’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190661832 Cidade: Brasileira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO SOUSA SANTOS Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.22/23/24_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: _“Jloradd o Do Sodtk ,

RG: _#.658. 8904 Orgéo Emissor: _4p Ui CPF: 04y |0 -=63- 3}
Nacionalidade: " fe Est. Civil: ~olbi <o Profissdo: oo iQuoMon,
Endereco: M . Tleg vt e 0 yrreng, Ly jite I |V
Bairro: 1o Runod Cep: 4. 60 00 CidadelUF: T mlggagy - 01

Telefone: (§¢) 19815 .0 a1 0y ()

OUTORGADO:

4
Nome: LH"I'\J.“!II' H(_- N (J-l.-._ -""-"‘.'J'- ol i i ‘l.*.'ff-.

RG: 3 - 415. 414 Orgdo Emissor: 55p ©, CPF: (13 361.33> - 3K
Nacionalidade: 14110560l Q) Est. Civil: o\ e Profissdo: Ac\ncow i
Endereco: Aluy,  Avdovawmio Tney iy N 235
Bairro: _ Yun'y Yond Cep: _64 . 240-0COCCidade/UF: 1A Qansing, - P
Telefone: { €63 Y9965 - 21462, £ ) (S

Felo Presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio & constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consarciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarnos junto s
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente &
vitima:_Rairold e Dopiba  Sovelas

CPF: Q&Y - A0, D63 - 3\ Data do Acidente: _I(0 /(1Y / 20/
Cobertura solicitada: (x ) Invalidez Permanente ( )DAMS ( ) Morte

Ponutiuee, A3 Ade oandaviag e 8049
’ Local e data

\f?fpfr utﬂ// r“fzfs"m .:ELIW?W-::'

ssinatura do Dulurgante {reconhecer firma por autantlmdade} 1,,0

Ellﬂﬂﬂm DO 1° OFicio | JONATAS MELD hes sem o i - o - /- o .o wnt- Q¢
" Tabriimita tr Matas 89 B 1 Wi Pt — W XT84 00 70 00k cromsgtns tﬂ ?\51 )
HCONHEGO POR  AUTE FIRMA DE REINALDO 5O jﬂ‘ e,"l;'*“ o ett

L0 FRE. EM TEST. DA ¥

folotAAKEBATE-49UN www tipi.jus, a0
: I c‘ﬁﬁpﬁ .,.1'1"?"'1'
+JHATAS MELO-TABELIAC

%ual i3, B8 TI:0,7T FMMP/PI:O,
1 T B

ok Sealo:0,26 Total:4,.98 - QP:58
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419483/19
Vitima: REINALDO SOUSA SANTOS
CPF: 064.710.263-31 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANGELINA DE BRITO SILVA: 017.761.783-78

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

REINALDO SOUSA SANTOS : 064.710.263-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 10/08/2019

. . REINALDO SOUSA
Titular do CPF: SANTOS

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 27/11/2019
Nome: ANGELINA DE BRITO SILVA
CPF: 017.761.783-78

ANGELINA DE BRITO SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 054.782.373-88

ANDERSSON COSTA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0371511/19
Vitima: REINALDO SOUSA SANTOS
CPF: 064.710.263-31 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANGELINA DE BRITO SILVA: 017.761.783-78

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

REINALDO SOUSA SANTOS : 064.710.263-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 10/08/2019

. . REINALDO SOUSA
Titular do CPF: SANTOS

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacdo: 24/10/2019
Nome: ANGELINA DE BRITO SILVA
CPF: 017.761.783-78

ANGELINA DE BRITO SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 063.066.023-99

Antonia Daniella Ferreira da Silva
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190661832 Vitima: REINALDO SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANGELINA DE BRITO SILVA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), REINALDO SOUSA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na Investprev Seguradora S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190661832 Vitima: REINALDO SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANGELINA DE BRITO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), REINALDO SOUSA SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: REINALDO SOUSA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000699

Conta: 0000080212-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui 85 v
Secretaria de Segurancga Fulbiica

Delegacia Geral de Policia Crvi.

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLET!M DE OCORRENCIA N°: 177696.000078/2019-30

Unidade de Registro: 6" DRPC - PIRIPiR/ Resp. pelo Registro: Deusdedit Freitas Fllhe
Data/Hora: 20/09/2019 - 10:40

SE0 LI ,- " DADDS ___ DABCEHIIT'IEHCM il

Unidade Policial Respensavel Data/Hora

DP DE BRASILEIRA | 10/08/2019 - 22-30

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio ) Bairro

BRASILEIRA : INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderegc

LOCALIDADE CARAUBAS, N2

Complemento Ponto de Referéncia

T DADOS0GS PERSONAGENS ENVOLVIDES

Nome: REINALDO SOUSA SANTOS Tipo Envelv.: VITIMAMoticiante

RG: 3651204 SSP P

Mae: MARIA DE LOURDES DA SILVA SOUSA

Pai: EDEON DOS SANTOS

Endereco: LOCALIDADE RECANTO DA PALMEIRA, N°
Complameio: ZONA RURAL

Bairra: INFORMAR NO COMPLEMENTS

Cidada: BRASILEIRA

Teleformeis : A5-00665-2067

Naturezais} da Ocorréncia

1 - Lesdo comporal acidental no transito, (\

Marca: Modelo: Ana. Flaca: Chassi: navam: Cor
1-HONDA. ©CG 160 START 2006 MZTT4E 9C2ZKCR2B0UGRO1461T 0N BE4967ET F'r.=-5;|
Condutor: REINALDD SOLEA SANTOS

RG: 3651204 Orgéo; 58P UF RG. P

End: LOCALIDADE RECAMTO DA PAL MEIRA Nomero: Complements: ZONA RURAL
Cidade: BRASILEIRA UF: Pi Bairro: NFORMAR NOU CCLIPLEMENTO

Proprietirio: JOSE GOMES DE SOUSA
End: LOCALIDADE RECANTO DA PALMEIRA Nimo, o

Cidade: ERASILEIRA UF: Bairmo: INFORMAR NO COMPLEMENTO
. searoraccomewos ;

A VITIMA VEIO COMUNICAR QUE NO DIA £ HORA, ESTAVA CONDUZINDO O VEICULO HONDA CG 160 START, COR PRETA,
PLACA P'Z-7746, ANO E MODELD DE FARRICACAD 70116, CHASS| 9C2KC2500GR014617, RENAVAM 01186496727 EM NOME
DE JOSE GOMES DE SOUSA, QUANDO, EM DADO MOMENTO, ATRAVESSOU UM ANIMAL EM SUA FRENTE (PORCO), ONLE
A VITIMA COLIDIU EM CITADO ANIMAL, PERDEU O CCNTROLE DO VEICULO QUE CONDUZIA, CAIL E EM CONSEQUENCIA
DA QUEDA, SOFREU FRATURA NA PERNA ESOUERDA E ALGUMAS ESCORIACOES NO ROSTO: QUE A ViTIMA BN
SOCORRIDA PELO SENHCR ECILSCN DE ARAJIC, { OWHECIDO POR RATO, RESIDENTE NA LOCALIDADE MOCAME|NH 3,
EM BRASILEIRA-PI, O QUAL ) LEVOL PARA O HOLPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES. NESTA CIDADE DE PIRIBIRL S

SR CEI - (8 ST T

1
-\ ¢ 1A U Y. 2 o s ; s g ]
b J AL ’ L= ) AV ,ff..-f‘.a-.;u o R WAALOC sewsp S e
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- AGENTE D POL Responsavel pela Informacac

Bolalim de Ocordnoa emilido am: 220095018 1040 - %"ﬁ;{m ATH Baging W1



-
fasb s aanlilei o

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esoina ols lipos) de mbenurs. ] DAMS (DEPESASDEASBSTENOA MEDICA EUREMENTARES. [ NvALIDEZ PERMANENTE DMERTEJ

kT L1l

2-N' g premro oU AR 3-Frdawitima 4 . Nome ompdeto da witima: b
DM . 310. JE3 - A REINALNG DQUSH SANTDS __/
FEL STROTE INFFACDES CATWSTRAL S ERALGA DE PENDA MEMSAL D PESEDA FISI0A ATV A BENER ARG FERETNTANTE LA | TIRCLILAR SIS 1 adsy m?
| 5+ Nome completa . ) = G- CFF,
0 RAWALDY  A0usn SAMIOS o6u-HIT. 263 -33
7 - Prodssio 8- Bndereco, = G- Nomeno: 10 - Complement o
MOWTADO R LC QECAwTD DA PALMEIRA TR 10TR RURAL
11- Bairr f 12 - Cdade 13- Bdado: | 14 CEF
51’501\'-:& ool BRASILETKA L .ﬁ‘u;'léfﬁﬂ-ﬂﬂﬂ
15 - Email :
ﬂn:_:j:in'miﬂin.@%rrnﬁvmm (56) QA9 £52G6 2
0 DAL D0 REPRESEN TANTE LEGAL (115 TUTOR ECURADOR R W TIM A BENER CLARIC MENCR ENTRE 0.4 15 ANCSOU INCAPRZ COM CLIRADOR
% 17 - Morme complitn do Fepresentante Legal:
g 18 - CFF de Represeriants Legal | 19- ProfissSio do Representant Legal.
§ Cedara, paraodos os ling de direilo, residic no enderegn adma informado, conforme comprovante aneso (ANELAR COP1LA)
2 20-FENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA
RECLIEC) INFORMAR [:| FS1.00 A RS 000,00 |:] RS2 501,00 ATERSS 00000
B DA E] F51.001,00 ATERS2 500,00 [] AomMaADERSS.000.00
21 BADCSBANCARIOS B sesoARo DA noeNZACRD [ FEFRESENTANTE LEGAL DO BENEFARIO DA INDENIZACAD (BRI S CLURADOR TUTOR
I CONTA POUIFNGA, Srmentn para os sencos atave) Asinale e opgin) (] CONTA CORRENTE (ioos cs.barcs

[ Bregemn(z=1 [ tas B3] Mome do BANT
T [ ercas G I Cuesss i R (150

seinaa(0699) () covm (00026 043 )(0) samaa(__) () conm [ @

(it o clano se esslin ) firformar o digyio ey [ificrrnar o o s e | (Irtorrraw & digdn ool

Autorizo @ Seguradora Lider a credilar na conta bancaria informacda, de minha (il ularidade, o valor da fnden zaciol reembolso do Sequro DFJAT
| Ague su liver direila. reconhecendo & dando, desde |4 & somenle apds 3 elelivaiio do crédito, quilacso tolal do valor recehido

22| 9 ARACAD DEAUSENGIA DELALIDO DO ML ERENGHIMENTD SOM BNTE R, COBERTUIRA O INVISLIDEZ PRI ANENTE

Cexdarg, sob & L E &= 0u imposshifilado de apresentar o |audo do Inditulo Misdicn {IMaLy o8 fims te requeriment o de moeniscio
iy Sequt mﬂﬁmm&'wa uima vaz que (assnalar uma das opgdes): i ol

B Mo na M Laue atenda & regiao do acdente ou da minha residénaa; ou

(] ORAL ue afende a regian do acdente ou da minha residéncs ndo realiza pericas para firs do Seguro DRVAT ou

] omiLgue atende a regida do acdente ou da minha resdénda realiz peridas om prago supenor a 90 (noventa) dias do pedido
Fiitr et bvo astinalaco, solicito o prosseguemento da andliss do meu padido de | 00 Sequro DPAT. por invalidesz panmanent e, com base na docsment acio
apresentaca, concondanco, desos j8, em me submaler 3 nﬂimmuﬂ%a&mwlﬂ o s Enoa e quant oo des lesfes,

permareries denrment es de acidente de Wansto, conforme Lea 619474, art. 1°, §1°, dedarando que edta aut ndio significa prista moncordanda com a ldurm
aveianio médica ou nenunda ao dieio de montes &-la, caso disoorde do seu confedde,

A N

INVALIDEZ FEFMANENTE

——————— ——————— — #

DECLARAGAD DE UMNICDSBENEFCIAR OS . PREENCHM ENTD SCRMENTE FARA COBERTURA DEMORTE

23 - Bd ado . 24 Catadn
E Gl davitima | Soitero. [7] Casado ino OMi) (7] Dvorsado [T Sperado descamente [ Wiiw Mnm.-.qm
é
L

& Guoefawismmonadims 25 - Vilima deixou compenheirofaj. [ 9m N | 27 S e dentas cor g e ola). infon 1 © o gl

H-“WEIS“" 25 - s finha filhos, mformar - imadeo Dﬂm 3 - \irs Dam 32 B tinka rendos, informar @_“mmmam
"*“”WDr-m Wvos Faeddos mwmm thDm s Faleados: pasiadadws? [ s
st ciente de que a Sequradona Lider pagard, caso denvida, a indenizacao oo Segurt DPVAT por more Squekes beneflicanos (e 5 apNesl i i prove e
wamn;-.‘in_uslmhuaﬂﬂm.d&m%uﬁmmwﬂmmmmmawamwrmnmamcu.'-:l::,agmrm
igo 2596 do Codign Fenal
e
' 3B-1"| Nome:
35 - N leghml de guem assna & rogod a padido e

regonsabaliclage criming por infrace do art

N

Faginglura da lesi emunha

36 - OFF lagivel de quern essna a rogefa pedida 35-27 | Mome
CFF

37 - (") Assinatura de quem assina a rogol a pedida l.

