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PROCURAGAO
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OUTORGADA: CARLA YOHANNA MOREIRA GONGALVES, brasileira, solteira,
advogada devidamente inscrita na OAB/PI, sob o n° 12.805, com escritério
profissional com sede na Rua S&o José, s/n, Centro, CEP: 64.100-000, Barras-
Piaui, onde recebe as citagdes, notificacbes e intimagdes de estilo.

PODERES: Para o Foro em geral, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal,
podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo(s) nas
que the(s) forem propostas, seguindo umas e outras até final decisao e execucdo,
usando de todos os recursos em direito permitidos, receber citagdes iniciais, louvar
se em perito ou impugna-los, fazer impugnacdes, adjudicacdes: concordar ou ndo
com calculos, transigir, desistir, receber e dar quitagio de quaisquer quantias a
que 0 outorgante tenha direito, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
renunciar ao direito 0 que se funda ag&o, firmar compromisso e substabelecer
esta, com ou sem reservas de poderes, praticar todos os atos perante repartices
plblicas Federais, Estaduais, Municipais e Distritais, e 6rgé@os da Administragdio
Publica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas
privadas, inclusive requisitar extratos de conta bancaria junto ac Banco Bradesco,
Banco do Brasil e Caixa Econdmica Federal, bem como receber alvaras judiciais,
agindo em conjunto ou separadamente, praticando em fim todos os demais atos
necessarios ao fiel e cabal desempenho do presente mandato. E, por ser esta a
vontade do Outorgante, me pediu que Ihe lavrasse nestas minhas notas o presente

instrumento de procurag#o, a que lhe fiz, li em voz alta, declarando-me que o
aceita.

Barras, ()7 de . dq oo de 2018
\..-'/.‘.

m/h PRI 2 fﬂg

Outorgante
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e-mail: car ;mui an i’dd'q @'}m.,;au r‘om
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I} MARTA DO DESTERRO RODRIGUES DE BRITO
§ FRANCISCO PEREIRA SANTIAGO

24 NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

- B BARRAS-PI 13/08/1982
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Governo do Estado do Piaui 1372v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.001375/2018-30

Unidade de Registro: DP DE URUGUI Resp. pelo Registro: Naelson Pereira De Mesquita

Data/Hora: 11/10/2018 - 10:43

Unidade Policial Responsavel DataHora

DP DE BARRAS 02/08/2018 - 16:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio _ Bairro

BARRAS OUTROS - ZONA RURAL

Endereco

ESTRADA DOIS IRMAOS, Ne:

Complemento Ponto de Refaréncia

e

Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

Nome: LUCIANO BRITO SANTIAGO
RG: 2531451 Py

Mae: MARIA DO DESTERRO RODRIGUES DE BRITO
Pai; FRANCISCO PEREIRA SANTIAGO

Endereco: POVOADO DOIS IRMAOS, N° S/N
Complemento: PROXIMO A CAIXA D'GUA

Baimo: OUTRQS - ZONA RURAL

Cidade: BARRAS
Telefone(s): 86-8137-8773

Natureza(s) da Ocorréncla
1 - Lesdo corporal acidental no transito.

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. NXR 180 BROS 2018 PIX7324 SC2KD1000JRO3730 Branca
Condutor: LUCIANO BRITO SANTIAGO
Cidade: URUGUI UF: P! Bairro:

Mesquita - LUCIANO BRITO SANTIAGO - Noticiante
AGENTE DE PoOLlcI Responsével pela informagso

v f ] f’
A -f '? e W 'j/:":: Iy 2 . .. DE .e_‘i A e SO :{?"frjé _‘S."%‘f\./k’“r e 2
Al £ 0 ¢ ey oA DGR
Naeldon Pereira De t. 311264% 330 “ 2

Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 11/10/2018 1 0:43 - SisBO@2011-2018 AT] Péagina 1/1
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m . GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

: HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO S U s Hospital Reglonul
GOVERNO BARRAS - PIAUI Lednidas Melo

DO PIAUI
REQUISICAO DE EXAMES
NOME [t 2 23" L Pt 1
IDADE sexo[ | mAsc. [ |FEM. | CLINICA [~ JAMBULATORIO[ ___JINTERNADO
ENDEREGO

