BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01637-3
CONTA: 000010885230-X

Nr. da Autenticacdo 4C20F98754C0C4C4



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180498862

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA

14/11/2018
0

Nao

FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO DIREITA.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
01/06/2018

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAQ DIREITA.

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 funcional completa de uma das mé&os 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




EDICO TERESINA LTDA.

CENTRO ORTOP
Av. Miguel Ros3, 3360/Sul - Fone: (0**86) 3230-7900
Busca Automatica - CEP 54001490 - Teresina-Pl
Sr(a). LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA
MNome:

PACIENTE COM FRATURA DA CABEGA DO 4 METACARPO DA
MAOQ DIREITA COM ENCURTAMENTO E DESVIO NECESSITANDO
REDUGAO INCRUENTE E me-cmumqm;

ORTOPEDIA E TRAU MATOLOGIA

Voltando a consulta, traga asta receita @ exames Complementares
Esta receita ndo deve ser trocada
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EDICO TERESINA LTDA.

a1~ CENTRO ORTOP
k_( ‘ Av. Miguel Rosa, 3360/Sy| - Fone: (0*86) 3230-7900
Busca Automatics - CEP 64001480 - Teresina-P|

Nome:;

*** LAUDO RADIOLOGICO *+=

No. Atend: 265017 Data: 01/06/2018
Mum:uummnfm
Sﬂﬁhﬂzmwﬂm
Cenio: 1APEP
EH'DE:QMRXWDIRE[TA

Te ina(PI), 15 de Junho de 2018

- :_-
Data s , A
Dr. Carios Augusts Mours Fe
CTHM 1544
Radiologe:is
ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares

Esta raceita Nao dev

e ser trocada
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NOME DO PACIENTE: t{“f-ﬂ;ffwf (QNQ S0s e, (Waviiho

NUMERO DO PRONTUARIC: 1005+ &

SERVIGO DE ARQUIVC MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO Ré COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADG REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
Lgncd LT ITACROY

e e T

S S ESR LY L
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT e ———
fua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fooe: 86 IZ18 S44F "';‘!PEI""' - .
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CWRJ: 05.522.317/0022-02 .

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE: Eeticlis FESEPCAOIANL

o —

Nome: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA | proneuazio: 109276

Mie: SIVANA SCARES DE OLIVEIRA Pai:

End.Rasid. : ROA O4 N 2365 - BOA VISTA = TIMON - MA - CEP: 65830=-020 - o
[ Mascimento: 28/02/1987 Idade: 3la:3m:dd Sexo: Mascullin: :__':_'__‘__ A ——

l: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA cns: 398002310850.61 T

Profissio: SERVIDOR PUBLICO CPF: S e i

Mlﬂun Completo E.Ciwvil: -‘.".--g.: rafa o

Tnd.Local.: - - - T = e el S
DADOS DO ATENDIMENTO: i j

codige: 667781 Data: 01/06/2018 20:40:00 Condig®o: yriz: | saliai. 2 =

Motivo da Procurd: acipENTE DE TEANSITO VITIMA EM MOTOCLOLETR (|MUTCC - L;;Ti:_;.. 8
ﬁd .Trab. : uau lm:-!m?: Kdo 1'!:1.2' ioo: MHio I CID Secundhzis: ang __

PA oy, X S - =smHg

Diagnésrico Inicials

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTAHES: 77 7 208 ..
— e L - [

{ JMelhorado | JAdministrativa
i JCurado { 1Por Indisciplina { jTransferancia:
ALTA: [ JInalterado { JPor Evasio l i
{ ‘Ih-Ralicc DATA SATOA: . 8 HORA: :
{ )Internacéo na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
| JAté 24 Ha I jFamilia
OBITO: | 1De 24 a 48 Hs [ )IML QﬂQEEMSﬁ
| JApds 48 Hs { JAmat. Patol. cf;__ccz'i:

Assinatura Paciente ou Responsdvel Carimbo- Asskefatura — Profiszsional - SE
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificacin do Estabaleciments de Saids
[ 1-Home do estabelecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[ F-Nome do estabeleciments SRecitante]

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

- e o m— - = o
IDENTIFICACAD DO PACTENTE
L e  w— T — T —— = — - ——
S-Fome: LUCIANO SOARES DE OLIVEIEA i LB T
T=CNS: 898002310858961 E-Mascimente: 28/02/1987 4-fSgxo: Masculino L0645 CE -
1l1-Mae: SIVANA SOARES DE OLIVEIRA —d a8
13-Resp: LUOCIANG SOARES DE OLIVEIRA ekl 10 F oo

l5-Ender: RUA 04 W 2365 - BOA VISTA - CEP: 65630-020
lé-Munic: TIMDN 17=Cod.IEGE: 211220 13-0F: MA : E=830 =03

o — JUSTITICATIVE BR YRPERRRCRD = e T

20 - Principais sinais & sintomas —linicos: =

-_-:-"'1.,--'"1.--1..-"‘—! m @/ 7'{ £ ' ..f-.-"':_':-"\--.t* \_‘_ﬁ‘
Khw r mdogee e &3

