( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180544945

Nome do(a) Examinado(a): IGOR DIAS PEREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA ABAPA, 1996 - PLANALTO STA FE - Nazaria - Pl - CEP 64415-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ Ssp /Pl] 3526647

Data e local do acidente: [ 17/07/2018 ] Teresina -PI

Data e local do exame: [ 13/12/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Multiplas fraturas faciais com fratura cominutiva do arco zigomatico e parede lateral da obrita a esquerda.
Traumatismo cranio-encefalico com hematoma subgaleal fronto-temporal esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Refere parestesia em hemiface esquerda e dor durante a mastigacao. Discreta limitacao dolorosa da abertura da boca.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com fixagcdo do complexo zigomatico esquerdo com uso de placa e parafusos.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Dano cranio facial

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘j Sequradors ifder dos

Conséreios do Seguro DPVAT
{IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO o
ASL-0419287118
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA Data do acidente: 17/07/2018
CPF: 070.987.163-59 CPF de: Préprio Titular do CPF: IGOR DIAS PEREIRA

Seguradaoras ARUANA SEGURADORA SfA

{DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro Outros
Boletim de ocorréncla
Comprogsode o deiatr IR
Dooumentagio médico-hospitatar

Cocumentos de identifcacao
Lauda do IML - Lesdes corporals
Culros

IGOR DIAS PEREIRA : 070.987.163-59

AutorizagEo de pagamento
Comprovante de recidéndz

|ATENCAG

- O prazg para ¢ pagamentg da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da doecumentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagio par invalidez permanente & de até R4 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tahela de segurn prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncla.

A documentagin solicitada dos documentos indicados em originals, ou cépias autenticadas, precisam estar devidaments
pretocoiadas como comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no avise de sinistro digital.

A responsabllidade pela guarda dos documentos griginais € do interessadof vitima.

l Portador da documentacio entreque ] [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ;
Datz da entrega: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21f11/2018
Morme: IGOR DIAS PEREIRA MNome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 070.987.163-59 CPF: 068.500.787-12

1Z0R DIAS PEREIRA Patricia Alehro Sihva



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180544945 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA FACE (OSSOS MAXILARES + OSSO ZIGOMATICO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE DO OSSO ZIGOMATICO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180544945 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA FACE (OSSOS MAXILARES + OSSO ZIGOMATICO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE DO OSSO ZIGOMATICO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: #SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180544945 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Mdltiplas fraturas faciais com fratura cominutiva do arco zigomatico e parede lateral da 6brita a esquerda.
Traumatismo cranio-encefalico com hematoma subgaleal fronto-temporal esquerdo.

Descrigdo do exame Refere parestesia em hemiface esquerda e dor durante a mastigagdo. Discreta limitagdo dolorosa da abertura da
médico pericial: boca.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirirgico com fixacdo do complexo zigomatico esquerdo com uso de placa e parafusos.
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Bergiel Barbosa Bezerra
CRM do médico: 3909
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

i




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180544945 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA Data do acidente: 17/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Mdltiplas fraturas faciais com fratura cominutiva do arco zigomatico e parede lateral da 6brita a esquerda.
Traumatismo cranio-encefalico com hematoma subgaleal fronto-temporal esquerdo.

Descrigdo do exame Refere parestesia em hemiface esquerda e dor durante a mastigagdo. Discreta limitagdo dolorosa da abertura da
médico pericial: boca.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirirgico com fixacdo do complexo zigomatico esquerdo com uso de placa e parafusos.
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Bergiel Barbosa Bezerra
CRM do médico: 3909
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

i




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419287/18
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA Data do acidente: 17/07/2018
CPF: 070.987.163-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: IGOR DIAS PEREIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

IGOR DIAS PEREIRA : 070.987.163-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: IGOR DIAS PEREIRA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 070.987.163-59 CPF: 068.500.787-12

IGOR DIAS PEREIRA Patricia Aleixo Silva
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: IGOR DIAS PEREIRA
Ne Sinistro: 3180544945
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA
Data do Acidente: 17/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180544945

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13660705



mHm Pag. 00557/00558 - carta_02 - INVALIDEZ
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: IGOR DIAS PEREIRA
Sinistro: 3180544945
Vitima: IGOR DIAS PEREIRA
Data do Acidente: 17/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180544945 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13673239
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Auloritasao de pagamento
{l llllulUILuI\U l “ |I|\ IMORIZACAD DE PAGAMENTOQ DE SINISTRG - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512
]

+ o -

Fara mals esclarecimentos, acesse o she hitpi/fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 0221208
{exclusivo parg pesscas com defici®qneia auditiva e de fala) :
ra Y

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E ner_e.ssérin o preenchiments completo de todos os campos corn os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anéllise do seu pedido de indenlza¢do. Dados incompletas ou incarretos impedern o banco de creditar
O pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularigade o BENFFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,

desblogqueads e sem impedimento para o crédito de inderdzaclo/reembuolso.

E obrigatdrio Representanta Legal para:

Bensficidria entre 02 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuléria devers ser preenchido com os dados
dao Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curadar). Apenas o Representants Legal precisars assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”). '

Beneficidrio entre 16 8 17 angs - Necessdrio que o Beneficlario seja assjstide por sey *Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formidario deverd ser preenchido com os dados do beneficlirio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
1 idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura de Representante legal™).