DADOS CLINICOS

DADOS SOLICITADOS (NO MAXIMO TRES)

f_ N /J p f"____h. 4 _"j_‘_
i =
DATA ASSINATURA Q’CARIMBO DO r\‘d’EDiCO SOLICITANTE

P b 2V V e .

e \ ¥

ESTE EXAME £ PAGO PELO SUS E PROIBIDAA COBRANGA DE QUALQUER TAxA

CENTRAL DE ATENDIMENTO AO USUARIO DO SUS i iy
PRACA JOAO LUIZ FERREIRA, 227 - FONE (86) 3221-1440 ITERESINA-PI DATA ! /
ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL MEDICO SOLICITANTE (CARIMBO E ASSINATURA)




MAUIFLIAL REUAVITARE ki A s 8 s B A = a

Registro: 13027

' PRACA MONSENHOR BOSON, Atendimento:P03869
V CENTRO,BARRAS/P] - 64100-000 Data: 02/08/2018 Hora: 18:20:00
Funcionario: THAIS Tipo:CONSULTA L

ﬁgm CNPJ3: 1;‘!9%'?»1 70000169
2 86)324 ~ _3W®-() -
Lebnidoslelo () 324 = Senha 23

Sexo: MASCULINO

HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA SU 5
UCIANO BRITO SANTIAGO CPF: - RG: 01096088363 - SUS: 201006776430005
lasc.: 13/08/1982 Idade: 35 ANOS,11 MESES, 20 Profissdo: Civil: CEP:64100-(
nd.:2 IRMAOS, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: BARRAS/PI
‘or: SEM Telefone: ( ) - M&e: MARIA DO DESTERRO RODRIGUES DE Pai: FRANCISCO PEREIRA SANTIAGO
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 1 - HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO
Responsavel: LUCIANO BRITO SANTIAGO - O MESMO Temp.:“c Peso:Kg P.A.:
Procedimentos
02/08/2018 18:20 01 CONSULTA (CLINICA MEDICA)
| |Vermelho - Emergéncia [ |Laranja - Muito Urgente | jAmareIo - Urgente[ ] Verde - Pouco Urgente | ﬂzul - Nao Urgente
Queixa principal: ), _ Yo,
R —— Lol & |

|
v

Exame clinico/fisico:

Diagnostico provavel:

prew ‘= = i
£ £ e .
Medicacdo:
,?'F’ o
e A7 o7 5
. AW IR0m 14
=4 o L ¢ o [\ PR S 5 L
/ -—;:'«‘:—.‘:J; C’) ?3'}1-'\
= 54 7

Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico

Sz Corvof2¢ 61389 = Riomice

. Bscacn =Y

Responsavel: LUCIANO BRITO SANTIAGO 1 - HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO



PRAGA MONSENHOR BOSON, Atendimento:B03870 Registro:13027

\f CENTRO,BARRAS/PI - 64100-000 Data: 02/08/2018 Hora: 18:22:00
al CNPJ: 12927470000169 Funcionario: THAIS Tipo:CONSULTA
m (86) 3242-'3325-( ) - Sexo: MASCULINO
L flelo R Senha 6
HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA SUS
LUCIANO BRITO SANTIAGO CPF: - RG: 01096088363 - SUS: 201006776430005
Jasc.: 13/08/1982 Idade: 35 ANOS,11 MESES, 20 Profissdo: Civil: CEP:64100-(
nd.:2 IRMAQS, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: BARRAS/PIL
Zor: SEM Telefone: { ) - M3e: MARIA DO DESTERRO RODRIGUES DE Pai: FRANCISCO PEREIRA SANTIAGO
Clinica: PROCEDIMENTOS Documento: 3 - TECNICO DE PLANTAO
Responsavel: LUCIANO BRITO SANTIAGO - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:
Procedimentos

02/08/2018 18:22 0401010015 CURATIVO

Material hospitalar

. | Qtd. Qtd.

( ) Agulha 13x4 _ o ( )Scalpn® 19 _ . - s

( ) Agulha 25x7 1 ()Scapne2r s

( ) Agulha 30x8 - ( )Scalpne23 .

( ) Catéterp/ 02 ( ) Scalp n° 25 -

( ) Eletrodo - LTl - ( ) Seringa 1ml .