Agsinalura da tedemunha

an - Local e Ceta ”QIM?M!EL:._ L% de oluimngn de 2014

’pminm;adu Wi Dt ciirits (deddarante) Aﬂ-hmu_ﬁ.\m&a

A2 famniura oo Representanie Legal (se houver) Aasinalura do Frocurader (96 houws |
00 VO 2018




e ———r = e —

SEL CODIGO

Faia espinls

. : Lifwep il }

EMERGIA w= WL B L)
Crpdbn A ENERTETICA D0 Pl
B, M niks #54 = D'l = Teresna - 1 W da ks Fiacal 275 34072
£niby e FanOnerY - [l EsEadieat VLT 8
Wiisk Faca) ¢ Lo ch B g Bt~ barm 8- 1 & vt bl b | Elwrrwe - TERE P crima
hﬁmpmmmmm kv TOLATE i ke o D

SETEMBRO/2019  26/09/013 2 178,36

MARIA DE LOURDES DA STIVA SilINA -
MARERCANID DA PALWL1RA &  MUNIC eRASILETRA
CPF: N 187 A

Arusk 133249 Mt 19092419
Anteriar 13121 Antmriar . Mayas/ 2018
Cemure dn Sl b 1, peasima e 2171042819
Lismuitii M _Zm Errpmsd I.HWRJ.!
[y 0 FLAMe Apusestarin  10/99/ 2019
mwml © tucbag e Irreqquilastiidiche e e Compuirmt gy

i Nakinans upd- o e < B PawiE Tadaligt "t kil V] TroERS
RESID,EX_RENDA  MOND 1137074 oA X 1! 164
T W

MRS oMUY 104 RS @,327010 4,81
AGO/1S 17 70 A RS ©,560586 = 39,24
LAY IS 108 A A @ 340365 = 02,81
Jw/1e 165 CONTH. TLUMLIACAD PU, (COAIR) 15, 04
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DEZ/18 158  ADICIONAL HANDEL 'uém.um 543

14168
R
g
LIGUE @i 086 G800 E FACA OPCAO VENCINENTO 15 38 15 20 |

5
Porgbens! Ate o dio 18/69/7018, noo constetomos foturas vencidas
ressg Unidade Consumdora.

! o
| ]

-

Epm————— UL S =
RESENVALID A FIRCO
T compon G L1 100, ACHE, 339 baithras 0
ThktnhuGET . Ranw d [dicukn
Errermie 3!'l-z2 Sheunita iCEL 1“* !3 ui.“
FrprrmiTress ?5.35 Wl n R i rm
{rerygsn u .4‘! walnrds ML L T4 p“
Tramsny 6,11 vawr i cgre 1AM 1,99 =

e ———
G e e

L.

5,63 12,06 24,12 3,49 5,38 13,05 3,54




AGESP'SA A WABrechal Castelo Bramcs, 100 - Norts - Tarsalne - P
inscrigho Eataciual: VL300 6567 / CHPE G545, 74 10001 -27
lm oo Pl Sk Imternet. waeesgespisa.cam.be

Amsrdimuris sa Coraumidarn; 08000 86 BEEN
nturﬂ Mensal

| 0537970 ] [_w_] OUT/ 2839

HamsMarkn voclal/Enderege

HOELINA [E BRITOD SILVA
RLbA AWTOMINO FREIRE, 2315

AGs 163

rlm s P o FATURADD P/ MINIMO DA LIGACAD
ps/19 186 B B [E T —— Grefmg dw Tty
I R | e i
0919 216 B [] &
18/19 717 7 a

[amr— [Frem———
i 1e

=] Wams do Servige alor [#E1
AGUA 31,37
MAMUTENCAG HIDREQMETRO 1.6@

m 15/10/2019 .
SAHRRATE, P VRGN, L A BEES,

L T TR T T

W W dr ATieninea Fegiss
W Bapld e @i Uil

F¥ Bmzairo e Eoanils Legnisgic

Wt b 2.65 1.39 0.91 b6.15 a0 D
Eormatusts FIEbR e A WRLLADE [ iR, LeE 08 RESERVATOR |G SREETRAENTE,

QU g

d‘ E.QE.S_EI.?_.& £31 1 B3 2513 Oloo-0ud I [#GI- 1E|3J

P Refriacia
1 | 95379701 0T/ 2019

WINCIMENT TUTAL & PRQAR (RE1
15719/ 2819 3z,97
E2020000000-5 329700015820-6 95379/01020-4 1900200008 1-7

I A A




e ———r = e —

SEL CODIGO

Faia espinls

. : Lifwep il }

EMERGIA w= WL B L)
Crpdbn A ENERTETICA D0 Pl
B, M niks #54 = D'l = Teresna - 1 W da ks Fiacal 275 34072
£niby e FanOnerY - [l EsEadieat VLT 8
Wiisk Faca) ¢ Lo ch B g Bt~ barm 8- 1 & vt bl b | Elwrrwe - TERE P crima
hﬁmpmmmmm kv TOLATE i ke o D

SETEMBRO/2019  26/09/013 2 178,36

MARIA DE LOURDES DA STIVA SilINA -
MARERCANID DA PALWL1RA &  MUNIC eRASILETRA
CPF: N 187 A

Arusk 133249 Mt 19092419
Anteriar 13121 Antmriar . Mayas/ 2018
Cemure dn Sl b 1, peasima e 2171042819
Lismuitii M _Zm Errpmsd I.HWRJ.!
[y 0 FLAMe Apusestarin  10/99/ 2019
mwml © tucbag e Irreqquilastiidiche e e Compuirmt gy

i Nakinans upd- o e < B PawiE Tadaligt "t kil V] TroERS
RESID,EX_RENDA  MOND 1137074 oA X 1! 164
T W

MRS oMUY 104 RS @,327010 4,81
AGO/1S 17 70 A RS ©,560586 = 39,24
LAY IS 108 A A @ 340365 = 02,81
Jw/1e 165 CONTH. TLUMLIACAD PU, (COAIR) 15, 04
MAL/1D 143 DIFERENCA DE TARIFA 34,47
AHR/1D 195 SUBVENCAD BALLA RENDA 36,63~
ARSI 174 CORRECAD MOMETARLA LGHM (2K) 8,59
FEV/19 166 WULTA POR ATRASD {24 4,37
JAN/19 167 JURDS POR ATRASG (2% 1,46

DEZ/18 158  ADICIONAL HANDEL 'uém.um 543

14168
R
g
LIGUE @i 086 G800 E FACA OPCAO VENCINENTO 15 38 15 20 |

5
Porgbens! Ate o dio 18/69/7018, noo constetomos foturas vencidas
ressg Unidade Consumdora.

! o
| ]

-

Epm————— UL S =
RESENVALID A FIRCO
T compon G L1 100, ACHE, 339 baithras 0
ThktnhuGET . Ranw d [dicukn
Errermie 3!'l-z2 Sheunita iCEL 1“* !3 ui.“
FrprrmiTress ?5.35 Wl n R i rm
{rerygsn u .4‘! walnrds ML L T4 p“
Tramsny 6,11 vawr i cgre 1AM 1,99 =

e ———
G e e

L.

5,63 12,06 24,12 3,49 5,38 13,05 3,54




AGESP'SA A WABrechal Castelo Bramcs, 100 - Norts - Tarsalne - P
inscrigho Eataciual: VL300 6567 / CHPE G545, 74 10001 -27
lm oo Pl Sk Imternet. waeesgespisa.cam.be

Amsrdimuris sa Coraumidarn; 08000 86 BEEN
nturﬂ Mensal

| 0537970 ] [_w_] OUT/ 2839

HamsMarkn voclal/Enderege

HOELINA [E BRITOD SILVA
RLbA AWTOMINO FREIRE, 2315

AGs 163

rlm s P o FATURADD P/ MINIMO DA LIGACAD
ps/19 186 B B [E T —— Grefmg dw Tty
I R | e i
0919 216 B [] &
18/19 717 7 a

[amr— [Frem———
i 1e

=] Wams do Servige alor [#E1
AGUA 31,37
MAMUTENCAG HIDREQMETRO 1.6@

m 15/10/2019 .
SAHRRATE, P VRGN, L A BEES,

L T TR T T

W W dr ATieninea Fegiss
W Bapld e @i Uil

F¥ Bmzairo e Eoanils Legnisgic

Wt b 2.65 1.39 0.91 b6.15 a0 D
Eormatusts FIEbR e A WRLLADE [ iR, LeE 08 RESERVATOR |G SREETRAENTE,

QU g

d‘ E.QE.S_EI.?_.& £31 1 B3 2513 Oloo-0ud I [#GI- 1E|3J

P Refriacia
1 | 95379701 0T/ 2019

WINCIMENT TUTAL & PRQAR (RE1
15719/ 2819 3z,97
E2020000000-5 329700015820-6 95379/01020-4 1900200008 1-7

I A A




0 Ele DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

#ara mais esclasesimenton. aresse o 5ile www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através te um dos nimenss shaleo:

Central de Atendimente |para consultas sebre indenitacdes & prémios, de segunda 8 sexta-feirg, das Bh bs 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 § Outras regides: D800 022 12 04

SAL [pera reclamagiins & sugestdes, 24 horas por dial: DB00 022 81 89 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria. 0800021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de lig vidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numerg 245712,
disponivel no enderego aletrinlca:

http:/www susep.gov. b/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX 7TIPO=1ECODIG0= 79636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercads seguradaor, determina que todas a4 Seguradoras sho obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenicacBes, Este cadastro deye canter, além dos documentes de identilicacdo
pessoal, infarmagBes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacho cam probatéria,

& recusa em fornecer as informagdes de profissdo & rends, neste farmuldrio, nio iImpede o pagamento da indenitag3o do Seguro DPVAT, cantude, por
doterminagio da referida Circular, 313 recusa & passivel de comunicacio ao COAFT,

AUPERINTENDENGIA DE SEGLROS PRIVADDS — SUSEP, drGAQ RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PHEVIBEREIA PRIVADIA
ABERTA, CAMITALIZACAD F ACSSEGUAD, ' CONSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FinaNCEiRas — COAF GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS AOMINISTRATIVAS, RECEBER; EXAMINAN [ IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS BE A1V BADES
IVICITAS PREVISTAS ha LEI 990 513/98.

- 3
Pelo exposto, eu ﬂ*{\f_i:}{' {.h"{'i" ey ”TJI.-'H_LG 5110 LI = =
inscrito (a) no CRF/CHP 8] 1.1 ELS! %3 f 3 g s+ nagualidede de Procurader (a) / intermedidrio (a) do Benelicidrio

3 :
'“'h A LTeNy D Ok :)uw‘”{k._f \ inserito (a) ne CPF sob o tee (5 IIL."'-'..'JJ.E fj_l_-
]
do sinistra de DPVAT cobertura _ S uJCal o dufj da Vitima _I’\:_E'_L rnCil r’u‘\ JﬁL WUAG Novyign
inserita (a) no CPF sab o N9 | }Eﬂ . liﬂ ! £E‘ ~ s | eonfarme determinacio da Circular Susep 445/13:
Declare Profissdo: le‘nﬂ Renda: e apresento os documentas comprobatdrias:
E} Recuso informar

L% o

F e’
Declare ainda, ob as penas da let & para fins de prova de residéncia junta a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endarage abaiva, anexanda 5 cépia
do comprovante de residéncia do endereco informads. Estou clenta de que a falsidade da presente declaragdo Implicara na sanglio penal prevista
no art. 299 do Cadiga Penal.

Enderecn: . - B "Numm; Complemento:
T Anlonieg  Yarnd | " 03 | LOH0,
Bairra: . | Cidade: Estado: CEP: ; "
ol g - | (SN SYERE TN o Pi . 64 A40-po0
E-mail Tel (D)
i 35 3 %wnkﬂ.uﬁﬁ't (X6 ) 999652962 p

Local e Data: PL\LW«JULL{_G-.- ; A ke OagXuaWnng s VAl a ) ke

\-/g“'\_%‘ﬁ-i}ﬁf.\. e Py X 550w,

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 v0O1/2017



0 Ele DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

#ara mais esclasesimenton. aresse o 5ile www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através te um dos nimenss shaleo:

Central de Atendimente |para consultas sebre indenitacdes & prémios, de segunda 8 sexta-feirg, das Bh bs 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 § Outras regides: D800 022 12 04

SAL [pera reclamagiins & sugestdes, 24 horas por dial: DB00 022 81 89 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria. 0800021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de lig vidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numerg 245712,
disponivel no enderego aletrinlca:

http:/www susep.gov. b/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX 7TIPO=1ECODIG0= 79636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercads seguradaor, determina que todas a4 Seguradoras sho obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenicacBes, Este cadastro deye canter, além dos documentes de identilicacdo
pessoal, infarmagBes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacho cam probatéria,

& recusa em fornecer as informagdes de profissdo & rends, neste farmuldrio, nio iImpede o pagamento da indenitag3o do Seguro DPVAT, cantude, por
doterminagio da referida Circular, 313 recusa & passivel de comunicacio ao COAFT,

AUPERINTENDENGIA DE SEGLROS PRIVADDS — SUSEP, drGAQ RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PHEVIBEREIA PRIVADIA
ABERTA, CAMITALIZACAD F ACSSEGUAD, ' CONSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FinaNCEiRas — COAF GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS AOMINISTRATIVAS, RECEBER; EXAMINAN [ IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS BE A1V BADES
IVICITAS PREVISTAS ha LEI 990 513/98.