21 - CondicBes e justificam a internacioc: 3 - )
s e 8GN i
LY ¥ :

i

22 - Principais resultados de provas diagnfstisas (Re=uliads

"
1
ames reslizados)

iKY
e

Sl

.-- -.- 1 . -'_".;"'-
//Z'fLw (‘—//)' o .
23-Diagndstico Inicials . it L= ! T T T o TR T,
Fraturas stltiplas de cssos metacarpiancs v R 3hsd
= - . l:l.l' - - —— .
: = L TADC
=Lod.Froced. : Temp
0408020377 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METACARS ANCS
29-Clinica: 30-Cardrer: Ident.: 3F1-Docum.: 32-Doc. MAd. Holie.: ] =z 3 ;'_
0z 01 CPF 643.843.143-5 74 - 480
= . g - Ve ke s [
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacio: ]l % ek :
ARTHUR SAMPATO SOARES DE SOUSA 11 /06/2018 | A ny 433 . Sk
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACTDENTES O VIE‘;Z-'.‘ CIAS
16-{ |} Reidenta de Transito el o 31 e Gii b AREHE)
37={( | Acidente Trabalho Tipico /- . = = =
42-CNPJ Empress: Ca [ - - -CBOS:
38-( ) Acidente Trabalho Trajato i |
45 - Vinculo com & Previdéncia: - o
{ ) Empregado { ) Empregador [ ) Aotfnoms ! | Desempregadsn { | Apossotade 30 Segurado
AUTORI e
= OrisSional AULOLIZAdOr: A7-Data AGtoc zacac: 1
|
!
[ df-Documento: i0—NHum, Documento:
30-Ass.Cariaonn [Rg.Coanselho)

51 - Assinatura Paclente oy Responsdwvel :

RICRED

3 wETI@]

C‘é—fdﬁ-ﬂr{ /ﬁ e . 2 _ ;'.:.1.-9,;31:212?4




SUMARIO DE ALTA

Diagnésticos: S
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cID Secundério:
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SITUAGAO NA aADMISSAO (condigdes clinicas + resultados de axames

EVOLUCAO E SITUAGAO NA ALTA:

—
| OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT i
pna Dr. OTTO Tire 1820 apdencio = Fone: BE ILLE 5445 = e ;a'_-'-__
~ERESTHA-PT CEF: G4017-770 CWEI: 35.522.917/0022-02 S 06
Hﬁll:IIKﬂﬂnﬂﬁ SOARES DE OLIVEIRA
End. Rasid.: onA 04 M 2365 - BOA VISTA
Cidade: TIMO¥ - MR CEP: 55830~
Saxo: Hascimento: Idada: Estado Civil: 1'5:.;3?:.:-.;.
Masculino 28./02 /1987 Jia:im:ad golteizaia)l I:El“.‘:"'
= _—l___-_._L_.._-—.._ i ]
Intarnagic | Alta Pormand@nc
pData Hora | Data [ Hora

jCurade | jMelnorado | | Pedido | | Evasan

yhbite yrransferéncia outro sarvico
TRANSFERENCIA
Vaga cedida pori__ — TransSport:

Moma:

Se—
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IDENTIFICAGAO DO PACIENIE :
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fone; 86 3218 5443
m17/0022~-02
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Ficha de Prescrigio e Evclugio Médice
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Nome: LUCIANO SOMRES DE OLIVEIRA Dsontubxio: 10s27s |ecals “E:E
Tipo Sanguineo: _...E... Rl : Poso_(Kg) © 0,00 |Altura 0,00 4 IMC_(Kg/ol): v,00
ITEM: STESCRIGAD MEDICA: _Wm.uwuo ; AINAIS VITAIS:
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T a—— ]
INTERNACAOWAUTORIZACAD HOSPITALAR G= T - i

e — —

| ATH: 2218100351673
IDENTHFICACAD DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO 3OLICITANTE CHES
UNDADE SE PRONTO ATENDTENTD 12 BPOFAS T2 TECMORAR F TN I
ESTARELECIMENTO EXECUTANTE CINES