( ) Equipo macrogotas B ( ) Seringa 3mi _

( ) Equipo microgotas ( ) Seringa 5mi I i

( ) Equipo p/ bomba de infuséo ( ) Seringa 10mi o

( ) Equipo p/ hemotransfusdo R ( ) Seringa 20mi o

( ) Esparadrapo 10x4,5¢cm . ( ) Sonda aspiragdo n° 12 o

( ) Fio Mononylon 2.0 T ( ) Sonda aspiragdo n°® 14 o

( ) Fio Mononyfon 3.0° ™~ o ] ( ) Sonda aspiracdon® 16 o

( ) Fio Mononylon 4.0° ] o ( ) Sonta de fowley n® 12 - o

() Fio Mononylon 5.0 o ( ) Sonta de fowley n® 14 )

( ) Jelco n° 14 ( ) Sonta de fowley n® 16 L i

( )lelcono1t6 ( ) Sonta de fowley n® 18 "~ °

{ )lelcono 18 S ( ) Sonda nasogastrican® 14~~~ o

( Ylelcono 200" 7 - ( ) Sonda nasocgastrica n© 16 - ) )

( Ylelecono 22— SEEEEE T ( ) Sonda nasogastrica n® 18 - r

( cone 24~ T e BT ( ) Tubo endotraquial n® 5,5 ' -

( mina de bisturi n® 24 T T ( ) Tubo endotraquial n®6,0 ~—~~ =~

( ) Luva estéril n® 7,0 T ( ) Tubo endotraquial n°® 6,5 - e

() Luvaestériin® 7,5 T ( ) Tubo endotraquialn® 7,00~ 7~~~ -

( ) Luvas de procedimento ~ "~ ) ( ) Tubo endotraquial n® 7,5 - S

() Multivia T T ( ) Tubo endotraquial n® 8,0 --

( )Pacotedegazes a o o T ( ) Tubo endotraquial n°® 8,5 - -~ e

( ) Atadura == moma ymmsmt e e ( ) Colagenase R

( )Eter - S ( ) Lidocainaemgel —— -

( ) Povedine tépico - T T ( ) Agua oxigenada - : ESE T 2 T

( ) Povedine degermahte SRS T ( ) SGF S E A s s

( ) Clorexidina S ( )SF : -

( ) Alcool - SRR SRS ( )SG - - - ui=

()Sufadeazinadeprata' B : ( )SRL (=3 = S a :
R = & ( )Aguadestilada -~~~ = s

Outros:

4.0 fl 5 g ‘
*3:*—-@*"& '!,J,‘G‘f“e’ﬁw;a_ﬁi )M-ﬁu,, ﬂ:f,.:,\-

Responsavel: LUCIANO BRITO SANTIAGO 3 - TECNICO DE PLANTAO




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUi
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO -HRLM

Praga Monsenhor Bozon, 210 - Centro - CEP: 64.100-000 - Barras - Pl

GOVERNO Fone: (86) 3242-1336 / Fax (86} 3242-1114

CNPJ: 06.553.564/0002-19

DO PIAUT %6
, E-mail: hrieonidasmelo@hotmail.com

TN

y
Hospital Regional
LeGnidas Melo

FOLHA DE PRESCRICAQ

&/\1\; Mprer el 9

. : ; :

NOME DO PACIENTE: N Sl N° PRONTUARIO
LU«U‘C’W\»(? RuTo Sond] e ) 'ENFE{QMARINLEITO
NOME DO MEDICO: ' 0 1 ¢
) RELATORIO DE ENFERMAGEM