Nimers do Stalstro ou ASL ) [CPF da Vitima ] [Nﬂme completo da vitima ]
. J - )

DALOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACEO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )

MNome completa . . CPE sltutar ¢z conta Frofissio -~

TER"  Daes Cereiog 030. 983. i63-£9 ﬁm o Gecal
Enderaca . M1 mpl to
Ruo. _ Aage ™ 1994 g

Bairro Cidade Estadn CEP
Coraoadtn menle Tete Siva, Doyaasd Al 000 OO0

Ernalt ; Telefone (DDD}

6 329+ K23

Dreclarg, sob as penas da lei e para fins de prava de residénea funte a Seguradora Lider - DPVAT, rasidir no enderego acima. Segue, em anexo,
L tépla do comprovante de residéncla do enderego informado,

FAIXA DE RENDA MENSAL € DADOS BANCARIOS,

. _ RECUSD INFORMAR T SEM REMDA - T OATE B8 1.000,00 R RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
. RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 " A5 5,001,00 ATE RS 7.000,00 - F3 200100 ATERS 1000000 [ ACiMA DE RS 10.000,00
- CONTA POURANGA {Somente para os bancos abaluo, Assinale uma opc&o) ¥, CONTA CORRENTE {tedas os brncoﬂ
. BRADESCO(237) " BANCO DOBRASIL OO | [Tald {241y ﬁf,.',‘;m A
L CAIXA ECONGMICA FEDERA 3 3

GE i FRAL (104) l Lleme Qunns CCUe{CA, —| [ ]
AGENCIA COMTA
HR, Lt R, Oy QECEHC“ o ﬁg‘m Dy
i JCT 1] (F840 I e 56 . 2 )is3d

L [Informar dighto se existin Qinforrnar diglza se exlstir) [IaFarrmar digite o= exstin) Onfurmar digho s& existin )

Declare gue os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securititia para o sinistro, autorfzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT, medianie o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivade o crédito, reconheco e dow plena guitagao do valor indenizado.

Texe st 0h se_gulithsd 4 201§

Local & Data

- - —_ —_— - = —r———— = L - - —_——— - . - = —_—— - -

T60r  Dibo pere ko T6ok Ninp petré|ro.

Campo 1 - Assinaturz do Beneficlirlo Catnpn 2 - Assinatura do ﬁepres,entame Legal

EARERODL YOD1/2017
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A

Governo do Estado do Piaui

Secretarla de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Qcorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ ACS CRIMES DE TRANSITEesp. palo Registro: Francilzude Lima Gordeirs

DatafHera: 03M10/2018 - 09:59

bl e, .. L DADOSDAOGORRENCIA | oo e ae e o]
Unidade Policial Responsavel CataiHora _
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Qq 17/07T/2018 - G;;ﬁ
Tipo Local C@ T——— T
VIA PUBLICA y,
Municlpric Bairro
TERESINA SANTO ANTONIC
Enderego
RUA MARIA ARAUIO, M 2804
Complemento Ponto de Refer&ncia
ELETROBRAS
NN S DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLYIDOS N N
Nome: 1IGOR DIAS PEREIRA {22 ANQS) Tipo Envaly,: ViTIMAMNOGIBnte

RG: 35326647 55F Pl
tie: IVOME DIAS PEREIRA

Bairre: SANTA FE

. e RN ___

(I N - NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Qcoméncia
1- Lesﬁu mrp-nra1 acldental no trﬁnslm

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELD ENDEF{ECD SUPRACITADD CONDUZINDC UMA MOTC HONDASCG150 FAN ESDI,
COR VERMELHA, PLACA PID-2761-Pl, DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO AQ DESCER UMA LADEIRA PERDEU O CONTROLE
0A MOTO E CAIJ, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADD AD HUT (PRONTUARID 482506). INFORMAGOES
PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADGE DO NOTICIANTE.

! * -} - _? -
iﬂ%ﬁmgﬁm - 3%29 [E‘B%?ﬁg ?’?ﬁEIR:ﬂ. E'Z&iﬂﬁND - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responséavel peta Informag8o

_RELATODAQCORRENCIA .~~~ o= -~ =

RECEBIDG
Delegadn de Pallcia 13 NOV 2018

Seguradora Lider DPVAT

Bolatim do Qcoméncta emflido ant 0302018 03:58 - SisBO@2011-2018 ATH Paging 141
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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NUMERO DO DOCUMENTO:
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AUTOR]ZAC AO:292001800 |N°REGULACAOC: 3397 TIFO: AVALIACAC CLINTCA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICTITANTE: 26749663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211-7324

b
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0z 01 CPE B3G.3BX. 1432-6GH
-
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- h 3 .
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SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO — SRPA

1NOME Abe’“’v 1o wa linaCE mos | DATA 24 O Liws
HORARIO DE ADMISSAO _3 T hs min | TIPO DE ANESTESIAOGERAL( JRAQUE( JBLOQUEIG{ JPERIDURAL ( )SEDAGAG
‘| ciRURGIA REALIZADA __ 8/ 00 -S0M(ns [CIRURGHAO
HORARIO
SINAIS VITAIS
ARNISSAD SAI0A

PRESSRO ARTERIAL (rirmiHg) )‘q)Li /g D Ia_g' } ?_Cl'

FREQUENCIA CARDACH by} ‘; ?, g O

SATURACED DE 02 %) LDG { jOO.‘C

TENFERATURA AXILAR [OF )