- 3
Pelo exposto, eu ﬂ*{\f_i:}{' {.h"{'i" ey ”TJI.-'H_LG 5110 LI = =
inscrito (a) no CRF/CHP 8] 1.1 ELS! %3 f 3 g s+ nagualidede de Procurader (a) / intermedidrio (a) do Benelicidrio

3 :
'“'h A LTeNy D Ok :)uw‘”{k._f \ inserito (a) ne CPF sob o tee (5 IIL."'-'..'JJ.E fj_l_-
]
do sinistra de DPVAT cobertura _ S uJCal o dufj da Vitima _I’\:_E'_L rnCil r’u‘\ JﬁL WUAG Novyign
inserita (a) no CPF sab o N9 | }Eﬂ . liﬂ ! £E‘ ~ s | eonfarme determinacio da Circular Susep 445/13:
Declare Profissdo: le‘nﬂ Renda: e apresento os documentas comprobatdrias:
E} Recuso informar

L% o

F e’
Declare ainda, ob as penas da let & para fins de prova de residéncia junta a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endarage abaiva, anexanda 5 cépia
do comprovante de residéncia do endereco informads. Estou clenta de que a falsidade da presente declaragdo Implicara na sanglio penal prevista
no art. 299 do Cadiga Penal.

Enderecn: . - B "Numm; Complemento:
T Anlonieg  Yarnd | " 03 | LOH0,
Bairra: . | Cidade: Estado: CEP: ; "
ol g - | (SN SYERE TN o Pi . 64 A40-po0
E-mail Tel (D)
i 35 3 %wnkﬂ.uﬁﬁ't (X6 ) 999652962 p

Local e Data: PL\LW«JULL{_G-.- ; A ke OagXuaWnng s VAl a ) ke

\-/g“'\_%‘ﬁ-i}ﬁf.\. e Py X 550w,

Assinatura do Declarante
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Declaragio do Proprietirio do Velculo

Eu, JOSE GOMES DE SOUSA. RG n ® MG- 20.735.847, data de expedigio
18/03/2014, Orgio SSP/MG, portador do CPF n * 007.595 403-65, com domicilio na

.C. Recanto da Palmeira, S/N. Zona Rural, Municipio de Brasileim-Pl, onde resido,

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado éf{era) de minha

propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima REINALDO SOUSA SANTOS,
cujo o condutor era REINALDO SOUSA SANTOS.

Veiculo: MOTOCICLETA MARCA HONDA
Modelo: HONDA/CG 160 START

Ano; 2016 - FABRICACAO 2016

Placa: PIZ 7746

Renavam: 01 [R6496727

Chassi: 9C2KC2500GRO 14617

Data do Acidente: 10/08/2019

Local e Data: Brasileira- PI, 19 de setembro de 2019,

- -
| ©ZR gpiﬂw l’f{ﬂ ﬂ (HO\
( v Assinatura do Dcc]arunre

Assinatura do Condutor (caso s¢ja um tercetro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

s B Moy Pl 71 St - Phrgurt /M - g BT 000
ol (R ETH-BE - s (0 TR - Dl corrmmrn ) e i

(WA DE JOBE GOMEE DE EOUSA. DOU
nADE, PIRIPIRI-PI,23/08/2018.

A WARIA B TTAD
s 14,98 - OP:l8

widad H 0,77 m;rnn u e mu.! !eul
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
CNPJ: 06.553.564/004-80 - PIRIPIRI-PI
E-mail; heri@saude.pl.gov.br
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E:ll Receituario Controle Especial Oz

= 1% ViA - FARMACIA OU DROGARIA
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 24 VIA - PACIENTE

ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SAUDE
Departamento do Administracio Finanoeira/Hospitaiar
Hospital Regional Chagas Radrigues
CNPJ: 06.553.564/0004-80
Fone: (B6) 3276-1325
Piripiri - Piaui

o Mnald”
ey

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico

DATA: | |




Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
‘ﬂ‘ws e 8 INTERNACAO HOSPITALAR

:—idﬂnﬁ!imiu do Paciente

___ldentificacan do Estabelecimento de Sadde

* . NOME D0 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

—— - — . d 1

Hospsml REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 2777745
. NOME DO ESTABELECMENTOEXECUTANTE e o 4. CNES

HOSPITAL REGIOMNAL CHH.GAE‘- RODRIGUES 2777746

§ . NOME DO PACIENTE

S - - — _6-N'DOPRONTUARIC
REINALDQ SOUSA SANTOS

41821

fLCAHTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) == B - DATA DE NASCIMENTO e . SEXD
TOR0052TA52RZ56 DB05/1994 Misc ¥ 9 - P

10 - NOME O MAE i = 11 - TELEFONE [k INTHRT
MaRs DE LOUDES DA SILVA SOUSA

7. ENDEREGO — e B =
RECANTD OA PALMEIRA, 0 - ZONA BURAL

1% - MUNICIPIG DE RESIDENCIA Z T {a o0 BGEWMUNICTRD _______18.0° _ 18-CEP
BRASILEIRA 2201860 Pi B4 ZR5-000

JUSTIFICATIVA DA

17 . PRINCIFAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Troe o (e 8

CONMCOES OUE JUSTIFIDUEM A INTER s —— (ﬁ:ﬂ__ === o
n“ /’f"f""'

¢ . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS ummﬁsmns l_RE.S-UI.T f DE EXAMES REALIZADGS)

iy

CIAGNOF oo | \/ —71-CIDFRINCIPAL 37 . CID SECUNDERIO 23 - CAUSAS ¢ 51
T ( e
";u o PROCEM T ’“Z,.,‘ - ___ 75.-CODIGO DO PROCEDNE YT
04 Q8PS C5CC
i ._,_.:I e e L

s LA 27 . CARATER DA INTERNAGRD B 2. T T 'LI ol AHTE
CLINICA CIRURGICA UHGENCIA
£ -NOBIE DCP F‘RDFIS&‘D

3% CNPJ DA SEGURADORA S “q\ i m DC BILHETE 38 - SERIE
13 ACIDENTE DE TRANSITO . SN — e - -
-1 D AGOCHIE ) S I'mgm 30 CNPJ EMPRESA S  aD-CNAE EMPRESA 1. CBOR
42 - VINCULD COM A PREVIDENCTR P : e e e e e )
| ) EMPREGADO { 1 EMPREGADOR i mumwmo i DESEMPREGADO | ) APOSENTADO {1 MAO SEGURADD
2 Amnmr;.ia
45 - NOWE DO FROFISEIOMNAL AUTORIEZADOR - &4 - CAD. ORGAD EMISSOR &8 - N DA ALT DE INTERNSCAD HOEF
MALRD RLBENS LIMA VERDE MZ30350101
25 - BOGUMENTO 46 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR E—
GNG - | x ) OPF 20828318334
4T DATADA 48 - AS5 E CARIMBO [N° OO REGISTRO DO CONSELRO)




: HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES R
| Atendimente] 1020175 AV. DR. PADUA MENDES, 300 v

L Dsta 10/08/2019 | PIRIPIRUPI ~ TP
| Hora 8:20 BOLETIM DE ADMISSAO —_—

141921 - REINALDO SOUSA SANTOS
|
| - Sexo: MASCULINO - 08/05/1994 - 25 A.3 M.2 D

| Chmca CLINICA CIRURGICA  Enfermaria: O1- IPE Leito: TO304  Maturalidade: P|
| Escolaridade Médico: 4427 - FELIPE VERNER PAGNONCELL
CPF RG: 3651204 C/N: CNS: 7050052 Ta52825i
Enderece RECANTO DA PALMEIRA, N° 0 - CEP: 64265-000 Bairro: ZONA RURAL
Cidade 2201960- BRASILEIRAMPI Profisséo; Telefone: { )
Fai EDSON DOS SANTOS Mae MARIA DE LOUDES DA SILVA SOUSA

responsavel REINALDD SOUSA SANTOS-{ )  -- O MESMO

| Diagnostico nicial; . - 9998-CID NAO INFORMADO

/ o e
| Enagnostico Definitivo FM M/{—J %r/{{ FC('

. Resultado
Curado Removido | “4& Horas
I Melhorado Pedida +48 Horas
| Inalterado Evasao Obito
‘ Piorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica

Diagnostico Provavél / o it / ¢/
/0 @%ﬁw /N NA

f

RUELL
CUTUPEGLA E TRAUMATOLOG A
I ROLA DO THALLLA

™. FELIPE VERNER PACRS

VLTRASSORTGERAR S MUSCULOSPRE EI 88 IONAL
CKM PI 4427 | SBUS DS735/16 | RGE 209%



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

xrfm 1l P IE L i 'y
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES £ W U * !
PIRIPIRI-PIAUI
Folha de Prescricao SUS E.”.._wm_uu
" #\H\ﬁﬁﬁﬁx% ..:n.n\m.. \WJ\.H\@J ENE LEITO: S
1.4 - ¥ RELATORIO DE ENFERMAGEM
| i HORARIO DE MEDICACAD OBSERVACAO RUBRICA
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EVOLUCAO DE ENFE RMAGEM

sy =g T - T i Y T SR CPEPEAT | | e e i L T .IllidEIlJi-.lJiT.-..L.si‘..{lllI| r.r.qj....:-_... =
1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS GG shnoc o
Data da internagao: 10/08/2015 . {8 20000 Sexo M Idade 25 a3mM2D

Responsavel: REINALDO S0OUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0304

Evolugao Enfermeiro(a) Assinatura
10/08/2019

171046 7° DIH PARA TTO CIRURGICO DEFTDISTAT OE TiBIA E_CONCIENTE, ORIENTADD, FASIES LOCOMOCAD COM CADETRA DE VANTUI
RODAS OU AJUDA. NEGA COMORBIDADES £ ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. SSVV ESTAVESS

T Blpih - Satema pors Goeslo Hoslalar i N B T e

JPE Ealihes om informalina (AR G0 57



Rt S 1 it

T{DrCﬂ}O DE ENFERMAGEM

25 e - 7 Ry

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS

Data da internagao: 10/08/2019 - 0820 00 Sexo M
Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: TO304

Evolugao
: | E.uE Mn_._ 9

e

T S LS T T - i —

Idade 25 A3 M2 D

ENTE, OR

T h._.

RODAS .U_Eht__:mh __._.__,.r GA HGEOMWEL __.-.._.mm _m hhmmﬁiw MEDICAMENTOSAS SSVV ES .__.L r___m___

5.

s S R 4 S

- T i e
Fage 1
Uata impressea: 10008211

Enfermeiro{a) Assinatura

Bt - Sistoma Pewa Gestho Hosiamar

it e

JPG SoRicles em nformanca (65T 957



g = : . .. | ] __.I

= i TR AT | f 1174 f 1 i
EF.—.-‘.._ e R T _._F..... k.A‘_.__
%_ il M ARANGRIMED ,.,‘Mﬂ.:..nu%

| FEEFOMY {BR) 32767 4t f.rl

PACILNTE - 16203 75 REINALTD SOUSA SANTOS

25A3IM20
ENFERMARIA: 01/ LEITC: T304 ABMISSAD: 10/08/2019 DIAS INTERNADO: 1

PRESCRICAO MEDICA

11/08/2019 - 08:51:43 :

Evelugio Médica

DB55:09 PACIERTE ESTAVLL, SEM INTERCORRENCIAS CLINICAY, Al EBRIL GLASGOW *15%, FHANELL ", SEM SINAIS BE iINFECCOES
CILE SINDMOML COBMPARTIMIT NTAL AGUARDA PROCEDIMENTO CIRORGICD

DIETA LIRE

ACESSO SORCLIZATG o o 1,00 34 B o
e e i = - L

CETOPROTENG 100MG [RASEL 1.00 FRA  ENDOVENOSA(EV] | 06/06H J.L_ DILLIR EM 100 ML 5F 0,59

DHPIRONA 16 AP LOD UN  ENDOVENDSA [FV) U6/06H

TRAMADOL CIORIDIAID SOMG/ ML 3L 1,00 AMP  ENDOVENOSA(EV)  0&/0BN — DILUIR €M 100 i SF 0,0%

S5V 4+ COGG

| a— T e e e — e —— ——

T SONUICEL S N LT THMATICA - PG SIGEM




PIRIFIHLE

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Fage 1

Data impresso, 11/08/2(
Data da internacao: 10/08/2019 - 08 2000 Sexo M Idade 25 A3 M2 D

Responsavel: REINALDO S0OUSA SANTOS

Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0304

Evolugao
11/08/2019

DIH PARATTO CIRURGICD BE FT DISTAL DE TIBIA E CONT : . L
RODAS OU AJUDA. NEGA COMORBIDADES F ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. SSVVESTAVEIS

Enfermeiro(a) Assinatura

— i .

COREN - Pi 382 910

Sugeh - Sistema pars Gesio Hospliglar — ) o _—r

WG SOlupBe s em lormanes (LT



n HOSPITAL REGIONAI  HAGAS RODRIGUES
AV. DR: PADUA MENDES, 100 CENTRO

u 6476G0-000, PIRIPIRISPI

CNPI: 0B553564000480
TELEFONE: {86) 3276-336;

-+

Impressa: 12 /08/2019 - 09:49:2

Pap.: 1/

PACIENTE: 1020175-REINALDO S0USA 5ANTOS
ENFERMARIA: D1-IPE

IDADE: 25 Anos SUS

LEITC:TO304 ADMISSAD: 10/08/2019 DIAS INTERNADO: 2

PRESCRICAO MEDICA

12/08/2019 - 09:49:20 -

DIETA LIVRE
ACESSD SOROLIZADD 1.00 I
CETOPROFEND 100MG FHASCO 100 FRA  ENDOVENOSA [EV] 06/06H CHLLAR EM 100 ML SF k ek‘F. ﬁ.hﬁxﬂﬂ.xﬂw 1 I-Mn.%h
0.9% l s 2 A\ .
DIPEROMNA 16 AMP 1.00 UM ENDOVENOSA [EV) 46,/ 06H ‘%{h — it T
TRAMADOL, CLORIDRATO SOMG/ML ML mw. 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV] 08/08H DILUIR EM 100 ML SF Lo h@? e x_x_.h L...u.lﬂrwwfc
- — R 09% /
SSVV + CCGG 6/6H < A %a,ﬂﬂ._%” A ; Rﬂu ° %.,ma s 4%
ik aﬂwﬁuﬁﬁ
it
1%

P

PROFISSIOMNAL

'G SOLUCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



EVOLUCAO pE ENFERMAGEM

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Page 1

Data mprezs; 12082
Data da internacio: 10/08/2019 - 0g:20 00 Sexo M ldade 254 30532 (]

Responsavel: REINALDO s0UsSA SANTOS

Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0304

Evolugio m:__n:...m-_.cnnu Assinatura
12/08/2019 _.