DATA PRESCRICAO MEDICA

‘ HORARIO ADMINISTRAGAO MEDICAMENTO OBSERVACOES i
o i.-‘; 7’ ;__, X E it T 3. 1 A "_ £
S F Pl & Tl | SIS0 el UG
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A GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
% SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE V
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO -HRLM Hosoital Regional
GOVERNO Praga Monsenhor Bozon, 210 - Centro - CEP: 64,100-000 - Barras - Pl ESEI ‘:’ el?;olno
Fone: (86) 3242-1336 / Fax (86) 3242-1114 eoniga
D O P IAUt _CNPJ: 06.553.564/0002-19 SHIe0
‘ E-mail: hrleonidasmelo@hotmail.com FOLHA DE PRESCRICAQ
NOME DO PACIENTE:  / /. o _ ; 7 ENFERMARIA/LEITO N° PRONTUARIO
'rz S ¢ (L LA 'y lf _% h - .
NOME DO MEDICO: ' A/
\. | . £
P RELATORIO DE ENFE
DATA PRESCRICAOMEDICA . > o N
J i , - e HORARIO ADMINISTRAGAG MEDICAMENTO 4 OBSERVACOES
::‘_‘ j ’_u %‘ :;ﬁﬂ?ijﬁ_—:’ xj’l, / )?7__/_4___) /,{;:F"??r"-vil' 7}{"/\} #f ';{/ P ¥ / ~ i /
,"',_?-.‘;': .:_) ey -’".. { '{'i-'ﬁfr." “;'— £ _ gl
L2 gz -/ / i Lo ) 7S Lo
/“) . \_&_,,_/ ‘y AN s A ' - - v A J’ ;
77 L ETOPRfF I R0 =  LYBINF [0 PRGN 2T /.
G gsvsr caze - 750 O2- 5 __Jo5¢ Cgrios Meneses-_
57 / TAGonice de £nf b
=/ / L 1y <V’L~/ jmogpu;efn, N

ﬁ*’) AA.,J A,\r\r\ ‘c

. Ty M u AL O -
x’{’/ﬁ’r{“‘“ i . JL.,L& X E") . T Wy Y
A ill' .'IIII:.?. - I ) ) ’I ,!
Marado nthos:
—— GEN
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ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELOS
HOSPITAL REGIONAL
LEONIDAS MELO
FOLHA DE EVOLUCAQ
NOME DO PACIENTE: LEITO / ENFERMARIA | N° PRONTUARIO
‘('f— ;_ [id ; ‘ \‘ 7 :- f:‘l | : ” ,/_'; : ; { r ) g ‘
NOME DO MEDICO: &
DATA EVOLUCAO ASSINATURA
LA T Lo i Aoaehe () W = _ .
\ 1 ' L3
o) g de; § A i r i i
14 < it YO Chtier (2 : ST dfoms, ..
- ] . i . \4"\ . {;v;; :-
) R .

Praga Monsenher Boscn, N°

210 - Centro 9 CEP: 64.100-000 - Barras/P| -
CNPJ: 12.627.470/0001-69
E-mail. hrleonidasmelo@hotmail.com

For.~: (85) 3242-1336



GOVERND DO ESTADD DO PIAUT
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
. uﬂ’\ R.\“C} SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA_ A SAUDE-SUFAS
O UIAll DIR.DE UNID. DE CONTROLE, AVALIACAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

‘1./1. &‘

CEMTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES — CERIH

) SOLICITACAC DE VAGA/TRANSFERENCIA
oata O3, 0%, AR wmora \\: (XD NeDOTELEFONE: (86) 99925-0506

HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regiongl Chagas Rodri o MUNICIPIO: Piripiri
ALL i JUA TUOA L@/i'«'%%-%'i (Y2
' i

MEDICO:

NATUREZA DA SOLICITACAO

{ \Obstetrice  (\/Trauma ( )Clinico ( ) Cirdrgico( )Psiquiatia ( )Outro

{DENTIFICACAC DO PACIENTE

Nome: ‘ ‘_,LL(JJG,U\Q } L -t }U\' 'L;L v (‘.L Lo .

. Data do Nasumento )"3 qu 5‘:3?,0:; Idade: k L Sexo: (y}Mas.‘:uP‘r\o( ) Feminino

Mie: AN () kS

R3S ou CPF | Cartao Nactgnal de Satde ! QQL QLL A i{b'” ﬁ OO0 W -

Enderego: \K%Lrﬁm SRR VA S ij‘(\b.,. Y

Municipio de Procedéncia A VST

2.
e

HOA: r

' - — F— . f : r ot ,
A4S~ 1 f,u,m Oy pM M L/{,‘/""-"C&’] +F Ot 7

QAL [AABMI | }_/H MG ih »(“

D o e ANJAS B L hel AL AL 2R
ESCALA DE GLASGOW: l 5
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTOR2
S 4-Espontdnea 5 - QOrientado 6 - Obedece a comandos
3~ Comandos 4 — Confusa : 5 = Localiza dor
2—-Ador 2 —Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retiraca
—~ Nennhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 - Flexdo.anormai o
. 1-Nenhuma . 2-Extensdo ancrma! ’
1-Nenhuma
SHVYAIS VITAIS R Yy
T ax. *C P bom R mrm PA: mmHg Sat Oz_: Glicemia:______ mg/dt

