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Rio de Janeiro, 01 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Sinistro: 3180024865

Vítima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180024865 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12336062

A/C: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Nº Sinistro: 3180024865
Vitima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES
Data do Acidente: 06/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROBERTO RENE DO VALE LOPES
Valor: R$ 4.218,75
Banco: 237
Agência: 000000985-7
Conta: 000000617456-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.218,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Sinistro: 3180024865

Vítima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180024865 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Nº Sinistro: 3180024865

Vitima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180024865.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.218,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00985-7

CONTA: 000000617456-6

Nr. Autenticação
BRADESCO0102201805000000000023700985000000617456421875  PAGO



77-" CENTRO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA. 
Av. Miguel Rosa. 3360/Sul - Fone: ( 0 "86 ) 3230-780C 

Busca Automática - CEP 64001-490 - Te-esina-P! 

Nome: 

uocumemaçao meaco no&pnatat 

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 

AV MiGUEL ROSA 

ROBERTO RENE VALE LOPES 

RELATORIO MEDICO 

Pacienie submetido à tenorrafia e tenoplastia do tibia antenor 
extensor longo do hálux e extenso/ longo dos dedos em 30/09/17 
deve permanecer afastado de suas aüvidades 
oianas po; aproximadamente 120 icenio e vinte: oias a contar 
da data de cirurgia (30/09/17) 

# " 1 3 ; ^ % ; ^ ^ 

CID S86.9 

# " 

Teresina 01 de Outubro de 2017 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

D a t a - ^e-eç; / Assinatura do Farmacèuuco 

ORTOPEDIÁ E'f RÂtlíMÀTOLtSSFA ' 

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares  
Esta receita não deve ser trocada ... 

, . . \ \ i m i . \ . i . . I k b k ; i U i » 

ÒPVAT 

ICÕNTEf 00 NAP VEKinCAüQi 

O 8 JAN. 2K3 

.GENTESEGURADORA S./" 

Rua Ccelho de Resende.465 Lojs C 
c<<rt'-o - Nort" Cf.?; 5d nr:i7í, 



Ruo Gardênia, 767 . Jockey Club; 
Cep 64049.200 - Teresina/Pl 

Fone: 86 3233 9090: 

ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 

mãê#m#Êr 
APROXIMADAMENTE 3 ( TRES) MESES. 

CiD S420 / S849 / S869 

TERESINA, 28/09/2017 

Dr. FERr4AlCDO COUfODE OLIVEIRA 

CRM-346: 

yy" 
°y 

Agende sua consulta através de nosso site: 

www.ortomedteresina.com 

.. ^ 1 t T l O ^ t h b i . . * » a L m , 

DPVAT 
CONTEUQO MÁO VEKIFICAOQl 

O 8 jAN. 2C;8 

.IENTE SEGURADORA S.f 
Rua Ccelho de Rc5ende.455 Loja C 
f r r i - o - Nnrir̂  rgp; S-l.OOn^C 
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Rua Gordênic. 767 - Jockey Club; 
Cep 64049.200 - Teresina/PI 

Fone: 86 3233 9090 

ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 

APROXIMADAMENTE 3 ( TRES) MESES. 

CID S420 / S849 / 8869 

TERESINA, 28/09/2017 

Dr. FER 

Agende sua consulta através de nosso site: 
www.ortomedteresina.com 
/ \., 

. i.1 i m l í m i i i s i , , t ü LíiiiL 

ÕPVAT 
iÇONTELVOO HAO VEKIFlÇAOp' 

O R JAN. 2G18 

' .̂ ENTE SEGURADORAS./̂  
KUJ Ccelho de Rcsende.iiSS Loja C 
Toi 1-0 - Nnrt-̂  TEP: 6á.nPri7C 



CENTRO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA. 
Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0**86) 3230-7900 

Busca Automática - CEP 64001-490 - Teresina-Pl 

Nome: 

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 

AV. MIGUEL ROSA 

ROBERTO RENE VALE LOPES 

RELATORIO MEDICO 

Paciente submetido á tenorrafia e tenoplastia do tibia anterior, 
extensor longo do hálux e extensor longo dos dedos em 30/09/17, 
deve permanecer afastado de suas atividades 
diárias por aproximadamente 120 (cento e vinte) dias a contar 
da data de cirurgia (30/09/17), 

CID S86.9 

Teresina 01 de Outubro de 2017 

IDENTIFICAÇÃO 0 0 COMPRADOR 

Io.- 1̂ 

Data 

Cii^:-.r.,'JlJ'r 

1,..... a-'.-. 

y 
IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

Assinatura do Farmacêutico 

Daia 

ORTOPEDIA f im^MATOL^mÂ"'' 

V o l t a n d o a c o n s u l t a , t r a g a e s t a r e c e i t a e e x a m e s C o m p l e m e n t a r e s 
E s t a r e c e i t a n ã o d e v e s e r t r o c a d a 

i . - . 11 
I l l l l M l t l L . t SiC U I K I t 

BPVAT 
[cBNtE"UljÕ7Í^^KiriCAD0' 

SENTE SEGURADORA S.A 
1 Rua Coelho de Re5ende,465 Loja C 

rc-1-t'o - Ncrt" PEP: 6d.(lP?1''C 



H O S r R E G I O N A L DE CAAPO MAIOR 

CONTORNO, 

SAO LUIZ,CAMPO MAIOR/PI - 64280-000 

CNPJ: 0 6 5 5 3 5 6 4 0 0 0 6 4 2 (86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 

Ficha deAtendimento (Pronto Socorro) 
Atendimento:P0128024 Registro: 22664 

Data: 06/08/2017 Hora: 15:43:00 

Funcionário: RCASSIA Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 

SUS 
Senha 52 

R O B E R T O R E N E D O V A L E L O P E S CPF: 687.760.203-04 - RG: 1346197 - SUS: 898003432963558 

N a s c : 2 1 / 0 8 / 1 9 7 3 Idade: 43 A N O S , l l Telefone : (86) 9944-23807 y - Civi l : CASADO(A) CEP:64280-00( 

End.:RENASCER 01 QG C, 5 - CASA Bairro: SAO LUIS Ciâade: CAMPO M A I O R / P I 

IBGE: 2 2 0 2 2 0 8 Cor: PARDA Mãe: UNA CUkRA DO VALE LOPES ( Pai: RAIMUNDO NONATO LOPES 

Cl inica: C L I N I C A MEDICA Documento: 6460 - CAROLINA COELHO MELLO 

Responsave l : SHARLES PATRÍCIA - IRMÃO(A) Temp.:0°c 

Procedimentos 

Peso:OKg P.A.:180/90 

0 6 / 0 8 / 2 0 1 7 15:43 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

0 6 / 0 8 / 2 0 1 7 15 :50 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA 

I I V e r m e l h o - Emergência| [Laranja - Muito Urgente L X I Amarelo - Urgente [ J V e r d e - Pouco Urgente ( 4zul - Não Urgente 

Q u e i x a p r i n c i p a l : ACIDENTE DE MOTO 

Exame c l in ico / f i s ico : 

Diagnostico provável: (J^ÍMJ fCyuJO— ^ ^ 

L J l l tooLi (k ^ i ' / ^ ' ^ I 
cjHÍo yv^)^^/ to/T) cJoouiLy-fr^jy^ de. 

Medicação: 

^pf^ 
\ypmn/X ct)UlÁKy V/fO^^^ � 

i \? 

A 

/Yx̂ JL oL 
Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico 

^D:_fFD(9V - ^COmLfç/^ jlrr^^e/sue;^ UcJ^u.) 

- ](Üimy /(X ĵ) ^ t lÓHy^ rí. ,^Pn,^7. , 

^ ^ A j ^ l ^ n C L - Icj íAJArfl / m . G(y. C y i O 

^SXco /yoJ^r^^f^^ 

^± 

CttíofinaCoeOioíMefli) 
MÉOICA 

LRM«M 6480 

i M l l l b . ! i a á WlMI» 

OÍ̂ JVÁt 

icoNT luoo MAO veKiricÃDõi 

0 8 JAN. 2P:3 

.GENTESEGURADORA S.f 
Rua Ccelho de Rcsentie,165 Loja C 
Crrlro Nort^r^P: fid.flr>?17C 

Responsavel : SHARLES PATRÍCIA 6460 - CAROLINA COELHO MELLO 



mÊ/om Piauí 
GOVERNO DO ESTADO 

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR 

FICHA DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS 
(SALA DE PEQUENA CIRURGIA) 

NOME: f J \ ) P f d r ) t xy j ^<y A^. \ ] Q C £ C 1 % ^ ^ ^ DAJAOSI 0@ i^ORA jfj"? 4 

PROCEDIMENTO: Ox.i i-.- Xyy&-r J O ., 

MATERIAIS QUANT. QUANT. MEDICAÇÕES QUANT. 

AGULHAM' ADRENALINA 

0 3 
USO TÓPICO 

ATADURA CM i.Ç-Ç/̂  AMINOFILINA KOLAGENASE 

ADAPTADOR PARA EQUIPO 
(MUITIVIA) 

ATROPINA 

BOLSA COLETORA AGUA DESTILADA 

NEOMICINA 

N I T R O F U R A Z O N A 

BORRACHA 02 (LÁTEX) BROMOPRIDA RIFOCINA SPRAY 

CATETER 0 2 BUSCOF <XN COMPOSTO SULFADIAZINA DE PRATA 

COMPRESSA O dy CIMETIDINA SOLUÇÕES 

EQUIPO HEMOTRANSFUSÃO DEXAMETASONA ÁLCOOL IODADO 

EQUIPO MACROGOTAS DIPIRONA ÁLCOOL 70% 

ESPARADRAPO ¥^ EFORTIL POVIDINE DEGERMANTE 

FIO CATEG UTE 
SIMPLES N° 

FUROSEMIDA POVIDINE TÓPICO 

FIO CATEG UTE 
CROMADO N" 

GLICOSE 50% S. FISIOLÓGICO 0,9% 

^ 
FIO NYLON N° HEPARINA SORO GLICOSADO 5% 

FIO ALGODÃO N° HIDROCORTISONA IOOMG SOLUÇAO DE ISOCEL 

GAZES j a f 
HIDROCORTISONA SOOMG SOL. MANITOL 

JELCO N° PLASIL RINGER LACTATO 

LÂMINA DE BISTURI TRANSAMIN VASELINA 

LUVAS PROCEDIMENTO O TL n. 
VITAMINA K APARELHAGEM 

LUVAS ESTÉREIS N° VOLTAREN ASPIRADOR 

MICROPORE ANESTÉSICO 

PACOTE DE CATETERISMO LINDOCAINA SEM VASO 

BISTURI ELÉTRICO 
ESTERILIZAÇÃO 

PACOTE SUTURA LINDOCAINA COM VASO 

SCALP N' XILOCAINA SPRAY 

FOCO CIRÚRGICO 
SALA PEQ. CIRURGIA 

^ SERINGAS 1 ML XILOCAINA GELEIA 

SERINGAS 5 ML COLÍRIO OFTÁLMICO OUTROS 

SERINGAS 10 ML PSICOTRÓPICOS OXIGÊNIO 

SERINGAS 20 ML CLORPROMAZINA 

SONDA NASOGASTRICA 
CURTA N° 

DIAZEPAN 

DRENO 

6 i i t . T » * l ' ' ,  
I ^ iMlAMlüi. . i stc 

SONDA NASOGASTRICA 
LONGA N° 

DOLANTINA 
cji^VAT 

iCONTEfOO MÃO VEKin ZAW 

SONDA FOLEY N° FENOBARBITAL 
O 8 JAN. ZDiB 

SONDAASPIRAÇÃO N° HALOPERIDOL 

SONDA RETAL HIDANTAL 
t:N'ii: SEGURADOR àrS^t-

SONDA URETRAL N° MORFINA 

MÉDICO 

Secretaria Estaduarde Saúde 
Hospital Regional oe Campo Maior 
Av. do Contorno S/N � Bairro São Luis 

I ' 
-RUJ Cvkil,u lie Risc:iué.w3 Lojti v. 

r r r i - o � l lory rEP: fiâ.OCí l̂ C 

AUX/TEC. ENFERMAGEM 

Fone: (86) 3252-1372 - Faz: (86) 3252-4546 
CEP: 64280-000 - Campo Maior-PI 

CNPJ: 06.553.564/000642 



^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ 

HOSMTAL REGIONAL OE CAMPO MAIOR 

CONTORNO, 

SAO LUIZ,CAMPO MAIOR/PI - 64280-000 

CNPJ: 06553564000642 (86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 

Ficha de Atendimento (Acolhimento) 
Atendimento: P0128024 Registro:22664 
Data: 06/08/2017 ' Hora: 15:43:00"^ 
Funcionário: RCASSIA Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 
Senha 52 

SUS 

:r.=ES~-'^„^^^^^^^^^ 
IBGE: 2202208 Cor: PARDA Mãe: UNA CLARA DO VALE LOPES Pai: RAIMUNDO NONATO LOPES 

Clinica: CLINICA MEDICA -Oocumento: 6460 - PATRÍCIA RODRIGUES VEIRA 
Responsavel: SHARLES PATRÍCIA - IRMÃO(A) 

438220 

Procedimentos 06/08/2017 15:43 ^ 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DERISCÕ 
I (Vermelho - Emergência , |Laranja - Muito Urgente [XjAmarelo - Urgente 1 1 Verde - Pouco 

M o t i v o d o a t e n d i m e n t o : ACIDENTE DE MOTO 

Q U E I X A / H I S T Ó R I A 

5 ^ D . ' % j ^ F ^ A s Ê R C A % c r SAMU, SUSPEITA DE FRATURA DE CLAVICULA ESQ. 

OBSERVAÇÃO 

I /)zul - Não Urgente 

S I M A I S V I T A I S 

PA: 180/90 m m H g 

FC. O bpm 

A L E R G I A S 

NEGA SER ALÉRGICA 

3EDICAÇÃO USUAL 

TAiX: 0°c 

Glicemia: O mg/dl 
FR: O mrpm 

Peso: O kg 

CONDUTA 

j ^ ; ^ ; <y'3 L iLu^ jz^L^Z^ke-^ - ^ e ^ 
^ i ^ ^ Y v u u ^ ü ^ e . W : - - ^ u ^ ^ c O c L ^ 
á A ^ ^ W u L / L . ^ o u p / c f . . . / / ^ ^ 

<k (L tXyJkuGL^ ^ Jb. ̂  - k c u ^ ^ / v ^ 

c/^Dc^^UlZ^C^^ ^ ^ T V ^ ^ . I ^ U C k ^ Ü ^ c g ^ ^ 

CULKy(0c6C J <P X / L ^ ,,^yg/V/vXX.^)Lej!0 ( ^ - ^k 

&6^vi i : /Z;D* jA/)6U^ ( p Q A ^ i ; ^ / < ^ ^ 

VUX ^ a ^ L c ( / & / / ^ ' 

yVv^/Juix;»' f Ax^Lixix:^ " ^ " f r ^ 

^ . � , n ( M l l i b l . . . » c» I 

DPVAT 

,Ç0 Ín^0 i lÁ0JV 'EK^^ 

o 8 jAN. 2C'8 

j ;ENTESEGURADORAS./^^ 
i Rua Ccellio de Rcsende.465 Loiú C 
: r'-rt'o-Nort" TE?: 6-1.00^ 

Responsavel: SHARLES PATRÍCIA 
438220 - PATRÍCIA RODRIGUES VEIRA 



r 
GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR S E C R E T A R I A D A S A Ú D E D O E S T A D O D O P I A U Í 

S U P E R I N T E N D Ê N C I A DE A S S I S T Ê N C I A A S A Ú D E - S U P A S 

DIR. D E U N I D . D E C O N T R O L E . AVAL IAÇÃO, R E G U L A Ç Ã O E A U D I T O R I A - D U C A R A 

DATA / / 

HOSPITAL SOLICITANTE_  

MÉDICO: � � � 

HORA: 

SOLICITAÇÃO DE VAGA/TRANSFERENCIA 

N" DO TELEFONE: 

CRM: 

_ MUNICÍPIO. 

i -í /l^ 

NATUREZA DA SOLICITAÇÃO 

( ) Obstetrícia ( ) Trauma ( ) Clinico ( ) Cirúrgico ( ) Psiquiatria ( ) Outro 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome: ' ' �"��'� ' �"� '� ' ' J , 

Idade: -� 

HDA: ' 

. anos Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 

-L 

�/ /1 

i/yM-^ i ^ y n < (X. 

/ T s 

i 
Piauí 
GOVERNO DO ESTADO 

ESCALA DE GLASGOW: 

ABERTURA OCULAR 

4 - Espontânea . 

3 - Comandos 

2 - A d o r 

1 - Nenhuma 

SINAIS VITAIS 

T ax. "C P: 

RESPOSTAVERBAL 

5 - Orientado 

4 - Confusa 

3 - Palavras inapropriadas 

2 - Palavras incompreensíveis 

1 - Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 

6 - Obedece a comandos 

5 - Localiza dor 

4 - Movimento de retirada 

3 - Flexão anormal 

2 - Extensão anormal 

1 - Nenhuma 

. bpm R:. _mrm PA: J ' / ' / ) mmHq Sat O, '' / Glicemia:. mq/dl 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

( ) Oxigênio ( ) Hidratação Venosa. 

( ) Aspiração ( ) Medicação 

( ) Curativo ( ) Outros: 

. »i � i n i n i i i b i . . . » L u t l i , ^ 

. OP\/Af 

� iTiMTFi-nri Man wFPiFir ADOI 

o 8 JAN. 2Ci8 
EXAMES REALIZADOS (Enviar Cópia) 

iUNTE SbbÜKADÜRA S.A 
RuJ Coélllõ (iü ROSÉíldt.ílÔD L5j5 C 

" . I I u ^ Kl.l-i- ^L.?: q r r ^ '�l.i rmna?' 

HOSPITAL DE DESTINO 

Hospital:. 

Clínica/Posto: Senha: 
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APARELHO LOCOMOTOR E DIGESTIVO 
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° ORTOPEDIA 
"CLÍNICAMÉDICA 
° PEDIATRIA 
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" GERIATRIA 

" EXAMES OE LABORATORIO 
° FISIOTERAPIA 
° HIDROTERAPIA 
"RPG 
" ELETRONEUROMIOGRAFIA 
" RAIO X 
° ULTRASONOGRAFIA 
" DENSITOMETRIA ÓSSEA 
° VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA 
" VIDEOCOLONOSCOPIA 
" RETOSSIGMOIDOSCOPIA 
" PESQUISA DO H. PYLORI 
° PHMETRIA ESOFÁGICA 

RELATÓRIO DO EXAME ELETRONEUROMIOGRÁFICO 

NOME: Roberto Rene do Vale Lopes 
MÉDICO: Dr. Fernando Couto de Oliveira )ata: 05/09/2017 

;r02227 

; DESCRIÇÃO: 

� 11, A^^® Eletroneuromiográfico realizado com Eletromiógrafo NICOLET VIKING QUEST e eletrodos de 

j — i»-" - -i^a * c 

l p.maZt:itttz:t;:s^^^ -
Amplitude do potencial de ação do nervo sensitivo normal para nervo Fibular superficial esquerdo. 

: .ao o..rpr fe^ÍFitsrir =t z:r ™" — » 
Amplitude do potencial de ação muscular composto diminuída para nervo Tibial direito. 

Hir.> ? da atividade mioelétrica mostrou-se normal nos pontos musculares examinados do Vasto mediai 
' t l T ' I r, ^ Gastrocnêmio mediai direito, sem sinais de desnervação em repouso; redução 

moderada dos potenciais de ação de unidade motora nos pontos musculares examinados do Abdutor hálux direito 
redução da maiona dos potenciais de ação de unidade motora nos pontos musculares examinados do Extensor curto 

- dedos pe direito, com aumento da proporção de potenciais polifásicos e sinais de desnervação em repouso 
., (ribnlaçoes e ondas positivas). 

CONCLUSÃO: 

Exame eletroneuromiográfico de processo neurológico periférico compatível com: 
1) Neuropatia axonal severa do Nervo Fibular Direito ao nível do terço distai da perna com 

intensa desnervação. 
2) Neuropatia axonal moderada do Nervo Tibial Direito. 