FREQUENCIA RESFIRATORLA lrpm}

HOVE! MATRICULA -}ﬁ{ ﬂl‘ }u )
INBICE DE ALDRETTEE MROULIK ADMI5SAC saloa
Maovimenta oo guetm membms 2 2[4 3 | 2 2
r‘:ﬂ:é%tii Mevimenta dols membros 1 1 L3 1 1 1 5 1 E
£ Imcopaz de mover o8 membms wolumtataments ou sob comande 0 o L1 (L | o i oL
E capez de resolmr prohmdaments ou de tossh hyamente 2 b = 2 1] 2 L] PN |
RESPIRAGAQ |Aoresents dispnéla ou fimitacan da respiracto 1 1] 11 1Ll 104
Tem apndia Q a1 a [ ] o L3 oL
P A am 20% do nivel pré.aestésicn z 2 fay] 2 (] 2 1] 2 ﬂ
C[RCULAGﬁﬂ P em 20-48% da nivael anestésice 1 1 [ ] 1] 1 1
P em 60% do pivel pré-aneshisien o ¢ ¢ L oL ]
Este Ikcido e orentado na lempn ¢ £503C0 Z 2 [ 2 1 2 ] 2 i.n%]
CONSCIENCHA | Desperta, e soficitade 3 1) L r L L
Mao responde o o] o L3 6] o1
E capez do manted saluracho de Q. makor de 82% respiranda em ar amblente 2 2 A | 2 [ 2 Lal
SATURAGAQ |Necesslia g0 O pare manter saturacao mainf que S0% 1 1] 101 T Lt 1 L]
02 Aoresents ssturacsn de (-, menar aue B0%. MesmD com suplements de Oa g oL} o1 o[} ¢ )
ot o | 09 e
ADMISSAC = = = F > -
ESCALA DE — R —
2, 74
1”.‘.:.-i_];'- .i'\--?: :ﬂl? '?J-I- -
{ JSONDAVESIGAL | { JDREND DE SUCCAS | ( JORENO TORACICO { JOVE { JCOLOSTOMIA t EONDA{ | MASDG! INASOE
B il o3 . s mkL hx mL
Tt mL hs mL ha mL b mk l
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BOLETTM DE ENTRADA g
DADOS DO PACIENTE:

[Wxec: HARTLENS 5IQUEERAD
iEatasla; HOCRil)

Neme: IGOR DIAS PEREIRA Prontudrio: 2825086
I& IYORE DIAS PEREIRA l _P;IL

End.BRes=sid. : RUA RBAFR 19%6 - CONWJ. SA#TR FE - TERESTHR —__P‘i - CEP: 64000010

Hascimento: 21 /0571098 Idade; 22almd7d Sexa; Masculine Fonwo: 86-94328-08%
RGSEEns&vEl: ROBERTR FERRETRR DA 31ILVA CHE: 48050006 TIBSZ245

Profigead: Documente: CPF: 070,987 .163-53

G. Instrugic: WHio informado E.Civil: Casado [&)

End.Local . - - - =

pADGE DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 74828 Data: 17/07/20186 1?:2.3:35 Condugso : vElcyLy PROFRIO OU DE TERCEIROS ]

Motive da Procurda: mal SUBLTO/MAL ESTAR ,I' cenvénic:s U s
{::};d.rrnb.:uaa [ Aeid. Trajeto:mso [Acid. Trab, Tipieco: nao | cib_sscundario:
DADOS DA CLASSIFICAGRO DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Evento Pringcipal: bestine: Clasaificagho:
TRAUME MATOR Mecanisme do traumd significativo CIRURGILD GERAL Laranja

Breye Histozia: Froflpaicnh) Llas. Risco:

FRCIENTE EHCRMTWHARG VITIMA DE RCIDCNTE DE MOTOCICLETA. ih +_ 24H. SEM 083 DE CRPACETE.
ctes FELATD DE FERIMETHG EM FACE , RMC , FEBRE E EISCORIACOES.

372018 18:34:40

DADOS CLINICOS: {Hora: : )
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Dlagnéstico ipisial:

CONDUTA MEDICH E EXAMES COMPLEMENTARES:
Codedlen Oas AL rrvuvy
i, cAawnin
mnono. S00 Mg aCl + AD, €/ i

MOT /0 DE ALITA/ENCERRAMENTO-

DATH ! P ) . HORRA;
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Assinatura Paciente ou Responsavel GF‘I:.- “p  hssinatura - Profissionel Médico
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IDENTIFICACACG DO ESTABELECIMENTO .
FSTABELECIMENTO SOLICITANTE C~ES

ISP TAL DE URGESNCTA DR, TERESINA PROFESSOR ZENUN ROUCHA « HUT I:‘EIFEH l
ESTARELECIMENTD EXECUTANTE CHES
| HYSPFISAL UE LURGENCTA TIE TEARSIN A PROFESSOR ZEKODN ROCHA - 15UT Esmssss |

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

CARTAOD SUS MOME DO FACIERTE NASCIMENTO SEXC PRONTUARIC

£95050NATESIAS [ ILOR DIAS PEREIRA l ogs o | 482506 i
DOCUMENTO CPF TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

|#632270120 | \VONE Dias PEREIRA | roRRRTA PERRERA |
CEP ENDERECD - LOCRADDURS NUMERO FLOTE
BAIRRD t ; COMPLEMEXTO MUNLCIFO I UF E
SANTA FE | | reamsma el ]

LAUDG TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRISNCIPALS S1MAILS B SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE COM REBAINMFNTL OF ¥ivEL O CONSOIENCIAGLAGNN 10=TUE