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

[ 1} Oxigénic { ) Hidratagdo Venosz P Sedn e em o
{.)Aspiracdo { ) Medicaggo (especificar)
{ ) Curativo { )Outros:

EXAMES REALIZADOS | Enviar Copia)

My

Assinatura e carimbo do Médico

HOSPITAL DE DESTING

Hospital: ; : . : :
Clinica/Posto: Senha: o




o ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPIT»\L REGIONAL CHAGAS Ronmsues
O DE PACIENT =

rouemﬂm o !!L}/U\./L "\_,X/C,/ \/{J‘-/J'VG)'/L
CIDADE/UNIDADE DE t?){i U. _H___-T ]
DIAGNOSTICO: ;Y /UO{ ' }JJU%’L bU [/ / th‘./(/,ﬂ

OBJETIVO DO GCONTRA-REFERENCIAMENTO:
£ GUARDAR REGULAGAO MEDICA INTERNADO D PROSSEGLUIMENTO DE TRATAMENTO GLINICO D AGUARDAR CHAMADA DA UNIDADE REFERENCIADA
AGUARDAR REGULAGAQ MEDICA EM CASA D AGUARDAR TRATAMENTO VIA AMBULATORIAL D QUTROS

PRESCRICAQ RECOMENDADA

&6 t‘\/{"M Lj/l/{_f

OBSERVAGOES:

Fo - iy Lo

y ;g
eeLEy

8

PIRIPIRI - P, / /

+sus.3.‘%'-:.

MEDICO

o a0 Un0tas - Fone: (6613216 1350/ Fant Ma DU Saude
14-090 - Teresina-Piaui - CNP) 07,443 16500006 -Loyi2o0 / Fax: (86) 3216-1520
372-8



Pajee_,:if.:ﬁ,=--.
HOSFITS

NOME DO FACIE

TAasl  GOVERNC D

fbmj: \f'«:,ﬂjc _/F'

500 DO PIAUL
. DO PIAUR &
1) ARCOVERDE kR

Doy TRCNICO

Obs: Nio foraecemos 2* via.

HPHM - V- farnands sk

“\_ LT

aova RNO DO

Av. Hiping (_um i@, N
Chnr w1220

il ani OVERDE - HPMPI
=37 - Mrirro lThotas — Teresina-Pl

[

ae oo Pern de Su Saﬁde-“

¥

i

Secretaria de Estaan

RESENVILVILLEM L Fones: (85; 3216-15.20/3216 1528



J‘r : iy

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE
AUTORIZAGAO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificagéo do Estabelecimento de Satde

‘ oy s N°. da Autorizagdo de intemag@o Hospitatar (AlH) ™
SUS + [ e

)

5-Nome: LUCIANO BRITO SANTIAGO

1 - Nome do estabelecimeanto solicitants:; 2 - CNES (
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atendimento
( 3 - Nome do estabelecimento executante: 4 - CNES [ 720842
} HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 .
4 Identificagdo do Paciente A

6 - Prontudrio: 395472

7 -CNS: 201006776430005 8 - Nascimento: 13/08/1982 9-Sex0: M CPF: 010.960.883.83
11 - Mae: MARIA DO DESTERRO RODRIGUES DE BRITO 12-Fone: B86-9.95836527
13 - Resp: JOAQ BATISTA DE BRITQ SANTIAGO 14 - Cor: PARDA
16 -Ender;:  LOC DOIS IRMAOS ) 0 ZONA RURAL 19-CEP: 64100-000
QG - Munic: BARRAS 17 - Cod. IBGE: 220120 18 - UF: PI RG: 25314-51
Justificativa da Internagdo
e - PTINCIpais Sinais e Sintomas Clinicos: ! ™\
1 ] - . b
q ) . M ~ 3 = ¢ C J{j .
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(21 - Condigdes que justificam a Internagaoc: -
s ‘:t CEA g % ) ¢ AAAAY LD Lus Henvigue Vigtnppelos Res ™ M
e B AAAL LA Y (, (0 i A
\HAPSAAN ¥ RGPM 105458183.2/ Mat 144359
> Ehefe-do-Setor do.Arquivn TGO )
22 - Principals Resultados de Provas Diagnésticas (Resultado de Exames Realizados)
¥
4
23 -Diagnostico Inicial: 24 - Cid Princ.: 25. Cid Sec.: 26 - Cid C.Ass.:
o oo W7 T
PY | L / SN Y y ! i ¥ {
Calis Ll \wll © Syl |
. ' Procedimento Solicitado ;
(28 - Cod. Proced. 27 - Procaedimento Solicitado: . ~ Tempo SUS
QYL KOS $A ) s i
Clinica: 30 - Carater:: Ident.: 31 - Documento: 32 Doc. Med. Sollc. s )
POSTO Ii 02 1 CPF 16778699841 Ao
33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Solicitagdo: Y
LEANDRO PONCE LEAL 04/08/2018 i
\ 35 - Ass.. Carimb. Mel. Sollcitante Y,

Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Violéncias)

rss -{ ) Acidente de Transito. 9 -CNPJ Seguradora: 42 - N°. Bllhete. | 41 - .Sarie
37 - Acident 4 E Ermn
() Acidente do Trabaiho Tipico, - CNPJ Emprosa: 43 - CNAE. Empresa 43 - CBOR.
38 - { ) Acidente de Tabatho Trajeto.
4

5 - Vinculo com a Previdéncia, { ) Empregado ( ) Empregador { }Auténomo

( ) Desenpregado { ) Aposentada ( ) Nao Segurado.

_ Autorizagdo ra

45 - Nome do Profissional Autorizador 47 - Data Autorizagio. r i 3

48 - Documento 49 - Num. Documento
L | 50-Ass. J bo (RG Conselho) y
51- Assinatura Paciente ou Responsavol, Usuario: ROSANGELA.ARAUJO

3 Consulta Local:
1___' ﬂ;j > / / Consulta SUS: 201808030672357
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Folicia Militar do Piauj
HOSPITAL DIRCEY ARCOVERDE

FOLHA DE INTERNACAO
____-..—ﬁ_‘_‘—'—'—-__.________________—-—._._____

FICHA DE PRONTUARIO
Nome: LUCIANO BRITO SANTIAGO

Nasc.: 13/08/1982 Sexo: M Convénio: SUS
Atendimento: 729842

04/08/2018
Pront.: 3985472

NAo [ ]

IDEM OUTROS HOSPITAIS - INTERNACAO

SMIT  nao[ ] Enfermaria: POSTO 1 m
% Pai. FRANCISCO PEREIRA SANTIAGO
‘ Mée:MARIA DO DESTERRO RODRIGUES pg BRITO o

RG: 2531451

Residéncia:

LOC DOIS IRMAGS Bairro:  ZONA RURAL
Nr.. 0 Cidade: BARRAS
Cep: 64100000 Telefone: 8¢ -995836527

i !’

Lo fgoa FoAgE £} f' 4 u Ta, .fél . | lf.t-{.'{‘:-_?
L puan (ol (8

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO

Médico
Cirurgia
O | Médico Cirurgico

nternaca D LIa
(XA g
' . ALTA
Saida Transferéncia

] curado (1 bivisto Médica i
e S Ccorrido nag rimeiras 48 horg em estado
:], Melthoradg D Por Indiscipling | I Fislologia D agodnico oy pr‘g~egbnico A

Jna!ter‘ado Evasao Psiquiatria Ceorrido nas Primeiras 48 horas sem aperesentar

A Pedido : P, Ambulatérip Outros estado agdnico gy pre-agonico

Internaco p/ Diagnéstico (1 6corrido Nas primeiras 48 horas de internacao

THE { /Dﬁ IAN Assinatura:

'Humanfzando € Cuidangg Bem da Sya Saiide” :
Av. Higino Cunha, 1647 Fone:(86)3216-1256 Fax: (86) 3216-1520 v RTARE
CEP.: 84014-090 - Teresina - P| . CNp - 07.444.150/0007.5 - CMC. 035.372.5 =






COVERNG DO ESTADO DO PIAUL
ﬂ&.wm sILITAR DO PIAUI
HOISPITAL DIRCEY ARCOVERDE
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INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AIH: 2218101566107
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
CNES
i LECIMENTOQ SOLICITANTE _ ki
illlsJ;II‘f:g\E I)Acr"[)LI('IA MILITAR DIRCEL ARCOVERDE: - HM ICNES
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