IMPORTANTE: * Ver gráOcos e tabela de valores normais em anexo. 
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1 mV 

Right Extensor digitorum brevisMax Volitional #5 
R e c o r d 1 5 : 4 7 : 5 6 

Amp 2: 20-1 OkHz 100 ms 

Time: 200.0rrB 

3.2/6S 

M V A 1.1 2.1 3.1 \-
P-P uV 9148 4160 bo /8 
RMS uV 1740 469 651 
MRV uV 1251 302 393 
Tu ms/s 405 475 475 
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Tu ms/s 405 475 
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ENDOGRAFOS 

INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Fernando Couto de Oliveira 

N" Exame: 02227/2017 

Idade: 

Profissão: 

Data: 

43 anos 

Vendedor 

05/09/2017 

I ELETRONEUROGRAFlT] 

Temperatura ambiente: 28 *C Velocidade de Condução Sensitiva: Antidrômica 

N° NERVO 
PONTO DE 

ESTIMULAÇÃO 
PONTO DE 
REGISTRO 

LATÊNCLA 
(ms) 

AMPLITUDE 
íuV) 

DISTÂNCIA 
(cm) 

VELOCIDADE DE 
CONDUÇÃO (m/s) 

01 

02 

Fibular Superficial direito 

Fibular Superficial esquerdo 

Perna 

Pema 

tornozelo 

tornozelo 2,2 8,0 

14,0 

14,0 

Não Obtida 

64,0 

* Latência do potencial de ação do nervo sensitivo (PANS) medida a partir do infcio da deOexão negativa se PANS bifásicò ou no pico da deflcxao positiva se PANS trifásico. 

* Temperatura medida com termômetro infravermelho de mira laser mantida igual ou acima de 32' C no dorso da falange distai do 2° dedo (MMSS) e 28° C no dorso do hálux (MMll). 
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ENDOGRAFOS 

INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Fernando Couto de Oliveira 

N» Exame: 02227/2017 

Idade: 43 anos 
Profissão: Vendedor 
Data: 05/09/2017 

ELETRONEUROGRAFIA 

Temperatura ambiente: 28 *C Velocidade de Condução Motora: 

N" NERVO 
EST. 

PROXIMAL 
LAT. 
(ms) 

AMP. 
(mV) 

EST. 
DISTAL 

LAT. 
(ms) 

AMP. 
(mV) 

PONTO DE REGISTRO DIST. 
(ms) 

VELOCIDADE DE 
CONDUÇÃO (m/s) 

01 Fibular profundo direito joelho - tomozelo - Extensor Curto Dedos do Pé - Não Obtida 

02 Tibial direito joelho 15,8 3,2 tornozelo 5,5 3,3 Abdutor do Hálux 44,0 43,0 

* LatCncia do potencial dc aç3o do nervo motor (PAMC) medida a part i r do início da deflexão negativa. 

Temperatura medida com lerm6&eĵ «KÍnp^$\ ermelho d 
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ENDOGRAFOS 
INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Fernando Couto de Oliveira 

N° Exame: 02227/2017 

Idade: 

Profissão: 

Data: 

I ELETROMIOGRAFIA | 

43 anos 

Vendedor 

05/09/2017 

POTENCIAL DE AÇÃO DE UNIDADE MOTORA 

MÚSCULO NERVO RAIZ REPOUSO 
AMP. DURAÇÃO 

POTENCIAL 
POLIFÁSICO 

RECRUTAMENTO 

01 Vasto Mediai Direito Femoral L2 3 4 SE NL NL NL NL 

02 Tibial Anterior Direito Fibular Profundo L4 5 SE NL NL NL NL 

03 Gastrocnêmio Mediai Direito Tibial S12 SE NL NL NL NL 

04 Extensor Curto Dedos Pé Direito Fibular Profundo L4 5S1 Fib. + Ondas Pos. NL NL Aum. Muito rar. 

05 Abdutor Hálux Direito Tibial-Plantar Mediai L5 S12 Fib. + Ondas Pos. NL NL . . NL Rar. 

LEGENDA: 

Fib = Fibrilações- Ondas Pos. = Ondas Positivas; Fase. = Fasciculações; Desc. Rep. Comp. = Descargas Repetitivas Complexas; NL = Normal; SE = Silencio Elétnco; AUS - Ausente; 
Aum = Aumentada- Dim = Diminül^^R^r. = R S Í M Õ T F S S W Rar. = Pouco Rarefeito; Muito Rar. = Muito Rarefeito; Raros PAUM = Raros Potenciais de ação de unidade motora. 

? = ní lol M 
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i ik\ENDOGItaFOS 
.-o.000-0,0-co,c,=x,.c ESTUDO DE NEUROCONDUÇÃO 

VALORES NORMAIS NO ADULTO 

NEUROCONDUÇÃO SENSITIVA 

Amplitude Condução Latência Distância 
N E R V O Registro (Jiv) Velocidade (m/s) Distai (ms) Dístal (cm) 

Mediano 2° dedo >20 >50 ^3,5 13,0 
Ulnar 5° dedo > 17 >50 <3,1 11.0 � 
Radial Superficial dorso da mão > 15 >50 <2,9 10,0 
Cutâneo Dorsal do Ulnar espaço interdigital 4° - 5° dedos > 8 >50 <2,5 8,0 
Cutâneo Lateral do Antebraço antebraço lateral > 10 >55 <3,0 12,0 
Cutâneo Mediai do Antebraço antebraço mediai >5 >50 <3,2 12,0 
Sural maléolo extemo >6 >40 <4,4 14,0 
Fibular Superficial tomozelo >6 >40 ^4,4 14,0 
Safeno tomozelo mediai >4 >40 <4,4 14,0 
Plantar Mediai tomozelo mediai >2 >35 Variável 
Plantar Lateral tomozelo mediai > 1 >35 Variável 
Calcâneo calcâneo mediai >5 >50 <2,0 Variável 

NEUROCONDUÇÃO MOTORA 

Amplitude Condução Latência Distância 
NERVO Registro (nv) Velocidade (m/s) Distai (ms) Distai (cm) 

Mediano Abdutor curto do polegar >4,0 >49 <4,4 7,0 
Ulnar Abdutor do 5° dedo >6,0 >49 <3,3 7,0 
Ulnar 1° Interósseo dorsal >7,0 >49 á4,5 8,0-12,0 
Radial Extensor próprio do indicador >2,0 >49 <2,9 4,0-6,0 
Tibial Abdutor do hálux >4,0 >41 <5,8 9,0 
Tibial Abdutor do 5° dedo do pé â3,0 >41 <6,3 10,0 
Fibular Extensor curto dedos do pé >2,0 >44 <6,5 9,0 
Fibular Tibial anterior >5,0 >44 ^6,7 5,0-10,0 

RESPOSTAS TARDIAS 

ONDAF REFLEXO H 
NERVO Latência (F) Mínima (ms) Latência (H) Mínima (ms) 

Mediano <31,0 -
« � « ( M l l i U I . . a ^ W W l \ , ^ 

Ulnar <32,0 DPVAT 
Tibial <56,0 <34,0 .CONTEÚOO MÃO VEKinCAOO! 
Fibular <56,0 N/A 

0 8 JAN. 2C'iB 
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C L Í N I C A 

'immm APARELHO L O C O M O T O R E DIGESTIVO 

� REUMATOLOGIA CERAL E PEDIÁTRICA 
� COLOPROCTOLOCIA 
� GASTROENTEROLOGIA 
� GASTROPEDIATRIA 
� HEPATOLOGIA (DOENÇAS DO FÍGADO) 
� ORTOPEDIA 
' CÜNICA MÉDICA 
° PEDIATRIA 
"GINECOLOGIA 
° NEUROLOGIA 
° NEUROCIRURGIA 
�CIRURGIAGERAL 
� INFECTOLOGIA 
° ENDOCRINOLOGIA 
� GERIATRIA 

° EXAMES DE LABORATORIO 
° FISIOTERAPIA 
"HIDROTERAPIA 
°RPG 
° ELETRONEUROMIOGRAFIA 
° RAIO X 
" ULTRASONOGRAFIA 
° DENSITOMETRIA ÓSSEA 
° VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA 
"VIDEOCOLONOSCOPIA 
" RETOSSIGMOIDOSCOPIA 
° PESQUISA DO H. PYLORI 
" PHMETRIA ESOFÁGICA 

RELATÓRIO DO EXAME ELETRONEUROMIOGRAFICO 

NOME: Roberto Rene do Vale Lopes 
MÉDICO: Dr. Igor Damasceno Assunção Araújo 

Dató: 20/11/2017 
N" E x a m e U « 4 2 r ' 

DESCRIÇÃO: 
Exame Eletroneuromiográfico realizado com Eletromiógrafo NICOLET VIKING QUEST e eletrodos de 

agulha. A Temperatura é medida com termômetro infravermelho de mira laser e mantida igual ou acima de 32° 
C no dorso da falange distai do 2° dedo (MMSS) e 28° C no dorso do hálux (MMII). 

Velocidade de condução nervosa sensitiva não obtida para nervo Sural direito no segmento panturrilha-
maléolo externo e normal para nervo Sural esquerdo no mesmo segmento; não obtida para nervo Fibular 
superficial direito no segmento pema-tomozelo e normal para nervo Fibular superficial esquerdo no mesmo 
segmento. 

Amplitude do potencial de ação do nervo sensitivo normal para nervos Sural esquerdo e Fibular 
superficial esquerdo. 

Velocidade de condução nervosa motora normal para nervos Tibial direito e Fibular profundo direito no 
segmento joelho-tornozelo. 

direito. 
Amplitude do potencial de ação muscular composto normal para nervos Tibial direito e Fibular profundo 

O estudo da atividade mioelétrica mostrou-se normal nos pontos musculares examinados do Vasto 
mediai direito, sem sinais de desnervação em repouso; redução de alguns potenciais de ação de unidade motora 
nos pontos musculares examinados do Abdutor hálux direito; raros potenciais de ação de unidade motora nos 
pontos musculares examinados do Tibial anterior direito e Extensor curto dedos pé direito, com potenciais de 
ação de unidade motora de amplitude e duração aumentadas e ausência da proporção de potenciais polifásicos e 
sinais de desner\'ação em repouso (fibrilações e ondas positivas). 

CONCLUSÃO: 
Exame eletroneuromiográfico de processo neurológico periférico compatível com:  
1) Neuropatia axonal severa do Nervo Fibular Direito na perna, com sinais de  

reinervação em curso. 
2) Neuropatia axonal leve do Nervo Tibial Direito com reinervação em curso. 

(observação abaixo) 

OBSERVAÇÃO: 
O e.xame atual mostra melhora eletrofisiológica em relação ao exame realizado em 05/09/2017. 

� IMPORTANTE: * Ver gráficos e tabela de valores normais em anexo. 

(Dr. José ^upinamBá Sousa %̂ asconce{os 
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�Nicolet VikingSelect VIASYS Healthcare Neurocare 
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Nicolet VikingSelect VIASYS Healthcare Neurocare 

L o p e s , R o b e r t o R e n e d o V a l e 
G e n e r i c 

R i g h t T i b i a l i s a n t e r i o r 

100 uV Amp 2: 20-1 OkHz 10 ms 100 

T r i g : t -200uV Rate: 0.0 Hz 

1.0/ls 

Polyphasic: O (0.0%) Total MUPs 
Analyzed 
MUPs : 0 

MUP 
8.1 

Ali MUPs 
Mean SD 

NonPolyph. 
Mean SD 

Duration ms 
Amplitude uV 
Phases 
Spike Dur ms 
Risetime ms 
Area uVms 
Size Index 

M o t o r U n i t # 6 
R e c o r d 1 7 : 4 1 : 0 6 

Dur: ms Amp: uV 

L o p e s , R o b e r t o R e n e d o V a l e 
G e n e r i c 

R i g h t E x t e n s o r d i g i t o r u m b r e v i s M o t o r U n i t # 7 
R e c o r d 1 7 : 4 3 : 3 9 

100 uV Amp 2: 20-1 OkHz 10 nre 100 uV 

Tr ig : t -200uV Rate: 16.5 Hz 

0.5/1 s 

Polyphasic: 1 ( 1 0 0 % ) Total MUPs 
Analyzed 
MUPs: 1 

MUP 
6.1 

Ali MUPs 
Mean SD 

NonPolyph. 
Mean SD 

Duration ms 27.8 27.8 0.0 
Amplitude uV 504 504 0 
Phases 8 8.0 0.0 
Spike Dur ms 13.5 13.5 0.0 
Risetime ms 0.2 0.2 0.0 
Area uVms 585 585 0 
Size Index 0.57 0.57 0.00 
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Nicolet VikingSelect VIASYS Healthcare Neurocare 

L o p e s , R o b e r t o R e n e d o V a l e  
G e n e r i c 
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ENDOGRAFOS 

INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Igor Damasceno Assunção Araújo 

N° Exame: 02422/2017 

Idade: 44 anos 

Profissão: Vendedor externo 
Data: 20/11/2017 

ELETRONEUROGRAFIA 

Temperatura ambiente: 28 °C Velocidade de Condução Sensitiva: Ant idrômica 

N" NERVO PONTO DE 
ESTIMULAÇÃO 

PONTO DE 
REGISTRO LATÊNCIA 

(ms) 
AMPLITUDE 

(^V) 
DISTÂNCIA 

(cm) 

VELOCIDADE DE 
CONDUÇÃO (m/s) 

01 Sural direito panturrilha maléolo externo - - 14,0 Não Obtida 

02 Sural esquerdo panturrilha maléolo externo 2,8 6,0 14,0 50,0 

03 Fibular Superficial direito Pema tomozelo - - 14,0 Não Obtida 

04 Fibular Superficial esquerdo Perna tornozelo 2,3 7,0 14,0 61,0 

* l.,a(>-iiciii (Io pofcnciíil dc açao cio nervo sensitivo (PANS) medida a partir do início da dcflcxao negativa se PANS bifásicò ou no pico da dcllcifilo positiva sc PANS trifásico. 
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Tcnípcr m ra mfcdiàa com termômetro infravermelho de mira laser mantida igual ou acima de 32° C no dorso da falange distai do 2° dedo (MMSS) e 28° C no dorso do liálux (MMll) . 
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ENDOGMA 

INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 
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Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Igor Damasceno Assunção Araújo 

N° Exame: 02422/2017 

< -
-i: o 

c . 

r 
. j 

�Têfrrpferatura ambiente: 28 °C 

Idade: 44 anos 

Profissão: Vendedor externo 

Dala: 20/11/2017 

ELETRONEUROGRAFIA 
_ z z 3 : 3 5 r = z m z 2 = 3 z z ; z 3 ' ' R ^ -.J <' i w^i^jiLL 

Velocidade de Condução Motora: 

N" NERVO 
EST. 

PROXIMAL 
LAT. 
(ms) 

AMP. 
(mV) 

EST. DISTAL LAT. 
(ms) 

AMP. 
(mV) 

PONTO DE REGISTRO DIST. 
(ms) 

VELOCIDADE 

DE CONDUÇÃO (m/s) 

01 Tibial direito joelho 15,7 3,3 tornozelo 5,4 3,4 Abdutor Hálux 44,0 43,0 

02 Fibular profundo direito joelho 12,2 2,1 tornozelo 3,9 3,6 Extensor Curto Dedos do Pé 37,0 45,0 

* Latência do potencial dc avil» do nervo motor (PAMC) medida a piirtir do início da dcflexao negativa. 

* l emperatura medida coui termômetro infravermelho de mira laser mantida igual ou acima de 32» C no dorso da falange distai do 2° dedo (MMSS) e 28° C no dorso do hálux (MMll) . 



ENDOGRAFOS 
INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELEmONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: 

Médico: 
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�N", Exame: 

Roberto Rene do Vale Lopes 

Igor Damasceno Assunção Araújo 

02422/2017 

Idade: 

Profissão: 

Data: 

44 anos 

Vendedor externo 

20/11/2017 

r i 
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ELETROMIOGRAFIA 

MÚSCULO NERVO RAIZ 

POTENCIAL DE AÇÃO DE UNIDADE MOTORA 

MÚSCULO NERVO RAIZ REPOUSO 
AMP. DURAÇÃO 

POTENCIAL 
POLIFÁSICO RECRUTAMENTO 

01 Vasto Mediai Direito Femoral L2 3 4 SE N L N L N L N L 
02 Tibial Anter ior Direito Fibular Profundo L4 5 Fib. + Ondas Pos. Aum. Aum. Aus. Raros P A U M 
03 Extensor Curto Dedos Pé Direito Fibular Profundo L4 5 S 1 Fib. + Ondas Pos. Aum. Aum. Aus. Raros P A U M 
04 Abdutor Hálux Direito Tibial-Plantar Mediai L 5 S 1 2 Raras Fibrilações Aum. Aum. Aum. Pouco rar. 

LEGENDA: 

Fib. - Fibrilações; Ondas Pos. - Ondas Positivas; Fase. = Fasciculações; Desc. Rep. Comp. = Descargas Repetitivas Complexas; NL = Normal; SE = Silêncio Elétrico- AUS = Ausente 
Aum. - Aumentada; Dim = Diminuída; Rar. = Rarefeito; Pouco Rar. = Pouco Rarefeito; Muito Rar. = Muito Rarefeito; Raros PAUM = Raros Potenciais de ação de Únidade motora. ' 
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ESTUDO DE NEUROCONDUÇÃO 

VALORES NORMAIS NO ADULTO 

NEUROCONDUÇÃO SENSITIVA 

N E R V O R e g i s t r o 

A m p l i t u d e C o n d u ç ã o 

Ve loc idade (m/s ) 
L a t ê n c i a 

D i s t a i ( m s ) 

D is tânc ia 

D is ta i (cm) 

Med iano 2° dedo > 20 > 5 0 ^ 3 . 5 13,0 
U l n a r 5° dedo > 17 > 5 0 <3,1 11,0 
Radia l Super f i c ia l dorso da mão > 15 > 5 0 < 2,9 10,0 
Cutâneo Dorsa l do U lnar espaço interdigital 4° - 5° dedos > 8 > 5 0 <2,5 8,0 
Cutâneo L a t e r a l do Antebraço antebraço lateral > 10 > 55 <3 ,0 12,0 
Cutâneo iVIedial do Antebraço antebraço mediai > 5 > 5 0 <3,2 12,0 
Sura l maléolo externo > 6 > 4 0 <4,4 14,0 
F i b u l a r Super f i c ia l tomozelo > 6 > 40 <4,4 14,0 
Safeno tomozelo mediai > 4 > 4 0 < 4,4 14,0 
P lan ta r M e d i a i tornozelo mediai > 2 >35 Variável 
P lan ta r L a t e r a l tomozelo mediai > 1 >35 Variável 
Calcâneo calcâneo mediai > 5 > 5 0 5 2,0 Variável 

NEUROCONDUÇÃO MOTORA 

Amplitude Condução Latência Distância 
N E R V O Registro ( M Velocidade (m/s) Distai (ms) Distai (cm) 

Mediano .Abdutor curto do polegar >4,0 >49 <4,4 7,0 
Ulnar .Abdutor do 5° dedo >6,0 >49 <3,3 7,0 
Ulnar 1° Interósseo dorsal > 7,0 > 49 <4,5 8,0- 12,0 
Radial Extensor próprio do indicador > 2,0 >49 < 2,9 4,0-6,0 
Tibial Abdutor do hálux >4,0 >41 <5,8 9,0 
Tibial .Abdutor do 5° dedo do pé > 3,0 >41 <6,3 10,0 
Fibular Extensor curto dedos do pé > 2,0 >44 <6,5 9,0 
Fibular Tibial anterior > 5,0 > 44 <6,7 5,0- 10,0 

RESPOSTAS TARDIAS 

ONDA F REFLEXO H 

NERVO Latência (F) Minim a (ms) Latência (H) Mínima (ms) 

Mediano <31,0 
Ulnar 6 32,0 
Tibial <56,0 <34,0 
Fibulai < 56.0 N/A ...uCi:,., 
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TERRITÓRIOS MUSCULARES EXAMINADOS 

O p o n e n t e da po tegor 

A b d t i t n r c u r t o d o po l cga i A b d u t o r d o 6* d e d o 

Klcxor u lna r do carpi 

Triceps braquial 

EztcntoT radial 

Extcnaor comum 
dos dedos da mão 

Adutor mogno 

ScmttendloosO' 

Semimembranoso 

— . —-Glúteo médio 

_r:^Glútco máximo 

Biceps femoral 
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Fibular longo . 