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAL

TRATAMENTE
Mt
FRINCIFALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICASIRESULTADO DOS EXAMES REALIZADRCS)
T DE R NI
INFORMACOES CORMPLEMENTARES
CHD 10 PRINCIFAL ¢ DIAGNOSTICO INICIAL CIR 1] SECUNDARID  CIT 1D CALBAS ASSOCIADAS
ENEE - OUTROE TRALMATISMOS INTRALKARIANOE l l 1
PROCEDIMENTO SQLEICITADO
CONDESCRICAC D) PROCEDNMENTO SOLICTTADO
AIOIRARN9T . TRATAMENTE UONEEAVADUR DY TRAUMATISMO CRANIGENCERAL LD GRAG MEDIO l
T PROFISSIONAL SOLICITANTE {ASSINATURACARIIBUN: DO
LEITOWCLINICA PROFISSION, KTE A8 ’ A
CRINICA GRRAL ' !
[ &E‘_ 5!.'_!.1.
CARATER DATA SOLICITACAD ; St G
- LROENCLA LT S TR 4 EATHIESA m@'i'.‘ﬁu-uayr_:hr AN
. TP HS9I8d [AMBF AN AURBL .
DATA ADMISSAC  |[RATA ALTA MOTIVG ALTA : . ‘E.‘.u“ -
17 MYA0E PETE 14 37N E |Gy PERMANENTIA POR MUDANCA DE PR.Df_l._;'.Dl_MERJ% -"..--" -

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOUERCIA)
TP ACIDEXTE CHPISFRGLUHADDRA N DO Bl LHETE SFRIFE. CNF1BRA EMPRESA CYNAE EMPRESA CDROH MNATUREAA DA LLESAG

l - | | |

AUTORIZACAOD
JTSTIFICATIVA DA “NAO" ALTORIZALAO
TR TSGR AT ALTORIA O TASSINAT URA E CARIMEH~ 170 STIRTE DI FROFISSIORAL F FARECEE COXTRAOLE AVALIACAD
CONSELIGN ALDITORIA
LARLIE TRASLTS L ALMGED [k SEIvT TR,
CPl. e PRI LA™, TAEA AXALIAE: 01 D5RIF L34S LTE CRL AT A ANALLEE. i

ASSINATIFRA D0 PACIENTE O GESPONSAVLL: |

[ Y P



Fls. N°

¥y PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°
FMS ' Rubrica

=

Fundagdo Municipal de Saude
BOLETIM OE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA C:ZL{_ ! O:JL?I f
(nomE po PactenTE: Laoir D 07 AL po PRONTUARION":. “{ § 2. 508 )
DIAGNOSTICO: - CIRURGIA; |
ANESTESIA YA NoasALA (D3
CIRURGIAO: Mo dian CPF Ne:
AUXILIAR: § L . CPE Ne:
AMESTES!A; R.ogbu.ﬂ}ﬂ | / C,W Vs CPF Ne;
| INSTRUMENTADORA: @jgwyp CPENS- J
MATERIAL DE CONSUMO
r DISCRIVINAGAO UNID. | QUANT| PREGO DISCRIMINAGAC UNID.|auaNT] PRE(}{;
| AGULHA 25X8 uno.| &7 LamiNA DE BisTURl 4/ | unin o]
AGULHA 30X8 unip.| @7 LUvANe_ 1 O PAR |3
AGULHA 40%12 UNID. | — LUVA NP -ﬂ 5 BAR G‘}
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVA DE PROCEDIMENTO | par |44
ALCOOL 70% ML | A0 PVP! DE GERMANTE w00
ALGODAO goLa| PVPI TOPICO L |49
AGUA OXIGENADA ML | 4@ PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA pac. | 05 SERINGA 20CC unio.| 02
EQUIPO MACRO-GOTA N SERINGA 10CC | unip.| T
ESPARADRAPG cm 1 nd - SERINGA 5CC unip. O L
ESCALPE N° | unip.| — SERINGA 3CC unin.{O 7
T FORMOL m, | — SORQ FISIOLOGICO rrasco| L5
[ GASES PAC. O 5 SONDA URETRAL UKID, .{?lf
JELCO N® | unin.| & i Cspeta Q2.
FiOS UNID. | QUANT.| PRECO GCORREJ{:m_ C
CAT. GUT. SIMPLES CIAG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. (SN RA
CAT. GUT. CROMADO C/AG b
CAT. GUT. CROMADC S/AG
ALCOFIL e
MONONYLON 5 . O el
FITA UMBILICAL - - ENFERMARIA: .
VICRYL 3 O o4 CIRCULANTE: (& {aty -
FROLENE
. A

MOD - 054



" FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE - '
HOSPITAL DE URGENCIA GE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
' frrar ]

= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA .

4 T RELATORIO DE OPERAGAO. . h

centro cirargico

Nomedo Pacieme -.\) e 7

1, frae £ L e e e
Dragnﬁstlm pré aperamrlo 'p
L

T e - rﬂ‘ : 'f:j—"-;"‘:’ ‘a H,ﬁ::)'r’l/tci ¢ {'

Gperag:an Tl s
S TF o O s e B /r_.. ﬁqu'r_hnv-w—- r"/"ﬂ e dS Eﬂf?ﬁ;%nﬂqiu

Glrurgbﬁo _,/f?f '4____‘ "4 < . if'" fia.- éw/

Z“Ass %gtf’{ {:A,.-n—r / ; 3* Agistente

Inslrumentador{a} ) Anaslesista Anestesia
jnestésico{a}

Data da Oparagho - Inicho Fim

Jbagnﬁstim_Pﬂs—opemtﬁmjo

Relattrio Imediato do Patolaglsia

Acidente Dufante a Operagdo

DESCRIGAD DA OPERAGAQ
{Técnica, Ligadura, Suturas, Dranagem, Fechamento}
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LAUDO PARA SOLICITACAQ DE N"LAUROD: 11 S48
INTERNACAQ/AUTORIZACAQ HOSPITALAR ALH: 2218101551920
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENT( .
FETARELECIMENTO SOLICTTA NTE CNES
HUXSPITAL DE URGIINGIA DE TERESINA PROFLSSCR ZENOM AOCHA - HIFT ISSIEES%
ESTANELECIMENTS EXECLTANTE CNES
HOSMTAL IIT LRGENCTA DE TERESINA BROTESSOR ZENOW ROCHA - HUT iiﬂ kK56

IMENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACTEXTE NASCIMENTO $EXO  PRONTUARIO
HURSIMIGIES24S [ GOR DIAS PEREIRA [ zmrwse | o | 425t |
DOCUMENTO CPI° TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

Irpazzzves | IVONE Dras PEREIRA | ROBERTA vERREIRA I
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NLMERQ/ LOTE
BAIRRO | COMPLEMENTD MUNICTFIO i H3 J
SANTA FI: r ] TERES[HA [PJ f

LAUDO TECNICDE JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

FRINCIPAIS BINAIS B SINTOMAS CLENICOS
TACIENTE YITIMa IEF ACIDENTE NE DT DO TR s e FACEGLAG W IETCE I

CONDICOES QUE MUSTIFICARM & INTERNACAD
A lda

FRINCIPAIS REEULTADOE DE PHROVASR DIAGNUSI'TEAS{HESULTJ\D() 005 EXAMES REALIZADOS;

EXAME CLINICO

INFORMACDES COMPL EMENTARES
F ¥ A A TR AT A, SURGALEAL FRONTOTE MPOR AL ESQIFER Y - FRATLR A COMINLUTA N0 ARCD ZIGOMATIE D E R REDE L;.TEFML I3 ﬂFtl!E.—‘ﬁ

LF N A FORAM REALIZADOS CURTRES aXLALS DE JE 10MM DE ESPESSURA (4 RASE A EANMVERTEADE 130 CRA MIEL () LA NG CANTILMEATAL REE AT IR
A
HSCILLR D, PARENURETMA CEREERA] C'L-‘RLEB[EU.R €M CORFICIENTE OF ATEMUA (A DENTRG DA NORMAL AT, - A0S NCLA DE COLECAD E TR 3 -
AXLAL - SISTEMA VENTRICULAf ('fJMdDrMENS ES E Mom!nhmu. MORMATS.. CISTERNAE B El'i%ms DA COMVENNIADRE ST n LTHR ACOLE Y ALERNCA
AL AL F DY pl g Ji ESOUER D
CID 1 PRINGIPAL {DMAGKOSTICS 1NTCT AL CI B SECUNDARIO . Gl MCAUSAK ARRCHT A AL

5124 - FRATURA 08 15508 MALARES L MAXILARES I ] r

PROCEDIMENTO SOLICITADG
CONMDESCRICAG DO PROCENIMENTD EOLICITADG
MaMEIZOTI - ORTESSINTESE 4 FRATUR A Br3 63550 ZIGNATIE D F

LEITOHMCLINIC A PROFISEIONAL SOLTICI TANTE CABSINAT URAICA RIMB N Doy
CONSELHGN o~ 1
CLINICA GERAL - L .

o

\-}?‘\' -
CARATER DATA 5OLICITACAD 1. €3 o

LIREGLRC A | 267k £LERILA LT RIS | Hpwes -

: i N N i ]
DATA ADMISSAO) IATA ALTA MOTIVO ALTA W - AN g
23.407,301F Jhzna FIL L PAT - MELHORADO : & S

1 @ J

- ol ' B
CAUSASR EXTERNAS(ACIDENTES OUNMIOLENCIA;
TIMD ACIDENRTE CNPISEGURATOR A N DO BILHETE SERIE N2 'I'M-E.MF“J'(ESA CNAE EAIPIIESA CRON MATUREZ A D4 LEXA()

_— I I [ | F [ | _

AUTORIZACALG
JUSTIFICATIVA DA "MAQ" AlIT'GR!?ACA{I‘
FROFISSIDNAL ALUTORIFADOH [ARSINAIURA E CAHIMEDA Dy N TIY PRE IRSIAL LU R OO Y N
CONSEL N :’LUIIITEJHM {HFIREION AT PARFCT R COETROLE AVALTAT AT
AR AL ARG, AR LY Ad- s
S AWRIG gL 3L ot H L P TR IR ST AT T - &L

THA HALA A% 4 Iy r

ARAINATURA Dy PATIENTE U RESPONY e, -
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HOSPITAL QE URGENCIA OF TERESINA - HUT
Foa Dr. Orte Tito 1820 PBedencde - Fone: 86 3218 5445
I3 TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: O5.522.917/0022-D2
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—— —— e ——

i

LAUDO MEDICO

Pacienle: IGOR DIAS PEREIRA {Prantudric: 482506)
Endersgo. RUA ABAPA 1996 - CONJ. SANTA FE - TERESINAG - P CEP: B4000-010
Nasciments: 21051986  |dade: 22a1m27d Sexo: Masculing Crigem: URGENCIAEMERG  Atendimenta: 674828

RequisicSo: 856134 Solicitagie: 17072018 Solichants: FABIO MARCDS DE SOUSA

Cantroke; 1059264 Canvenic: SUS

Codamgggsmumrg . et e e e e ek e m et et e e et o Exameﬂfg?mmﬁ

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de & ¢ 10mm de espessura da base a convexidade do cranic no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO-TEMPORAL ESQUERDO.
- FRATURA COMINUTA NO ARCO ZIGOMATICO E PAREDE LATERAL DA ORBITA A ESQUERDA.
- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAD DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENGCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSQES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

OBS.: MULTIPLAS FRATURAS NOS OS50S DA HEMIFACE ESQUERDA.