§nm HIBIA E CONCIENTE URIENTADO, FARICO BEx
02, EM JEJUM NEGA COMORBIDADES £ ALERGIAS MEDICAMEN TOSAS(SIC), AGUA RDANDO CIRURGIA,

— e e e e

e T30 oSl —————— T ———————— B N e —
Sl - Sistemn Pia Gosiao Hosplialir e i e Informdiica (BE] 5447 T5 6



1| v A Alm SR {
] VELEFOYS  1R6) 3078 vih 2 e
PN

FACH W1 102017 5-REINAILDO SOUSA sANTOS IDALIL . 25 Alos ahis

LNHERRMARIA D1 1PE LEITC:TO104 AL NISSAD: 10/08/20019

|IF|II|..|||I..|I|I..|-.|.-|E|I|I|||.|||I|1||-| - — e

PRESCRICAO MEDICA - o

r|I|||I||| —
1, .

i Qs
CETOPROH NG 100MG FRAGES

DIAS INTERNADC- 3

13/08/201y - 07:45:39

FHETA | IVRE

——— e e
ALCESSO SORD IPADD

100 FRA  ENDOWENORR £V} [T DELNA EM 100 ML 55
e e o e I o 0,5%
ENPIALING | ARAT 100 iy ENDOVENDSA B 0B/06H
THAMADOL. CLORIBRATS SOME/ML 20 o T 100 AMP INDOVEISiE

Lo Ame ENDOVEMDLA T EY) L AT DALUIR EMTOG ML 51
0.9%
S et —— - i
SSVV + CCGG 6/6H A8 (¥ ,J ( m u..amm

————

PIOFISSIC AL

|..||||Ilp|- |..|||.|...|.||.|||-l|,|.,|||-|-|.|r|- |.|..|I|.|..|.IJ.|.||||..|!.IJ| -
L SEM LGOS EM 1y ORMATICA - PGP SIGEH



i ASEA LT RD [ R EA T

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

- —————
Page 1 of
1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Dta impréeso 1 3/0R12019
Data da internagao: 1(0/0B/201% - 0B 2000 Sexo M Idade 25A3M2D
Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0104
Evolugéo Enfermeiro(a) Assinatura
13/08/2019
L
0002 7H PCT INTERNADO NA CO COM DIAGNOSTICDO DE FTDISTAL DE TIBIAE, CONSGIENTE, ORIENTADC, FASICO, RESF SEM AUX ANDREIA mw._m.m..u_,..
DE 02 ACEITA DIETA OFERTADA VO, NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS MEDICAMENTOSAS(SIC). SEGUE AGUARDANDO %
CIRURGIA o us_.nﬁ.,aau_..,
B e
| T —— —

-| r.|| it —— FE—— -G%W.|I.

T Eigeh - Sistoma A sl Hosmaiar o — B I

I EnligBas am lormance (o) D944 570



I SOLUCOES FMINFORMATICA - PGP SIGEH

i's PR BT A | r w1 S

N S U LW L N LR VR T T BI04 - 0048

gt X BAI0G Q00 FIEYS Pk 1T
Uy i el

ﬁ COP D655 3504000480

TELEFONE: [86) 2278 3367
PALC I 5-REIF Q
ACIENTTE 1020175 INALDCY SOUSA SANTOS 25 A3IMAD
ENFLRMARIA: OL-IPE LEITCHTO303 ALDNISL AL 10/08/2019 DIAS INTERNADD: 4
PRESCRICAO MEDICA

14/08/2019 - 07:38:33 SB22  FRAT DA DIAFISE DA TIBIA
Evolugio Médica
073827

FACIENTE ESTAVLEL. 510 INTE RCORRENTIAS CLINICAS, AFCBRIL, GLASGINW "15" F RANKLL "C*
O SIRDHCEE. COMPART IMENTAL AGLIAKDA PROCEDIMENTO CIRURGH O

. SEM SINAIS DE INFECOES

[HETA LIVRE

ACESSO SOROLIZADD B 100 e o = o
CUTOPROFEND 100MG [RASCO ) 1,00 FRA I NDOVENOSA [EV] TOp DILUIR £M 100 WL SF 0,8%
DPIRONA 16 AMP 1,00 UN i NDOVENOGEA (FV) 06/06H o

TRANGADOL, CLORIDRATO S0MG/TWAL 20 o 1,00 AMF LNDOVENOSA (EV] (R /OHH DILUIR EM 100 ML SF 0,9%
SSVV + CCOG TEM% 1 A L.um.k

» — el




Q{h L..M._-____u_.__kr CLLldst g ﬁ.ﬁk\!ﬁﬂg m}mn\

. . : [ ey A e ceehen ks
{ s ¥ Hospital Regional Chagas Rodrigues 7 : _m@
a4 M2 Mk{.:.&%ﬁﬁ.l .
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b s Lt e VA PRE-OPERATORIO ¢ % )
Data Lw&tu\ A Ia,.a.ka-m:.q_#m_.a.u,.un“|ﬁal —Nome: “92e il A = vy & L) ldade: @) Estado D.s__.hu
Cirurgia Proposta: FT ¢l 0 - Médico Responsavel: : fa i o S I

ﬁww_n.n. L—.____.l L-l..m i3 ._|.|-|_h e m
HIST. » = e = —
e adas: () Disbetes 1\ Hipertensso Artr i ave &G Arrey L Sinais vitais noRA: 930 Spo. s GG
= Fato Ogias associa d5: lgbetes ipertensao Ar eriai y. . ..J.__ m .
A 1% GO 35,6 °C c_q¢ FR44 |

I\ & Cardiopatia 3__“ Depressio _.L Outros: i i a s Jak d il R s
2~ Medicamentos em usos Ko ( ) simy .. SRS .v\can_aﬁ_nn de Enfermagem Prescrictes de Efermagem

e : |.||¢_ — 1= ;.. Risco para infecgdo relacionada a 1.1 ?L\:ﬂ“ luvas, lavar as maos antes
3 - Habitos: f\ ) Tabagismo ) Etilismo ()) Uso de drogas: | procedimento invasivo, defesa primaria de prestar uidados 0 paciente,
4 - Protese; |, b Dentarias ?..__ Ocular _‘.__L Auditiva __.2_ Motara: inadéquada pelo sto o 1.2 .‘ﬂ J _.m_fmmhﬂﬂ_nmn_am:ﬂcm invasivas

ST e com teécnica ag ca.

5 - Cirurgias Anteriores: ( Fzmu { )Sim/Quais: —_— 2

6 - Alergias: | _anm_c_._ ) Sim/Quais: 2- { ) Ansiedade relacionada ao processq 2.1 ©Cepcionar o paciente de forma
cirtrgico, caracterizado por mudanca de dgradave.

AVALIACAO DO NiVEL DE CONSCIENCIA 2.2{, ) ExpHEar os procedimentos antes

1 - Nivel de Consciéncia: ( ,,Xﬁ..n.&mnn HC\Q.F.:E.”__Q { ) Desorientade | ambiente, Inquietado, receio, medo. de rdalisdr
” i . ¥ . § -|l|.|-|.|l|l|l|.| |l|-|-|.ll
2 - Estado Emacional: _,,__.vﬂm:n:__a.. ) Ansigsg { Hbmﬁmum_cnn ) Agitado

¥ 3+ [ ) Risco de glicemia Instivel relacionado 3 : Iniciar jej
AVALIACAO Fisica _ g L{ ) Iniciar jejum 8 horas antes da

jejum pralon ado cirurgia,
1- Lecomogda: ( &mmﬂw_:_m:un { ) Cadeira de Rodas { ) Muletas Fmp § 3.2( )Realizar glicemia capilar em £aso
2 - Acuidade Visyal: H:L\memq:mam { ) Diminuida de sinais de hipoglicemia.

w-hn:_.nmnmhtn__:cm.. { \MPreservada { ) Diminuida
4- Fala/Linguagem: ( .c\v.m.qﬂm_ ( )lento{ ) Balbuciada | ) Afasig
5 - Pele e Mucosas: A%mma [ ) LesBes{ }Realizoy Tricotomia !
{ nhas integras e sem esmaltes Puncio Venosa em: .

S
B - Alimentacio: Dieta Zero ( ) N&o _‘C\w_.ﬂ___.:n_.mm_.lb\nwﬁhmhrﬂr
7~ Fungo Vesical: (\ ) BSpontanea { ) svp @2 ROk

--. : T
Assinatura g Carimbo do Enfermeira

Evolugdo de Enfermagem

e oMM e

- HiAddua Mendes, 300 » CNFI: Gm.mmw.mmnxcnﬂa-mm ® CEP; B4.260-000 « Piripiri - py
CORER- Fone/Fax: (86) 3276-1325 [3276-3362 « E-mail: herpiripiri@hot mail com
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1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS

Data da internagdo: 10/08/2015 - 08 2000

Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS

Clinica: CLINICACIRURGICA Leito: TO303
Evolugao

14/08/2019

Sexo M

T 57 40] PCT INTERNADD NA CO COM DIAGNOS TGO DE FTDISTAL § 3 : , F
DE 02, EM JEJUM,JA REALIZADO PRE-OPERATORIO, SEGUE NA EXPECTATIVA DA CIRURGIANEGA COM

Al ERGIAS MEDICAMENTOSAS(SIC).

Data imprecso. 14/08/2018

Idade 25 AZM2D

Enfermeirofa) Assinatura

ANDREIA

0 RESP GEM AUX
ORBIDADES E

[ ¥

r— ——— - —

-— I ——

| SRS - =

T TR T A e b SRR

e T T Rk ORS, 01 ROV, B (B 9944 57
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_D_Mr._wd I i AT AL ._h.. Lk
Fm...ﬁ PELE RN e84 30 V30d -
MOILNTE. 1020 INALDO SOUEA SANTOS
PACTENTE 020175 RLINALDO »0 25 AIM2D
EMFEAMARIA. O1-IPE LEiTdTo303 ALMISSAD. 1L /082019 LHAS INTERMNALG: 5

PRESCRICAO MEDICA

15/08/2014 - 07:58:03 SBZ2 - FRAT DA IAFISE DA TIBIA

Evolugdn Médica
Ur-L7-4R PRETERTT ESTAVT L SERS INTLRCORRTNG 1A% CLINICAS, AFERRIL GLASGURY * 157 FRANKEL "1", SEM SiAlS TE INFECCOES
(0 SIMGBROAL CORMIMRTIENTAL AGUARDA PROCEDIMENTD CIRURGICO

DIETA ZERC

ACESS0 SORULIAADO 1,00 o
TETOPROTENG 1OOMG FRASCO. 1.00 FRA  ENDOVTNOSA (FV) 06,0611 DILUIR WA 100 81 57 0,9%

HPIRONA 16: AT . S LOD UN ENDOVE NOSA (EV) 06/ 0GH =

TRAMADDL, CLORIDRATO S0MG/ML 2ML - 1.00 AMP TNDOVINOSA (EV)  DB/0BH DILUIR EWA 100 M1 SF 0,9% _ Hm .

il 161 M & ol

S — . I —————

,._._ UL O S LA INFDRIMATICA - PEE SIGEH
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FEREA QUERIDA
FOFFAND B0 FERADD

Hospital Regional Chagas Rodrigues

S(STEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGENM - SAE

POS OPERATORIO: _vtﬂmmuaa ([ ) Mediato
AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

1 - Nivel de Consciéncia: ( ) Desacordado { tordado {

( ) Desorientado

7 - Estado Emaocional: H%m:n:.._i ) Agressivo () Agitado
AVALIACAO FISICA

1 - Acuidade Visual: ( J) BréSeryada | ) Diminuida

2 - Acuidade Auditiva: ( ffﬂ%ﬁq:mam { ) Diminuida

3 - Fala/Linguagem: ( ﬁ.ﬂoﬂm:m: } Lento ( ) Balbuciada [ ) Afasia
4 - Funcao Cardiaca: __PTZmﬂ\:Enm__&_.S [
5 - Funcdo Respiratoria: ) Oxigenoterapia () Tosse

Ritmo: ( ) Eupnéico ( ) Dispnéico ( ) Taquipnéico ( ) Apnéico
6 - Abdome: &,..__\_w_._.:.u__r ) Distendido () Doloroso a palpacao
7 - Pele @ Mucosas: Aﬁiﬂxﬁannaanmm |

8 - Ferida Operatoria |
{ ) Presenga de dor em sitio cirurgico () Presenga de Dreno

g - Alimentacdo: ( ) Dieta zero (L)@71al () SNG | ) Gastrostomia
10 - Funcao Vesical: _.C.mnmmﬂw:mm [ )svD

i~ PRE-OPERATORIO

rientado

) Bradicardico { ) Taquicardico

) Hipocarodas [ ) Cianotico

Puncio venosa | | Nao funcionante _._.\_\wn\:\nﬁ_..m:ﬂm em:_kh SE

) integra { ) Presenga de sangramento intenso

Data: /S /3 1%

Hora!