HORFT A~ DE URGENCIA DE TERESING FEOFESSOF 8™ 0l pDTHA - FUT § SADeERE I

MENTIRICACAC DO PLCIFNTE

CARTAD SUS NOME DO PACTENTE NASCIMENT SEXND PRONTUARIO

| LLC1AND SOARES DE GLIVEIRA B | mwnsr | om | HWTT6 |
DOCUMENTD CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESFONSAVED

| | smvaxa soanss DE oLvERA | Luctano sonsEs oF ouvEmA
CEP ENDERECD - LUGRADOURD NUMERD /LOTE
| 1948 ]

BAIRRD COMPLEMENTO virio TF
BOA ESPERANCE | ! st [mea |

i 1 =
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACENTE COM FRATURA DA CABECA DU §* METACARPO DA MAD [FREITA COPTIRMAT A POR 2AKIX |

CID 18 PRINCIPAL / FIAGNOSTICO INICIAL
S - P ATURA DE OUTROS OSS08 D8 METACARPD

PROCEDIMENTO 30LICITADO
COINVDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTY A

GBI TT - TRATAMENTY OIRURGECC DE FRATIRA LESAD IS AEi; DOS METACARPIANDS l
LETTOVCLINICA PROFISSIINAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBOIN DO
COMSTELHUY)
ORTOPEDATRALRATOLOOGLA
- _~ CARATER DATA SOLICITACAD
ERAIARDD REGIE D6 4 LE-CAR BOMA RMOIRA =LA
URGENCIA FLDSTOLE T T —
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA
140G T a4 (ADGEIN e dd TRAMEFERENCTA PARA OUTRL ESTAZELBCIMENTO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPISEGURADORA N DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA TBOR NATUREZA DA LESAD

| I L1 I b B}

T (= 13 DATA ANALIGE 1S560015 15641 | 0¥ L 17 3

e i



nouE o paciente: Kuedamo 00k de Qlivun

NOMERO DO PRONTUARIC: 109936

SERVICO DE
*0 HOSPITAL SG

\Tmﬁi:{: ﬂ=| g = -.---’

EFA-'T#HB*TCG 15 SINISTROS
"""NEUJ'" MD J'ER.HCADE
23 0uT 208

szs SEGURADORA
s Costo de Sesendy, 465 A

UIVO MEDICO E ESTATISTICO - S
RA COPIADE ungn-ur.;am UpdA VEZ CABENDOAC

..’p u?iﬁ-a Nt:EEah-q ‘1-"

Caniro-Nore CER: 54,0623




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua 0Or,. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PT CEFP: &4017-770 CWRJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 15/06/2018 30:%7+%8
BOLETIM DE ENTRADA - BE (s NATLIGH
DADOSE DO PACIENTE: [Estacia: ACTROL
Nome: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA Prontuario: 109276
E SIVANA S0ARES DE OLIVEIBA Pai:
End.Rasid. : FEUA 04 N 2365 - BOA VISTA - TIMON - MA - CEP: 65830-020
Hascimanto: ZB/02/1987 Idada: 3laimlsd Baxo: Masculinc Fone: 8&- 3212-3616
M LUCIANGO SORRES DE OLIVEIRA E BE9B0023108589E1
Profisesdo: EERVIDOR PUBLICO Documanto: RG: 50106457 - SSP PI
G. Instrugdo: Médic Completo E.Ciwil: Solteircia)
End.Local.: - - - T
DADOS DO ATENDIMENTO: |
Codige: G699B1 |Data: 15/06/2018 20:44:48 Condugdio: yefruo eafenio oU DE TERCEIROS
Motivo da Procura: gumpa Mzsuo MIVEL

ConwBnioe:S 0 5
[ CID Secundaric: W133

cid,Trab. : Kio Ih:id, Trajeto: Nio ]Mul Trab. Tipico: Nio

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal /Sintoma: Evento Principal: Dastino: Clu-iiin-qiu:‘
FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Edema ORTOPEDISTA Veards
Breve Historia: Hh’iml Tlas. Misce:
FRACIENTE APRESENTANDO DOR £ EDEMA EM MAD DIREITA APOS QUEDA DA PROPRIA ALTURA. {
ENCAMTNEAND A0 CRTOPEDISTA. ] *_‘\-\‘_ﬁ__‘f:

o ,—-mﬁs STLVA CARDOSO

[ P g COREN 324211 .