RERRE LY
HUSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEL ARCUNERDE - 1ty ,

N AO DO PACIENTE .
CIENTF, PRRIFIEA GRS NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
CARTAOSUS  NomE Do PACIENTF,

[ 1308, 1982 M 195472
0T T6430005 II-U(,‘IANO BRITO SANTIAGO _ e
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE REhP;).”.STA =l — J
S11451 lKﬁWSX}b%’? l MARIA 1) DESTERR( RUDRIGLES BE BRITY IJUAO A B U‘{ERO I T

= P NU! /L

CEP ENDERECQ - LOCRADOUR(J

1]

{red FOIBH) -
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO !
i
BARRAS
A0NA RUIRAL

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA POR QUEDA DE MOTO COM DoR FRATURA PATEIA COMUNUTIVG

CONDICOES QU
ASACTM A

. . PRINCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DINGNOSTTIC
N

E JUSTIFICAM A INTERNACAQ

AS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZ!\DOS)

INFOR S (TOMP[.I’CMENTARRS

!

' 144959
PM 105198193-2 | Mat, 14495
ﬂCMe do Setor do Arquivo Técnico

ARIO cipy CAUSAS ASSOCTA DAY

CID 10 PRINCTPAT DIAGNOSTICO INICIAL
SEML AT R (B2 S R:lTL'l.-t |PATES 4]

CIb 19 SECUND

—— e

PRO('.‘EDIMEN'IU SOLICITADO
('OD/’DESCR]C'}\U DO PROCEDIMENTU SOLICITADO
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CPE- 18] T06 1379
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AN 2018 he:2y
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Comprovante da alta

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

‘i Nimero do Laudo: 1 1823 1 Orgao Emissor:

M221100001
Paciente: LUCIANO BRITO SANTIAGO
Nascimento: 13/08/1982

Procedimento:

0408050527 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA
POR FIXACAO INTERNA

CID:

$820 - FRATURA DA ROTULA [PATELA]

Data da Solicitacdo: 04/08/2018 Data da
Autorizagdo: 05/08/2018 00:44:43

AIH.: 2218101566197

Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
DIRCEU ARCOVERDE - HPM

Autorizador
Operador:




POLICIA MILITAR DO PIAUIL
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

r
RECEITUARIO
____ DADOS DO PACIENTE
NOME: LUCIANQ BRITO SANTIAGO
DATA NASC.: 13/08/1982 IDADE: 36 Anos 0 Mé&s 8 Dias SEXQ: Masculino ESTADO CIVIL:
ENDEREGO: LOC DOIS IRMAQS NO 0 COMPL.:
BAIRRO: ZONA RURAL CIDADE: BARRAS CEP: 654100000

RETIRAR PONTOS COM 21 DIAS DE OPERADO DE JOELHO E

. Data: 21/08/2018

"‘-..___________,__--—-‘-‘""—' e ___._._,...—-'-"'ﬂ

Ass, Profissional
AGNELO SAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS
Conselho: 3244

"Humanizando e Cuidado Bem da Sua Sadde"

Av. Higino Cunha, 1642 - Fone: (86) 3216-1528 - Fax: (86) 3216 - 1520
CEP: 64.014-220 - Teresina - Piaui - CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC: 035.372-8




POLICIA MILITAR DO PIAUf
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
H.P.M.
Receituario Controle Especial

19 Via - Farmacia 29 Via - Paciente

Identificagdo do Eminente

Nome completo:  AGNELO SAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS CRM: 2608 UF do CRM:

End. Completo: Avenida Higino Cunha, 1642

Telefone: (86) 3216-1528 Cidade:  Teresina Ur: Pi CEP: 64.014-220 CNPJ: 07.444,159/0002-25
Paciente: LUCIANO BRITO SANTIAGO Prontuaric: 0000395472 Atendimento: 0000729842

Enderego: LOC DOIS IRMAOS

Prescri¢ao:
UsS0O ORAL:

1 - Cefadroxila 500 mg ---------====-== 10 comprimidos
Tomar 1 comprimido VIA ORAL de 12 / 12 horas por 5 dias