uE‘moaNTomg} TERES|NA-P|1?}D?;2{}1B

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 482797 25391 CRAM-PI| 2591
Proiis=iomal Responsaweal
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TERESINA=-FT CEF: £4017-7170 CHPJ: 05.522.917/0022-02
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HOSPITAL GE URGENCIA DE TERESINA - HUT
4 . Ripa Dr. Otio Tito 1820 Redencadc - Fone: B 321 5445

LAUDO MEDICO

Faciente: IGOR DIAS PEREIRA {Prontufirio: 482506)

Endersgo; RiUA ABAPS 1936 - CONJ. SANTA FE - TERESIMNA - Pl CEP: 84000-010

Wagclmante! 21/05M1996  [dede: Z2a2mldd Hexo, Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 219240
Requisigio: 858159 Solichagda: 24/07/2018 Solichante) MATIAS ARALLID DA SILVA

Controle: 1051829 Conviénla, S5 CLIMICA CIRURGICH - P09 ENFERMARLA 227 EXTRA G0+

S RELATORIO:
Cod. 814: 0204010144 Drata Exame: 24072018

SEIOS DA FACE

Q estudo radicldgicae da face foi realizade em duas incidéncias.
Qs sequinies aspeclos foram abservados,

- Seios frontais de transparéncia normal
- Celulas etmoidais anatfmicas

PP e RESJNA-PI13!GEJEQ1B R

VERA LUCIA RIGS ARALULIG
CPF: 227 528.623-34 CRM- 1727
Prafissional Respoasével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -

~Rua Dr.
TERESINM-PI CEP:

Otte Tite 1820 FRedengdo - Fone:
§4017-770 CWPJ: D5.522.917/p022-0

HUT
B

—

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

A

Home : IGCHORARDO - 6 O paas FFﬂ__ g:k\ﬂﬁ ( ‘Pruntuﬁfio: 3
Mie:  WAO INFORMADD N pai: o 1 G
End Remid.: ENCONTRADD NO BAIRRQ SANTQ RNTDHIIO - SANTO ANTOHIO - TERESINA - PI - €ER: §4000-010
Nascimento: 01/04/1993 Tdade: 25a3mléd Sexo: Masculino Fona:
Rmgponsfwvel : O MESMG CNS:

Profisaan: WAD INFORMADD CPF: - * RGE: -

5. Instrugio: NSo informado E.Civil: Ignorade

End.Local. :

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédiga: 674744

Data: 17/07/2018 01:58: 58

Condzglo ! pupilANCIn IO SHHAU

‘HMotivo dﬂ Prﬂﬂﬂrﬂ ACIDENTE DE TEAFSITO wITIMA Bt MOTOCICLETA ([MOTOC
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_.hf::.d. Trahb. : Hhg

I rajetu" wao

] Tipico: 8o |

CID SecundAric: v29d :

:mnos cLiHIcos : ; Wé

) wittaw A M@é«/fe d{e&%ﬂré

A«mmwﬂ ) 41, aus MM

(24,

=Py

J'.-l--

~7.

‘JJ.-_J’

.d

;f

coum ay%u? &,9 Bl
sz..rm

A LRAE
Liode ,pp L Aof ;.

..I._fr.l

(;, /}/HM/T/ (8 it
' 7

_AdecEriced £ ;/o/-am.zq;m@

CONDUTA MEDICR E EXAMES cmx.m-mmms‘

SQL{}()J@ TL. &

'-'Eﬂ_ Fa 'ﬂjﬂ-’:“i WA

At ﬁ“—-_""'—'

! M‘i-.-v. f'-f.":'-"-"'

__.r_’_:-’ _1""-“ o %—.{n f e}
L _ _ _ _ i.- .
[ {  IMelhotade { jJARdministrative %}_. y X |!
. - A b [}
{ ICurade { 1Por Indisciplina {ﬁﬂ}rﬁn%ncu ——
ALTA: { 1Ipalterads { Por Evasdo o~ A
¢ 1A Padido Lﬁa'm snim\'\ Q\(J_f BORA
¢ 1 Inmmagﬁ'b\wr{ Unidade
DESTING: Proced. Solicitads:
{ Inte 24 HE [ JFamilia
OGBITD: ( joe 24 a 28 Hs ¢ 1l
{ 1hp&s 48 Hs { J1haoat. Patol.

Laminatura Paclente ou REsSponadvel

“donbrp atyreerfe, Ayl P Tals
! LT NR_FENT RO
: Ty 3 ERAGTA G TROUZALF
BR X o pulso: € bAAe D FG: _J__é{lf_}{h‘pﬂﬁ"_ﬁ__ Tg £ 4 (t:"
plecnbsEico Ialeial: T !z fﬁ?z //.—fb ‘3125"-5 pﬂ{-’; L

Caxi‘ayﬁb; hsfinatuza' - Profissional - BE

L
"



olors-
o 2letins
A

L

Lo
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. fpa Dr. Otto Titeo 1820 fedencio - Fone: B 3218 5443
im=. TERESINA-PI1 CEP: 4017770 CHEJ: 05.322.317/0022-02

— ———— — — — — — — —— ———

a— —rr — — e — —
— — e - o—

—
— — s re— — rr— -+
I

mp: 2T/07/2018 ©2:01:17

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (RA1MINDE SORRES)

DARDOS DO BPACTIENTE:

Home: IGMORADO Prontudric: 482461
E Hah INFORMADD ?i. WA THFORMADD

End. Resid. ENCONTRADD RO BAIRRG SKRHTD ANTONTIO — SANTO ANTOHIO - TERESINAR - FP1 - CEF: 64000-010
Vascimento: 0140471853 Idade: 2683mlEd Saxec: MWesculing Fone: T
Regponsével: O HESMO CHE :