- Em: 15/06/2018 20:52:57

DADOS CE.tHICﬂSi (Hoza: H )
b orTuey » I h‘bl"ﬂhwp 1)
T

Vik $uvh Adh-

PR X mmHg Pulao:

Disgnbstico Inicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

DEPARTAMENTOS D€ SINISTROS
OPVAT

21 0UT 08

SA S INCernacss, inOLlgue o Procedimento & CIE
thﬁmlnd&hmﬂ&a C
Centro- hone CEP- 64
TSP
LATA: A | EORA : : : Procedimento CID

¢ T
45{-‘*“(1-’1&15 CONeA Cie WNwegino-

Assinatura Paciente ou R.E;puns'ivel

Assinatura — Profissional Médico



e it wie CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Sacretaria Municipal da Sy

COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAO:258761806

N'REGULACAO: 30037

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86} 1211-7124

ESTABELECIMENTO REFERENCIADOQ:; 35828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

—

PACIENTE: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA

NASCIMENTO: 2802/1987

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
PACTENTE COM FRATURA DA CABECA DO 4" METACARPO DA MAD DIREITA CONFIRMADA POR RAIO X

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

JIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE OUTROS 0SS0S DO METACARPO

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA: L
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:

USO DROGAS VASOATTVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA:

15/06/2018 20:08:10

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO DPVAL
NAD

%

VERIFICADD
23 0uT 20m

GENTE 5¢
Fug Coete Glmucmu
j G'H;.EEEF: g

TIPO: TRANSFERENCIA INTERHOSPITALAR



LAUDO PARA SOLICITACAQ/AUTORIZACAO DE MUDANCAS  |N* LAUDOD: 180198
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECTAL(AIS)  [AIH: 2218100351093

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTARELECIMENTO SOLICTTANTE CNEsS
UNIDADE DE PEONTO ATENDIMENTD 34 HORAS UPA PROMORAR

oz rman o | 267956
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
HOSFTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZEMNON ROCHA - HUT |m
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAODSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARID  SEXO
|Lmamsuumnnmm I IRATEET l T ! M
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | STLVANA SOARES DE OLIVEIRA | LUCIAND S0ARES DE GLIVEIRA
CEFP ENDERECO (LOGRADOUROD) NUMERO / LOTE
| | 2388 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO [
S04 ESPERANCA | | | T [
PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTD DE TRALMATISEMOS DE LOCALIZACAD BESPECTFICADA NAD ESPECIFICATIA !MIHH
8.4 MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO
TRATAMENTD CIRURGICD DE FRATURA LESAD FISARLA DOS METACARPIANDS 1“‘!’1
DESCRICAOD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANGA CODIGD
TRATAMENTD DE TREALMATISMOS DE LOCALIZACAL ESPECTFECADA NAD ESPECIFICADA O30801 0009
“BIAGNGSTICO INICTAL 5 16 FRINCIFA '

mmmmmmmmhm ] I

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)
PROCEDIMENT(S) ESPECIALIALS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICTTACAD
Fmﬁh-*mw‘ r “H_%Whu:;ﬂﬂm##mmmhhuﬁﬁ
PROFISSIONAL SOLICITANTE
NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHOQ)
"*— EDUARDO REGES DE ALENCAR BONA MIRANDA
CNS SOLICITANTE TA SOLICTTACAD
HBO0I A28 4T4RTT piid Selall )
AUTORIZACAO
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRD DO CONSELHD)

LUCLA DE FATIMA DA COSTA E SILVA FARIAS

CNS AUTORIZADDOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAD

EDD 160014065 15 | | 20062018 130424
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

fRG. da Autorizagho oe Internagic Enlp:‘r_a;ar il;!i

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdantificagho do Estabalecimento de Sande

((1-Mome do estabelecimento solicitante: 2-CHES chdige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | IntermasEes
—T-Fome do estabelecimentc EXeCUtAnte: 4-CHES '
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 216567
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |

& - Promtukris: 108276

= o = LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA

—

28/02/1987 §-Sexc: Masomlino RG: S0106457 - B8P P1
12-Fone: B6- 3212-3618

l4=-Cor Sem Informagic

T-CHS: 838002310858961 f-Nascimento:
11-M3e: SIVANA SCAREES DE OLIVEIRAR
13-Resp: LOCIAND SOARES DE OLIVEIRA

15-Ender: ROA D4 W 2365 - BOA VISTA - CEF: 65630-020

16=-Munic: TIMOM 17-Cod . IBGE: 211220 15=0F: MA 19-CEF: 65%630-020

JTOSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

30 - Principais sinais e sinromas clinicos:
PACTENTE TRAUMA MA MAO DIREITA DIA 01/06 APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO (8IC)
AD EXAME : DESVIO ROTACIOMAL DO 4° DEDO , BOA PERFUSAO DISTAL
nmmnm-mmmmrm
COMDUTA: IMOBILIEACAO
INTERMAGAC PARA TRATAMENTO CIRURGICO
71 - Condicles gue justificam & internaclo:
HECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRORGICO
T2 - Principais resultados de provas diagnbaticas (Resultado de sximes :nlli:&dﬂub.---"
ANAMRESE + EXAME FISICO + EXAMES DE IMAGEM 23 0ur 20p
23-Ciagndatico Inicial: J4-CID Prim: mm&?
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE S I_“I