3

Diagnostico de Enfermagem
1- ﬂ..m._\w.«mﬁn para infeccao relacionado a
procedimento invasivo, defesa primdria
inadequada pelo ato cirurgico.

Prescrigdo de Enfermagem

1.1 F.\.wmnmﬁ luvas, lavar as maos antes

de prestar cuidados ao paciente.
12 lerwmm_;m_. procedimentos invasivas
com técnica asseptica.

11 - Alergias: (@G0 ) Sim/Quais:
17 - Intercorréncias: | ) Nauseas | } Vémitos [ ) Dor intensa

"C
ipm

Sinais Vitais HORA:_4{1: 4O
PA: 1 42 x AY mmHg T
FC. 3% bpm  GATCn - MDD 7 FR: —

Assinatura € Carimbo do Enfermeiro

B

2 - ( ) Risco para fungdo respiratoria alterada.

2.1( ) Monitorar padrio e sinais de
desconforto respiratorio
2.2 ) Administrar oxigénio S/

3-
verbal e faceis de dor,

or aguda evidenciada por relato

3.1 ¢_JAdministrar analgésico conforme
prescricao medica.

3.21 plicar ao paciente as possiveis
causas da dor.

4 - | ) Risco para aspiragdo

4.1( ) Observar Mauseas e Vomitos.
4.2 ( ) Posicionar pacientes em decuibita
|ateral em caso de vomita.

5. { ) Risco para hipotermia

5.1( )Monitorar temperatura corporal.
5.2 ( ) Fornecer ambiente confortavel.

_ \H,U Evolugao de Enfermagem
AL, _ yoavetoaate conaliaudaiolo yie Co | nades A Lo Ll agon
ey gndeisye G flane Qi o maza BlAS s e S e

i .
m m W- = ..ﬁumhmmﬁ ¥ e P L 3 .u_.r.ﬁ.ﬂ..h, ey T WL | 5 < B PN

A 20—\ adlee

Uu..: YO L - Ton pasur - Ouoatauas ol

Av. Dr. Padua Mendes, 300 = CNP): 06!

Fane/Fax: (B6) 3276-1325 / 3276-3362 = E-mail: horpiripiri@hotmail.com

53 564/0004-80 » CEP: 64.260-000 ¢ Pirpiri - 1
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

- sl ToE & -y B e i arz T — 5 ._.-“._I
1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Sata impreaso;18/08/2019
Data da internagdo: 10/08/2019 - DB 2000 Sexo M Idade: 25 A2 M2 D

Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: TO303

Evolugao Enfermeiro(a) Assinatura
15/08/2019 .
TTEG il T INTERNADO NA €O COM DIAGNOSTIC0 DE FT DIS TAL DE TIBAE, CONECIENTE, DRIENTADD, FASICO, RESP SEM AUX

DF 02, EM JEJUM, TEMPERATURA FEBRIL, SEGUE NA EXPECTATIVA DA CIRURGIA NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS{SIC)

Tigeli At A CoEstn ot . . R JPG Goltgie: e ) eI TRt () Sd-!
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PALIENTE 10201 75-REINALDL SOUSA SANTOS

e T

AT 1
LMELHRMARIA: L IPE LEITC:T0303 ADNMNSSAD: 10/08/2019 DIAS INTERNADC: G

e = e e R e e s -

PRESCRICAD gmﬂ_nh

s el L s

16/08/2019 - 06:22:32 G827 - FRAT DA DIAFISE 1A TIBIA
Evolugao Medica
6:22:28 PACIENTE EATAVLEL, SERN INTEROOURERCIAS CLINMICAS, AFEBRIL, GLASGOW "157, THANKLL Y, FERIDA QPR RRTOREL SLM

SIRAIS FLOGIS TIC0S, SEM STNAIS DF SEINDROML COMPARTIMEN TAL

GILTA LIV
AESGO SoROUIZADD - o 1,00 - o o - SR = e
CETALDTINA 1G 1ML 1,00 TRAM  FNDOVENDSA [FV) DB/O6H . . J9 I.;m s ql._h&
CTTOPROFEND 100MG FRAGCD T L00 FRA ENDOVENOSA {EV) 0h/06H DILLIR EM 100 ML SF D, 3% Ny i o (E e
DIPRONA 16 AP Y00 UN ENDOVENGSA (FV) O6/0GH s T« .
i e e e e ' o f— s — e PR LE R . s —
_E.EE:: CLORIDRATO SOMGIMIL 2MI 1.00 AMP  ENLOVENOSA [FV) O /0 | DI AHIR £ 100 WL 5F 0,9% _@
SEVMV + C0GG G/6N 1% (W Cé Ad
_\h_u sk alls %
_.\E\\m -4 -— \Illw%\
4 m
DR, FELIPE VERNER PAGNONCELLI Vil
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CIRURGIA DO TRAUMA
UILTRASSONDGRAELA MUSCULDESQUELETICA
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EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM _
| o —— LTS ————— T T T T - L T T £y T — -
- ?mJMm Pt
Data da internacao: 10/08/201% - 08 20:00 Sexo M Idade 25 AZ M2 D
Responsédvel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: TO303
Evolugao Enfermeirofa) Assinatura
16/08/2019 .w .w\
T 00 PrT INTERNADO NA CO COM DIAGNOSTICO BE FT DISTAL DE TIBIA E. CONSGIENTE, ORIENTADD, FASICO, RESP SEM AUX ANDREIA _._._.‘_E 4
DE 02, CIRURGIADD NO [HA ANTERIDR MANIFESTOU EPISODIO DE FEBRE, NEGA COMORBIDADES E NEGA ALERGIA ; .._Lu %.w\r\.k..
MEDICAMENTOSAS(SIC) .:“..r ﬁ
N R L

— JPG Splugbos e formalica (85) 9944-57¢

— Figeh - Sistena para Geslan Hozpilalar



EsTADO DO P1AUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HospiTAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

RELATORIO DE ANESTESIA

| Newe
'1 -
; A m’d‘/ L
{ i Fln Aﬁi |
Data !.e ENFERMARIA CLINICA [
| A T a3
'i .J e bl' "'r j'ly
Inape Sexo Con Peso (mG) ALTURA ) Asa, ML LAMBATTI
o)/ BV T
Draiinis o PRE-OPERATORIO
| o o8 Crumon ? #
_ Ty, Ao Libe C
MEDICAMENTOS EW LiSO
|
TEMPERATURA | PressioARTERIAL | FAEQ. CARDIACA | HTM HTC [HB LEUCOMETRIA 1
GLICEMLA URein/CREATINNA. | 50010/ PoTASSIo | PLaguETAS TAP | TTPA./ RNI OuTROS
AL ERGIAS ]
| Couricagfes £M ANESTERAS ANTERIORES
i TEMRO D JEUM EsTan0 Fisico ECG Rt TORAX ANESTESiA PROPOSTA ELETvA [ |
Uncencia []
| ECTOSCOPIA AP. CARDIOVASCULAR | ap RESPIRATORIO | sisT NERV. CENTRAL 0BS, COMPLEMENTARES 1
,,:"'_'lam EsTADC GERAL | " HEMODsAMICA ESTAVEL || Y EuPnElA #Y ACORDADD
ES7ADD GERAL REGULAR HEMOTRUMICA INSTAVEL WV FisioLOGIco Licmoo
| |EstanoGera PRECARIO TACUICARDIA TACUIPNELA ORIENTADD
CORADG BRADICARDIA DasomEns, SONOLENTO
DescoRano -PALDD | PRESSAD ARTERIAL NORMAL MY Dimiraiipo DESORENTADD
|| |HIDRATADG | HIPERTENSAD ARTERIAL SIBILDS | ANSI0SD
i DESIRATADD | HIPCTENSAD ARTERIAL BRONCDESPASMD | Acmano -
! ICTERICD CHOOUE RoOwCO /ESTERTORES Comn
| awcrgsico Rimvo Carolaco R2T Tosse 150CORIA '
| | ClandTico & ARRITIMICO INSUFICENCIA RESPIRATORIA ANISOCORIA
| |A|:|mr.‘|'|:.'l: EXTRASSISTOLES SUDDRESE DERICIT MOTOR |
WEDICAGAD PRE-ANESTESICA DOSE (o EFED =
| INTERVALO ANE STESICD
OXIGENID L/ Mi | |
A 2/ | | |
G | OXIDDNITROSO L) WM
| w [HALOTAND 1 VOL T07AL
o | ISGELURANG " i VOL TOTAL =
S eevorLumang l I |veCTomaL
|
LIQUIDOS ENDOVEROSOS
KL QoA L '
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ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
FEI:LATCIRID DE CIRURGICO
[DATA: ,f )/ &T \ Bﬂsmm T LETO: CLINICA:
NOME: § : : P -
(Lulald:  Hi W@ﬂ@

um,?/wh o@/@% ‘Cﬁ/{ {A,,@ “T

Tty Mj - SREEEEEEE
CIRURGIA: %MZG ermun ==

|AMESTESISTA: INSTRUMENTADOR:
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HOSPITAL REGIONAL
CHAGAS RODRIGUES E-.E;E !H§E'?.H

CHPJ; 08553, 564/004-80 PlIRIFIR-B) o4 bmrigan Hoap s
E-mail; her@eauds Sov. b

SAUDE P
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SERF
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BOLETIM DE GASTOS CIRURGICOS

wadlh® LOUSA Scnd®
ENFERMARIA LErrD CHRURGIAD ANEETESISTA

DR 'l._;-._Lu‘x'k P& Heyacyv? |

CIRLIRGIA

E‘ ﬁ{-’l-l'..l.ﬂ- Y f ‘Ik:';l:li-d

Mﬂlﬂ{-i‘ 1. _5 (_-} unumn/, ‘{f'L ANESTES I .L |

AGULHA 13 X 4.5 ATaDusia GESSADA e 14 EFEomma |
| AGULA 25 x T [ ey = FUMOSELCAPROME TADI |
Adn ke 30 x 7 Esraiatimamo 0 [ ha GLCOSE 25% i
Mgk 30 x B ; GUCoSE 50% 1
| AGULHA 30 ¥ 17 B, Tl GLUCORATD DE CALC l
ABULHA D€ RAGUE 20G = 3 - Iebmcmer, cos ' 0 HEPsAms

AR A DE Raois 326G 1 2 Momonrom W 1 NTROPRLESIATD

AGULHA DE RADUE 22G 3 Momickion W' 2 e [ 1 PO Tugauing

AGULHA DE RAGUE 25G 1 3 i 0t e L] METECL DfRAmIDL |

ASULHA OF RAOUE 268G = 3 i = ORI DM W 4 SUCCILCOLINA, | ]
AQULHA DE RAGUE 276G x 3 MOHONYLON W' 5 SuLraTo D MackEsc l
SERMGA 1 Mosowvion W B METIL FREDIMLICE Cia |
SeRmGa 5w Ao 1 A1] MomRLON K T DicLoFEmaco |
SERmGA 10w, 3 1 VicRYL W 0 =
SERNGA 20 L x VicavL W' 1 o

SERNGA 50 kil VichrL w2 - AP T A

SERiGa 5wy Vicen v' 3 CEFaL Tk

CATETER JeLCo W 14 VicRTL N 4 CEFAZDL MM e Y ]
CaTETER JELCO M 16 VigwvL N & CEFTRAR DA |
CATETER JELCE W18 VICRYL W' 6 GENTAMICIHA

CATETER JELCO W 27 Car GUT smaFLES METROMBAZOL

CATETER JELDD W 24 CAT GUIT SiMmLES N
| CaTETEn PeRiuRAL EATGUT CROMADD W'

Scaurn' 18 CATGUT CROMADG N Framuoaico 250, )

SCar e FigiouBo:co S00m.__ T Ty g |
] GUCosAn0 5% 750w,

SCALP N* 25 T0% GLComASD 5% SO0

Beair v 27 ALcooL 30% FUNGER LACTADG S00ML
| EQUIPG if, LATERAL PVP| Tomco Manmoy }
Ediatt Pouwix 2 vias PP DEGESMANTE —
Eouro PouiFix 4 viag ALCOOL, ID0UD0 ]
EOUIPO MACROGOTAS Asua Coogewana | Mimazouaw 15ug
| EQuirn MiCROGOTAS VasELmA LiowiDa MmATOUAN S

EQiued o sancuUE Foomuon ! | DoueTiog, ossa -

Omio be PEMROSE N CLOREXIOMA il 1 (st b Fewmann Prasen
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Dagwg of Toaax W - PROPOFC

Ul Si81 AseRTD AvLOCANA HALO T
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| ELETRODOS % Ll b [ Xnocaw 2% SV ) ORI '
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Limaa s “ 15 HEQCAB 0.5% SN SEFURAND 250wG -
| L, s 24 v ol NEOCAb 0, 5% CIV THOPENTAL 16
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Lina ESTERD, 7.8 ¥ | [

Liva EsTEmL 8.0 i i ADRENRAL A 1
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SOniA DE ASPIRACAD N 100G MAONITOR CARDIACD

SOM0A TASTRICA N HORDCORTISONA S00MG Ol TRO OF Psn # = Rl
CEmd DB5ia K CARRD DE AMESTESA i
SURGICEL NACT 107% DOOEMG () ]
TELA D€ PeoLENE =2 MaCl 20% Lo _|
ATACLIRA DF CREFGS L) DERAMTTASONA T [ =
CowPREEEA 4 Crrwoess - [ LY
| CoMPRESSA OE GAZES b [ —