Abdator do 5* dedo 

Ertensor curto dos dedos 

-Solto 

Extensor corto dos 
dedos do pi 

- Abdutor do hiüuz 



ACHADOS TÍPICOS EM ELETROMIOGRAFIA 

LESÃO 

Etapas de EIVIG 

ATIVIDADE 
INSERCIONAL 

ATIVIDADE 
ESPONTÂNEA 

POTENCIAL DE 
UNIDADE 
MOTORA 

NORMAL 

NORMAL 

0.5-1 
mv Í-À 

5-10msec 

LESÂO NEUROGÊNICA 

NEURÔNIO MOTOR INFERIOR 

AUMENTADA 

HÍIIIIÎ  
FIBRILAÇÃO 

4 4 4 4 f 
ONDA POSITIVA 

UNIDADES MOTORAS GRANDES 

rv 
RECRUTAMENTO LIMITADO 

NEURÔNIO MOTOR SUPERIOR 

NORMAL 

LESÂO MIOGÊNICA 

MIOPATIA 

NORMAL 

UNIDADES MOTORAS 
DE PEQUENA 
AMPLITUDE 

-A 

MIOTONIA 

DESCARGA 
MIOTÒNICA 

M M ¥ 
mnnnr 

DESCARGA 
MIOTÔNICA 

44 44^ 
mnnnr 

POLIMIOSITE 

AUMENTADA 

FIBRILAÇÃO 

-¥HrHr 
ONDA POSITIVA 

mnnnr 
UNIDADES MOTORAS 

DE PEQUENA 
AMPLITUDE 

yv 
COMPLETO 

PADRÃO DE 
INTERFERÊNCIA 

RAREFEITO 

AAAA 
TAiXA DE DISPARO RÁPIDA 

RAREFEITO 

4-f 
TAXADE DISPARO LENTA 

COMPLETA COMPLETA COMPLETA 

BAIXA AMPLITUDE BAIXA AMPLITUDE BAIXA AMPLITUDE 
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Nome: ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 
Convênio; UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.29 [Ext] 

Rua Gordênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/Pl 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 44 anos 
Sexo: MASC 
Data: 05/10/2017 09:44:00 

ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO 

TÉCNICA: 

Exame ultrassonográfico realizado com transdutor de 12 MHz, de foco dinâmico. 

A C H A D O S : 

- Tecido celular subcutâneo sem alterações. 
- Tendão do supraespinhal com aumento de espessura e diminuição de ecogenicidade 
- Tendões do infraespinhai e subescapular com espessura normal e ecotextura 
homogênea. 

- Tendão da cabeça longa do bíceps bem posicionado no sulco intertuberositário sem 
acúmulo significativo de líquido em sua bainha. 
- Não se observa líquido no interior da bursa subacromial subdeltoidea. 
- Corticais ósseas regulares. 
- Grupos musculares com troficidade preservada. 
- Ligamento coracoacromial com espessura normal. 
- Ausência de nódulos ou cistos. 

IlVIPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

- Tendinopatia do supraespinhal. 

( 
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Nota: Esse é um exame complementar 

assistente para correlação clínica e orie 

Dr 
CRM-PI 293: 

ser avaliado pelo o médico 
ica. 

„ .„ _., Aqende sua consulta através de nosso site: 
s a a SUva ^ 11 � 

www.oiiomedteresina.coin 
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HOSPITAL UNIMED TERESINA 
Rua Território Fernando de Noronha, 2566 
Fone: (86) 2107 -1616 

Data: 06/08/2017 16:30:06 

Ficha de Atendimento 
Urgênc ia / A d u l t o 

D A D O S DO P A C I E N T E 

Nome: ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
CPF:68776020304 
Mãe:LINA CLARA DO VALE LOPES 
Carteirinha:8650001153682005 
Convênio:UNlMED INTERCÂMBIO 

Endereço: QD G CASA 05 

CEP: 

ldade:43 

Ident i tade/RG: 1346197 

Pai: 
Senha Aut:103731602 
Plano: UNlMED BASICO 
Bairro:SAO LUlS 
Cidade:CAMPO MAIOR 

Dt. Nascimento: 21/08/1973 02:00:00 
Sexo:M 
Telefone:994423807 
Guia: 1065013 
Validade:30/06/2019 
Complemento:CONJ RENASCER I 
Estado:PIAUI 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Prontuário: 52823 Atendimento:321579 

Or igem do Atendimento:URGÊNCIA 
Médico- PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA 
ProcedimentoCONSULTA EM PRONTO SOCORRO 

Dala/Hora: 06/08/2017 16:35:56 
Usuário: RLROCHA 

DADOS DO RESPONSAVEL 

Nome: 
Endereço : 
Complemento : 

Telefone: 

Bairro: 

/ ' 1 
..i- � 

# 

'AssinaturaCliente/Responsável 
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HOSPITAL UN lMED TERESINA 

WIVPEP - S i s t e m a de Prontuár io Eletrônico 

Relatár io dè Ar iò tação de Enfermagem 

Página 1 de 1 

Emit ido por: VICTORIA COSTA BOTELHO 

Da tadaEmissão : 06/08/2017 18:51 

A t e n d i m e n t o : 321579 

Paciente: ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

Data de N a s c i m e n t o : 21/08/1973 

"n.lédico A s s i s t e n t e : PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA 

Prestador Responsáve l : VICTORIA GOSTA BOTELHO 

Idade: 43 Anos 11 Meses 

Leito A tua l : 

Setor: RECEPÇÃO - PRONTO 
ATENDIMENTO 

Conse l t io / N ú m e r o COREN 1079790 Função: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM 

ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 

. 
Data de Re fe rênc ia : 06/08/2017 

Data ano tação : 06/08/2017 Hora 

Responsáve l : VICTORIA COSTA BOTELHO 

anotação: 18:50 

Leito: 

1 Anotação 

18:30 PACIENTE ADMITIDO NESTE SETOR DE URGENCIA COM C 
AVALIADO PELO MEDICO ORTOPEDISTA. PUNCIONADO COM JE 
CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, RESPIRANDO AR AMBIENT 
CUIDADOS. 

UADRO DE TRAUMA APÓS ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO. 
CO N 18 + POLIFIXO. PREPARADO E ADM MEDICAÇÃO CPM. 

E SEM APORTE DE 0 ' . SEGUE EM OBSERVAÇÃO AOS 
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Página: l / 1 
Emitido pcr:MMENDES 
Em: 06/08/2017 19:22 

PRESCRIÇ &0 MEDICA 

EXAMES OE IMAGEM 
Exame: 

3 

4 

5 

-RraÚJNÃCÉBVÍCAL AP � LAT 

71987 

T o ^ K ^ - o - " ? ^ ' 
R X P E R N A (DIREITO) : Exame: 71987 

RX T O R A X - 1 INCIDÊNCIA ; Exame: 71987 

RX BAGIA ; Exame: 71987 

. ^ ^ " ^ 

Jy^i^ 

-n̂îuâmŵ ÊNDEs 
CRM 2204 
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HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MV PEP Prontuário Eletrônico do Paciente 
Relatório de Prescrição / Evolupão 

Página: 1 / 1 

Emitido por:MMENDES 

Em: 06/08/2017 19:25 

Paciente. . . : 52823 - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
Prescr ição . : 422621 Data: 06/08/2017 19:24 
A t e n d i m e n t o : 321579 Dl Nasc: 21/08/1973 (43a l l m 17d) 
Convên io . . . : UN lMED INTERCÂMBIO 
In ternação. : 06/08/2017 16:35 0 Dias(s) Int 
Medico. PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA 

15 VlA Paciente. . . : 52823 - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
Prescr ição . : 422621 Data: 06/08/2017 19:24 
A t e n d i m e n t o : 321579 Dl Nasc: 21/08/1973 (43a l l m 17d) 
Convên io . . . : UN lMED INTERCÂMBIO 
In ternação. : 06/08/2017 16:35 0 Dias(s) Int 
Medico. PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA 

Paciente. . . : 52823 - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
Prescr ição . : 422621 Data: 06/08/2017 19:24 
A t e n d i m e n t o : 321579 Dl Nasc: 21/08/1973 (43a l l m 17d) 
Convên io . . . : UN lMED INTERCÂMBIO 
In ternação. : 06/08/2017 16:35 0 Dias(s) Int 
Medico. PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA '. . Rubrica do Responsável 

un ia . ini. . : i_euu.. wL,^,, .w.w. 
C.d � S816 FERIM DE OUTR PARTES DA PERNA Diagnóstico: 
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO : MAURÍCIO FORTES MENDE^ - GRM: 2204 
FUNÇAO: MEDICO(A) 

P R E S C R i d A O M E D I C A 
V. 

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Freqüência Esquemas' 

SORO FISIOLÓGICO 0.9% - SOOML 

2 DIPIRONA S O L INJ. 500MG/ML-2ML 

3 TILATIL PO S O L I N J . 20MG 

l-> S O R O FISIOLÓGICO - IOOML 

1 FR 

1 AMPOLA 

1 FA 

1 FR 

IV 

IV 

IV 

AGORA 

AGORA 

AGORA 

I 1.0 I 

I [06/08] 19:24 

I [06/08] 19:24 

sSfc 
CRM 2204.. 

SOULMV - A SOLUÇÃO INTELIGENTE PARA . \ MODERNA ADMINISTRAÇÃO HOSPITALAR 
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HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MVPEP - Prontuário Eletrônico do Paciente 
Parecer Médico 

Página 1 de 1 

Emitido por: MAURÍCIO FORTES MENDES 
Em; 06/08/2017 19:26 

Dados do Pac ien te : 

Paciente: 52823 ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

Da tadeNasc i rnen to : 21/08/1973 

Dados da In te rnação : 

Idade: 43 Anos 11 Meses 

Atendimento: 321579 C 

Convênio: 477 UNlMED INTERCÂMBIO Dt Internaç 

Leito: Enferma 

So l i c i t ação d o Parecer: 

D: 8818 FERIM DE OUTR PARTES DA PERNA 

áo: 06/08/2017 Serviço: CLÍNICAMÉDICA 

ia: Unidade: 

Código: 10196 Data: 06/08 

Especial idade: 43 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Descr ição: POLITRAUMA , SUSPEITA DE FRATURA DE 

2017 Prestador: MAURÍCIO FORTES MENDES 

1 ü̂ ü̂̂  
CLAVICULA E PERNA DIREIT/^/' - X ^ % * V 

W^^ff^f' 
MAURÍCIO FOgj^ã^f^^NdES 

CRM 2204 

u «I I I « o b Ull\<b 
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HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MV PEP Prontuário Eletrônico do Paci#ite 
Relatório de Prescripão / Evolupão 

Página: i / i 

Emitido por:FCOUTO 

Em: 06/08/2017 20:39 

Paciente...:- 52823 - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
Prescr ipão . : 422674 Data: 06/08/2017 20 37 

In te rnação. : 06/08/2017 16:35 O Diasís) int 
."^GdiCO : PLANTONISTA HOSPITAL IJNIMED TERESINA 
Ume. lm..: Leito..: Cobertura-

B#iEEE-=:-™^ 

1^ VIA 

Rubrica do Responsâvel 

PRESCrfipAO MEDICA 

EXAMES DE IMAGEM 

1 RX ARTICULAÇÃO ESCAPULOUMERAL" 
(OMBRO) ESQUERDO ; Exame: 71993 

2 RX CALCANEO ; Exame: 71993 

3 TC COLUNA CERVICAL ; Exame: 71994 

Unidade | SN Apl Freq, 
uencia Datas/Horários 

COUTO DE OLIVEIRA 

CRM 3467 

SOULMV - A SOLUpAO INTELIGENTE PARA , 

üvnviidSOH ovóvbisiNii/Mav vNüBaoiAi 

A M( IDEF NA ADMINISTRAÇÃO HOSPITALAR 
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HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MV PEP Prontuário Eletrônico do Paci* 
Relatório de Prescripão / Evolupão 

nte 

Página: i / 1 
Emitido por:FCOUTO 

Em: 06/08/2017 21:48 

Paciente. . . : 52823 - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
Presc r ipão . : 422717 Data: 06/08/2017 21:45 
A t e n d i m e n t o : 321579 Dt Nasc: 21/08/1973 (43a 11m 17d) 
Convên io . . . : UNlMED INTERCÂMBIO 
In te rnapâo. : 08/08/2017 16:35 O Dias(s) int 
Médico : PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA 
Unid. Inl .: Leito..: Coberlura: 
Cid : S818 FERIM DE OUTR PARTES DA PERNA Diagnóstico 
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO : FERNANDO COUTO DE 
FUNCAO: MEDICO(A) 

PRES( R I p A O M E D I C A 

MEDICINA 
Qtd Unidac i 

SUTURA D EXTENSOS FERIMENTOS Cl OU S l 
DEBRIDAMENTO 

Prestador Executante FERNANDO COUTO DE OUVEIRA 

Justificativa: lesões extensas com acometímenio muscular em perna d 

MIORRAFIA 

Prestador Executante FERNANDO COUTO DE OÜVEIRA 
Justilicativá: lesão de partes moles com acomeUmento muscular em perna 

1^ VlA 

OLIVEIRA CRM: 3467 

Rubrica do Responsável 

SN Apl Freqüência Dalas/Rorários 

AGORA (06/08)21:45 

AGORA 1(06/08] 21:47 

\ . -jT^SAf.? TEOV -�� � -

FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

CRM 3467 

SOULMV - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA \ MODERNA ADMINISTRAÇÃO HOSPITALAR 

..vlnit.u... . _ i , 
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HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MV PEP Prontuário Eletrônico do Paciente 
Relatório de Prescripão / Evolupão 

Paciente. . . : 52823 - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
Presc r ipão . : 422719 Data: 06/08/2017 21:48 
A t e n d i m e n t o : 321579 Dt Nasc: 21/08/1973 (43a l l m 17d) 
Convên io . . . : UNlMED INTERCÂMBIO 
In te rnapâo. : 06/08/2017 16:35 O Dias(s) Int 
Médico : PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TERESINA 
Unid. Int..: Leito..: Cobertura: 
Cid : S818 FERIM DE OUTR PARTES DA PERNA Diagnósiico 
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO : FERNANDO COUTO DE 
FUNCAO: MEDICO(A) 

Página: i / i 

Emit ido p o r : F C O U T O 

Em: 06 /08 /2017 21:51 

1^ VlA 

OLIVEIRA-CRM: 3467 

Rubrica do Responsável 

PRESC R ICAO M E D I C A 

MEDICINA Qtd Unidad SN Apl Freqüência Datas/Horários 
1 IMOBILIZAÇAO NAO GESSADA DE OUALQUER 

SEGUIMENTO 
Prestador Executante FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Obs.: 8 ae maliia para fratura de clavicula 

:y^y 
/, .^t^' ' 

/ 
/ 

FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

CRM 3467 

, cu-r. y-'-! 
r'̂  L 

% i i-iiltAíiicl-, íiiUu 
Qf>i/A/ 
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SOULMV - A SOLUpAO INTELIGENTE PARA \ MODERNA ADMINISTRAÇÃO HOSPITALAR 



HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MV PEP Prontuário Eletrônico do Paciente 
Relatório de Prescripão / Evolupão 

^ T ^ i ^ S Z S - ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

Convên io . . . : UNlMED INTERCÂMBIO 

e.'"̂ :̂svr̂ &ga^̂ ^̂  
, inir- l l l l � Leito..; Cobertura: . .. _ 

E a : — 
FUNCAO: MEDICO(A) 

Pág ina : i / i 

Emi t ido p o r : F C O U T O 

Em; 06/08/2017 22:56 

15 VIA 

Rubrica do Responsável 

EIRA - CRM: 3467 

MEDICAMENTOS 

] TRAMADOL SOL.INJ. 50MG/ML - 2ML C)A2 

l-> SORO FISIOLÓGICO - IOOML 

2 DIPIRONA SOL INJ . 1G-2ML 
AGULHA DESC. C/DISP. 

22GX1 (25X7) 
l-> AGUA DESTILADA SOL. INJ 

IOML 
l-> SERINGA DESC. 10CC C/BICO 

S/AGULHA 
l-> AGULHA DESC. 

C/DISP.1BGX1(40X12) 
|.> SERINGA DESCARTÁVEL 3ML 

P R E S C R I Ç Ã O M E D I C A 

Qtd Unidade SN Apl 
1 ML 

1 FR 

1 AMPOLA 

1 UND 

1 AMPOLA 

1 UND 

1 UND 

1 UND 

V ^ ^ ^ ^ 

-,-íoV ry ÍÁNDO COUTO DE OLIVEIRA 

CRM 3467 

c C l i 1 : « ; 
i ; 1.I l = l l » l M H l K l i ; W l H i v j 
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HOSPITAL UNlMED TERESINA 
MV PEP Prontuário Eletrônico do Paciente 
Relatório de Prescripão / Evolupão 

s l S l i i F ^ " 
'rllS^Á^Í^ST/^^^^Sfí!^^^^ 
Unid int � Leito..; Cobertura; 

% e s T ; # = : ^ ° = " - " ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
FUNÇAO: MEOICO(A) _ 

MEDICAMENTOS 
Qtd Unidade 

" b i P I R O N A SOL.INJ. 1G-2ML 

!-> AGULHA DESC. C/DISP. 
22GX1 (25X7) 

|.> AGUA DESTILADA SOL. INJ 

^ ^ ' ^ ' sER INGA DESC. 10CC C/BICO 

S.'AGULHA 
!-> AGULHA DESC. 

C/DISP.18GX1(40X12) 
1-^ SERINGA DESCARTÁVEL SML 

1 AMPOLA 

1 UNO 

1 AMPOLA 

1 UND 

1 UND 

1 UND 

Página: 1 / 1 

Emit ido p o r : F C O U T O 

E m : 06/08/2017 23.07 

15 VlA 

Rubrica do Responsável 

OLI\ EIRA - CRM: 3467 

PRESCRIÇ A O M E D I C A 

SN Apl Freqüência Datas/Horâi 

IV AGORA 1106/08] 23^7 

ãrigl^^ 

SOULMV 

I COUTO DE OLIVEIRA 

GRM 3467 

f -Hii': i, 
. . . . . - i iOHl i .u i . ^ i - . . t y i U i i 

Bi^VÂt 
iCÕNTEUOÕTiÃÕI/FKIFICAü̂ i 

o 8 JAN. 2Ci8 

GENTESEGURADORA S.f" 
Rua Coeltio de Rcsende,465 Loja C 
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I O S P I T A L U N l M E D TERESINA 

/ iVPEP - S i s t e m a de P r o n t u á r i o E l e t r ô n i c o 

t e l a t ó r i ó d e A n o t a ç ã o de E n f e r m a g e m 

r e n d i m e n t o : 3 2 1 5 7 9 

' a c i e n t e : R O B E R T O R E N E DO VALE L O P E S 

)ata d e N a s c i m e n t o : 21/08/1973 

l é d i c o A s s i s t e n t e : P L A N T O N I S T A H O S P I T A L U N l M E D TERE: 

' r e s t a d o r R e s p o n s á v e l : M A R C O S EULAL IO D O S SANTOS 

: o n s e l h o / N i j m e r o C O R E N 1017682 

ANOTAÇÃO DE EÍIFERMAGEM 

Página 1 de 1 

Emitido por: MARCOS EULALIO DOS 

SANTOS GONÇALVES 

Data da Emissão: 07/08/2017 00:39 

Idade: 43 Anos 11 Meses 

Leito Atual : 

INA Setor: RECEPÇÃO - PRONTO 

ATENDIMENTO 

Função: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM 

>ata de Referência: 06/08/2017 

lata anotação: 06/08/2017 Hora anbtação: 22:37 

:esponsável : MARCOS EULALIO DOS SANTOS GONCALVE 5 

Xnoiação 

Leito: 

9:00 Pct avaliado pelo ORTOPEDISTA solicitado RX+TC, Pct perde acesso repuncionado com jelco 20+polifix ADM. medicamentos C.P 

3:00 Realizado SUTURA+TALA GESSADA. Pct relata dor ADM. medicamentos C.P.M. 

pos avaliação medica pct segue de alta com orientações. 

" , 
' « H l M i l . t l , , 4 o t i « U l . e 

ÔPv/At 

"1 

ICQNTEUIJO MÃO VEKIFlgfl^! 

O 8 JAN. la 

iENTE SEGURADORAS./̂  
Rua Ccellio de Resende.465 Loja C 
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\ N^(L\y VÜI>o 
MARCOS EULALIO DOS S \NTOS GONÇALVES 

COREN 1017682 

MVPEP - Sistema de Pr )ntuário Eletrônico 



HOSPITAL UNlMED TERESINA 
r/IVPEP - Sistema de Prontuário Eletrônico 
Reiatório de Anotação de Enfermagem 

Página 1 de 1 
Emitido por: ALAECIO ALADES DA SlLVA 

DatadaEmissão: 07/08/2017 01:14 

Atendimento: 321579 

Paciente: ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

Data de Nascimento: 21/08/1973 

Médico Assistente: PLANTONISTA HOSPITAL UNlMED TER 

Prestador Responsável: ALAECIO ALADES DA SlLVA 

Conselho / Número SEM CONSELHO null 

Idade: 43 Anos 11 Meses 

Leito Atual: 

ESINA Setor: RECEPÇÃO - PRONTO 
ATENDIMENTO 

Função: TECNICO EM GESSO 

1 A N O T A Ç Ã O DE ENFERMAGEM 

Data de Referência: 07/08/2017 

Data anotação: 07/08/2017 Hora 

Responsável: ALAECIO ALADES DA SlLVA 

motação: 01:11 

Leito: 
- i r . - f - ^ ^ - f " ' " " W f ü - . w ; , - f . -M-^^-F^kg . ' . . ^ - c y ; , * ' — y f f ^ r - - " r f V ' L c l ^ ^ ^ - ^ ^ S i g ^ 

^^^m^ 01:12 PACIENTE COLOCOU A IMOBILIZAÇAO NAO GESSADA TIPC 1 8 CONFORME PRESCRIÇÃO MEDICA. 