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR “ATH: 2218100351093

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR | 2679663 l
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
ROSPITAL DE URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT tm l
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA | smanee | m | 10927 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
e | | SiVANA SOARES DE OLIVEIRA | Luciao soares DE oLIVERA |
CEP rrmmncomuum NUMERO / LOTE

1348

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO ] ﬁ—!
BOA ESPERANCA | | | ronecns res |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
mmmmmmrmmmmﬂnmmmx

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL ' TD 10 SECUNDARIO _CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
£33 - FRATURA DE OUTROS 05508 DO METACARPO I T ]

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
5408020377 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA LESAQ FISARIA DOS METACARFIANOS

DATA ALTA
19062018 2Mrdd 16062018 Le45 TRANSFERENCLA PARA OUTRO ESTABEL ECIMENTO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N"DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR

l | —-_ I || |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAOQ" AUTORIZACAD

DATA AMALIEE: | WOR0IE IE 1641

ASSTNATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

1r
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Op s blbyl Sw iy

MEDICO/CRM:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fiua br. Otto Tite 1820 Redenglo - Fone: 86 3218 5445

TERESIMA-PT CEP: 64017-770 CHRJ: 0%.522.917/0022-02

i

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica 3 | consuita: 669981

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Imps 1S/06/2018 21:54:54

Nome: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA Prontukrio: 109276 |Local: Leito!
Fator RH: Peso (Kg) : 0,00 |Altura (M): 0,00 IMC (Eg/m2): 0,00
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HORA: T: | P: | R/BatD2:| PA: Dor: |Glicemia [Diuress

1. DIETA GERAL =4
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Rua Dr. Otto Tite 1820 Radanclo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-FI CEP: E4017-770 CHET: 05.522.917/0022-02

Imp: 15/06/2918 21:54:54

BOLETIM DE ENTRADA (BE) (Uses: EDUARDG:

DADOS DO BACIENTE: [Extacho: SEESDIT)

Home: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA Prontuario: 109276
Mia: SIVANA SOARES DE OLIVEIRA I Pad:

e — —

End.Rasid. : ROA 04 M 236% - BOA VISTA = TIMON - MA - CEF: E5630=-020

|

Nascimento: 28/02/1987 l Tdada: 3ladml5d Sexo: Masculino Fone: 86~ 3212-3616
Rasponsivel: LOCIAND SOARES DE OLIVEIRR CHS: BSE0023108589E]

Profissdo: SERVIDOR FOUBLICO to: RG: 50106437 = 86F P1

G. Ins : Médio Completo E.Civil: Solteirolal
End . Local.: - - =

DADOS DO ATENDIMENTO:
csdige: 669981 |Entradac 15/06/2018 20:44:48 |Convénio:s U S Proced: 0301060029
Motive da Proouza

(Conforme Paciente/Accmp) : QUEDA MESHO RIVEL

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO:

Nt _____._._CN.—&-——__________

Sinal/Sintomsa da mt_wﬂg: Classifi z Cor:

FRODLEMAS EM EXTHEMIDADES Edems Verde

Breve Histdris Clas. Rimco:
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EscaMINHEDD AD ORTOPEDISTA.
RAYLTON DA SILVE CARDOSD

COREN 324211
Cm: 15/06/2018 20:52:57

BEVV: (Hora: : )
Pes0: 0,00 g5 | aleora: 0,00 u| 1MC: 0,00 gg/m2 | Pulso: tmp | Fressfo: mmig
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
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AD EXAME: DESWIOD sOTACTONAL DO 4° DEDO , BOR PERFUSAD DISTAL
EX DA MAC DIREITA - FEATURA DO COLO DO 4" METACARPO

COMDUTA: IMOBILIZACAD

INTEBNACED PABA TRATAMENTD CIRORGICO

Diaghistico tnicials
Fratura de outros 0503 do mETACAIPO

#—
Exames Hl-num ]

M DA MAD DIREITA - FRATURA DO COLO DO 4° METACARFO

DIETA GERAL | GENTE sg,
DIPTRONA GOTAS - 40 COTAS VO OE §/8 HORAS SE DOR i "ﬂ&m*mﬂﬂﬂﬁhsﬂ_
TRAMAL 50MG - 1 COMPRIMIDO VO DE 8/8 HORAS SE DOR FORTE Contro-Noms CEp: g gey 0 C

- b e

Motivo da Alta/Encarrasento:

Motivo da A 8 ————

Internacio nesta Unidade DATA: ! f

Assipatura Paclente oU Responsaval SDUARDD BESIS OE ALENCAR BOMA MISANDR
CEM PI - 4805 Em: 15/06/2018 Z1:54:53



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUf ‘s
POLICIA MILITAR DO PIAUI e B

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE -
SETOR DE ARQUIVO TECNICO IEES

e
NOME DO PACIENTE: ﬁ; Cianmn S22l 0.4. W,ZL/Mﬁ
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ﬁwmﬁfﬁh F fai o
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HPM - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satde.”