Ausoodo ORTOPEMCD ~ fﬂ‘.?_:. EFoRTIL

Dar \ ' CmcuLawTe ) T LL _ '

:;"LE‘:“H“ mﬂm,-‘lu Ltﬂ\f!d’\a—:"}; U.ﬁ, = L!ijlf,._{ﬁ\

MDD -13



HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES  Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
AV. DR. PADUA MENDES, Registro:41921

W centro PIRIEIRI/PI - 64260-000 Aendimenty;P0258M 2015 Hora: 03:29:00
CNPI: 06553564000480 Funcionario: RENATOF Tipo: CONSULTA
(B6) 3276-3362 - (BR) 3276-3362 I Sexo: MASCULING
Senha 9
!—_l SUS
REINALDO SOUSA SANTOS CPF: - RG: 3651204 - SUS: 705005279528256
Masc.: 0B/05/1954 Idade: 25 A, 3 M2 D Profissao: Civil: CEP fud
End. RECANTO DA PALMEIRA, O - Bairro: ZONA RURAL Cidada: BRASILEIRA,/PI
Cor; SEM Telefone: { ) - Mae: MARIA DE LOUDES DA SILVA s50uUsA Pai: EDSON DOS SANTDS
Chnica: ENFERMAGEM Documento: 1 - HRCR
Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:

Procedimentos
10/08/2019 3:29 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAQ ESPECIALIZADA (EXCETO M
_J Vermelho - Emergencia i }Laranja - Muito Urgente | |Amarelo - Urgente [__| Verde - Pouco Urgente I| ﬂ;.u N3o Uro

PQU SRIRE L “‘3‘(-3 D AE‘R’WMLGM
Exame ::Im:cnff%?:%q) AW>s Q"}i{ﬂh 4’ i{ -LLDDQQ A LW .L__.Q_,Lk__affd. ff’;_d_
; N
(‘_,Mt& o € LE.I .»L:} I Bt :_LQQ.C ‘.1_1
Diagnostico provavel: _
) et R g

Queixa principal:

l'l(:-""l_,o?{_ L}‘

Medicacdo: %D(Z‘_Q" ‘!” O l/a o~ QTCQG

A -
R M‘@ e o) /
@@Mfﬁé@mkﬁ‘/—\

Frocedimentos/exames realizados:

3

S QpA S

R/ éﬁ.ﬁw ~/ 6@”036 dad .

;,.:LLL{' /( F | L

('/C{/ /ﬁbl/(ftl Zti :

PRAOAFISQIMAAI
Responsavel: RETNAI DO SNLISA SANTAS
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
CNPJ: 06.553.564/004-80 - PIRIPIRI-PI
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E:ll Receituario Controle Especial Oz

= 1% ViA - FARMACIA OU DROGARIA
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 24 VIA - PACIENTE

ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SAUDE
Departamento do Administracio Finanoeira/Hospitaiar
Hospital Regional Chagas Radrigues
CNPJ: 06.553.564/0004-80
Fone: (B6) 3276-1325
Piripiri - Piaui

o Mnald”
ey

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico

DATA: | |




Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
‘ﬂ‘ws e 8 INTERNACAO HOSPITALAR

:—idﬂnﬁ!imiu do Paciente

___ldentificacan do Estabelecimento de Sadde

* . NOME D0 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

—— - — . d 1

Hospsml REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 2777745
. NOME DO ESTABELECMENTOEXECUTANTE e o 4. CNES

HOSPITAL REGIOMNAL CHH.GAE‘- RODRIGUES 2777746

§ . NOME DO PACIENTE

S - - — _6-N'DOPRONTUARIC
REINALDQ SOUSA SANTOS

41821

fLCAHTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) == B - DATA DE NASCIMENTO e . SEXD
TOR0052TA52RZ56 DB05/1994 Misc ¥ 9 - P

10 - NOME O MAE i = 11 - TELEFONE [k INTHRT
MaRs DE LOUDES DA SILVA SOUSA

7. ENDEREGO — e B =
RECANTD OA PALMEIRA, 0 - ZONA BURAL

1% - MUNICIPIG DE RESIDENCIA Z T {a o0 BGEWMUNICTRD _______18.0° _ 18-CEP
BRASILEIRA 2201860 Pi B4 ZR5-000

JUSTIFICATIVA DA

17 . PRINCIFAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Troe o (e 8

CONMCOES OUE JUSTIFIDUEM A INTER s —— (ﬁ:ﬂ__ === o
n“ /’f"f""'

¢ . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS ummﬁsmns l_RE.S-UI.T f DE EXAMES REALIZADGS)

iy

CIAGNOF oo | \/ —71-CIDFRINCIPAL 37 . CID SECUNDERIO 23 - CAUSAS ¢ 51
T ( e
";u o PROCEM T ’“Z,.,‘ - ___ 75.-CODIGO DO PROCEDNE YT
04 Q8PS C5CC
i ._,_.:I e e L

s LA 27 . CARATER DA INTERNAGRD B 2. T T 'LI ol AHTE
CLINICA CIRURGICA UHGENCIA
£ -NOBIE DCP F‘RDFIS&‘D

3% CNPJ DA SEGURADORA S “q\ i m DC BILHETE 38 - SERIE
13 ACIDENTE DE TRANSITO . SN — e - -
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: HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES R
| Atendimente] 1020175 AV. DR. PADUA MENDES, 300 v

L Dsta 10/08/2019 | PIRIPIRUPI ~ TP
| Hora 8:20 BOLETIM DE ADMISSAO —_—

141921 - REINALDO SOUSA SANTOS
|
| - Sexo: MASCULINO - 08/05/1994 - 25 A.3 M.2 D

| Chmca CLINICA CIRURGICA  Enfermaria: O1- IPE Leito: TO304  Maturalidade: P|
| Escolaridade Médico: 4427 - FELIPE VERNER PAGNONCELL
CPF RG: 3651204 C/N: CNS: 7050052 Ta52825i
Enderece RECANTO DA PALMEIRA, N° 0 - CEP: 64265-000 Bairro: ZONA RURAL
Cidade 2201960- BRASILEIRAMPI Profisséo; Telefone: { )
Fai EDSON DOS SANTOS Mae MARIA DE LOUDES DA SILVA SOUSA

responsavel REINALDD SOUSA SANTOS-{ )  -- O MESMO

| Diagnostico nicial; . - 9998-CID NAO INFORMADO

/ o e
| Enagnostico Definitivo FM M/{—J %r/{{ FC('

. Resultado
Curado Removido | “4& Horas
I Melhorado Pedida +48 Horas
| Inalterado Evasao Obito
‘ Piorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica

Diagnostico Provavél / o it / ¢/
/0 @%ﬁw /N NA

f

RUELL
CUTUPEGLA E TRAUMATOLOG A
I ROLA DO THALLLA

™. FELIPE VERNER PACRS

VLTRASSORTGERAR S MUSCULOSPRE EI 88 IONAL
CKM PI 4427 | SBUS DS735/16 | RGE 209%
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EVOLUCAO DE ENFE RMAGEM

sy =g T - T i Y T SR CPEPEAT | | e e i L T .IllidEIlJi-.lJiT.-..L.si‘..{lllI| r.r.qj....:-_... =
1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS GG shnoc o
Data da internagao: 10/08/2015 . {8 20000 Sexo M Idade 25 a3mM2D

Responsavel: REINALDO S0OUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0304

Evolugao Enfermeiro(a) Assinatura
10/08/2019

171046 7° DIH PARA TTO CIRURGICO DEFTDISTAT OE TiBIA E_CONCIENTE, ORIENTADD, FASIES LOCOMOCAD COM CADETRA DE VANTUI
RODAS OU AJUDA. NEGA COMORBIDADES £ ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. SSVV ESTAVESS

T Blpih - Satema pors Goeslo Hoslalar i N B T e

JPE Ealihes om informalina (AR G0 57
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T{DrCﬂ}O DE ENFERMAGEM

25 e - 7 Ry

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS

Data da internagao: 10/08/2019 - 0820 00 Sexo M
Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: TO304

Evolugao
: | E.uE Mn_._ 9

e

T S LS T T - i —

Idade 25 A3 M2 D

ENTE, OR

T h._.

RODAS .U_Eht__:mh __._.__,.r GA HGEOMWEL __.-.._.mm _m hhmmﬁiw MEDICAMENTOSAS SSVV ES .__.L r___m___

5.

s S R 4 S

- T i e
Fage 1
Uata impressea: 10008211

Enfermeiro{a) Assinatura

Bt - Sistoma Pewa Gestho Hosiamar

it e

JPG SoRicles em nformanca (65T 957
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= i TR AT | f 1174 f 1 i
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| FEEFOMY {BR) 32767 4t f.rl

PACILNTE - 16203 75 REINALTD SOUSA SANTOS

25A3IM20
ENFERMARIA: 01/ LEITC: T304 ABMISSAD: 10/08/2019 DIAS INTERNADO: 1

PRESCRICAO MEDICA

11/08/2019 - 08:51:43 :

Evelugio Médica

DB55:09 PACIERTE ESTAVLL, SEM INTERCORRENCIAS CLINICAY, Al EBRIL GLASGOW *15%, FHANELL ", SEM SINAIS BE iINFECCOES
CILE SINDMOML COBMPARTIMIT NTAL AGUARDA PROCEDIMENTO CIRORGICD

DIETA LIRE

ACESSO SORCLIZATG o o 1,00 34 B o
e e i = - L

CETOPROTENG 100MG [RASEL 1.00 FRA  ENDOVENOSA(EV] | 06/06H J.L_ DILLIR EM 100 ML 5F 0,59

DHPIRONA 16 AP LOD UN  ENDOVENDSA [FV) U6/06H

TRAMADOL CIORIDIAID SOMG/ ML 3L 1,00 AMP  ENDOVENOSA(EV)  0&/0BN — DILUIR €M 100 i SF 0,0%

S5V 4+ COGG

| a— T e e e — e —— ——

T SONUICEL S N LT THMATICA - PG SIGEM
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Fage 1

Data impresso, 11/08/2(
Data da internacao: 10/08/2019 - 08 2000 Sexo M Idade 25 A3 M2 D

Responsavel: REINALDO S0OUSA SANTOS

Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0304

Evolugao
11/08/2019

DIH PARATTO CIRURGICD BE FT DISTAL DE TIBIA E CONT : . L
RODAS OU AJUDA. NEGA COMORBIDADES F ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. SSVVESTAVEIS

Enfermeiro(a) Assinatura

— i .

COREN - Pi 382 910

Sugeh - Sistema pars Gesio Hospliglar — ) o _—r

WG SOlupBe s em lormanes (LT



n HOSPITAL REGIONAI  HAGAS RODRIGUES
AV. DR: PADUA MENDES, 100 CENTRO

u 6476G0-000, PIRIPIRISPI

CNPI: 0B553564000480
TELEFONE: {86) 3276-336;

-+

Impressa: 12 /08/2019 - 09:49:2

Pap.: 1/

PACIENTE: 1020175-REINALDO S0USA 5ANTOS
ENFERMARIA: D1-IPE

IDADE: 25 Anos SUS

LEITC:TO304 ADMISSAD: 10/08/2019 DIAS INTERNADO: 2

PRESCRICAO MEDICA

12/08/2019 - 09:49:20 -

DIETA LIVRE
ACESSD SOROLIZADD 1.00 I
CETOPROFEND 100MG FHASCO 100 FRA  ENDOVENOSA [EV] 06/06H CHLLAR EM 100 ML SF k ek‘F. ﬁ.hﬁxﬂﬂ.xﬂw 1 I-Mn.%h
0.9% l s 2 A\ .
DIPEROMNA 16 AMP 1.00 UM ENDOVENOSA [EV) 46,/ 06H ‘%{h — it T
TRAMADOL, CLORIDRATO SOMG/ML ML mw. 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV] 08/08H DILUIR EM 100 ML SF Lo h@? e x_x_.h L...u.lﬂrwwfc
- — R 09% /
SSVV + CCGG 6/6H < A %a,ﬂﬂ._%” A ; Rﬂu ° %.,ma s 4%
ik aﬂwﬁuﬁﬁ
it
1%

P
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EVOLUCAO pE ENFERMAGEM

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Page 1

Data mprezs; 12082
Data da internacio: 10/08/2019 - 0g:20 00 Sexo M ldade 254 30532 (]

Responsavel: REINALDO s0UsSA SANTOS

Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0304

Evolugio m:__n:...m-_.cnnu Assinatura
12/08/2019 _.

