoe| | '
Que Clesiane estava com corte da cabega ¢ com fraturs na clavicula; Que o médico plantonista costurou o corte na cabega ¢ ficando intermada:
Que na data do dia 19/03/2018 Clesianc foi transferida para o Hospital Regional Tibério Nunes na cidade de Floriano/Pl: O

canon JANINA BARBOSA D

Dol TP

procedimento cinirgico de nome Osteossintese d Clavicula E (brago euqug-du] na data do dia 23/03/2018.F o relaio
xA 1 :aﬁil £ ik dey & E;Z Qk o 53://"&*'?

Moticiante

L —"’Eltrib‘i[u\ﬂﬁu..—\ gen

GH:AMWIMMMMWAH 240 do Cddigo Pemal Brasileiro,

?658 | 5460
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Fara mais esclarecimentes, acesse @ sitz hitpz/'www.se guradoralid
(exclusivo para pessoas com deficiénci “com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

o —

E necessirio 0 preenchimento completo de todes oc campos com os dados do BENEFIQARIO ou do

Acmmmrmmemwmmwmm%mm deve estar regularizada, ativa,
| desuuqueadaesemiﬂ'lped&nmmparanaédimdehdﬂﬁmﬁnfm i

3 02 15 anos (pai m3 Incapaz com ador. O fermulirio deverd preenchido dados
do Represantante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador), J\penasoﬂeplg:enmte Legal precisars mhj:fr ofomwl&u[?r::xm

| d i n
J O formulirio devera ser preenchido com oz dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo

REPRESENTANTE LEGAL,
S rasuras, pamcorrﬂaanﬂisedumpeduudemdmithbadns incompletos ou h'lmrmns‘mpedemahaxndenﬂﬁtar

[Pal, Mie, Tutor),

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante lagal®).
Nimerodo Smsroou ASL (CF daVitima | [Nome completo daviions T —————
——— ) \0lem33g | \CLESIANE o8 3ilva Oligeipa |
LMM!EMRMHMWMWMMEEG&L ¥
Mo complete " f ~ CPF titulsr da conta [ Fru?m'
|\ CoE7000 DA 7L n OLiveiea e _;!flﬂ-ﬁﬁi‘i“iﬁ?_ 1AL 2sranapn |
Ll Lepeo floe CrBepl ) 0200 0 M= & | Zase
Bairro " | (Cidade -, EERe | CEP .
_COLTVT) Mieo Lyoae| Plagpir EPLpro- Pi Py, | GY 575 -poe
Froiad ]

{Telefone [DDD)

—
I %
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR B SEM RENDA L] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 _| RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 [ BS 7.001.00 ATE &S 10.000.00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
o COMTA POUPANGA (Somente para o bancos sbabo, Assinale umacpcio) | | CONTA CORRENTE {todos os bancos)
WBRADESCOZ3N  eANCODOBRASL io0t)  [ITAD ) bt oo
L ICAIA ECONOMICA FEDERAL [104) | ” -
AGENCIA CONTA
] oy g“ o i :ﬁhﬂ‘ o R _I'E
r o — [ - - —~I — - % ]
I _SELJ L_J '__6?2;_.': = I [5_] [_ _ | 1 —
firlasrnar digets we ewistie) fisforrras digitn ve ewintir) (irdgarrar digits e ewstiry (indoinnar diges 18 ewstin J
Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a coberturs securilaria parz o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediants o crédito éncia e conta

Apds efetivado o crédito, reconheqo & dou plena quitacio do valor indenizado.

Bk g Bouslic 0% _precmae o  ge zalt

—#—Qﬂlm:m (‘Lx 3'-'..;,-0- m}_-ﬂ]&ﬂ-lf

Campo 1 - Assinatura do Beneficignio tml-wadnlmmmm

FAPPY 001 VDOL/2047
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