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMP1
Phl'i Av. Higino Cunha, N* 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-Fl Ude

CEP 64.014-220
GOYERNO DO Secretadia de Estado
o :.:nﬁunmuri Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 "
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IDENTIFICACAD DO ESTABFLECIMENTO

LAUDO PARA SOLICITACAO DF
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITAIAR

FSEABFINCIMENTO SOLICTIANTE CNES .
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS  NOME DO PACIENTY, NASCIMENTO SKX0 PRONTUARIO

_/08101596679335 LUCIANG SOARKS D¥ O1IVITRA | zmoznser | M | 33sez |
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| | 2385 1
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DOA VISTA | | rimesNa jm |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
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Policia Militar do Piaui F g
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HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE L
FOLHA DE INTERNAEJQO
e — _—— #’-’1
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 160672018
s [] nAo [ ] Mome: LUCIANG SOARES DE OLIVEIRA Pront.: 134582
IDEM QUTROS HOSPITAIS MNasc. 2021987 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAO
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Mide- SILVAMA SOARES DE OLIVEIRA
Medco Assistenie RG: 5010845
Rosidénoia:
i RUA 4 Bairo: LOTEAMENTO BOA VISTA
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POLICIA MILITAR DO PIAVI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

'Pﬁnﬂaizudat[ddmdnﬂemdz&mﬁn‘idt"

N° ORDEM......: 107492 DATA REALIZ: 26/06/2018
NOME........ ... LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA IDADE: 31 anos

MEDICO SOLIC: CRM: -PI

DATA LAUDO...: 01/07/2018 cODIGO: 35258

CONVENIO: INTERNOD
RX MAO DIREITA

O estudo radiolégico da médo direita realizado nas incidéncias em AP e obliqua demonstra;

- Eratura na didfise média do quarto metacarpo fixada com fios metalicos.
- syperficies articulares preservadas.

- Tala gessada.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

~ontrole pés operatorio.

Jount (og it

IVAN FONTENELE GOMES
CRM-2426-P1

Tambone: (B8 32278282
Fax (85, 32151320
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Soude”

PEDIDO: 106383

PACIENTE LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA
NOME DA MAE: SILVANA SOARES DE OLIVEIRA
DATA DO NASCIMENTO: 28/02/1987

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 16/06/2018

DATA DO LAUDO: 27/06/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa, desalinhada, cominutiva, na extremidade distal do guarto metacarpo.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

*Correlacionar com dados clinicos.

}JL -
ATy Vg (o2

CRM.F 1326
NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COST,
CRM: 332

Telefone (86) 3227-6265
Fax (88) 7216-1520
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@-FUHMD MUNICIPAL DE SAUDE &E
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr ZENON ROCHA s al do Saihe
— *,: )
by .r' :
FO@%UMIU‘DE TRANSFERENCIA
NOME DO HOSPITAL: b I M/

CONTATO FEITO COM: — e
CONFIRMADO A VAGA: smCVNAOf )

f%ﬁ&,‘r@@-# -JQ;J

_ I - IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humam zonde & Cuidendo Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 102343 DATA:1B/062018
ATENDIMENTO:683013

PACIENTE LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA SEXO: ™

DATA DO NASCIMENTO: 28/02/1587 IDADE: 313 3m 18d

CONVENIO SUS - INTERNACAD
MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETC
POSTO:POSTO || ENF:214 LEITO 3L

EEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDE-20 LAB

ERITROGHAMA :
Valores de Heferdncias
Romom Mulhar
FTEV | (R P Y Jeeeet 4,30 milhsas/mud 4,5 - 6.5 3,5 = 5.8
i sbglobina. ciireewese=as L1, 00g/dl 13,5 - 18,0 11,5 - 15,4
BomatGorito. .. asacawaisnnr .1 39,0% 80,0 - 54,0 36,0 - 37,0

-

LEUCOGRAMA :

Valores Ref@renciss
LEUCOCI 08 . o v o e - e £ 30emil/mald

PBagties. - ccrassananaana Mo
3Ei;|ﬂ3ntﬂdﬂﬂ..--_.....-,._.:71
Eoninofilon. covicansassnnssd B
Basofilo=. . ... vnoeo-- LT
Lanfécitos. icaaia caswi 2B
Munbol tas E - e 1
ey amielogiios ...