4..; , 
ALAECIO 

SEM 

. : ;' 
I : i i t lA l i 'k- l " , i ahnit 

OPV'/VT 

iCONTEL''jO HÁO VERIFICADO 

0 8 JAN. ZCiB 

IENTE SEGURAOORA S.A 
Rua Ccelho de Rcsende.465 Loja C 
r-ii-o-Nnrt-r-.Pifi/i.fin-i',' 

ALADES DASILVA 

C DNSELHO 

MVPEP - Sistema de Prontuário Eletrônico 



I /]. 
CENTRO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA 
C.N.P.J. 07.224.103/0001-07 - Fone: (86) 3230-7900 
ÂV. Miguel Rosa, 3360/Sul - CEP 64,001-490 

!30LET@M DE DNTERNAÇÃO 

. - - - l i ^ í j r t J . i i i -Ju y.^r tv : 
�yyvy yy 

u i i i - sD 

, ' X, / -VJ^ ; - f ^ ^ - ^ ' - ( ^ 

Diag. Principal 

Causa Moríis:. 

Histo patológico:. 
HISTÓRIACLÍNICA 

w o— 
^ 

í̂ íaujo 
_ 8 f 4 9 Q % # & ^ 

cP.w^ 

Tretamento !'!P0: 

( ) Nenhum l ) Médico ^ ) Cirúrgico 

Eficaz ( nneficaz ( ) Prejudicial 

SAÍDA: 

( \ Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado 

i' Decisão IVIédica 

TRANSFERÊNCIA: 

í ^ Tisiologia ( ;� Psiquiatria 

{ ) Médico-Cirurgico/Eficácia 

( ) Não avaliado 

( ) Evasão Data:. 

{ ) Outros 

( ) A pedido 

/ / Hora: 

wírili íts/UH'!lji*tlWlSi' 

Clariodo de B. Veras Neto 

- V Ü Í ^ d ^ W W p i t a l 

^ u ^ ^ * " ' 
« 0 0 > 0 ^ S A 8 A 0 „ -'««̂"�""̂  "'°̂ ^̂ v̂llc2̂ ' 

- 2 1 = , 
: l i l í ' f \ l \ i i . . i . : . l i i . u l i l l L 

t . j p V A l 

.CONT£i ;00 HAO VSKIFICAOP' 

O 8 JAN. IVA 

<[NT5 SEGURADORA S.r 
K'ja Ccellio de REsende,<!o5 Lojá C 
�--1-1-0 �í-r-r--'-r-.P: fid O P " l T 
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CENTRO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA 
C.N.P.J. 07.224.108/0001-07 - Fons: (86) 3230-7900 
Av. Miguel Rosa, 3360/Sul � CEP 64,001490 

TER^O DE RESPONSABIUDADE 

1. Assume plena responsabilidade com as despesas médico/hospitalar do paciente internado nesta casn do 
saúde por ordem médica. 

.1 . Tocas as despesas, como DIÁRIAS, TAXAS, MÉDICOS, etc: procurar informar-se no momarlc u\-
internação, com a TESOURARIA e ou RECEPCIONISTA. 

1.2. Acuitação da conta hospitalar/médico deverá ser feita no momento da ALTA oo paciente, ro seç j ir i . � 
horário: 
MANHÃ: 07:30 ás 11:30; 
TAFDE- 13:30 às 17:30hs. 

- .3. A liberação do PACIENTE eslá condicionada a quitação do débito, junto a tesourara. 

I -t. Paçamenic com CHEQUE, na liquidação de sua conta deverão ser feitos com ctiKoues distintos, iar.r 
oar% o hcsDita!. como oara os médicos. 

1.5. Cheques fora da praça, só será aceito com apresentação de um documento ae identificação e �eleíona 
para contatos. 

1 3. Todos os pertences dentro do Apto/Suite, serão conferidos. Qualquer dano material será deoitadü nat 
desoesas do usuário. 

1 7 A C inica não se responsabilizará por quaisquer objetos e valores desaparecidos ou extraviados s'~i 
_ siirs dependências. 

2. ?scient6í de convênios com direito a enfermaria que optarem por apto ou suite pagará uma diferenç?. de 
diária e tesTibém uma complementação sobre honorários médicos, de acordo com tabela da AMB. 

l .. As . -sternações de URGÊNCIA/EMERGÊNCIAS que não forem autorizadas pelo convênio seríin 
pfiOBs pelo assistido ou seu responsável. 

2.2. MEDICAMENTOS que não forem pagos pelo CON\/ÊNiO. serão pagos pelo PACIENTE. 

2.3. Pac;2nts particuíar s P.econômico, o depósito cobrirá semente a quantidade de dias es'3i"jsledda " -' 
permanência citada e se houver complicações pós-cirurgia, o Pacie.nte pagará as diárias. metí;cac..v--
e exames se necessários. 

3. Tratando-se de cirurgia, estou ciente e consciente dos riscos cirúrgicos e das complicações que paa:- � 
advir. 3n conseqüência do slo cirúrgico e o anestésico 

4. No 'Caso C.2 falecimento, caso a família não tome as providências necessárias, estas seréc tomadas 
Cl''"ica. de acordo com as non-nas legais. 

CIENTE DAS MEDIDAS, dedaro para os fins que aceito. 

!eres;na{Pl): S o de sW^yn^ /^o de 

/ / ^ 7 ^ ^ ^ 
yf-.- -yí^^rfyy y-y<^ 

/ r s . .::y ::^.l -/O RQSüQn^c^t:! 

:pc. 'ifPP ^ g . ' 2 0 \ - 0 ( f ' 

_ <̂  / f f _ ? ^ / ^ / 



Anestesia: 

^ ^ ^ B ^ . ^ ^ - . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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�̂ )'-k/ĉ /̂ '̂ -̂ -''̂ �\ / 
% U ' íf' 

\/iry-y-6Ac.'^-"'''^ '/� �� 

1 RcSPIRA.CAO ! 

0 ! 
i 

S»,?£ClQ 

240 

220 

200 

180 

160 

140 

-.20 

100 

80 

60 

40 

20 

y 
y 1 1 

i i ! ! 1 
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LÍQUÍDOS I PAC. TRANSFUNDIDO 

SF 0.9% 

i SG 5% 

ml j GS 

! Corte. Hem 

RH 

n l 

i TOTAL 

,ml 1 
ml 1 

n l 1 

_ml 

.mí 
ml 

ml 

unid 

. unid 

unid 

unid 

OXIGENIO/h 

Inicio: 

Térm.: 

Durac; 

l/m 

tmoorn 

EQUIPAMENTOS 
Sistuli i ) elétrico ( ) bipolar 

� Serra elétrica: í ) osso ( ) gesso 

Perfurador: ; ) eiétriso ( ) bateria 

Hsto X na sala ( ) 

' Monticr cardíaco í>-)^ 

* Intensificador de irriagem . 

Aparelhe artroscópico 

-{ ) 

.( ) 
Desfibrilador ( ) 

Aspirador { ) 

Lupa c!ai.'giC3 ( ) 

Garrote pnumáticc ..-r:'~<..C 7^. :.-r- "T^^ 

Owimeiro , 

Lipoaspirador , , 

Fibra ótica.. i i 

MATERIAIS U PRÓTES13S 

[ i^roiKi dv Siicví:*»: 

Kío KfPíchcn 

; : io SLiim^.iis: 

; rro v,ii^tJo: 

r IU M,* l a t i t i n : 

i":»» 'ju;:! 4 "áirus; 

' ' irnjTii**!'^ d j ü l o i u : 

!n.ica � . 

uniíi 

iiniíl 

lílúd 

t-tàti 

Parauiio coru cal n" 

Quantidade 

Parafuso tiKÚtMÍiii a" 

Onaiuíditdg Ci 

PaiaruMt csrKinjosti n' i i* 

Quniíiidatic G 

Parar. Irttcr:'. Titânio n" 

Quantidade. 

W' íj.y í^yyy 
Cimento n.iop.: ^ / ' / / j Z / f - L i / l / L ^ j , ' . 

Prótese: 

.Acciábuiu: 

llaslc Kunl l i i i i l icr 

riXüJor CXtCTllC: 

,1 I I I T M I I I & I : , . U lK" . 

riPvAT-

D £ t 3 : : ^ / j 2 â / _ / 3 r Anes tes i s ta -CRM: > j f l se^ jéC3fõ f t i 

MS3IC0 
C|Wf14920 

Q-g iÃr?ci8 

� GENTESEGURADORA s.A 
RUJ Ccellio de Reseíide.165 Lois f- ! 
r-.,., .o.Unrí-rr:?:Ó4.flP'-17,- { 
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Hslotnano 

rLpa r r ^ st: 

Kíílatar . 

Narcan 

Neocaina 0.5% Cad . 

85 
üT 

193: 

244: 

115: 

lactado 

ef SOOmg '53:_ 

5 1 ; . 

52-

.52 

54 

. - f . t I IKIIi. 

. - .11. y^ � 

Neocaina 0.5 % isoDánca 117. 

Neocaina 0.5 ío pesada... 118: 

Neocaina 0.5 % s/ad., 

Neoinicina pom 

Novalgina anip 

Pancuron 

Plasil 

Propafo! 1 Gn,r; 

Prcs!igmin& 

Cuelw 

Riivi/ar. 

116: , 

119; . 

121: . 

, 274: 

130. 

272; 

200 

. 2C-

2C2. 

Soro nsiol. lOOOml 164: 

Soro 'isicl. 5C3n-.l 165: 

Sofo güco. SOOml ^66 

Thiopental lg 

Tilalil 20mg I?^ . 

Tracur 273: 

Valium amp 

Vaselina tb 1^0: 

Xilesiesin gel ''82: 

Xilocaina 2% dat i 183: 

Xilocaina 2% s.'ad 184; — 

ZoHran amp.. 185;. 
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DIAGNÓSTICO: 

^ManlBf membro fraluratjo/luxado elovado. 

CENTnO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA 

Av. MIgunI Rosn, 3360/Siil - l-'ona:(06)3230y900 - Torcsino-PI PACIENTE: 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM  

03 é H-TT) 

DATA:a^o/or^ / j ^ - ADM: 3 0 / o" , /f..^ [ H o r a : , 2 5,1 

-E-f^jf po ÜyiLC- Lofe-J-

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

)Obs, e'anotar alterações em fixador externo e tração  

^ O b s . e anotar sangramento em FO 

JRARI.O 

k 6 [ 

( )Tala( )Fechado 

Tipo: ( )Luva ( ) Axilo-palmar OQBota 

( )MIC( )Tubo( )Volpour( )TA( )PC 

( )Aiiti-rolatória ( )Colar cervical 

( ) 

S e x o : ( ^ ( )F | Prontuário: p 

DATA m s c . ^ | / D j> / 3 

Apt.: ^ � &it^_Q j Lelto-Q. 

SINAIS VITAIS 

Horário TaxCO 

12 
18 

24 ^ / h 

# r 

dia. 

( )Reallzar e anotar glicemia capllar/lnsulinoterapla. 

|^)Realizar e anoter sinais vitais do 6/6hs. 

( )Medlr e anotar débito:( )drenos( )SVD( )SNG/SNE. 

(Verif icar e anotar presença de náuseas e vômitos 

( IRealizar mudança de decilbito 4/4hs 

( )Reall2ar banlio:( )aspensão com auxlllo( )npJeito. 

( ) 

( ) 

Sta^éfâ-

\2:z.-^ kft 

c o ^ r & y ? 

f Çtyr 13 JL 
[.a,. 'crv C a - L ' < 

^ 

CURATIVO 

( jAbartoÇj^clusivo ( )Compressivo { )Seix)( )tjmido 

Secreção: ( )Slm « j f lâo 

)Sangulnolenta( )Serosa( )Piiailenta{ )_ 

Odor: ( )Slm (^Nâo Cultura: ( )SlmjP<í|Nào 

nwAaO«)%^ 
"̂ Tfítí«we'>f3 

cS '̂̂ ^-''' 

r.OV^f^' 

Trocar dia: 
^ 

dev" 

f-
0'< s3 <:c: 

Tração E5quelética:( )Sim( )Nao ( )MMII( )MIE( 

Data: / / .Hora: Peso: 

Fixador externo:( )Sim( )Não 

w 
m 

GLICEMIA 
Valor Adm 

Aceitação 

Observações 

..iiOiaiPeieiia 
f a o M ? LUKKwr' '^l^,li^çç,^s_L_...^ .1. 

tvacuaçõea 

DRENO 

14 

( )MSD( )MSE( )MID( )MIE( )Quadril( 

ANOTAÇÕES PE ENFERMAGEIVI 

Volume Obsoi 

Io CCV ' Çy, -e^, 
/ÜL. /yUOA. 
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iT7A7.>^-^t:i^p~^nfr,X(v^-^^^^ nr- /̂ í̂ n- /̂-

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ È ^ ^ 
K'-

' H ' ^ V ' ' ^ n t ? > ' " ^ ^ 
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Prr. 

Idrde 

MOclico 

Acomod 

ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

44 Anus 1 Me«es 9 Dias 

ENFERMARIA LEITO 1 No: 04 Lt: 1 

1 Dieta orai livre, 
Soro glicosado 5%,lOOOml 
LV.em 24 liora(s) 

EVÒLÚÇÃO DO QUADRO CLÍNICO 

3 _* 
4 , 

5 " 7 
5 " 

/ 
e 
t, 

10 

"Ceflnax 1r| * AD. EV 12/12 

Tilatll 20mg~+ AD. EV, 12/12 

Dipirona 2(;c + AD, F.V, 6/6 

(iãnitiitiria Sbníg /AD7E\r 

Nãusedtnn4t,ig ÍTTD^ÊV ~SOS 8/8 

Tramai lOÕing ̂ lÕÕmTsi- 0.9%, EV @9B 8/8 

Sondo vübiral tie alivFo. S/N SN 

SSVVTCCGG ~m 

DR IGOR DAMASCENO ASSUNÇÃO ARAUJO 
GRM 3802-PI 

"^^^ar^^^S^^^o, 
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Ceniio Ortopédico Teresina Lida ' 

Pac ROBERTO RENE DO VALE LOPES Data 01/10/2017 07:00 

LdéyJe 44 Anos 1 Meses 9 Dias Pront. 0022273 

Médico 1 Presc. Página: 1/1 

Acomod ENFERMARIA LEITO 1 No: 04 Lt: 1 - Peso/AII. 0,00 Kg 0,00 m 

1 

EVOLUÇÃO DO QUADRO CLÍNICO: 

MEDICAÇÃO HORÁRIO 

Realizar troca de curalivo |H] 
3 Retirar hidratação venosa (H) 

4 Alta hospitalar após onentações {H} � 
ÍC-, ' ' t 

JW hs 
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o. 1 RECUPbKAÇAO Cll\ll|^f.lAictiir(lnf1.i r('i.i. i: ii. ftn:; ]nll,i complexidade dn ciruiqiii tirtopodica 

]coniplicnçütfs( J 

2 DOr<; |~jÃ(]7icí,l h;|iii 11 iij(l,-i ,1 ;i!imilii!. íi '.'ni ,:'ji,lii\ii,ob, lii.ii.pt., bíoluyicD-s e pt,it;olti(|i(;os) 

1 jCrónica, relacinnadti j incapauicintlc (i:;i!:a G psicossocial crônica. ^ 

3 MOBll IDADF Fhit n f ' ^ i d i r i r i : i allor.iii- ; , ; l':,:;iii i/lui.íyjcli ] rdemu(^ó. , opüralOriu| ]Aulaiiiti 

( IDéficil molorl ]lnconsolôncia[ | _ - _ 
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.,1 I l.l I I ,.(.'^.:l M 

I__y-y-ii-^-^r 

' '/C 
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liiminnçaol IFalta de art )Do'l JBarulhol lDor[ JAnsiedade 4 . Padrão de SONO peilubado relacionado:! 

I JF'alla de privacidade! J _ _ 

5. RETENÇÃO urinária rulQcionado por.[ IBluquclo! llnlblçtlo do arco reflexo] 

e.^adrãõ^ESPIRATÓRlolnetlcazrolãclonnilf. por:! |HÍporvunUlação| ]Hipovenlllaçâo[ ]Daformidade óssea 

IDeformidade da parede do tnrax[ IDori 

y.í^r/; y ; ^ I : ' 
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7. PERFUSAO TISSULAK periférica inefím/. rnlm iunadii porf IHipovolemial |Hipervolemia[ ]Hipefveritilaçào 

[ Jlnterupcçâo do fluxo arterialf 1 _ — 

8. NUTRIÇÃO desiquilibrada: menos do que mn necocsidadas corporais relacionados por: [ llncapacidade 

de ingerir e absover alimentos ; |fatores lilcliínit.os. o psicológicos! 1 

9. INTEGRIDADE DA PELE prejudicada, idacioiiado porf )Pioemlnôncia ósseas! jUmldade 

I jCirculaçâo alterada! ]lmobllízaçâo fi8lcta[ J. 

10. NÁUSEA evidenciado port IMedlcamentosi JAgentes anestesiantes[ ]POI I 1 

11. DEAMBULAÇÃO prejudicada, evídendadu por I JDorl llrnobilIdade^Tipo de cirúrgia realizado. 

12. ANSIEDADE, evidenciado por.[ jstressl JAmeaça de mudança no estado de saúde. 

aumentada! JDestruIçgU do tecidos! J 

19. 

20. 

21 

13. Risco de sindrome do DESUSO, relaaonado:! jDor Intensa! Jlmoblllzaçâol JParalIsia! ]Nível de consciência 

altaradoj | . 

14.RISC0 de QUEDAS, lalaclonado:! JUso de cadeiras de rodas| ]> de GOanos! JUso de aparelho de auxilio 

jíJjCondições pós-operatórias! 1 

15. Risco de INFECÇAO. relaclonado^l^nrjr.odimento Invasivo!(grauma! JExposIção ambiental! JCIrúrgIa 

16. Risco de dosiquillbrio na TEMPERAI UKA i orporal evidenciado por| JHIpertermia! JHipotermia 

17. Risco de CONSTIPAÇÂO. ovidencladi) por.} IMudança recente de ambiente! JDepressão 

! JMudança nos padrões habituais de alIniRiilnçíioI 

18.RÍSC0 de LESAO, rclacionndo:! ]Peic IsHadaf )tmabilldade alterada! JPerfil sangüíneo anormal! JEdema 

1 JDesorienlaçâo! ]lmobllixaçáo( l , 

OtíneBeiMteafa 
— -erníiTmírtft - -

(OREN-PlWn.^'' 



1. RECUPERAÇÃO CIRÜRGIA retardada, relacionado:! Jalta complexidade da.clairgia ortopédica 

! JcompllcaçOes! J. 
2. DOR;! JAguda, relacionada a agentes lesivos(quimicos, llslcps, biológicos e psicológicos) 

jCrônIcu, rolacionndH a incapacidrido lleica o psicossocial crônica. 

3. MOBILIDADE Flsica Prejudicada allerada por:! JFratura/luxaçâo! JEdema! |Põs-operatóflD| JAstenia 

I JDóficit motorf Jlnconsciôncial 1_ 

4 . Padrão de SONO pertubado relacionado:! Jlluminaçâo[ JFalta de arf JDorf |Barulho( JDorf JAnsiedade 

EVOLUÇAO DE ENFERMAGEM 

i 5 
. > 
- a. 

y. U J 

84-
^ 3 çg 

C. I 

g 
LU "õj 
+- CJ 

I JFalta de privacidade! 1 

5. RETENÇÃO urinária relacionado por;( JBIoquelo! Jinibição do arco reflexof L 

6. Padrão RESPIRATÓRIO Ineficaz relacionado por( IHIpervenllIação! JHipoventilaçâDl JDefomildade óssea 

t IDeformidade da parede do lôraxl JDor! 

7. PERFUSAO TISSULAR periférica ineficaz relacionado por| JHipovolemiaf IHipervblànrilaf IHIperventIiaçao 

I Jlnterupcçâo do fluxo arterial! L 

8. NUTRIÇAO desiquilibrada: menos do que as necessidades corporais relacionados por: [ llncapacidade 

de Ingerir e absover alimentos [ Jfatores biológicos e psicológicos! 