Data; 07/08/2018

PR NEPR T
AESSMagrg S0 MeuTcy

Identificagao do Comprador Identificacdo do Fornecedor

Nome completo:

RG: Orgdo Emissor:
Enderego completo:

Telefore: Assinatura do Farmacéutico

Data:
Cidade: UF:

o

- HPM - Humanizando e Cuidando Bem da Sua Salde
Av. Higino Cunha, 1642 - Bairro Ilhotas - Fone: (86)3216-1256 / Fax: (86) 3216-1256 / Fax: (86) 3216-1520
CEP: 64.014-090 - Teresina-Piaui - CNP] 07.444.153%/0002-25 - CMC.: 035.372-8
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' POLICIA MILITAR DO PIAUf
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE .
RECEITUARIO
DADOS DO PACIENTE
NOME: LUCIANO BRITQ SANTIAGO
DATA NASC.: 13/08/1982 IDADE: 35 Anos 11 Meses 25 Dias SEXO: Masculino ESTADO CIVIL:
ENDERECO: LOC DOIS IRMAOS Ne O COMPL.:
BAIRRO: ZONA RURAL CIDADE: BARRAS CEP: 64100000
USO ORAL:
1 - FLANCOX 400mg ==~-=-==-eune- 1 caixa
Tomar 1 comprimido VIA ORAL de 12/12 horas por 5 dias
..._.—'——“-'_-__-‘—__—-—-_'___—-—-_______
2 - LISADOR GOTAS ==-=s-secesmmmnne- 1 caixa
Tomar 40 gotas VIA ORAL de 6/6 horas conforme a dor
__ - Orientagges:
- Dieta livre, sem restricdes alimentares.
- CURATIVO DIARIO
- Usar muletas; ndo pisar com 0 membro operado
- RETIRAR PONTOS COM 21 DIAS APOS A CIRURGIA
Marcar consulta para reavaliagdo apds 15 dias da cirurgia:Dr.Agnelo Medeiros
Data: 07/08/2018 Ass. Profissional
. AGNELO SAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS

Conselho: 2608

"Humanizando e Cuidado Bem da Sua Saude"

Av. Higino Cunha, 1642 - Fone: (86) 3216-1528 - Fax: (86) 3216 - 1520
CEP: 64.014-220 - Teresina - Piauj - CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC: 035.372-8
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Uumanizando e Cuidands Bem de Sua Sadde”

N° ORDEM......: 10763000218 DATA REALIZ: 06/08/2018
NOME.....c0rnnn.: LUCIANO BRITO SANTIAGO IDADE: 36 anos

MEDICO SOLIC: CRM: -PI

DATA LAUDO...: 05/08/2018 cODIGO: 36880

CONVENIO: INTERNO
RX JOELHO ESQUERDO

O estudo radioldgico do joelho esquerdo realizado nas incidéncias em AP e perfil demonstra:
- Presenca de fratura desalinhada na patela.

- Aumento de partes moles.

. IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura no joelho esquerdo.

mwwmra.
RGPM 105198183-2 | Mat. 144359

Chefe do Sefor do Arquivo Tecnika

{ 7/

{ £ v 0 e
JLete { {_‘.""t':é.':’"""(' )

IVAN FONTENELE GOMES
CRM-2426-PI1

Av: Hgno Cunhs, 1842 - IMotss — Terssna/Fl Tsisfons 185; 32275055
CEP 65012-220_~ CHPJ 07.454.159/0092235 Fex i86: 32161520

hitee [llandn dieitalrad.com. brifrmiaudoimprime.asp?vopcao=L&yvla cdlau=10763000218&ypa ‘cdpac=36880&yla_sqlau=504008yfil_silua=TODO...
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Rua Magalh#es Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

f {ﬁ, CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS 1eResina-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: H. Monte Castelo
Nome: LUCIANO BRITO SANTIAGO id Paciente: MC347
Data do exame: 30/08/2018 Data do laudo: 03-09-2018

Raio X de Joelho Esquerdo

Controle.
Fixag&o ortopédica na patela com fios metalicos.

Densificagdo de partes moles suprapatelares, podendo estar relacionada a derrame articular.

‘orretacionar com dados clinicos.

|

\.____/.

Dra. Nayra Virginia
Médica Radiologista
CRM-PI: 3326

Pagina | de |
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