WOOIECH, s i s mw

OBS:nISCRETA  HMIPOCHIMLIA

100.000 mm/3 a &400.000
/3

Plaquetas. ... :-csswavnssns + 191 000m=/3
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POLICIA MILITAR DO PIAUI £l
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE S
NOME:
MEDICO IDADE: . Ejoad>
CONVENIO: | &
H AUTOMAT O SDH-2D T
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENGCIA
HOMEM MULHER
Hemacias em milhdes/mm? 45.88 15-58
Hemoglobina em gidl 135-18.0 115- 164
Hematdcerito am % 40,0-54.0 36.0-470
OBSERVAGOES: Hemacias normociticas e normocromicas.
LEUCOGRAMA
VALOR ENCONTRADO REFERENCIAL
Leucocitos por mm? = 7300 10:000
% REFERENCIAL ABSOLUTO
Bastfes ] 5 120 00
Segmentados 50 BE tia {2000 £400
Eesinofilos 2 p e P
Basofilos e 1 1oARE 0 100
Linfécitos 20 30 = R 200 3000
-

Mondcitos 4 2 2! lﬁ 160 80
Metamielocitos o 1 - T 0 100
mm i (¥} o _'-E [1] o
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 200.000 100 D00dmm® - 400 DOOT*

Obs: Plaqueias contadas eletronicamente por impedincia elétrica

Fiaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas

O8SERVACOES:
™
FHANCISCO DAS CHAGAS RAULING F. FERRERA
CAP . QOPM - FARMAC, o BrOQLMMICO
CRF-P| 245 CRF - Pl 292

TERESINA, 17 DE JUNHO DE 2018

HAROLEND LEAL SILY A
Farmacéuticu-Bioguime s
CRF-PI 0985

THUMANIZANDO E CUIDANDO BE M DA SUL S DE=
Av. Higino Cunha 1642 - lihotas - Fone (86) 3216-1256 Fax (B8B) 3216-1520
CEP. 64.014-090 - Teresina-Pj - C.N.P.J. 07 444.153/0002-25 - CM.C. 035372-8

nn T

AGPM 1051981932 / Mat 184354
Chefe 60 Setor 80 Arvg Teowid



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

NOME

IDADE: 31 ANOGS
MEDICO

CONVENIO: = SIS

COAGULOGRAMA
RESULTADOD

REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO: 02 min. 00 seg. Até 3 minutos
TEMFPO DE COAGULACAO: 10 min. 00 seq. De 5 min. At 10 min
PROVA DO LACO: NEGATIVO Negativa
RETRACAO DO COAGULO: | TOTAL Normat
OBSERVACAOQ:
GLICOSE 9% ma/dl 0 - 99 mgdl
UREIA 3 medl 13- 40 mgdl
CREATININA CoNE L medl 0.4 - 1.4 mgdi

FERESINA, 17 DE JUNHO DE 2018

WAY W
FRANCISCO DAS CHAGAS MALUEDO HAROLIDN LEAL SILY %‘ W
CAF. QOPMS - FARMAC. BIGOUIMICD  RAULING F, FERFIRA Farmusctulico Boguimico > e
23 PR

R¥ Vster i T
CRF /Pl Jas bl BIOOU 1M€o CHF-FI Wss
CRF-FI 292 BGPM 1051381950 | MaL H-_iﬁ—!
o Chete ¢ Setar do Amun Tecmcd

“Humanizando ¢ Cuidando Bem de Sua Salide™
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (361 3216-1240 - Fax (86) 3216-1245
CEP: 64014 - 090 - Teresina-Pl, CNPI: 07 444, 1390002-25 - OMO-. (1333728



*aciante: 265017 LUCIANO SOARES DE OUVEIRA

OT - CENTRD ORTOPEDICO TERESINA LTDA WIL: 4096 2044
UCIANO SOARES DE OLIVEIRA ZOOM: 107.21%
D: 265017 No IMGS:
DATA 20180601 IMG.ATUAL: 1
ONT % AQUIS

= \

5
Y
A
-
Ve
1AS THICK
MATRIZ: 2884 x218

DRX-1 L FOV: 374 mm x 213 mn

0T NTRO ORTOPEDIC O TERESINA LTDA WIL: 4096 2048

UL*} SOARES DE OLIVEIRA ZOOM: 106.69%
D: 265017 No IMGS:
DATA 20180601 IMG.ATUAL
CONT: AQUIS: 1

s -y
\..ZI
o
<V
VAS THICK
MATRIZ: 2870 x214

JRX-1

FOV:374a mm x 213 m

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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{} g AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/17

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221704 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com defickbnela auditiva e de fala)

'

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: - |

E necessinio o preenchimento completo de todos os campes com os dados do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL, .
SEm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titula EMNEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0a 15 i, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmulanio (no campo