Profis=fo: WARC JHFORMADD Documento: CPF: - . -

. Instrugho: Bas informade E.Ciwil: Ignarada

End.Local. : - = =

DAaD0s DO ATENDIMENTO:

codigeo: 674744 Data: 17/07/2018 ¢L:58:58 Clas. Cor: Indefipido
Motive da Procura: peIpEWTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCIGLETR (MOTOC Convénio:S i 5

pADOS DA SOLICITAGAC (1):

Data/Bora Sclicitagdo: _ /__/ : ESPECIALISTA:

MOTIVC DA SOLCITACAO: " ]

N/,
L

_LU/\oouLng AN
ard . (_%3'{)]? ne
{Zfdgmw a’e(\ i\ < Cari:hﬁgli?si[g:ét E: Solicitante

DADCS DO PARECER: Data/Hora: _/_ /
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Data/bora Solicitagie: __ [/ / : ESPECIALISTA: /ef\ -
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Prefaiturn de Teresina

Fundagho Municipal de Sadde ;

Hospltal de Urgéncta de Teresina FM S

Ger#ncia de Faturamonte Findacio Mirmcipal de Saride

BOLETIM PARA REGISTRO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL - HUT

lPaciENTE: Taor Dias Peneyna ) ) PRONT _Y$3%¢ 4
CODIGO DO PROCEDIMENTO REALIZADO ;

TIPO DE ANESTESIA: _Locaf

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO REALIZADO EM: {F 1 OF 1 (8
(X ) Assepsia & angstesia local com Lidacaina

{%) Colocagio de campo esteéril

{ %) Sutura

(%) Curativa Local

{X) Orientagac para cuidados & retrada de pontos

MATERIAL DE CONSUMO

B DISCRIMINAGAQ UNIDADE | QUANT DISCRIMINAGAO UNIDADE | QUANT
AGULHA 13 x 4,5 UNID 01 |SERINGA cC UNID
AGULHA 25 x 7 UNID SERINGA ce UNID
AGULHA 25 x 8 UNID SONDA VESIGAL UNID
AGULHA 40 x 12 UNID 01 |SONDA URETRAL r® UNID

GASE UNID o1 lsnNG e UNID
COMPRESSA UNID SONDA NASOENTERAL UNID
ATADURA UNID

[ESPARADRAPO CM 15

EQUIPO GOTAS UNID

JELCO r° UNID

SCALP e UNID FIOS

SORD FISIOLOGICO mi FR CATGUT SIMPLES Cf AGULHA UNID
FORMOL ML CATGUT SIMPLES S/ AGULHA UNID

LUVAS n° 8,0 UNID 01 ICATGUT CROMADO Gf AGULHA | UNID

LUVAS DE PROCEDIMENTO UNID 01 |CATGUT CROMADO S/ AGULHA UNID
LAMINA BISTURI n° UNID 01 |MONONYLON 40 8% UNID o
ALCOOL 70% ML VICRYL / e - % uUND |~
PVP| DEGERMANTE — 20 ,PRDLEME// a0 i) UNID

Observagies: perss; o

=

Eufr"-j—,z AR - &
Profissional executant H.gn o, ! _ ‘\. o .

Auxiliar: / :H“‘ ' \’"-. s ;““‘\f

Fundagio Municipal de Sadde — Hnsp:tal de Urgéncia de Terssina Prof, 'inmm RthJ: 05 522,917/0001-70
Fua Otto Tito 1820 — Balmo Redengho - Teresing - Fiaul - CEP: 7775




- HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tite 18520 ERedencda - Fone: B6 3218 5445
=

TERESIHR-PI CRP: B4017-770 CiiPJ: 05.522.917/70022-02

Fag: 1 dn 1
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1L.AUDO MEDICO

Paciente: IGOR DIAS PEREIRA {Prontusrio: 482461)
Enderego:  ENGONTRADC NO BAIRRO SANTD ANTONHO - SANTO ANTONIO - TERESINA - Pl CEF; §4000-010

Nascimento! 21/051998  |dade: 22a3m25d Sexo: Masculing Drigem:URGENCIMEMEHG Mendimento: 674744

Requisigaa: 855871 Sobcitagho: 17/07/2018 Solicitente: FABIO MARCOS DE SOUSA

Contrgle: 1059077 Convénin, SUS

L
TORAX PA

2 estudo radiolégico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os sequintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTIND SEM ALTERAGOES.

- CORACAC E PEDICULD VASCULAR BE CONFIGURACADQ E DIMENSOES ANATOMICAS.

- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO,
CONCLUSAD: EXAME NORMAL

RELATORIO:

[Data Exame: 17072018

i EAUGUETG} TERES[NA_PI1QMQQQ13

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133903.173-66 CRM Pl 1344
Profissional Responsdvel




I HOSPITAL DE URGENCIA GE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Rededcle - Fone: 86 2218 5445
e TERESINAR-I'I CEf: 64017=-770 CHPRI: 05,527 .917/0022-07

Fap: ] de |

LAUDO MEDICO

Paciente: ISOR DIAS PFEREIRA {Proantudrio: 462461)
Enderece: ENCONTRADO NO BAIRRO SANTO ANTOMID - SANTO ANTONIO - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento: 21/05/41996  Idade: 22a3m29d Sexg Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimenlo: 674744

Requisizio: B55971 Solicheghe: 17/07/2018 Sofichante; FABIO MARCOS DE SDUSA

Controle: 1050078 Convénle; SUS

e
PELVE

0 ESTUDO RADICLOGICO DA PELVE FOI REALIZADG NAS INCIDENCIAS EM AP.

0§ SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:
- ESTRUTURA OSSEA CONSERVADA,

RELATORIO:;
Cata Exame: 17072018

- AS ARTICULAGOES COXO — FEMURAIS , SACRO ILIACAS E SINFESE PUBIANA TEM CONFIGURACAQO

NORMAL.