9. INTEGRIDADE DA PELE prejudicada, relacionado por[ JProemlnõncla ósseas! jUmldade  

JCirculaçâo alterada! Jlmobilização (isica! L 

10. NAUSEA evidenciado porl ]Médlcamenios[ JAgentes anesteslantes! jPOI [ ]_ 

11. DEAMBULAÇÃO prejudicada, evidenciado porf ]Dor[ jlmobilidadel ]Tlpo de drórglá realizado. 

13. Risco de sindrome do DESUSO, relacionado:! JDor Intensa! jlmobilizaçáol ]Paralisia[ jNIvel de consciôncia 

altaradcf ]_ 
14.RÍSC0 de QUEDAS, relacionado:! ]Uso de cadeiras de rodas[ ]>de6DanosI JUso de aparelho de auxlHo 

[ JCondições pós-operatórias! 

15. Riscode INFECÇAO. relacionado:! JProcedimento Invasivof jTrauma! JExposIção ambiental! JCirúrgIa 

aumentada! JDestfuiçflo de tecldosf L 



CízNTHo aii i onf riíco 'fF.Rf^siNA LTDA 

Av 1'11(11101 Kusr!, .i.lhi:,..,!!! f nin;(t«>):i-':«)i'S|'W-Torusiiia-PI_ 

DIAGNÓSTICO: / 'JJfl/^ I t / S / / / ' / l ' ' / / . 

CUiríADOííJ^CJ-Nf-EÍRM/^C ;t M _ 

( )MaiUer membro frpturario/liiJiado olcvarin. 

( )Reallzar rodízios dn medicaçao( )?C( IIW. 

( )Obs. e anoiar üinaisjlogistícos em .'.lucssc VIÍTÍOÍÍO.^ 

( )Obs. B anotar sinais de lilparemia ou In^oos pRlí)_ 

( )Obs. e anotar evacuaçòns/ eliminação vasjca!. 

( )Obs. e anoiar santjramcnto em FO 

PRIíSCRIÇAO niE ENFERMAGEM IDATA!^//// / / / ADM: 

PACIENTE: / { J / j { ^ / y /Íy//___ , LÂLJU/ÍÍ. 

/)) 
hORÁRlO 

( )Tala ( )Fechado 

Tipo: ( )Luva ( ) Axilo-palmar ( )Bota 

( )MIC ( )Tubo ( JVelpour ( )TA { )PC 

JAntI-rotatória ( )Colar cervical 

( ) 

)Obs. 9 anotar aiteiações em fixador oxlcrnti eJiaçao_ 

( )Estlmular higiene orai e observar mucosa oral. 

( )Estlmular deambulação( Jmantor rr;pouso no leito. 

( )Obs./ anotar aceitação do dieta. 

)R6allzar curativo na FO^ )1xdia( )2xdla _ 

( )Reallzar e anotar gllcamia capllar/lnsulinoterapla. 

( )ReaHzar e anoter sinais vitais de 6/Ohs. 

( )Medlre anotar dflbllo:( )drenos( )AVD( )SNG/SNE. 

( )Vorincar o anolnr presença de náuseas e vômitos. 

( )Realizar mudançti do decúbito 4/4ti5 

( JRealIzor banho:( jaspensâo com aiixllict( Jno leito. 

IMOBILIZAÇÃO: ( JSlm ( )Nao 

Sexo; ( )F Prontuário: 

l-lora. 

DATA NASC. 

Ãpl.: Enf'' S Leito; 

SINAIS VITAIS 

Horário 

12 

18 

24 

TaxCC) 

CURATIVO 

( )AbBrto( jOclusivo ( )Compressivo ( )Seco( )Umldo 

Secreção: ( )Slm ( )Nao 

)Sanguinolenta( )Serosa( jPurulenlaf ) 

Odor ( )Sim ( )Nao Cultura: ( )Slm ( )Nâo 

Trocar dia: 

( )MMII( )MIE( )MID 

Data: Hora: Peso: 

FC(bpm) FR(mrpm) PA(mmHg) 

DIETA 

Tipo 

Aceitação 

Observações 

GLICEMIA 

Valor Adm 

DEAMBULAÇÃO 

( )Normal( jMuleta 

( jCadeira de roda 

( )Anda]ar< )Maca 

ELIMINAÇÕES 

Diurese 

Evacuações 

DRENO 

Fixador externo:! )Sim( )Nâo 

I ^ ^ ^ ^ ^ 
w^mÊfm^ 

Volume Observações 



Centro de Ortopedia 

Nome: ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 
Convênio: UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.14 [Ext] 

Ruo Gardênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/Pl 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 43 anos 
Sexo: MASC 

Data: 11/08/2017 11:31:00 

RADIOGRAFIA DA CLAVÍCULA ESQUERDA (02 INC) 

ACHADOS: 

Fratura cominutiva com desvio do terço médio da davícula. 

Partes moles sem particularidades. 

CONCLUSÃO: 

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO DO TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA. 

* Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21 h. 

Nota: Esse é um exame complementar 
assistente para correlação clínica e orie' 

Dr 

DPV.AT 

ICONTEi.'cO HAO v E K i r i ? : ^ i 

n 8 i.AN. 2C;8 

CHM-PI 293: 

JENTE SEGURADORA S.A 
Rua Ccellio de Rcsc.nds.lRS Lois C 
-"�-(�fo � tJnrtn r^P: ôd on î7r 

deve ser avaliado pelo o médico 
ica. 

Silva Agende sua consulta através de nosso site: 

www.ortomedteresina.com 

.%wM^./#iK 



Nome: ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 
Convênio: UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.26 [Ext] 

Rua Gardênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/Pl 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 44 anos 
Sexo: MASC 

Data: 28/09/2017 09:02:00 

RADIOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO (02 INC) 

ACHADOS: 

Fratura cominutiva do terço médio da clavicula. 

Partes moles sem particularidades. 

CONCLUSÃO: 

FRATURA COMINUTIVA DO TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA. 

* Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21 h. 

i 

:. - i I m l « i l ; t l 1 . w l i O i i l . i 

BPv̂ AT 

íçõNTlDijrrrjÃqV^irjc^ 

O 8 JAN. la 

GENTESEGURADORA S.A 
Ruü Coellio de Rcsende,4S5 Lojs C 
' ^ T f o � NnrM Cf.?-, f;,; nn^ i?; 

Nota: Esse é um exame complementa 
assistente para correlação clínica e o 

deve ser avaliado pelo o médico 
utica. 

da Silva Agende sua consulta através de nosso site 

www.ortomedteresina.corr 



Nome: ROBERTO RENÉ DO VALE LOPES 
Convènio: UNIMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.31 [Ext] 

Rua Gardênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/PI 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 44 anos 
Sexo; MASC 

Data: 26/10/2017 09:19:00 

R A D I O G R A F I A DO O M B R O ESQUERDO (02 INC) 

A C H A D O S : 

Fratura não-consolidada do terço médio da clavicula. 

Interlinhas e superfícies articulares: íntegras. 

Partes moles sem particularidades. 

C O N C L U S Ã O : 

FRATURA NÃO-CONSOLIDADA DQ TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA. 

Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21h. 

ii i l HUmilicln j tjiUu 
__B^VÁV 

IÇGNTEVIIQ NA-Wè^FiCAQ^i 

o 8 JÂN. 2C18 

i 'ENTE SEGURADORA S./* : 
; Rua Coellio de Rcsende.ílSS LojaC 
.' ^r;rl 'o � Mnr,'-rrp; nn-".7-

Nota: Esse é um exame complementar áT^oj ta l deve ser avaliado pelo o médico 
assistente para correlação clínica e oriUaçãòÍMiêiJtica. 

Dr" Vitof^^^çs da. � \/çs aa Silva 
CR.M-PI 2933 \ \ í \ / y 



Centro de Ortopedia 

Nome: ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 
Convênio: UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.17 [Ext] 

Rua Gardênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/Pl 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 44 anos 
Sexo: MASC 
Data: 01/09/2017 12:12:00 

ULTRASSONOGRAFIA DA PERNA DIREITA 

TÉCNICA: 

Exame ultrassonográfico realizado com transdutor de 12,0 MHz, de foco dinâmico. 

ACHADOS: 

- Tecido adiposo sem alterações. 

- Coleção líquida medindo cerca de 1,8x0,6 cm no piano transversal junto ao espaço 
interósseo no terço distai da perna. 

- Tendão tibial anterior apresentando indefinição de suas fibras tendinosas ao nível do 
terço distai da perna podendo corresponder a área de rotura. Sugiro investigação por 
método de Ressonância Magnética. 

- Ausência de nódulos ou cistos. 

CONCLUSÃO: 

- Coleção liquida junto ao espaço interósseo no terço distai da perna. 

- Tendão tibial anterior apresentando indefinição de suas fibras tendinosas ao nível 
do terço distai da perna podendo corresponder a área de rotura. Sugiro investigação 
por método de Ressonância Magnética. 

Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21 h. 
� - T . t 

I M I L k l . � » l3 V l H k i v 

DPVAT 
lCONTEL'00 MÃO VEî IFlCACi ">! 

i o 8 JAN. 
i I 

1 TENTE SEGURADORA s./* j 
j Rua Coelho de Reseniie.ílSSLojüC j 
i rnp{..o . fvjnr;-^''E?; SíJ.O'̂ ''̂ '̂ ! 

Nota: Esse é um exame complementar é, cotnoU deve ser avaliado pelo o médico 
assistente para correlação clínica e oriéotaçãoi^eêatíca 

Agende sua consulta através de nosso site: 

www.ortomedteresina.coin 
Dr' Viid^r^çs da Silva 

CRM PI 193^ 



PACIENTE: ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

MÉDICO SOLICrrANTE: VlTOR ALVES DA SlLVA 

IDADE: 44A OM 25D SEXO: _PEDIDO: 102811 

CÓD. PAC: 191826 DATAÍM5/09/2017 

Credibilidade em didgnos:icos metíicos 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA PERNA DIREITA 

Técnica: 
Exame realizado pela técnica fast spin echo, obtendo-se seqüências ponderadas em T1 é STIR em aquisições 
multiplanares, antes e após a administração do meio de contraste paramagnético. 

Análise: 
Estruturas ósseas com morfologia e sinal medular conservados. 
Não há sinais de fraturas ou de lesões ósseas focais de aspecto agressivo. 
Rotura transfíxante dos tendões do tibial anterior e extensor longo dos dedos, no terço distai da pema, corqgap 
de cerca de 4,8 cm. 
Associam-se pequena coleção interposta entre os cotos tendíneos ( mede 1,6 x 1,2 x 0,7 cm - volume de 0,7 
ml) e edema dos tecidos adjacentes. 
Demais planos musculares anatômicos, sem evidências de lesão ou atrofia. 
Não se identificam alterações no trajeto dos feixes vasculares e nervosos. 
Ausência de formações expansivas. �= = = > 

impressão Diagnóstica: 
- Rotura transfíxante dos tendões do tibial anterior e extensor longo dos dedos, no terço distai da 
perna, com gap de cerca de 4,8 cm. 
= Associam-se pequena coleção interposta entre os cotos tendíneos e edema dos tecidos adjacentes. 

^ 

DR. RENATO DE OLIVEIRA PEREIRA 
CRM: 4188 Pl 

I (^oimi.iki.. . 

DPVAT 

1 [CONiejíXi HÃO VEKIFICAÓ-': 

o 3 JAN. 20(8 

í 
I JENTE SEGURADORAS.'' 1 

Rua Coeilio de Rcsende,4Gj Lojú C | 
rr:rt'o � í-i.-ir-.:^''f.?: !yii,^.r.-^1T ' 

Emitidoem: 17/9/2017ás 12:59-Pe<iido: 102811 - Paciente: ROBERTO RENE DO VALE LOPES Páginaldel 

Dra. AIsssiuirIra Silva Mrdta Dr Ànl° Lobão y. Filho r)r. Charlla A. B. VeUao Dr. Fábio Á. C. Manins Dr. Francisco C. da SUva Júnior Dr. Ciorgi C. RoJrigua Dr. Igor Brüo Corria 
CRM-4637 CIM-2697 atM-29S4 CltU-2S32 CRM-5062 aM-2í3l CRM-39SI 

Dr. Joyce Danios Cosme Dra. Luanâae Silva Torres Dra. Luciana P. Dios Dra. Naihaly W. Nery P. N, Santos Dr. Renaio de Oliveira Pereira Dr. Roben f f . M. Danlos Dr. Robeno C. T. Dantas 
CRM-Í274 CRM-4S03 CRM-4084 CRM-4641 CRM-4I8S CRM-2460 CRM-4619 
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Rua Gardênia, 767 - Jockey Club 
€ef>-é40'19.200 - Teresina/PI: 

Fone: 86 3233 9090 

ORTOMED - Clínica de Ortopedia 

Pacieníe'� ^OBEjRTp REí^Ê DQ, \ 

ldacfpF\ í ' ^ 
Peso ""^g^:,0€mg 

Data Nasc. ' 2 1 / M Í ^ T § ^ ^ ~ ^ Cemtjr® de Oníopsvâiã^  

Médico [VITOR ALVESDA SlLVA 
Prontuário Í002999 31 . 

Data Imp j30/11/2017 10:33:15 ~ " 

ENC A O MICROCIRURGIAO 

15/09/2017 VlTOR ALVES 
AVALIAÇÃO DE ROTURA TENDINOSA EM PERNA DIREITA 

SOLICITO RM 

19/09/2017 VlTOR ALVES 
RM 

ROTURA TRANSFÍXANTE DOS TENDÕES TIBIAL ANTERIOR E EXTENSOR LONGOS DOS DEDOS 
COM G A P DE CERCA DE 5.8 CM 

ENCAMINHO AO GRUPO DO PE 

28/09/2017 FERNANDO C. DE OLIVE 
LAUDO INSS 

RX DE O M B R O ESQ 

03/10/2017 KLEBERTH B 

Pag. 3/3 

acidente doe carro com lesãodos tendões do pé direito e ft clavicula esquerda 
02 meses de fratura 
R.X não vi calo ósseo 
CD aine / orietnção 

05/10/2017 FERNANDO C. DE OLIVE 
PCTE COM QUEIXA DE DOR EM OMBRO ESQ 

DOR E LIMITAÇÃO ARTICULAR 
HD: OMBRO CONGELADO???? 
CD: FISIO + AMITRYL 

05/10/2017 VlTOR ALVES 
US REAUZADA 

26/10/2017 FERNANDO C. DE OLIVE 
RX CONTROLE DE CLAVÍCULA. 

SEM DOR A PALPAÇÃO LOCAL 

! ' í i 1 1 S. \ 
r. Zí i - iH lKl l i t l ; 1 : l i t i üiliis 1 

Jl^^^'^ 
iCÕN"fÉl'GÕ7rAÕT^Kln 1 

o 8 JAN. M 

i ÍENTE StGURADORAS.^ 
I Rua Coellio de Rcsende.465 Loji C 
! r^rMo - Nnrt" '^E?: Qd.C"'' 

33nC!3 S'JZ CDr.3J.'2; SiTE':SS c s ~C-SS' 

w%w.crÉomed'isr5sh2.(! 



ORTOMED - Clínica de Ortopedia 

P a ^ 

Idai^ 

Pesc 

Data Nasc. i2iy 

Médico _ íVITOR ALVES OA SlLVA 

Prontuário 002999.31 

Data Imp 30/11/2017 10:33:15 

Pag. 2/3 

Ruã Gbrderira, 767 - JotkeyClob 
Cep 64049.200 - Teresino/Pl 

Fone: 86 3233 9090 

08/03/2013 VlTOR ALVES 
ruptura parcial do ligamento taiofibular anterior 

aines 
fisio 
ortese 
CID: S93.4 Entorse e distensão do tornozelo 

12/08/2016 KLEBERTH B 

A N D A DE MOTO HÁ 15 ANOS SEDENTÁRIO 

dor nos obmros joelhos 
ao exame 
neer jobe +/3+ 
creptiaçaõ patelo femoral leve 
CD R x / U S 

26/08/2016 KLEBERTH B 

Rx dos joelhos ndn 
US BSA rx dos ombros ndn 
CD aine ativid física 

11/08/2017 FERNANDO C. DE OLIVE 
5 DIAS DE FRAT DE CLAVICULA ESQ + FERIMENTOS EM PERNA D 

CD: TROCAR IMOBILIZAÇÃO EM OMBRO 
CURATIVOS EM PERNA ESQ 

01/09/2017 FERNANDO C. DE OLIVE 
25 DIAS DE FRAT DE CLAVÍCULA ESQ E LESOES DE PARTES MOLES EM PERNA ESQ 

PCTE EVOLUI COM INCAPACIDADE DE DORSOFLEXÃO DO TNZ 
REFERE AINDA PERDA DE SENSIBILIDADE EM DORSO DO PÉ 

CD: SOL USG E ENMG 

01/09/2017 VlTOR ALVES 
EXAME DE USG REALIZADO 

L , 1 1 * I . . . * I» > 

DPVAT 

ICONTE'JÜO tiAO VEKIFICAQ-':! 

I O 8 JAN. 2Ci8 

13/09/2017 FERNANDO C. DE OLIVE 
LESÃO DO T. TIBIAL ANTERIOR 

LESÃO DO N. FIBULAR 

JEN TE SEGURADORA S.' 
Rua Coelho de Rcse:ide,'lB5 Loj; C 
r-^.ri-o � i>í.ir;- '"r-P: O".!)'"'"."' 

Agende sua cònsuita" através de nosso site: 

www.ortomedteresina.com 
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� / y APARELHO LOCOMOTOR E D IGESTIVO 

° REUMATOLOGIA CERAL E PEDIÁTRICA 
° COLOPROCTOLOCIA 
° GASTROENTEROLOGIA 
" GASTROPEDIATRIA 
° HEPATOLOGIA (DOENÇAS DO FÍGADO) 
"ORTOPEDIA 
"CLÍNICAMÉDICA 
° PEDIATRIA 
"GINECOLOGIA 
"NEUROLOGW 
"NEUROCIRURGIA 
"CIRURGIAGERAL 
" INFECTOLOGIA 
� ENDOCRINOLOGIA 
" GERIATRIA 

" EXAMES DE LABORATÓRIO 
� FISIOTERAPIA 
"HIDROTERAPIA 
"RPG 
° ELETRONEUROMIOGRAFIA 
° RAIO X 
° ULTRASONOGRAFIA 
° DENSITOMETRIA ÓSSEA 
" VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA 
"VIDEOCOLONOSCOPIA 
" RETOSSIGMOIDOSCOPIA 
" PESQUISA DO H. PYLORI 
" PHMETRIA ESOFÁGICA 

RELATORIO DO EXAME ELETRONEUROMIOGRÁFICO 

NOME: Roberto Rene do Vale Lopes 
MÉDICO: Dr. Fernando Couto de Oliveira Data: 05/09/2017 

N" Exame: 02227 

DESCRIÇÃO: 

� � — 

Amplitude do potencial de ação do nervo sensitivo normal para nervo Fibular superficial esquerdo. 

MO oi,t:í:'^:tv%'^tzsiTz ='!~ ™" - ' 
Amplitude do potencial de ação muscular composto diminuída para nervo Tibial direito 

mmmm^^ 
CONCLUSÃO: 

Exame eletroneuromiográfico de processo neurológico periférico compatível com: 

W e n l a d ^ n e ^ ^ " " ^ ' ^ '^ '^ '^ distai da perna com 

2) Neuropatia axonal moderada do Nervo Tibial Direito. 

IMPORTANTE: * Ver gráficos e tabela de valores normais em anexo. 