§nm HIBIA E CONCIENTE URIENTADO, FARICO BEx
02, EM JEJUM NEGA COMORBIDADES £ ALERGIAS MEDICAMEN TOSAS(SIC), AGUA RDANDO CIRURGIA,

— e e e e

e T30 oSl —————— T ———————— B N e —
Sl - Sistemn Pia Gosiao Hosplialir e i e Informdiica (BE] 5447 T5 6
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FACH W1 102017 5-REINAILDO SOUSA sANTOS IDALIL . 25 Alos ahis

LNHERRMARIA D1 1PE LEITC:TO104 AL NISSAD: 10/08/20019

|IF|II|..|||I..|I|I..|-.|.-|E|I|I|||.|||I|1||-| - — e

PRESCRICAO MEDICA - o

r|I|||I||| —
1, .

i Qs
CETOPROH NG 100MG FRAGES

DIAS INTERNADC- 3

13/08/201y - 07:45:39

FHETA | IVRE

——— e e
ALCESSO SORD IPADD

100 FRA  ENDOWENORR £V} [T DELNA EM 100 ML 55
e e o e I o 0,5%
ENPIALING | ARAT 100 iy ENDOVENDSA B 0B/06H
THAMADOL. CLORIBRATS SOME/ML 20 o T 100 AMP INDOVEISiE

Lo Ame ENDOVEMDLA T EY) L AT DALUIR EMTOG ML 51
0.9%
S et —— - i
SSVV + CCGG 6/6H A8 (¥ ,J ( m u..amm

————

PIOFISSIC AL

|..||||Ilp|- |..|||.|...|.||.|||-l|,|.,|||-|-|.|r|- |.|..|I|.|..|.IJ.|.||||..|!.IJ| -
L SEM LGOS EM 1y ORMATICA - PGP SIGEH
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

- —————
Page 1 of
1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Dta impréeso 1 3/0R12019
Data da internagao: 1(0/0B/201% - 0B 2000 Sexo M Idade 25A3M2D
Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: T0104
Evolugéo Enfermeiro(a) Assinatura
13/08/2019
L
0002 7H PCT INTERNADO NA CO COM DIAGNOSTICDO DE FTDISTAL DE TIBIAE, CONSGIENTE, ORIENTADC, FASICO, RESF SEM AUX ANDREIA mw._m.m..u_,..
DE 02 ACEITA DIETA OFERTADA VO, NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS MEDICAMENTOSAS(SIC). SEGUE AGUARDANDO %
CIRURGIA o us_.nﬁ.,aau_..,
B e
| T —— —

-| r.|| it —— FE—— -G%W.|I.

T Eigeh - Sistoma A sl Hosmaiar o — B I

I EnligBas am lormance (o) D944 570



I SOLUCOES FMINFORMATICA - PGP SIGEH

i's PR BT A | r w1 S

N S U LW L N LR VR T T BI04 - 0048

gt X BAI0G Q00 FIEYS Pk 1T
Uy i el

ﬁ COP D655 3504000480

TELEFONE: [86) 2278 3367
PALC I 5-REIF Q
ACIENTTE 1020175 INALDCY SOUSA SANTOS 25 A3IMAD
ENFLRMARIA: OL-IPE LEITCHTO303 ALDNISL AL 10/08/2019 DIAS INTERNADD: 4
PRESCRICAO MEDICA

14/08/2019 - 07:38:33 SB22  FRAT DA DIAFISE DA TIBIA
Evolugio Médica
073827

FACIENTE ESTAVLEL. 510 INTE RCORRENTIAS CLINICAS, AFCBRIL, GLASGINW "15" F RANKLL "C*
O SIRDHCEE. COMPART IMENTAL AGLIAKDA PROCEDIMENTO CIRURGH O

. SEM SINAIS DE INFECOES

[HETA LIVRE

ACESSO SOROLIZADD B 100 e o = o
CUTOPROFEND 100MG [RASCO ) 1,00 FRA I NDOVENOSA [EV] TOp DILUIR £M 100 WL SF 0,8%
DPIRONA 16 AMP 1,00 UN i NDOVENOGEA (FV) 06/06H o

TRANGADOL, CLORIDRATO S0MG/TWAL 20 o 1,00 AMF LNDOVENOSA (EV] (R /OHH DILUIR EM 100 ML SF 0,9%
SSVV + CCOG TEM% 1 A L.um.k

» — el




Q{h L..M._-____u_.__kr CLLldst g ﬁ.ﬁk\!ﬁﬂg m}mn\

. . : [ ey A e ceehen ks
{ s ¥ Hospital Regional Chagas Rodrigues 7 : _m@
a4 M2 Mk{.:.&%ﬁﬁ.l .

S oERioa m_m_ﬁaﬁrmﬁhm DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - sap
i Ko » 55

b s Lt e VA PRE-OPERATORIO ¢ % )
Data Lw&tu\ A Ia,.a.ka-m:.q_#m_.a.u,.un“|ﬁal —Nome: “92e il A = vy & L) ldade: @) Estado D.s__.hu
Cirurgia Proposta: FT ¢l 0 - Médico Responsavel: : fa i o S I

ﬁww_n.n. L—.____.l L-l..m i3 ._|.|-|_h e m
HIST. » = e = —
e adas: () Disbetes 1\ Hipertensso Artr i ave &G Arrey L Sinais vitais noRA: 930 Spo. s GG
= Fato Ogias associa d5: lgbetes ipertensao Ar eriai y. . ..J.__ m .
A 1% GO 35,6 °C c_q¢ FR44 |

I\ & Cardiopatia 3__“ Depressio _.L Outros: i i a s Jak d il R s
2~ Medicamentos em usos Ko ( ) simy .. SRS .v\can_aﬁ_nn de Enfermagem Prescrictes de Efermagem

e : |.||¢_ — 1= ;.. Risco para infecgdo relacionada a 1.1 ?L\:ﬂ“ luvas, lavar as maos antes
3 - Habitos: f\ ) Tabagismo ) Etilismo ()) Uso de drogas: | procedimento invasivo, defesa primaria de prestar uidados 0 paciente,
4 - Protese; |, b Dentarias ?..__ Ocular _‘.__L Auditiva __.2_ Motara: inadéquada pelo sto o 1.2 .‘ﬂ J _.m_fmmhﬂﬂ_nmn_am:ﬂcm invasivas

ST e com teécnica ag ca.

5 - Cirurgias Anteriores: ( Fzmu { )Sim/Quais: —_— 2

6 - Alergias: | _anm_c_._ ) Sim/Quais: 2- { ) Ansiedade relacionada ao processq 2.1 ©Cepcionar o paciente de forma
cirtrgico, caracterizado por mudanca de dgradave.

AVALIACAO DO NiVEL DE CONSCIENCIA 2.2{, ) ExpHEar os procedimentos antes

1 - Nivel de Consciéncia: ( ,,Xﬁ..n.&mnn HC\Q.F.:E.”__Q { ) Desorientade | ambiente, Inquietado, receio, medo. de rdalisdr
” i . ¥ . § -|l|.|-|.|l|l|l|.| |l|-|-|.ll
2 - Estado Emacional: _,,__.vﬂm:n:__a.. ) Ansigsg { Hbmﬁmum_cnn ) Agitado

¥ 3+ [ ) Risco de glicemia Instivel relacionado 3 : Iniciar jej
AVALIACAO Fisica _ g L{ ) Iniciar jejum 8 horas antes da

jejum pralon ado cirurgia,
1- Lecomogda: ( &mmﬂw_:_m:un { ) Cadeira de Rodas { ) Muletas Fmp § 3.2( )Realizar glicemia capilar em £aso
2 - Acuidade Visyal: H:L\memq:mam { ) Diminuida de sinais de hipoglicemia.

w-hn:_.nmnmhtn__:cm.. { \MPreservada { ) Diminuida
4- Fala/Linguagem: ( .c\v.m.qﬂm_ ( )lento{ ) Balbuciada | ) Afasig
5 - Pele e Mucosas: A%mma [ ) LesBes{ }Realizoy Tricotomia !
{ nhas integras e sem esmaltes Puncio Venosa em: .

S
B - Alimentacio: Dieta Zero ( ) N&o _‘C\w_.ﬂ___.:n_.mm_.lb\nwﬁhmhrﬂr
7~ Fungo Vesical: (\ ) BSpontanea { ) svp @2 ROk

--. : T
Assinatura g Carimbo do Enfermeira

Evolugdo de Enfermagem

e oMM e

- HiAddua Mendes, 300 » CNFI: Gm.mmw.mmnxcnﬂa-mm ® CEP; B4.260-000 « Piripiri - py
CORER- Fone/Fax: (86) 3276-1325 [3276-3362 « E-mail: herpiripiri@hot mail com
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Page 1 ol

1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS

Data da internagdo: 10/08/2015 - 08 2000

Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS

Clinica: CLINICACIRURGICA Leito: TO303
Evolugao

14/08/2019

Sexo M

T 57 40] PCT INTERNADD NA CO COM DIAGNOS TGO DE FTDISTAL § 3 : , F
DE 02, EM JEJUM,JA REALIZADO PRE-OPERATORIO, SEGUE NA EXPECTATIVA DA CIRURGIANEGA COM

Al ERGIAS MEDICAMENTOSAS(SIC).

Data imprecso. 14/08/2018

Idade 25 AZM2D

Enfermeirofa) Assinatura

ANDREIA

0 RESP GEM AUX
ORBIDADES E

[ ¥

r— ——— - —

-— I ——

| SRS - =

T TR T A e b SRR

e T T Rk ORS, 01 ROV, B (B 9944 57



L e Al b M _”r
v, _ i e %

_D_Mr._wd I i AT AL ._h.. Lk
Fm...ﬁ PELE RN e84 30 V30d -
MOILNTE. 1020 INALDO SOUEA SANTOS
PACTENTE 020175 RLINALDO »0 25 AIM2D
EMFEAMARIA. O1-IPE LEiTdTo303 ALMISSAD. 1L /082019 LHAS INTERMNALG: 5

PRESCRICAO MEDICA

15/08/2014 - 07:58:03 SBZ2 - FRAT DA IAFISE DA TIBIA

Evolugdn Médica
Ur-L7-4R PRETERTT ESTAVT L SERS INTLRCORRTNG 1A% CLINICAS, AFERRIL GLASGURY * 157 FRANKEL "1", SEM SiAlS TE INFECCOES
(0 SIMGBROAL CORMIMRTIENTAL AGUARDA PROCEDIMENTD CIRURGICO

DIETA ZERC

ACESS0 SORULIAADO 1,00 o
TETOPROTENG 1OOMG FRASCO. 1.00 FRA  ENDOVTNOSA (FV) 06,0611 DILUIR WA 100 81 57 0,9%

HPIRONA 16: AT . S LOD UN ENDOVE NOSA (EV) 06/ 0GH =

TRAMADDL, CLORIDRATO S0MG/ML 2ML - 1.00 AMP TNDOVINOSA (EV)  DB/0BH DILUIR EWA 100 M1 SF 0,9% _ Hm .

il 161 M & ol

S — . I —————

,._._ UL O S LA INFDRIMATICA - PEE SIGEH
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FEREA QUERIDA
FOFFAND B0 FERADD

Hospital Regional Chagas Rodrigues

S(STEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGENM - SAE

POS OPERATORIO: _vtﬂmmuaa ([ ) Mediato
AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

1 - Nivel de Consciéncia: ( ) Desacordado { tordado {

( ) Desorientado

7 - Estado Emaocional: H%m:n:.._i ) Agressivo () Agitado
AVALIACAO FISICA

1 - Acuidade Visual: ( J) BréSeryada | ) Diminuida

2 - Acuidade Auditiva: ( ffﬂ%ﬁq:mam { ) Diminuida

3 - Fala/Linguagem: ( ﬁ.ﬂoﬂm:m: } Lento ( ) Balbuciada [ ) Afasia
4 - Funcao Cardiaca: __PTZmﬂ\:Enm__&_.S [
5 - Funcdo Respiratoria: ) Oxigenoterapia () Tosse

Ritmo: ( ) Eupnéico ( ) Dispnéico ( ) Taquipnéico ( ) Apnéico
6 - Abdome: &,..__\_w_._.:.u__r ) Distendido () Doloroso a palpacao
7 - Pele @ Mucosas: Aﬁiﬂxﬁannaanmm |

8 - Ferida Operatoria |
{ ) Presenga de dor em sitio cirurgico () Presenga de Dreno

g - Alimentacdo: ( ) Dieta zero (L)@71al () SNG | ) Gastrostomia
10 - Funcao Vesical: _.C.mnmmﬂw:mm [ )svD

i~ PRE-OPERATORIO

rientado

) Bradicardico { ) Taquicardico

) Hipocarodas [ ) Cianotico

Puncio venosa | | Nao funcionante _._.\_\wn\:\nﬁ_..m:ﬂm em:_kh SE

) integra { ) Presenga de sangramento intenso

Data: /S /3 1%

Hora!

3

Diagnostico de Enfermagem
1- ﬂ..m._\w.«mﬁn para infeccao relacionado a
procedimento invasivo, defesa primdria
inadequada pelo ato cirurgico.

Prescrigdo de Enfermagem

1.1 F.\.wmnmﬁ luvas, lavar as maos antes

de prestar cuidados ao paciente.
12 lerwmm_;m_. procedimentos invasivas
com técnica asseptica.

11 - Alergias: (@G0 ) Sim/Quais:
17 - Intercorréncias: | ) Nauseas | } Vémitos [ ) Dor intensa

"C
ipm

Sinais Vitais HORA:_4{1: 4O
PA: 1 42 x AY mmHg T
FC. 3% bpm  GATCn - MDD 7 FR: —

Assinatura € Carimbo do Enfermeiro

B

2 - ( ) Risco para fungdo respiratoria alterada.

2.1( ) Monitorar padrio e sinais de
desconforto respiratorio
2.2 ) Administrar oxigénio S/

3-
verbal e faceis de dor,

or aguda evidenciada por relato

3.1 ¢_JAdministrar analgésico conforme
prescricao medica.

3.21 plicar ao paciente as possiveis
causas da dor.

4 - | ) Risco para aspiragdo

4.1( ) Observar Mauseas e Vomitos.
4.2 ( ) Posicionar pacientes em decuibita
|ateral em caso de vomita.

5. { ) Risco para hipotermia

5.1( )Monitorar temperatura corporal.
5.2 ( ) Fornecer ambiente confortavel.

_ \H,U Evolugao de Enfermagem
AL, _ yoavetoaate conaliaudaiolo yie Co | nades A Lo Ll agon
ey gndeisye G flane Qi o maza BlAS s e S e

i .
m m W- = ..ﬁumhmmﬁ ¥ e P L 3 .u_.r.ﬁ.ﬂ..h, ey T WL | 5 < B PN

A 20—\ adlee

Uu..: YO L - Ton pasur - Ouoatauas ol

Av. Dr. Padua Mendes, 300 = CNP): 06!