- PARTES MOLES SEM ALTERAGCCOES,

CONCLUSAC: EXAME NORMAL.

HORGE AUGUSTO)

" TERESINA - PI 19/08/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CFPF: 13390317368 CRMP1 1341
Profvissional Besponsavel




TRRES:INA-PI CEP: 64017-77T0 CHPJ: 05.522.917/0022-02
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' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tite 1820 ERedencAo - Tone: 86 3218 5445
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LAUDO MEDICO

Pacignhe: IGOR DIAS PEREIRA {Prontudrio: 482461)
Endarega:  ENCONTRADC NO BAIRRO SANTQ ANTONIQ - SANTO ANTONID - TERESINA - P CEP: 64000-010

Mascimento: 21/051938 |dade: 2281m27d Sexo: Masculing Crigem: URGENCIAMEMERG
Requisicio: 855572 Solickachy: 17/07/2015 Solicttante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contralg; 1052079 Cotwénio; SUS

RELATORIO:
Data Exame: 17072018

e
T.C. DE COLUNA CERVICAL

Atendiments: §ravad

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPESSURA E 5mm DE INCREMENTO,

MOSTROU:
- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAGAD ANATOMIGA,

- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES,
- CANAL MEDULAR OSSED COM DIMENSGES ANATOMICAS.

- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

CONCLUSAD: EXAME NORMAL.

Ty e Tt 2

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF: 854, 81203391 CRM-P| 3242
Profissional fesponsavel




- . HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
" Fuea Dr. Otto Tite 1EZ20 Redenclds - Fone: 86 3218 2445
e TERESIRA-PI CEP: B4017-770 CHPJ: U5.522 _917/0Q22-02
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LAUDO MEDICO

Pagiente; IGOR DIAS PEREIRA {Prontuirio: 482461)
Enderepa:  ENGONTRADD NO BAIRRO SANTO ANTONIC - SANTO ANTONIO - TERESINA - PI CEP: 64000010

Nascimenta: 21051995  Idade; 22a1m27d Sexo: Masculino Crigem: URGENCIAEMERG

Requisiclo: 655074 Sclicitacao: 17/07/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA

Cuantrale: 1058081 Convénio: SU S

e
1.C. DE CRANIO

Atendimente: 74744

RELATORIO:

Cala Exame: 17072078

TECHNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 & 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano

canto-mestal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE OE ATENUAGAQ DENTRO DA

NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAD EXTRA- AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS,
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.
- FRATURAS NA FACE COM HEMOSSINUS,

PPy TEREE]N&-PI1T}DT}2D18

HERBERT GALENO PRADC MENDES

CPE: 854 812.033-M

CRM-PT 3242

frofissional Responsdvel
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P t o
: y HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ rontuario ]
Fua br. Otto Tite 1820 &edencdo - Fone: 86 3218 5443 4325'35_
EY = TERESINA-PT CEP: B£0L7-770 CHEJ: Q8 522 Q1T/Q0ZZ-02 l _Intzelr;rsggaa: J

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
papns po PACIENTE:

Home: IGOR DIAS FPEREIRA

End. Rasid.: BUA ARPAPA 10596 - COWJ. SANTA FE

Cidade; TERESIHA = FT CEP: 840DD-010
Sexo: Hasciments: | Idade: Estade Ciwvil: Prafissio:
Hazcullno 21/0%/1986 22almzod Cazadaia)
Admigsaa: C.Instrucio] Fono: Cartao SUS (CHE): Procedéncia:
1740772018 WEe informade | g&-94328-08% | E9B0S0057485245 TERESINA
Bai: HMiao: IVOWE DIRS PEREIRA

Responsavel: ROBERTA FERREIRM O SILVA

End.Responsavel : FUA MAMRBA 1986 - CONJ. S5ANTR FE
' TERESINR - P1 £4000-010

Documenta: CPBPE: 070.987.163-5%

Motive da busca de atendimento médico {Informagio do Paciente ou Acompanhante):
WAL SUBITO/WAL ESTAR

INFORMACOES MEDICAS

Internacio Alta Clinica:
Gata: Hoera: Data: Hora:
18/07/2018 1%:2€ 25 0OF 18 | 0500 SLLA VEPDE
Diagnéstico de Adpissio:
Procedimento: 0303040052 - TRATAMENTD CONSERVADOR RE TRAUMATISHMO CRANIQENCEFRLICO {GRAY MEDIO]
CID 10: SDGE - Dutros traumatisznes intracranianas

Diagnéstice de Alta:

[
FProcedimsnto:

CID 10: S 22

o2 €.

Tratamenco Realizado:

,}2”'*’“’ LAA -

7(@;5& f&Zm@Wﬁ%@w-&

. 7 4 _
Exames Realizados: 7___5 dgL V( // ’Z"’m‘?’ 1‘ wj«/gf@%

Atencdo: Preencher e entregar ao paciente no momento da alta.

- ) <7 ilhc
.. &;;ﬁf ; éj - _— _— . - L_gﬁ;i&ﬂ ESAEFII

Data "INELANT

N o=t R L

Carimbo/Rss. Prof. Assistente Carimbo/hss. Médico Responsivel
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