/ ^ 

(Dr. José TupinamSáSousaj/ascoticelbs 
CRM-1353 
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File'ld: 02227 Visit: 2017-09-05 05 Sep 17 15:42 

�Nicolet VikingSelect VIASYS Healthcare Neurocare 

L o p e s , R o b e r t o R e n ê d o V a l e  
R e c : D o r s u m of F o o t . S t i m : A n k l e 

S w i t c h : N-R I D i ~ ~ ... 
stimuIator: 11 r<aie. � < í-; -_y\-

uuuuüDuuuuuuon—~—— 

Lef t P e r o n e a l S N C 
R e c o r d 

# 1 
1 5 : 4 2 : 0 8 

lAT 

fií*' Levei: 152 V JL< 0.1 ms» 
" Step: 1 

Singie 

Average:: On llsia EniiÀnrArTmn' 

Recording Site: Dorsum of foot 

M Stimuius Site L a t i L a t 2 
^uvP 

A l : Ankle 2.2 2.7 8 
L I O . O 

lf Amp1:20-3kHz 
N e w N e r v e Other S ide M N C F -Waves S N C R e p St im 

1 Segment D i s t c v 

Dorsum of foot-AnkIe 140 6 4 
L 4 O . 0 

< s o o ms � 

L o p e s , R o b e r t o R e n ê d o V a l e  
G e n e r i c 

1 m V 

R i g h t V a s t u s m e d i a l i s M a x Vo l i t i ona l # 4 
R e c o r d 

M V A 2.1 3.1 � 
P-P uV 
RMS uV 
MRV uV 
Tu ms/s 

J IV/1 � � P <~ 1 A 

1000£ 
2810 
1915 

255 

gggMg P-P uV 
RMS uV 
MRV uV 
Tu ms/s 

J IV/1 � � P <~ 1 A 

1000£ 
2810 
1915 

255 N 
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Nicolet VikingSelect VIASYS Healthcare Neurocare 

L o p e s , R o b e r t o R e n ê d o V a l e 
G e n e r i c 

R i g h t E x t e n s o r d i g i t o r u m b r e v i s M a x V o l i t i o n a l # 5 
R e c o r d 1 5 : 4 7 : 5 6 

1 mV Amp 2: 20-1 OkHz 100 ms 

Time: ZOO.Onrs 

3.2/6S 

MVA 1.1 2.1 3.1 > 
P-P uV 9148 4160 KltWiiS 
R M S uV 1740 469 BHajjl 
M R V uV 1251 302 H^^M 
Tu ms/s 405 475 

N e w M u s c l e Other S ide EMC3 IPA 

L o p e s , R o b e r t o R e n ê d o V a l e 
G e n e r i c 

R i g h t E x t e n s o r d i g i t o r u m b r e v i s M a x V o l i t i o n a l # 5 
R e c o r d 1 5 : 4 8 : 0 2 

1 mV Amp 2: 20-1 OkHz 100 ms 

f̂̂ HlnhU^hl" ^̂ V̂nr̂ ^̂ M̂̂ Î̂  

Time: 2p0.0rns 

3.2/6S 

' � t . t 
I . _ : i I - I I I I 1 ^ o B U i i i i v 

ÒPVAT 

MVA 1.1 2.1 3.1 W 
P-P uV 9148 4160 vntmii 
R M S uV 1740 469 wBsSs M R V uV 1251 302 [Rjjara 
Tu ms/s 405 475 MEf&a 

N e w iv iusc le O ther S ide EIVIG IP/v. 
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Rua Coelho de Rc5ende,'155 Loja C 
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Nicolet VikingSelect VIASYS Healthcare Neurocare 

L o p e s , R o b e r t o R e n ê d o V a l e 
G e n e r i c 

100 uV 

R i g h t G e n e r i c M u s c l e 

100 uV 

M o t o r U n i t # 7  
R e c o r d Amp 2: 20-1 OkHz 10 ms 1 5 : 5 1 : 0 9 

5 ms 

Trig:T -200uV 

Analyzed 
MUPs: 0 

MUP 
6.1 

Ali MUPs 
Mean SD 

NonPolyph. 
Mean SD 

Duration ms 
Amplitude uV 
Phases 
Spike Dur ms 
Risetime ms 
Area uVms 
Size Index 

J «^ \A/ k / l i Dur: ms Amp: uV 

. . iMIKIIltrl . . . . . . t l i l í i : 

iiÍ5Í.'V>J.T 

ie(jNT"ElJooTí,Có'vgãi?icĝ ^ 

O B ÍAíi. 2C:3 

GENTE SEGURADORAS.: ] 
RUÜ Ccelho de í?csenJe,'!')5 LQÍD C 
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ENDOGRAFOS 

INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Fernando Couto de Oliveira 

N» Exame: 02227/2017 

Idade: 43 anos 

Profissão: Vendedor 

Data: 05/09/2017 

ELETRONEUROGRAFIA 
1 3 7 z ™ * M ^ . W « « * ! l ' i ! . , J V I I l . V . f . , . ' j . , I K , , t K i ' , t , ^ ? : 

Temperatura ambiente: 28 °C Velocidade de Condução Sensitiva: Antidrômica 

N" NERVO 
PONTO DE 

ESTIMULAÇÃO 
PONTO DE 
REGISTRO LATÊNCIA 

(ms) 
AMPLITUDE 

(HV) 
DISTÂNCLl 

(cm) 

VELOCIDADE DE 
CONDUÇÃO (m/s) 

01 Fibular Superficial direito Pema tomozelo - 14,0 Não Obtida 

02 Fibular Superficial esquerdo Pema tomozelo 2,2 8,0 14,0 64,0 

* Latência do potencial de ação do nervo sensitivo (PANS) medida a partir do início da deflexão negativa se PANS bifásicò ou no pico da deflexão positiva se PANS trifásico. 

* Temperatura medida com termômetro infravermelho de mira laser mantida Igual ou acima de 32° C no dorso da falange distai do 2° dedo (MMSS) e 28° C no dorso do hálux (MMII). 
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ENDOGRAFOS 

INSTITUTO DE AVALL4ÇÂ0 EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMIOGRAFIA LTDA 

Nome: Roberto Rene do Vale Lopes 

Médico: Fernando Couto de Oliveira 

N° Exame: 02227/2017 

-.. ��� > 
íT-"' 

m 1 
,o Temp^eratura ambiente: 28 °C 

Idade: 

Profissão: 

Data: 

43 anos 

Vendedor 

05/09/2017 

ELETRONEUROGRAFIA 

Velocidade de Condução Motora: 

N» NERVO 
EST. 

PROXIMAL 
LAT. 
(ms) 

AMP. 
(mV) 

EST. 
DISTAL 

LAT. 
(ms) 

AMP. 
(mV) 

PONTO DE REGISTRO DIST. 
(ms) 

VELOCIDADE DE 
CONDUÇÃO (m/s) 

01 Fibular profundo direito joelho - - tomozelo - - Extensor Curto Dedos do Pé - Não Obtida 

02 Tibial direito joelho 15,8 3,2 tomozelo 5,5 3,3 Abdutor do Hálux 44,0 43,0 

Latência do potencial de ação do nervo motor (PAMC) medida a partir do início da deflexão negativa. 

Temperatura medida com termômetro infravermelho de mira laser mantida igual ou acima de 32° C no dorso da falange distai do 2° dedo (MMSS) e 28° C no dorso do liálux (MMII) 
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ENDOGRAFOS 
INSTITUTO DE AVALIAÇÃO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA E ELETRONEUROMOGRAFIA LTDA 
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Nome: 

Médico: 

N° Exame: 

Roberto Rene do Vale Lopes 

Fernando Couto de Oliveira 

02227/2017 

Idade: 

Profissão: 

Data: 

43 anos 

Vendedor 

05/09/2017 

ELETROMIOGRAFIA 

POTENCIAL DE AÇÃO DE UNIDADE MOTORA 

MÚSCULO NERVO RAIZ REPOUSO 
AMP. DURAÇÃO 

POTENCL\L 
POLIFÁSICO 

RECRUTAMENTO 

01 Vasto Mediai Direito Femoral L234 SE NL NL NL NL 

02 Tibial Anteríor Direito Fibular Profundo L4 5 SE NL NL NL NL 

03 Gastrocnêmio Mediai Direito Tibial SI 2 SE NL NL NL NL 

04 Extensor Curto Dedos Pé Direito Fibular Profundo L4 5S1 Fib. + Ondas Pos. NL NL Aum. Muito rar. 

05 Abdutor Hálux Direito Tibial-Plantar Mediai L5S1 2 Fib. + Ondas Pos. NL NL NL Rar. j 

LEGENDA: 

Fib. = Fibrilações; Ondas Pos. = Ondas Positivas; Fase. = Fasciculações; Desc. Rep. Comp. = Descargas Repetitivas Complexas; NL = Normal; SE = Silêncio Elétrico; AUS = Ausente; 
Aum. = Aumentada; Dim. = Diminuída; Rar. = Rarefeito; Pouco Rar. = Pouco Rarefeito; Muito Rar. = Muito Rarefeito; Raros PAUM = Raros Potenciais de ação de unidade motora. 



Dc L I N I C A 
ENDOGRAFOS 

° " = E S T U D O DE NEUROCONDUÇÃO 

VALORES NORMAIS NO ADULTO 

NEUROCONDUÇÃO SENSITIVA 

NERVO Registro 
Amplitude Condução Latência Distância 

(jiv) Velocidade (m/s) Distai (ms) Distai (cm) 

Mediano 
Ulnar 
Radial Superficial 
Cutâneo Dorsal do Ulnar 
Cutâneo Lateral do Antebraço 
Cutâneo Mediai do Antebraço 
Sural 
Fibular Superficial 
Safeno 
Plantar Mediai 
Plantar Lateral 
Calcâneo 

2" dedo >20 >50 <3,5 13,0 
5° dedo > 17 2:50 ^3,1 11,0 
dorso da mão ^ 15 >50 <2.9 10,0 
espaço interdigital 4° - 5° dedos >8 >50 <2,5 8,0 
antebraço lateral > 10 >55 á3,0 12,0 
antebraço mediai >5 >50 2 3,2 12,0 
maléolo externo >6 >40 á4,4 14,0 
tomozelo >6 >40 <4,4 14,0 
tomozelo mediai k4 >40 <4,4 14,0 
tomozelo mediai >2 >35 Variável 
tomozelo mediai ^1 >35 Variável 
calcâneo mediai >5 >50 <2.0 Variável 

NEUROCONDUÇÃO MOTORA 

NERVO Registro 
Amplitude Condução Latência Distância 

(nv) Velocidade (m/s) Distai (ms) Distai (cm) 

Mediano Abdutor curto do polegar 
Ulnar Abdutor do 5° dedo 
Ulnar 1 ° Interósseo dorsal 
Radial Extensor próprio do indicador 
Tibial Abdutor do hálux 
Tibial Abdutor do 5° dedo do pé 
Fibular Extensor curto dedos do pé 
Fibular Tibial anterior 

>4,0  
>6,0  
>7,0  
>2,0  
>4,0  
>3,0  
>2,0  
> 5,0 

>49 
>49 
>49 
>49 
>41 
2 41 
>44 
>44 

<i4,4  
<3,3  
<4,5  
<2,9  
5 5,8  
2 6,3  
<6,5  
2 6,7 

7,0 
7,0 
8,0-12,0 
4,0-6,0 
9,0 
10,0 
9,0 
5,0-10,0 

RESPOSTAS TARDIAS 

NERVO 

Mediano 
Ulnar 
Tibial 
Fibular 

ONDAF 
Latência (F) Mínima (ms) 

REFLEXO H 
Latência ÇS) Mínima (ms) 

<31,0 
<32,0 
<56.0 
<56,0 

<34,0 
N/A . cXiit iAít ici. : . - L . Ü lH . t 

ny/sr 
,coNTEi;nolL%vFkmYggF: 

O 8 JAfi. 2C;3 

^ENíE SEGURADORAS./ 
iíua Ccellio ün Ríse:i()e,465 Loja C 

' T O . .'Jr.',-- r r . ; j . op-.(7; I 



jàMlíÒÍMfMJF/OS 
A P A R E L H O L O C O M O T O R E D I G E S T I V O 

TERRITÓRIOS MUSCULARES EXAMINADOS 

oponente do polegar 

Abdutor curto do potcgaf 

BJoeps braquial 

Pronador redondo 

Plocor aluar do oarpo 

Abdutor do S* dedo 

Adutor magno 

Scmltendlnoflo 

Bemlmembranoso 

— . Qlãteo médio 

^^Otãteo mWmo 

Biceps femoral 
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TlUiil anterior'' 
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ibítáar lto S-áeio 

Eztouor cmto dos dedos 

Extensor curto dos 
dedos do p£ 

.̂ Abdotor do halux 

Trapézio 
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~ Etapas de EMG 
NORMAL 

LESÂO NEUROGÊNICA 

NEURÔNIO MOTOR INFERIOR NEURÔNIO MOTOR SUPERIOR 

LESAO MIOGÊNICA 

MIOPATIA MIOTONIA POLIMIOSITE 

NORMAL AUMENTADA 

ATIVIDADE 
INSERCIONAL 

NORMAL DESCARGA 
MIOTÔNICA 

AUMENTADA 

ATIVIDADE 
ESPONTÂNEA 

' d 
i L 
i 3 

I } 
�n 

POTENCIAL DE 
UNIDADE 
MOTORA 

PADRÃO DE 
INTERFERÊNCIA 
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FIBRILAÇÃO 

-4"4=4=4=4= 
ONDA POSITIVA 

FIBRILAÇÃO 

=4=4=4°4̂ " 
ONDA POSITIVA 

UNIDADES MOTORAS GRANDES NORMAL UNIDADES MOTORAS 
DE PEQUENA 
AMPLITUDE 

DESCARGA 
MIOTÔNICA 

UNIDADES MOTORAS 
DE PEQUENA 
AMPLITUDE 

5-10msec 
RECRUTAMENTO LIMITADO 

COMPLETO RAREFEITO 

AAAA 
TAXA DE DISPARO RÁPIDA 

TAXA DE DISPARO LENTA 
^ ^ 5 : 



^ Centro de Ortopedia 

Nome: ROBERTO RENÉ DO VALE LOPES 
Convênio: UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.18 [Ext] 

Rua Gordênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/Pl 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 44 anos 
Sexo: MASC 
Data: 01/09/2017 12:15:00 

RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO (02 INC) 

ACHADOS: 

Fratura cominutiva do terço médio da clavicula. 

Interlinhas e superfícies articulares: íntegras. 

Partes moles sem particularidades. 

CONCLUSÃO: 

FRATURA COMINUTIVA DO TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA. 

* Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21 h. 

Nota: Esse é um exame complementar e( 
assistente para correlação clínica e orleVii 

Dr 

� ,i 
. I ilSlfillÜ,., , . ^ Ollílí 

BPvAf 
; � CONTEÚDO ?U0 VEVincXv?-
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� iENTE SEGURADORA S./ 1 
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deve ser avaliado peio o médico --
ica. 

Agende sua consuíta através de nosso site: 

www.ortomedteresina.com 
's da Silva 



Centro de Ortopedia 

Nome: ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 
Convênio: UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.14 [Ext] 

Ruo Gordênia, 767 - Jockey Club: 
Cep 64049.200 - Teresino/Pl: 

Fone: 86 3233 9090: 

Idade: 43 anos 
Sexo: MASC 

Data: 11/08/2017 11:31:00 

RADIOGRAFIA DA CLAVÍCULA ESQUERDA (02 INC) 

ACHADOS: 

Fratura cominutiva com desvio do terço médio da davícula. 

Partes moles sem particularidades. 

CONCLUSÃO: 

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO DO TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA. 

* Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21 hl. 

Nota: Esse é um exame complementar 
assistente para correlação clínica e orie' 

; :-!ltl«lllit ; : „ í . ÜII*,L 

QPVJW 

Dr'Viíffi 
CR.M 
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ÍGNTESEGURADORAS./ j 
Kua Ccellio de Resende.455 Loja C j 
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deve ser avaliado pelo o médico 
íca. 

's da Silva Agende sua consulta através de nosso site: 

www.ortomedteresina.com 



PACIENTE: ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

MÉDICO SOLICITANTE: VlTOR ALVES DA SlLVA 

IDADE: 44A OM 25D SEXO: M PEDIDO: 102811 

CÓD. PAC: 191826 DATA: 15/09/2017 

Credibilidade em diagnósticos medicoi 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA PERNA DIREITA 

Técnica: 
Exame realizado pela técnica fast spin echo, obtendo-se seqüências ponderadas em TI e STIR em aquisições 
multiplanares, antes e após a administração do meio de contraste paramagnético. 

Anál ise: 
Estruturas ósseas com morfologia e sinal medular conservados. 
Não tlá sinais de fraturas ou de lesões ósseas focais de aspecto agressivo. 
Rotura transfíxante dos tendões do tibial anterior e extensor longo dos dedos, no terço distai da perna, comgap 
de cerca de 4,8 cm. 
Associam-se pequena coleção interposta entre os cotos tendíneos ( mede 1,6 x 1,2 x 0,7 cm - volume de 0,7 
ml) e edema dos tecidos adjacentes. 
Demais planos musculares anatômicos, sem evidências de lesão ou atrofia. 
Não se identificam alterações no trajeto dos feixes vasculares e nervosos. 
Ausência de formações expansivas. 

Impressão Diagnóstica: 
- Rotura transfíxante dos tendões do tibial anterior e extensor longo dos dedos, no terço distai da 
perna, com gap de cerca de 4,8 cm. 
- Associam-se pequena coleção interposta entre os cotos tendíneos e edema dos tecidos adjacentes. 

DR. RENATO DE OLIVEIRA PEREIRA 
CRM: 4188 Pl 
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Cemtiro de Ontopedia 

Nome: ROBERTO RENÊ DO VALE LOPES 
Convênio: UNlMED INTERCÂMBIO 
Solicitante: Dr. FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
Código: 002999.17 [Ext] 

Rua Gordênia, 767 - Jockey Club 
Cep 64049.200 - Teresina/PI 

Fone: 86 3233 9090 

Idade: 44 anos 
Sexo: MASC 

Data: 01/09/2017 12:12:00 

ULTRASSONOGRAFIA DA PERNA DÍREITA 

TÉCNICA: 

Exame ultrassonográfico realizado com transdutor de 12,0 MHz, de foco dinâmico. 

A C H A D O S : 

- Tecido adiposo sem alterações. 

- Coleção líquida medindo cerca de 1,8x0,6 cm no piano transversal junto ao esoaco 
interósseo no terço distai da perna. ^ 

- Tendão tibial anterior apresentando indefinição de suas fibras tendinosas ao nível do 
terço distai da perna podendo corresponder a área de rotura. Sugiro investigação por 
metodo de Ressonância Magnética. a y p 

- Ausência de nódulos ou cistos. 

C O N C L U S Ã O : 

- Co leção l íquida j u n t o ao espaço interósseo no terço distai da perna. 

- T e n d ã o t ib ia l anter ior apresentando indefinição de suas f ibras tendinosas ao níveí 

Para sua maior comodidade, estamos funcionando das 07h às 21 h. 
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Agende sua consulta através de nosso site: 

www.oi1omedteresina.coin 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROBERTO RENE DO VALE LOPES ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3180024865 Campo Maior Invalidez Permanente

06/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA LESÃO DO TENDÃO TIBIAL ANTERIOR E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS DO
PÉ DIREITO

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM TENORRAFIAS MÚLTIPLAS DE TENDÕES TIBIAL
ANTERIOR E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS DO PE DIREITO; SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA MEDIANTE USO DE TIPOIA POR 2 MESES; APÓS REABILITAÇÃO, EVOLUIU
COM LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE OMBRO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO

Sim

16/03/2018

Observações: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (MS em 30/01/18): 12,5% (ombro E) + 18,75% (tornozelo D). Conduta
mantida.
Procedida avaliação médica na cidade de Campo Maior.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

 PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZES COM HIPOTROFIA MUSCULAR EM TERÇO
DISTAL DA PERNA DIREITA; AUSÊNCIA DE CICATRIZES EM TOPOGRAFIA DA CLAVÍCULA ESQUERDA; ADM DE
TORNOZELO DIREITO: EXTENSÃO 0; FLEXÃO 35º; ADM DE OMBRO ESQUERDO: ABDUÇÃO 110º; FLEXÃO 95º;
ROTAÇÃO EXTERNA 15º; ROTAÇÃO INTERNA 35º; EXTENSÃO 20º

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ROBERTO RENE DO VALE LOPES   Sinistro: 3180024865   Data: 06/08/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RESID RENASCER I, 005, QD-G CASA-005 - S LUIS - Campo Maior - PI - CEP 64280-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 1346197                   

Data local do exame: [ 30/01/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA, LESÃO DE TENDÃO TIBIAL ANTERIOR E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS DO PÉ
DIREITO. VÍTIMA DEAMBULA COM AUXÍLIO DE MULETAS, APRESENTANDO DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE
ABDUÇÃO(ADM EM 70º), ELEVAÇÃO(ADM EM 90º) E ADUÇÃO(10º) DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA
MUSCULAR. NO TORNOZELO DIREITO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO, COM
DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO COLETE NA CLAVÍCULA ESQUERDA E TRATAMENTO CIRÚRGICO COM
TENORRAFIA NO TORNOZELO DIREITO. REALIZOU FISIOTERAPIA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do ombro esquerdo, Limitação funcional do tornozelo direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo                          

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

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo direito                       

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180024865

Nome do(a) Examinado(a): ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Endereço do(a) Examinado(a): 

RESID RENASCER I, 005, QD-G CASA-005 - S LUIS - Campo Maior - PI - CEP 64280000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 1346197                   

Data e local do acidente: [ 06/08/2017 ] Campo Maior - PI            

Data e local do exame: [ 16/03/2018 ] Campo Maior                  [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA LESÃO DO TENDÃO TIBIAL ANTERIOR E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS DO
PÉ DIREITO

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM TENORRAFIAS MÚLTIPLAS DE TENDÕES TIBIAL
ANTERIOR E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS DO PE DIREITO; SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA MEDIANTE USO DE TIPOIA POR 2 MESES; APÓS REABILITAÇÃO, EVOLUIU
COM LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE OMBRO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZES COM HIPOTROFIA MUSCULAR EM TERÇO
DISTAL DA PERNA DIREITA; AUSÊNCIA DE CICATRIZES EM TOPOGRAFIA DA CLAVÍCULA ESQUERDA; ADM DE
TORNOZELO DIREITO: EXTENSÃO 0; FLEXÃO 35º; ADM DE OMBRO ESQUERDO: ABDUÇÃO 110º; FLEXÃO 95º;
ROTAÇÃO EXTERNA 15º; ROTAÇÃO INTERNA 35º; EXTENSÃO 20º

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do ombro esquerdo, Limitação funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).