Fane/Fax: (B6) 3276-1325 / 3276-3362 = E-mail: horpiripiri@hotmail.com

53 564/0004-80 » CEP: 64.260-000 ¢ Pirpiri - 1
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

- sl ToE & -y B e i arz T — 5 ._.-“._I
1020175 - REINALDO SOUSA SANTOS Sata impreaso;18/08/2019
Data da internagdo: 10/08/2019 - DB 2000 Sexo M Idade: 25 A2 M2 D

Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: TO303

Evolugao Enfermeiro(a) Assinatura
15/08/2019 .
TTEG il T INTERNADO NA €O COM DIAGNOSTIC0 DE FT DIS TAL DE TIBAE, CONECIENTE, DRIENTADD, FASICO, RESP SEM AUX

DF 02, EM JEJUM, TEMPERATURA FEBRIL, SEGUE NA EXPECTATIVA DA CIRURGIA NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS{SIC)

Tigeli At A CoEstn ot . . R JPG Goltgie: e ) eI TRt () Sd-!
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PALIENTE 10201 75-REINALDL SOUSA SANTOS

e T

AT 1
LMELHRMARIA: L IPE LEITC:T0303 ADNMNSSAD: 10/08/2019 DIAS INTERNADC: G

e = e e R e e s -

PRESCRICAD gmﬂ_nh

s el L s

16/08/2019 - 06:22:32 G827 - FRAT DA DIAFISE 1A TIBIA
Evolugao Medica
6:22:28 PACIENTE EATAVLEL, SERN INTEROOURERCIAS CLINMICAS, AFEBRIL, GLASGOW "157, THANKLL Y, FERIDA QPR RRTOREL SLM

SIRAIS FLOGIS TIC0S, SEM STNAIS DF SEINDROML COMPARTIMEN TAL

GILTA LIV
AESGO SoROUIZADD - o 1,00 - o o - SR = e
CETALDTINA 1G 1ML 1,00 TRAM  FNDOVENDSA [FV) DB/O6H . . J9 I.;m s ql._h&
CTTOPROFEND 100MG FRAGCD T L00 FRA ENDOVENOSA {EV) 0h/06H DILLIR EM 100 ML SF D, 3% Ny i o (E e
DIPRONA 16 AP Y00 UN ENDOVENGSA (FV) O6/0GH s T« .
i e e e e ' o f— s — e PR LE R . s —
_E.EE:: CLORIDRATO SOMGIMIL 2MI 1.00 AMP  ENLOVENOSA [FV) O /0 | DI AHIR £ 100 WL 5F 0,9% _@
SEVMV + C0GG G/6N 1% (W Cé Ad
_\h_u sk alls %
_.\E\\m -4 -— \Illw%\
4 m
DR, FELIPE VERNER PAGNONCELLI Vil
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CIRURGIA DO TRAUMA
UILTRASSONDGRAELA MUSCULDESQUELETICA
CRM P} t\w._.ﬂuﬂgnawaa'\
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EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM _
| o —— LTS ————— T T T T - L T T £y T — -
- ?mJMm Pt
Data da internacao: 10/08/201% - 08 20:00 Sexo M Idade 25 AZ M2 D
Responsédvel: REINALDO SOUSA SANTOS
Clinica: CLINICA CIRURGICA Leito: TO303
Evolugao Enfermeirofa) Assinatura
16/08/2019 .w .w\
T 00 PrT INTERNADO NA CO COM DIAGNOSTICO BE FT DISTAL DE TIBIA E. CONSGIENTE, ORIENTADD, FASICO, RESP SEM AUX ANDREIA _._._.‘_E 4
DE 02, CIRURGIADD NO [HA ANTERIDR MANIFESTOU EPISODIO DE FEBRE, NEGA COMORBIDADES E NEGA ALERGIA ; .._Lu %.w\r\.k..
MEDICAMENTOSAS(SIC) .:“..r ﬁ
N R L
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EsTADO DO P1AUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HospiTAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

RELATORIO DE ANESTESIA

| Newe
'1 -
; A m’d‘/ L
{ i Fln Aﬁi |
Data !.e ENFERMARIA CLINICA [
| A T a3
'i .J e bl' "'r j'ly
Inape Sexo Con Peso (mG) ALTURA ) Asa, ML LAMBATTI
o)/ BV T
Draiinis o PRE-OPERATORIO
| o o8 Crumon ? #
_ Ty, Ao Libe C
MEDICAMENTOS EW LiSO
|
TEMPERATURA | PressioARTERIAL | FAEQ. CARDIACA | HTM HTC [HB LEUCOMETRIA 1
GLICEMLA URein/CREATINNA. | 50010/ PoTASSIo | PLaguETAS TAP | TTPA./ RNI OuTROS
AL ERGIAS ]
| Couricagfes £M ANESTERAS ANTERIORES
i TEMRO D JEUM EsTan0 Fisico ECG Rt TORAX ANESTESiA PROPOSTA ELETvA [ |
Uncencia []
| ECTOSCOPIA AP. CARDIOVASCULAR | ap RESPIRATORIO | sisT NERV. CENTRAL 0BS, COMPLEMENTARES 1
,,:"'_'lam EsTADC GERAL | " HEMODsAMICA ESTAVEL || Y EuPnElA #Y ACORDADD
ES7ADD GERAL REGULAR HEMOTRUMICA INSTAVEL WV FisioLOGIco Licmoo
| |EstanoGera PRECARIO TACUICARDIA TACUIPNELA ORIENTADD
CORADG BRADICARDIA DasomEns, SONOLENTO
DescoRano -PALDD | PRESSAD ARTERIAL NORMAL MY Dimiraiipo DESORENTADD
|| |HIDRATADG | HIPERTENSAD ARTERIAL SIBILDS | ANSI0SD
i DESIRATADD | HIPCTENSAD ARTERIAL BRONCDESPASMD | Acmano -
! ICTERICD CHOOUE RoOwCO /ESTERTORES Comn
| awcrgsico Rimvo Carolaco R2T Tosse 150CORIA '
| | ClandTico & ARRITIMICO INSUFICENCIA RESPIRATORIA ANISOCORIA
| |A|:|mr.‘|'|:.'l: EXTRASSISTOLES SUDDRESE DERICIT MOTOR |
WEDICAGAD PRE-ANESTESICA DOSE (o EFED =
| INTERVALO ANE STESICD
OXIGENID L/ Mi | |
A 2/ | | |
G | OXIDDNITROSO L) WM
| w [HALOTAND 1 VOL T07AL
o | ISGELURANG " i VOL TOTAL =
S eevorLumang l I |veCTomaL
|
LIQUIDOS ENDOVEROSOS
KL QoA L '
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21 20H
DROGAS | COMCENTRAGAD | VIR DOSE TECMICA ANESTESICA ' MOMITORIZAGAD
I‘l "1 T._.- ol v | = : ™
NP =S A Sees .r':’?! e ton M‘h S i Dﬁ,.m_ ll
| :a’ 1" ’ it L (P LT [CJco,  [C]acentes
77 4 7 i :
7 adl Z -?/4'/? af:fjﬁ-’l i y INTERCORRENCIAS
. 2 A
_f,?ﬂ» oY Acs 2%
s bbd-u_
Cronme [D TH.T N [ LariicEs we [ m FaciaL
INICID [ FIM DURACAC
|
SF AL TOTAL DE LioWDos:
RS: 56 LiRIMA |samaUE
CH: PL
= AMESTESISTA CIRURGIAD ]
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e
RECUPERACAD POS-ANESTESICA B |
|
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ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
FEI:LATCIRID DE CIRURGICO
[DATA: ,f )/ &T \ Bﬂsmm T LETO: CLINICA:
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Tty Mj - SREEEEEEE
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HOSPITAL REGIONAL
CHAGAS RODRIGUES E-.E;E !H§E'?.H

CHPJ; 08553, 564/004-80 PlIRIFIR-B) o4 bmrigan Hoap s
E-mail; her@eauds Sov. b
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BOLETIM DE GASTOS CIRURGICOS

wadlh® LOUSA Scnd®
ENFERMARIA LErrD CHRURGIAD ANEETESISTA

DR 'l._;-._Lu‘x'k P& Heyacyv? |

CIRLIRGIA

E‘ ﬁ{-’l-l'..l.ﬂ- Y f ‘Ik:';l:li-d

Mﬂlﬂ{-i‘ 1. _5 (_-} unumn/, ‘{f'L ANESTES I .L |

AGULHA 13 X 4.5 ATaDusia GESSADA e 14 EFEomma |
| AGULA 25 x T [ ey = FUMOSELCAPROME TADI |
Adn ke 30 x 7 Esraiatimamo 0 [ ha GLCOSE 25% i
Mgk 30 x B ; GUCoSE 50% 1
| AGULHA 30 ¥ 17 B, Tl GLUCORATD DE CALC l
ABULHA D€ RAGUE 20G = 3 - Iebmcmer, cos ' 0 HEPsAms

AR A DE Raois 326G 1 2 Momonrom W 1 NTROPRLESIATD

AGULHA DE RADUE 22G 3 Momickion W' 2 e [ 1 PO Tugauing

AGULHA DE RAGUE 25G 1 3 i 0t e L] METECL DfRAmIDL |

ASULHA OF RAOUE 268G = 3 i = ORI DM W 4 SUCCILCOLINA, | ]
AQULHA DE RAGUE 276G x 3 MOHONYLON W' 5 SuLraTo D MackEsc l
SERMGA 1 Mosowvion W B METIL FREDIMLICE Cia |
SeRmGa 5w Ao 1 A1] MomRLON K T DicLoFEmaco |
SERmGA 10w, 3 1 VicRYL W 0 =
SERNGA 20 L x VicavL W' 1 o

SERNGA 50 kil VichrL w2 - AP T A

SERiGa 5wy Vicen v' 3 CEFaL Tk

CATETER JeLCo W 14 VicRTL N 4 CEFAZDL MM e Y ]
CaTETER JELCO M 16 VigwvL N & CEFTRAR DA |
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Scaurn' 18 CATGUT CROMADG N Framuoaico 250, )
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES  Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
AV. DR. PADUA MENDES, Registro:41921

W centro PIRIEIRI/PI - 64260-000 Aendimenty;P0258M 2015 Hora: 03:29:00
CNPI: 06553564000480 Funcionario: RENATOF Tipo: CONSULTA
(B6) 3276-3362 - (BR) 3276-3362 I Sexo: MASCULING
Senha 9
!—_l SUS
REINALDO SOUSA SANTOS CPF: - RG: 3651204 - SUS: 705005279528256
Masc.: 0B/05/1954 Idade: 25 A, 3 M2 D Profissao: Civil: CEP fud
End. RECANTO DA PALMEIRA, O - Bairro: ZONA RURAL Cidada: BRASILEIRA,/PI
Cor; SEM Telefone: { ) - Mae: MARIA DE LOUDES DA SILVA s50uUsA Pai: EDSON DOS SANTDS
Chnica: ENFERMAGEM Documento: 1 - HRCR
Responsavel: REINALDO SOUSA SANTOS - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:

Procedimentos
10/08/2019 3:29 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAQ ESPECIALIZADA (EXCETO M
_J Vermelho - Emergencia i }Laranja - Muito Urgente | |Amarelo - Urgente [__| Verde - Pouco Urgente I| ﬂ;.u N3o Uro

PQU SRIRE L “‘3‘(-3 D AE‘R’WMLGM
Exame ::Im:cnff%?:%q) AW>s Q"}i{ﬂh 4’ i{ -LLDDQQ A LW .L__.Q_,Lk__affd. ff’;_d_
; N
(‘_,Mt& o € LE.I .»L:} I Bt :_LQQ.C ‘.1_1
Diagnostico provavel: _
) et R g

Queixa principal:

l'l(:-""l_,o?{_ L}‘

Medicacdo: %D(Z‘_Q" ‘!” O l/a o~ QTCQG

A -
R M‘@ e o) /
@@Mfﬁé@mkﬁ‘/—\

Frocedimentos/exames realizados:

3

S QpA S

R/ éﬁ.ﬁw ~/ 6@”036 dad .

;,.:LLL{' /( F | L

('/C{/ /ﬁbl/(ftl Zti :

PRAOAFISQIMAAI
Responsavel: RETNAI DO SNLISA SANTAS
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012974510061

t ﬂamwﬂaMHGDmH
CERT J000uzE983

1 01186496727 2019 00759540365 PIZ-TT46

GENATARON

JOSE GOMES DE SOUSA

e e T = ot s 2 R bR R
raaraprarg g o e e TR ST A 22 5 s L LAl b b

00759540365 PIZ-7746
N BO2KC2500GR014617 2019 19/06/2019
ﬂ PAS MOTOCICLO/NENHUMA GASOLINRA 1 Q0759540365 PIL~-T7746
HONDA/CG 160 START 2016 = 2016 01186496727 | HONDA/CG 160 START
02p/0162CC PFARTIC FRETR 2016 HCeRCc2500cR014617
BEEZL 0
o00h0000 000, 00 000, 00 000, 00
SEGURD PACO nao, 00 ooo, 00 oeq, 58
PBT: 000.29 X 0170472019

SEM RESTRICOES

PIRIPIRI 19/06/2019

SET-2016
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r—J & - Name compleda; G- OFF
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190601882 Cidade: Brasileira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO SOUSA SANTOS Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE, EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 03 06 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 24 //
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