- "Assinatura do Representante Legal).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, lutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessirio que o formulsrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiirio®) e cey Representante

Legal (campo 2 *Assinatura de Representante legal”)
J Nimero do Sinistro ou ASL | | CPF da Vitima = | [Nome completo da vitima
Q53U I3 -0% | Lueiane Seaar i oQiyes o
i - - = - —n
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Eiomo SOaA ds 08 ei (o ﬁgﬁﬁﬁ“ﬂic? fmwmtx;-:{af e
e E'I. -:,..,Em - Complomento
\I.r'r Ou Ciclad -Eq.ladn 6‘:-} I. P
“:::n-u u-.»\&f.l TAaAh~on m‘iﬁ*\h&“;%s 636-3 16

Email I Telefone (D00
Dedaro, sobas pehas da bei para fing de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir ne endéteco aama. Segue, em anexo, |
copla do comprovante de residéneia do enderego informado. |
F e — 5 — s ! ——y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i
M, RECUSO INFORMAR | SEM RENDA | ATE RS 7 000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
[ BS 1.001.00 ATE RS 5.000,00 1] RS 5.001,00 ATE 85 7.000,00 | R% 7.001,00 ATE RS 10 000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
%Cﬂﬂl‘l?ﬂu’mts“emr P 0z bancos abaixo, Assinale wma opgan) |_ | CONTA CORRENTE (tados o5 bances)
| BHADESCO (237)  MPBANCO DO BRASIL o1y  [CTmaU (341) g ]
'CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) |
AGEMCIA CONTA AGENCIA CONTA =
L oy WRQ — . L T o v ) = = i
de6 5 + 3 18883030 )ix e |
indrrmir digion se e Onharmas digitn we exivtir] firsarmar digite se exntir) (nfarman digita se enhvia ¥

Dedlaro que os dados bancirios séo de minha titularidade e, comprovada a cober

Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizacdo do Sequro DPVAT
Apas eletivado o crédita, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizada.

tura securitaria para o sinistro, autorizo a
mediante o crédito na referida agencia e conta.

{\ ! . f '*| (¥
LG k) __.t-'.;.-"u‘\lc.-:‘l LAe L -l_J.i, el A Cenirg
Campo | - Assinatura do Beneficidrie”

Campa 1 ~ Assinatura do R

FAPPF.O01 YOOI, 2017
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT R x

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445 w- m
[ » =

TERESINA-PI CEP; 64017-770 CWPJ: 05.522.917/0022-02 ~ =
BOLETIM DE ENTRADA - BE i i
DADOS DO PACIENTE: Theocic. G TRLICRAGL)

Home: LUCIANO SOARES DE OLIVEIRA ]_j!,m_":;l‘;—-_i —11:92?5
Mis: SIVANA SOARES DE OLIVEIRA Pai: R o
End.Resid.: RUA 04 N 2365 - BOA VISTA - TIMON - MA - CEP: 65630-020 === ==
Nascimento:  28/02/1987 Idade: 3la:im:dd Sexo: Masculin: Tors: ©i- 1712-2€16 |
Responsével: LUCIANO SORRES DE OLIVEIRA CNS: BYB002I10850 451 i
Profissiio: SERVIDOR PUBLICO CEF: T < Ro. oia0ic- - 237 =
G. Instrugio: Médio Completo % Ciwil: scl-eirola, N
DADOS DO ATENDIMENTO: 1
Cédige: 667781 n_lt_liﬂlfﬂﬁf!ﬂls 20:40:00 Condugdo ! yrtor o vattal -
J Motivo da Procura: pcrpENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICLETA (MOTCC - Conofiniu:s © S
|tid . Trab_: nio [Tzajete?: wac [ripico: was [ cIp_secundisic: i1
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e
PA o, %X 7, mmHg Pulso: 13 DEPARTAMENTOE DE SasTRos | | m& |.': g __|___.
Diagnostico Inicial: DFURT ,.r o
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{ IMelhorado { JAdministrativa { JRetornar & Unid. eq.qmﬂ I =5
{ JCarado { JPoer Indisciplina { JTransferfncia: - |
ALTA: { JInalterado | JFor Evaslo 1 —
{ 1A Pedido DATA SAIDA: Lt : e
{ )Internagdc na Unidads 51#
DESTINO: Proced. Solicitado: Gy, " A 7
| )Até 24 Hs { )Familia ~b, 2
OBITO: | )De 24 a 48 H=s [ JIML
B 1. CID : -1
i JApds 48 Hs [ JAmat. Pato E‘E?‘l ?. Bclicitante "-:.
i-‘j Intarnaglo: .l%

Assinatura Paciente ou Responsavel Carimbo- Asskefatura - Profissional - BE