(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo                          
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo direito                       
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100%
completo

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.
Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (MS em 30/01/18): 12,5% (ombro E) + 18,75% (tornozelo D). Conduta mantida.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI
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, ÕÕN n̂DOJĴ }3BiElCA2:""'' 

o 8 jAN. Kli 

;GNTE SEGURADORAS.'' 
F,J:I Ccelho dc Rcsencie.465 Loja í ^ 
r-ri-o.ij^-^-rr,^:^^ nriT \ 

l i i I i i B i 



Documentos de 'denURça^o 

e i i i i 

HABILITADO P/ TRANSPORTE COLETIVO PASSAGEIRO 

APTO PARA TRANSPORTE RBMUHSRADO 

/ ^ / 6 c/o <ra^ /jf^yj 
AssuuvniBA oo poonooa 

—i r- DATA DE EWS5AO — 
II 30/01/2015 ' 

soie9e9i3ib 

PI314771840 

' . Jl .�i'í'ií-?^i � -tr-̂ -Ci - ' 

MdÍ!' 
{<)P'M\AT 

: Üllll 

'ÇjJJ/LF-.VOO ÍIÃ-O \/EklFlCXOri; 

n 3 jAN. E'ii 

1 iENTE SEGURADORAS.̂  
'.-.'.íi Ccelho de Rcsende.ílGS loja C j 
" -, 1-0 � Nnrí" r::.?: S/i.no-^.T.- I 



uocuinemaçao meaiço nospiiaiai 

' S S S F ' 
Sr(a). ROBERTO RENE VALE LOPES 

Nome: 

RELATÓRIO MEDICO 

mm 
sem previsão de alta. 

/ 

CIO S96.9 
S86.9 

Datãeresin^_04de/Junho de 2018 



/ f 
— j CENTRO ORTOPEDfCO TERESINA LTDA 
, I C.N.P.J. 07.224108/0001̂ 7 - Fone: (36) 3230-7900 

zx. Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - CEP 64.001-»0 

BOLETIM DE INTERNAÇÃO 

AjL_ Jo jAiV ^jL. f .̂ /̂ -̂-̂  Diag, Provisório: 

Diag. Phnr!p;,l j W — ^ ^ 

Causa Mortis: 

Histo patológico:... 

p „ J t — 

HISTÓRIA CLÍNICA 

Co-Vv/w- «L, JLÀ^ >^'<^ r 
D 

n-.íAni-*- A 
.f.rX': 

. . , r . ^ / : : ^ r 

' '"M '̂ 'V' ' ' i 

( Cirúrgico 

( ) Prejudicial 

Tratamento TIPO: 

I ) Nenhum ( ) Médico 

íX.) Eficaz ( ) Ineficaz 

SAÍDA: 

f ) Curado ( ) Melhorado { ) Inalterado 

( ) Decisão Médica 

TRANSFERÊNCIA: 

( jTisioiogia ( ) Psiquiatria 

L / 

( ) Médico-Cir 

{ ) Não avali 

( ) A pedido 

( ) Evasão Data: 

( ) Outros 

Hora: 

^ . t y ' 

Visto do Diretor do Hospital 

o»" 4«>: 



CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA 
C.N.P.J. 07.224.108/0001-07 - Fone: (86) 3230-7900 
.U'. MiQuel Rosa, 3360/Sul - CEP 64.001490 

FRA, RESPONSABILIDADE 

/ . ..siTiO nSena responsabilidade com as despesas médico/hospitalar do paciente internado nesta casa de 
~-ii' itie pr.r ordem niéciica. 

i Tc.l is as cr;$i3escis. como DIÁRIAS, TAXAS, MÉDICOS, etc: procurar informar-se no momento da 
- r̂ nia.- jc, ĉ :,m r, TESOURARIAe ou RECEPCIONISTA. 

l A "j frsçao ú.-< conta hospitalar/médico deverá ser feita no momento da ALTA do paciente, no seguinte 
lioráric: 
ivIArlHA: C'7:::0 às '1:50; 

13:30:̂ 5 17:30hs. 

í. A lir eraçAn -cio PACIENTE está condicionada a quitação do débito, junto a tesouraria. 

' / ' Pegamenlc com CHEQUE, na liquidação de sua conta deverão ser feitos com cheques distintos, tanto 
p5r:! o hov-çM, como para os médicos. 

Ch :c|i ;.̂ r:; tca da praça, só será aceito com apresentação de um doaimento de identificação e telefone 
-a '.:wnl3((.;.:. 

�, os osrisnces dentro do Apto/Suíte, serão conferidos. Qualquer dano material será debitado nas 
cji.-::.!pf ü̂ iR (ic usuário. 

' A Clínica não se sesponsabilizará por quaisquer abjetos e valores desaparecidos ou extraviados em 
íujas ciftpenriér-cias. 

' �ciei ti.: 5 vis convênios com direito a enfermaria que optarem por apto ou suíte pagará uma diferença de 
m e *m-ibüni nma complamenlação sobre honorários médicos, de acordo com tabela da AMB. 

- �ni&fr,a<,i':es de URGÊNCIA/EMERGÊNCIAS que não forem autorizadas pelo convênio serão 
;.:;.:(,,3s psio assistido ou seu responsável. 

:-�:?. MEDICAMENTOS que nâb forem pagos pelo CONVÊNIO, serão pagos pelo PACIENTE. 

Fovtenfir p:-'.n.ic.ular o P.econônrtíco. o depósito cobrirá somente a quantidade de dias estabelecida na 
oe-matièndw citada e se houver complicações pós-cinirgia, o Paciente pagará as diárias, medicações 
e. exaiTies necessários. 

i oírindu-se de cirurgia, estou ciente e consciente dos riscos cirúrgicos a das complicações que podem 
.',�.�.'!:, eiT ccínsííqiiãncia do ato cirúrgico e o anestésico. 

� >..: �: fis-, *3tec!mento. caso a família não tome as providências necessárias, estas serão tomadas pela 
'.� -isca 5 riccfco coni as normas legais. 

CIENTE DAS MEDIDAS, declaro para os fins que aceito. 

Teresina(PI), J ' ^ de m <JU O de / %' 

í. L-àyívei do Responsáv&l 



] CENTRO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA 
C.M.P.J. 07.224.108/0001-07 - Fone: (86)3230-7300 
Av. MfguefRÕM, 33WSul - CEP 64.001.4%^ ̂  A[aÚ)0 

D(.%.- :% 
, BOLETIM DE CIRUR#2^#f#M%^ESIlAP 

0ia8„=s,lc„,_ M ~ - i i ^ 
Operação: A A , ^ - — L ^ J ^ f - y ^ ^ _ J ± r * * 

Cirurgião: 

^^^.^^iliar: 

^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ . ^ ^ . . . . . ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ 

:̂:̂ :::::̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ B^ .̂...̂ ^^^^ .̂-.̂  B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^::^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 
^ L . ^ —^^^^ 

^^^::^^ 4C:^^ 

irenalíaaiVjíjí^': 2: 

Agua tíestiiaci3 SOOmi 255; 

Água destilada lOmi 11: 

Amlnohlina *8-

m t �í-
A w ^ g i a , , , .3*: 

i : ^ � « - ' ^ ' "T l! I Gciáalkfa ^ M . %Z,t/.k: 
' O-icadron 4m(; 275: 

! Pimod 0.2rng 5 1 : 

Oimorf imç 52: 
Ooiamina 53: 

Dorrnim í ãmg 54: 
OrcpBíictoi 130: 

Softi l 55: 

Femanil lOmt 6i: 
Fentsni! ;;tnl G2: 
Gon!£n;icin3 40iiM 77: 

I C ^ 

n-3zt 
-Cnt 

Halopsridol 85: 

Halothano 86: . 

He patina sc 87: . 

Ketalar 193: , 

Narcan 244; . 

Neocaina 0,5% claá 115: , 

Neocaina 0.5 % isobáricri 117: 

Neocaina 0,5 % pesada... 118; , 

Neocairio 0,5 % s/ad 116: 

Necfflicír>a pom 119; 

ttovalgiiia amp 121: 

Pancuron 274: 

Plasil 130: 

PropofoI lOmg 272: 

Prostígmine 200; 

e 

% ^ 

Rlnger biclado r-Wi 

SolJCúrtirf .?.üü:';:ç 

Scmdsiol. lOOOin: 

Soro ilsioi, SOOinl. 

Soio aiico. õütír;;! , 

Thiopema! k| 

"MeW gtkng 

Traour 273 
Vatiurn amp .. 

Vase-üna tfc ... 

Xilesí«5siii S« 

:=::::/^".-'^m7%^ 
Zof,3namD./..C0^rg(^gg-. 

les. 
'PC; 

t: 
� 7 

160 

Data:_IB_Gg_m Cirurgião 
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;s Rk 
i r e . Ho n : 

AR COMPRIMtDO/ir 

JSlCi 

iX r 

..ml 

_ml 

_ml 

ml 

Início: 
unid 

Térm,; 
unid 
uníd Durac; 

uníd 

EQUIPAMENTOS 
; tír.ysi',; 

\ 

i h&!er 

-x 

InlensHicador de imagem ( ) 

Aparalltt) artroscôpicc < ) 

Oosfibritador „ „. ( ) 

Aspirador ( ) 

Lupa drúrgicti ( ) 

MATKRIAIS ti PRÓTESES 

Anestesista - CRM: 

Garrote pnumálico . . lO lkXR ^ 

Oximetro , 

üpoaspiradot , ., ( j 

Fibra iAioa ( ) 

Psffiilksp c<»(k.il n" 

Osuitidade 
P 1 Psffiilksp c<»(k.il n" 

Osuitidade 0 
PaialU.-io niaUiolar n" 

i 

Ouoniitkidü 

P PaialU.-io niaUiolar n" 
i 

Ouoniitkidü 0 
1'iirafuíii csTiniiasti n" p 

' Ouinttidadc. 0 

IVraf. Jntcrr. Titiáiiu n" 

Quaniitiade. 

IVraf. Jntcrr. Titiáiiu n" 

Quaniitiade. 

Acctábitl«. 



. Â KW Anestesia 

ft&i-'iTES Vfaipfroivo 
A':FPr"ICCÍ " -

EQUIPAMENTOS 
i > 0 ' ���'^Í:'> �� � . { ;Waoiai-

: i ; o'í;(n<;;; ...f 1 r <;o í 1 gASBo 

^"j /ü: ;r;w. í V ::r'.'.:,:' ; i ííateriM 

X^:«,3r,:qm, , xy - : . ( X Í 

IntensiliCãdor de imagem _ ....< > 
Aparelho artitsscôpico ....{ J 
Oesflbnlador............. - { > 

...( ) 
... { ) 

Garrots pnumálico 

Oximetro 

UpoaspiradQr 

Rbra òtioa 

04 
( ) 
( ) 
( ) 

MATERIAIS E PRÓTESES 

v»iU 

untd 

I ni<t 

. vmd 

W7í 
enkl I 

Panilcs? conical sf 

Qiunitibde 

P Ctimtu» nttop,: ,!,..... Panilcs? conical sf 

Qiunitibde G Prótesv: 
Parafuso makolarn' 

Ouaniitbidc 
P \ : Parafuso makolarn' 

Ouaniitbidc 0 Haae Kíinthschcí; 

faiafusn isqsmjrKú i f 

Quamidatíe. 
P î iixãdorcxKRK): faiafusn isqsmjrKú i f 

Quamidatíe. G 

Paraf. íníflif. T^sàn iC 

QaaoUdadc. 
/ % Paraf. íníflif. T^sàn iC 

QaaoUdadc. / %"% 
1.. ' . . / . . _ . 

* 

% 
o 

Anestesista - CRM: 



Centro Ortopedicò' i eresina Ltda Convênio UNIMED 

Paciente ROBERTO RENE VALE LOPES Data 17/05/2018 13:42 

Idade 21/08/1973 - 44 anos Pront. No. 0023570 

Médico DR IGOR DAMASCENO ASSUNÇÃO ARAÚJO Situação F e c h a d o 

Peso 0.00 Kg Altura 0,00 m 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 
SINAIS VITAIS: 

Í H O R A PRESSÃO FR FC TEMP. Saturação Glicemia Responsável 

117/05/2018 18:00 130 xSOmmHg Oirm 67bpm 35.yc 98% Omg/dL 6SS 

jl 7/05/2018 23:54 120x 70mmHg Oirm 56bpm 35,6»C 96% Omg/dL AAD 

Evolução 

HORA DESCRIÇÃO RESPONSÁVEL 

17/05/2018 20:49 Segue em POI por microneuróllse + tenoplastia em perna 
D. Calmo, consciente, orientado, fásico, em repouso no 
sito. HV em MSE com boa infusão, sem sinais fiogisticos. 
Curativo ociusivo + gesso fechado tipo bota em MID. Aceita 
dieta oferecida VO. Diurese em observação. Sono e 
repouso satisfatórios. Sem queixas álgicas no momento. 
COREN 397716ENF PI AMANDA AMORIM DIAS 

'"3̂ "̂ 
anotação: 

iHORA DESCRIÇÃO RESPONSÁVEL 

!l7í05.'2018 13.':2 

1 

Admitido para tratamento cirúrgico por 
MICRONEUROLISE+ TENOPLASTIA. ENXERTO DE 
TENDAO EM PERNA D. 44 anos, 85 Kg.:Acompanhado -
DAS IRMÃS, proveniente da cidade de CAMPO MAIOR PI. 
Deambulando sem auxílio. Nega HAS e DM. Desconhece 
alergia medicamentosa, realizou-cirurgia EM 30/09/2017. 
SEGUE JEJUM DESDE AS 08:00HS DA MANHA, CALMO, 
FASiCO, CONSCIENTE, Eliminações fisiológicas 
oresentes. EXAMES em anexo no prontu 
COREN 1201536TE PI GALDEVINA SOARES DA SILVA 

/ 

/ Ge/vrp 

N#: 17,'05/2018 15:20 

! 

ENCAMINHADO AO CC. COREN 120l53Gm.%L__ 
GALDEVINA SOARES DA~~' 
SILVA 

|l 7/05/2018 17:55 

i 

i 
i 
1 

iRetornou do CC em POI por MICRONEUROUSE+ 
TENOPLASTIA, ENXERTO DE TENDAO EM PERNA D , 
sob efeito de anestesia RAQUE. HV em MSE com boa 
infusão, sem sinais fiogisticos. Curativo ociusivo em FO. 
Orientado quanto a liberação da dieta e os efeitos pós 
anestésicos . Diurese em observação. CALMO. FASICO, 
rr^MQPiPMTP AAm niiPiysR áinicas no momento. 

COREN 1201536TE PI 

GALDEVINA SOARES DA 

SILVA 

Multidisciplinar: _ � , 

iHORA [DESCRIÇÃO IRESPONSAVtU 

8.4. 



Centro 0 
Pac. 

rtopedico Teresina Ltda 
ROÉÊRTO RENE VALE LOPES Data 17/05/2018 13:49 

Idade 44 Anos 8 Meses 26 Dias Pront. 0023570 

Médico GALDEVINA SOARES DA SILVA Presc. Página: 1/1 

Leito ENFEEMARIA LEITO 2 No: 4 Lt: 2 Peso/AIL 0.00 Kg |0.00 m 

1 Dieta branda após RA, 

2 Soro glicosado 5%.500ml 
EV, 
.qnrr» Fifilnirtciina 0.9% lOOOmI PMV 

EV( DLUÇÃO DO QUADRO CLINICO: 

MEDICAÇÃO . _ HORÁRIO 
íHiAk!; ;n-<-'. 

3 " 
4 t 

Ceftriaxigt-AD.EV 12/12 
Tilatil 20mg + AD. EV. 12/12 

' , ' 1 f , ' C ' ^ — ^ 
M^S*^-
/ M l * t T O ^ ^ 1 . 

5 .-'Dipifona 3cc + AD, EV, 6/ôh 

6 , ÍRanilidina 50mg � AD. EV, 6/8h 

7 Tramai lOOmg + 10OmI SF 0,9%, EV. WSh 

{H}|i<6/^ a -

n 

m g 
,.v-

3 JNausedron 4mg + AD. EV. 8/8h. S/N 

9 lOiazepan lOmg, VO, S/N (H) 

(H) 1 o ISonda vesical de alivio. S/N 

11 ISSW + CCGG 

/ # ^ . 

r,')::-'K'-' 

vM" 

{H} 

% DR IGOR DAMASCENO ASSUNÇÃO ARAÚJO 
CRM 3802-PI 

' ^ ^ « " ^ 



DEP/ARWMENTÕSDE 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO mnCADO 

SINISTROS , 

oĥ î;;»̂  



iCenlro 0rtopedico Teresina Ltda Convênio UNIMED 
jPaciente ROBERTO RENE VALE LOPES Data 18/05/2018 05:48 
lldade 21/08/1973 - 44 anos Pront No, C023570 
iMédico DR IGOR DAMASCENO ASSUNÇÃO ARAÚJO Situação Fechado 
iPeso ÜOOKg Altura 0,00 m 

SINAIS VITAIS: 
EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

HORA PRESSÃO FR FC TEMP. Saturação Gllcemia Responsável 
18/05/2018 05:48 IZOxBOmmHg Oirm 62bpm 35,7»C 95% Omg/dL LAR 

Evolução: 
HORA DESCRIÇÃO RESPONSÁVEL 
(HORAí} 

il 

anotação: 

HORA DESCRIÇÃO RESPONSÁVEL 
ia/0:.'201S 05:00 Paciente segue sem queixas algicas. Diurese em 

observação. 
COREN 731079TE PI LEILA DE ARAÚJO PEREIRA 

18/05.2018 07:33 r PO DE TENOPLASTIA DO TIBIAL ANTERIOR DIREITO 
PACIENTE EVOLUI BEM. SEM INTERCORRENCIAS E SEM QUEIXAS. 
NEGA DOR OU OUTROS SINTOMAS. 
3EG. CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOCORADO, EUPNÉICO, EM 
USO DE GESSO SUROPODAUCO A DIREITA. POUCO ÚMIDO, SEM 
SINAIS DE QUEBRA. LIMPO, BEM POSICIONADO. NEUROVASCULAR 
PRESERVADO NOS PODODACTILOS, SEM SINAIS DE TVP OU SINO 
COMPAR niv!EN r/\L. CD: .ORIENTAÇÕES. RECEITA. : , . 
ACOMPANHAMENTO AME ULATORIAL, ORIENTO SINAIS DE 
ALARME. RETORNO PS SN 

CRM 5245 PIDRA 

MARINA SOUSA 

CARVALHO 

Î EVOt 201c 07 35 Retirada h. venosa +9 alta hospitalar. 6oP(EN 54764TE PI JOÃO 

BATISTA DA S MONTEIRO 

Multidiscipiinar: 

iHORA IDESCRIÇAO RESPONSÁVEL 

1 1 

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS 
DPm 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

10 AGO 2018 

Teresina-Pi 



Centro Ortooedico Teresina Ltda 
Pac. ROBERTO RENE VALE LOPES Data 18/05/2018 07:00 

Idade 44 Anos 8 Meses 26 Dias Pront. 0023570 

Médico AMANDA AMORIM DIAS Presc. Página: 1/1 

Leito ENFEEMARIA LEITO 2 No: 4 Lt: 2 Peso/Alt. 0,00 Kg 0,00 m 

EVOLUÇÃO DO QUADRO CLINICO: 

MEDICAÇÃO HORÁRIO 

^ Realizar troca de curativo ^ " fctJ V õ ^ lüL 
Retirar hidrataçâo venosa (H) 

Alta hospitalar após orientações (H) 

DR IGOR DAMASCENO ASSUNÇÃO ARAÚJO 
CRM 3802-PI 

. 

"Ŵ "̂  
^ 

. . . iT ' ' 

- - o ^ ' , a \ » ' 



DR IGOR DAMASCENO ASSUNÇÃO ARAÚJO 
CRM 3802.pl 

4 _ S . ^ 
15:^^ ' ^ 

^ . ^ ^ B 

^^^^^^^^1^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B 

^^^^ 



I l l l l l l l l l l l l 

Ruo Gardênia, 767 - Jockey Club: 
Cep 64049.200 - Teresina/PI 

Fone: 86 3233 9090; 

Centro de Ortopedia 

ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

Unimed Intercâmbio 
8650001153682005 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA, VlTlMA DE 
ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO HÁ APROXIMADAMENTE 5 MESES, TENDO 
SOFRIDO MÚLTIPLAS LESÕES, DENTRE ELAS A FRATURA DA CLAVÍCULA 
ESQ, LESÃO TENDÍNEA EM MEMBRO INFERIOR D ASSOCIADA A LESÃO 
DO NERVO FIBULAR DIREITO, ENÒÒNTRA-SE AINDA EM TRATAMENTO 
PARA MELHORA DAS SEQÜELAS GERADAS EM DECORRÊNCIA DO 
ACIDENTE, MANTENDO-SE AINDA INAPACITADO PARA A PRÁTICA DAS 
SUAS ATIVIDADES LABORAIS. 

CID S420 / SS41 / SS62 

TERESINA, 02/02/2018 

Or. FERNANDerCOUTO D 

' 
t K 

; Í 

Agende sua consulta através de nosso site: 
www.ortomedteresina.com 

I A 

� < 

I -1 

> <J 

' 1 



CENTRO ORTOPÉDICO TERESINA LTDA. 
Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0**86) 3230-7900 

Busca Automática - CEP 64001-490 - Teresina-Pl 
Sr(a). ROBERTO RENE VALE LOPES 

Nome: 

RELATÓRIO MEDICO 

s ^ z z z r C o t z ; ^ - ' 

msÉw 
regiões, sem previsão de alta. 

CID 896.9 

886.9 

w 

RAo^"-^ �o-

Data ^^'^^/"^ ^Gde Janeiro de 2018 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Vol tando a consul ta , t raga esta receita e e x a m e s C o m p l e m e n t a r e s 
Es ta rece i ta n ã o d e v e se r t r o c a d a 

I -

u 
I « 
I .< 

I 



Seguradora 

LiDER 
Admlnlitradora do Stgnra DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVA 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUÍ 
DedaracSodrcotar SUSEP ttilIZ 

iiiiiiiÉiiiniiiiiiii 
Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205 
(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico; 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF\ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Alividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.513/98. 

Pelo exposto, eu m 4 f j Q 5 0 0 P % : r í t o 7 a , no CPF/CNPJ H A g ^ W i ^ ^ / < 7 ^ . 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do B e n e f i c i á r i o 5 % y b 6 A ^ : ^ Á ^ ^ ' I ^ M / L ^ / j Q i A ^ inscrito 

(a) no CPF sob o N° ^ l € D - ^ è C ^ O i ^ , do sinistro de DPVAT cobertura ^ \ R / . y l / P y Ç y ^ da Víti ma 
^ n P ^ e ^ T O f à P A j P . ' t^-y \ f A ( ^ ^ 0 ^ ^ inscrito fa^ no CPF snh o N» f , ^ % G t y / Í C f ^ 0 ° ^ .conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: $ ^ . C J L / ? 3 < / Ü Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

C^Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

'Endereço 

^A^, (̂ ";z:c;zy^ 
Número 

vg-
Complemento 

OAS^ 
Bairro Cidade 

4W^ue c^jfAo ^̂ -zA^̂  
Estado CEP 

6'%%;.0GD 
Email Telefone comercialDDD) 

l f^A/a^eí(i^S^%:A;a(Q^ (5i<̂ ,m:C/: c ^ ^ 
Telefone celular (DDD) 

Si^.W^^ã.^^fG. 

çy^H fP oTde ApWeAgo àecãoJ'^ 
Local e Oata 

'h-iQ r̂ys^y-) (^yX'>Á>yy\ f̂̂ f̂cTT 
Assinatura do Declarante 

.. i .1 H l U M I l i u i I =, <Jli);£ 

dP^iàr 
l%4fÊÜijO^TlAÕl̂ RWiE7#̂ : 

O 8 JAH. 2Ci8 

DLDRL.001 VOOl/2017 

5ENTE SEGURADORAS.." 
Rua Coeltio de Rcsen(je.465 Lojj C 
r^rl'0 - Wnr;" r t? : (jA rifi-- <.7-



�r O Eletrobrás 
Distribuição Piauí ^ ' 

COMPANHIA ENERGfnCA DO fHAUl  
Av. Maranháo 759 - Centro/Sul - Teresina - Pi  
CNPJ: 06.840 748/0001 -S9 | Insc. Estadual: 19.301333-5  
Nota fiscal / Conta de encfgia Elítrica-Sè' - . O  
Regime especial de impressão autoriiaas^t .a SEFAZ 06/98 

l O ã ^ ^ Õ S H V i ^ ^ ^ S S H I 

Para contato com a 
Eletrobrás, informe 
este NÚMERO 

N° da N o U Fiscal 000250667 

itHD^v^ i t . 112017 

A Tarifo Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada  
pela Lei n» 10.438 de 26 de abril de 2002 

NKMwiMümmi^; 

:i3 
KALLYANNY OLIVEIRA RODRIGUES QD 221 LOTE 18 
R. 19 18 QD.Z21/P.ESTRELA B-URBANO 

. psfs-- -:-
c t l ^ r ^ . 2a(d-6giã~^^TKRPQ MAlOTT 

' ' ^ " ' t a i 

Anterior 

ConsUnte de Multiplicação; 

Consumo Medido: 

Consumo Faturado: 

10277 

10058 

1,000 

- 7%°i 

Anterior:  

Próxima Leitura:  

Emissão:  

Apresentação: 

07/11/2017 

06/10/2017 

06/12/2017 

ld7/lí/im^ 

" ' ^ ^ ^ ^ b Õ S O A U N I D A Q E C O N S . U . M l O O m 
0»sc/Subdaae NORMAiga#<, KúmereMcdidor P».*" . C W g o h L JZMMia I J moís 

OUT/17 
SET/17 
AGO/17 
JUL/17 
JUN/17 
HAI/17 
ABR/17 
HAR/17 
FEV/17 
JAN/17 

226 
218 
222 
203 
208 
245 
195 
212 
216 
232 

TARIFA SEM TRIBtfTOS 
Ô A 219 - 8,.W2371 

CONSUMO 219 A R$ 0,839171= 183,77 
CONTR. ILUMINAÇÃO PUB. (COSIP) 28,99 
RELIGACAO , ^ 7,78 
CORREÇÃO MONETÁRIA IGPM (2X) 0,19 
MULTA POR ATRASO C2X) 6,09 
JUROS DE HORA DE IMPORTE / SER 2,55 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 8,38 

iO^^zgp^^-f 
. " g i U m'BA'ft{;i'po^NTWFRW.ispe 

' jU i r 
.-:-i[:-.r::. 

' 'O t lACA OPCAO 
' IO.. .'vU7, 
i . j r j 

VütJCíMhNTQ i 
l i i . j . : o n ^ t J t L T i i ; 

lí :o y 

Comprovante de residénda 

RESERVADO AO FISCO 

I liafcríTr^-" 
Distribuição: 

Energia: 

Transmissão: 

Encargos: 

Tributos: 

37,03 

70,41 

11,07 

- " ^ ' Í M P 3S:TOrAtfeBU"!iOS:-RS' 

^%cMG.i E8FC.4A96 

Alíquota ICMS: 

Valordo ICMS; 183,77 

Valordo PIS: 25,00% 

Valor do COFINS: 45,94 

i 1 ll(ISÍl;ci ; : í e Uiiiit. 
OPii/LVÍ 

ICONTEÚDO riAO VEtÜFlCAD'"': 

o 8 J.AN. 2c;a 

ÍENTE SEGURADORAS./̂  | 
Rua Ccelho de Rosentle.ítSS Lois C 
"-:-t '0 - Nrir^" rr.=: 5'i.0'^'' 
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SERVIÇO AUTÔNOMO DE ÁGUA E ESGOTO 
fiu José PaLÍno. 389 - Centro - Campo Maior/Pi 
CEP: 64280-000 - CNPJ: 05.514.609/0001-00 
Fone: (88) 32S2-1Z31 Site: www.campomaior4>i.gov.br 

'Msciaçto 

0 1 5 9 6 0 . 5 3 
CLASSE - TARIFA . 

AR R-.1 

- . ECONOMtóS 
CÕM IHO' MJB Õüt  

01 2/2017 
HIDRÓMETRO 

A13F089899 
iHsnucÃo 

29/04/14 
LOCAUZAÇÃO FATURA 

00.00.05.008.033.0367 170140715 

IDENTIFICAÇÃO DO CONSUMIDOR 

POBERTO RENE DOVALE LOPES 

F ESIDENCIAL RENASCER - I C-005 , O - G , SAO LUIZ 

C EP: 64.280-000 CAMPO MAIOR-Pl 

çop 
01 

SERVIÇOS E TARIFAS 

DESCRIÇÃO 

AGUA 

PAR 

01/01 

gg : 

VALOR 

124,45 

HIDROMETRIA ÚLTIMOS CONSUMOS 

EnXJRA 

A M T E R T O R . . : 629 

ATUAL : 663 

QOMSIJMO � 7 ' 
L tJTURISTA: 18 
p k Ò X I M A LEr rURA: 

OATA 

08/1 l y i 7 

07/12/17 

OCOlOO 

16/01/18 

28 

MÉDIA: 24 m 

! # # 

!l 

26 
21 

% 
2A^ 

á ̂  á 
&kV.".T' . 'k l ' . . 

PARÂMETRO 

r i Ü P O 

r i . W D i D t . ' 

% 
JUN J U L AGO SET 

PARÂMETROS DA ÁGUA DISTRIBUÍDA 

IBI ll.,"P P E R K t i i j 
I PADRÃO 

'TE15H 

- r p ü ."� 

T O T A L ANÁLISE 

# 

á Ê 
OUT NOV DEZ 

m i l l l l l A l / l ; 

I VALOR MÉOIO 
nl 

PARABÉNS! O SAAE . AGRADECE SUA PONTUALIDADE 

VÁLÒR R$ VENCIMENia 13/01/2018 124,45 
3 SAAE deseja as famílias catnpomaiorenses um Feliz Natal e 

mi Ano Novo cheio de saúde, harmonia e conquistas. FELIZ 

1018. 

amuiKDoa 
Ü SERVIÇO AUTÔNOMO OE ACUA E ESGOTO 

A« J o s ô P a i í r w . 3 8 9 - C o r t » - C a m p o M a t o f ^ l 
CEP- 8 4 2 8 0 - 0 0 0 . CNPJ: 05.514.SO9/OO01-OT 

i, Fono: (36) 3253-1231 SIt»;, 

CS3ÍÇM5: 

C 015960.5 
sEOSE-

ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

: l í s f l i � 

12/2017 , 

VENCÍMENTÒQ3/01/2018 J VALOR R$( 124,45 j 

. l A i r t j j . r i fe c/tlíic 

D P V A T 

,iCONTRiJOO ti.ho VFKlf iÇAQ-

I P G jAÜ. 2C'i8 
SAAE BÃaiusoia 

0015960 12,17.170140715 
62680000001-8 24450373001-6 59601217170-5 1,4071500004-2 vENTE SEGURADORA S.' 

Rua Coelho de Reseiide.465 Lop C 
Í-O - Hnr - . - rpp . nr . i i7-



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROBERTO RENE DO VALE LOPES ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3180024865 Campo Maior Invalidez Permanente

06/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA, LESÃO DE TENDÃO TIBIAL ANTERIOR E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS DO
PÉ DIREITO.

 TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO COLETE NA CLAVÍCULA ESQUERDA E TRATAMENTO
CIRÚRGICO COM TENORRAFIA NO TORNOZELO DIREITO. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Com sequela

30/01/2018

Observações: Limitação funcional do ombro esquerdo, Limitação funcional do tornozelo direito

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA DEAMBULA COM AUXÍLIO DE MULETAS, APRESENTANDO DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO
(ADM EM 70º), ELEVAÇÃO(ADM EM 90º) E ADUÇÃO(10º) DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA
MUSCULAR. NO TORNOZELO DIREITO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSÃO, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 31,25 % R$ 4.218,75



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP



REGISTRO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOS^—"^^r-p^'-^--"'' 
Serviço Móvel de Atendimento de Urgêneíi 

ra õ I 
a f 
Q O 

_» 
�O C 

mS 
^ 

_ «o 
õ o-

f l 
P S o 

Õ I | N ° do chamado 

uye 
02] Oata do chamado 

oá OIIPl id2 

Õ4|SaMadoPA 

i3' 
do loeal 

S'- 3 G 
n?^ Chegada ao 1" hospitai  

^ </<P I 
õg j SaMa d o l » hospital 

M. 
D5| Chegada ao local 

j Q - ^ a ^ I 
ao 2° hospital 

Endereço Í J D / Í & " A . /r\ O 

I Bairro 

£a nl SSL W*-^mc.\r.. 
Código IBGE 

I I 

13 ) Ponto de referência 

^"^^loheydo oío hyf^ 
exo 

'^-MascuDno 
2- Feminino 
9-l0nacado 

� 

^ " t ^ 
1-Dla 

�
2-Mês  
3-Ane  
9- Ignorado 

Se idade ignorada, i ITjlndícjos de Ingestão de bebkb alcoólica?  
preencha com 999 J 1-Sím 2- Não 9- Ignorado 3 

Tipo de ocorrâieia 

JkWAc idente de transporte OS - Tentativa de suicídio 
02 Agressão Rsíca-espancameiito 07 - Envenenamento 
03-Agressão fisiea-FAF 08 � Afogamento 
04 - Agressão fisica-FAB 09 � Queimadura 
05 - Urgência psiquiátrica 10-Choqueelétrico 

16-Outros 11 - Oueda 
12 - Ufgèncta clínica 
13- Urgência obstétrica 17 - Já ranovido 
14- Trai5ferSncia 18-Falso chamado 
15- Exanes complementares 

' t l 
� o 
c 5-

i g l Vítima C 
"T-Pf ldestre  

j < w n d u t o r  
3-Passageiro  
S-lgiwrado 

I M M O de locomoção [ 

- A pé 6 - ÔnBius/Micro-ânifaus 
6-Outro 

Nckta 9-Ignorado 
-Bicielata 

2l |outra parte envolvida 

><rAutomóvd S-Objeto fixo 
2 - Motòeicleta 6 - Animal 
3 � Óníbus/Ufiero-ônibus 7-Outra  
,4-Bicideta 9-lgnoracto 

Equipamentos de 
segurança 
Capacete | |Airfo^ 
Cinto de segurança 
Assento para criança 

[23] Glasgow = 1 f 

ABERTURAOCULAR 
y4^^pontãnea 

3-ÀvÓK 
2-A der 
1-Nenhuma 

RESPOSTAVERBAL 

Onentada 
4-C«rfusa«, 
3-Pa)ãvrasÍhapropiadK 
2-Paknmas. incompreensíveis 
l-ftonüuma 

RESPOSTA MOTORA 
%f6i)êd«ce a comandos' 

64joe«dizador 
4-Moviimnto da reiirada 
3-Flejâl^ioraMi»^'^-' 
2-ExlBnsão anormal 
1-Nenhum 

ISinais Vitais 

' Pulso 

^^i^pícm ̂  ç 
TAX._ 
SatOZ 

PupOas 
1 - Iguais 2-DesQuais 

M^^D 
|Z7|Pulso Radial|Z3] 

1 - Cheio 2 - Fino 

�3^ 

Centra lQ 

S-Ausénte 

ESCALA DE DOR DE O A10 

O Lwe 
Sem Dor 

Moderada bitansa 

SsuYsnuDsnto 
Sim 2-Nãõ Jg 

Fratura 1 - Sim ffi Fechada 2-Não 

3^1 Procedimentos realizados(1-Sirifi2-Não) I I Glicemia_ 
I I Aspiração | [Prandiatengafeurta | | Imobilização de extremidades F l Ae«so Vknoso__ 

I [oxigênio | | Colar cervical I I Reanimação cardiopulmonar | | Medicamentos aL 

I [curativos I iKred I I Assistência obstétrica 

Localda 

i T^spèftn 
ICOfJTEUPO-

fwr 
WAO VERIFIC áp' 

JAN. ia 

Hospital de Destino ^ / f ^ ' C - / % 1 

iCNTESEGURADORA; 
4,1,1 rnr ihn -ir. arr.nniír ICS-j-n 

O 
ra ^ 

o a 

�irt op^N&fBBnaMMi:: 

I Condições de entrada Q 
1-Melhorado 2-Piorando 34niriterado jg 

Óbito 1-Sim 2-Não . 
� A n t e s do sooorroOAntes do,teansporteD Durante o transporte j 

-V 

r f i - r r^rc. 
d>o 

m c-o/nlr-j^ A (inofo -t r^oriro. .p pa-^r^ 7<^y^ : Ti / ^ ^ ^ . ^ 
H nçy rru^ JO  
ÓOÇrol 

cn//{3r/'i 
CjtcJr)ocr-d>(y A 

o fYv&ymo k,C(\ V^gg^f" cx>r\/r. / t 
'ríY)C. 

i 
rn 

/H"-'UÍ] fí/yUI 

peia recepção 

Socorristas 
Médico. 

AEfTE 

Versão: 27.11.2011 
X̂̂ «̂ /̂/z 

Enfermelro_ 

Condutor íh^çyiucy^ 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROBERTO RENE DO VALE LOPES ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3180024865 Campo Maior Invalidez Permanente

06/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM OMBROS DIREITO E ESQUERDO, TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NO  PROCESSO SÃO INSUFICIENTES PARA UMA VALORAÇÃO SEGURA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JOSE ARTUR FIALHO AMORIM

52.31474-2

UF do CRM do médico: RJ
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S^uradora Líder . DPVAT U / É S m à Ê m S l S l �:- , 

Gi#w J o8- (gy 1'8 4 ^ 
' ^ ^ ^ ^ ^ Í ^ M M t h g & i INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS[ I D 

ÎDENTIFICAÇÃO ~ ^ 
VÍTIMA r Z k r ^ -

DATA DO ACIDENTE ^ / b ^ / / " 7 - CPF DAVÍTIMA / r ; f ? r7 r f r ? T ^ j S - f ^ Y 

P O R T A D O R D A D O C U M E N T A t X o / ^ ^ / r / ^ T f ^ : ^ ^ r r / f ^ ^ T ^ A ^ K . / d ^ F ^ ^ ^ ^ ^ 6 ^ 

QUALIFICAÇÃO DO PÓRTADOR ( ) VÍTIMA (y) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM | 

A VfTIMA É X f G T ^ I Í / K r ^ * ^ 

ENDEREÇO DO P0RTADOR//%-f W^*^^ " T ^ ^ y í r 

N" COMPLEMENTO C ^ y ^ — — BAIRRO 

ODADE r ^ V ; ? ; ^ " / ' ^ ^ / ^ ^ : ) ? UF CEP i f - ^ / f ^ ^ ^ P ^ ^ ) , ^ 

TELEFONE ( ^ ) f f ^ / ^ ^ z M # % 
E-MAIL 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
(VREGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) 

^ CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DAVlTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGlVEL) 

(UNA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE IAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PEU VlTlMA E REIATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL),QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

(J^BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( y COMPROVANTE DE RESIDÉNCIAEM NOME DA VÍl IMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

AUTORIZAÇAO OE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

y DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ,CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO ou CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF 00 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 
, ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAUSE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGiVEq.OU 

DECLARAÇÃO OA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE ^ 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS ^ 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

, CPF DAVlTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

-)-REaTÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DOACIDENTE E O 

yg^AgJvÍENiTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

''� 'iVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITAURES QUITADAS 

( I m % &GAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÃCIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MÉDICO (CÓPIA 

StM^EflE LEGÍVEL) 

) g ) l ^ o V A U DE RESIDÉNCIAEM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECURAÇÃO OE RESIDÊNCIA 

^RrôiNÃi.) 1 

l ^ - r W í u à o OE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVlTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

^ N & I / § M OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA Dt FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-DAMS ' 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER, OU CERTIOÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES ELEGÍVEL) 

) COMPROVANTE DE RESIDÉNCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DEOAIS ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES — 
/ . MORTE ° R$ 13.500,00 

/ . INVALIDEZ PERMANENTE-ATÉRS 15.500,00. ESTE VAUOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 

VAmRESOE,NOEN:ZA(^( . ^ j ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ l ^ ^ ^ r ^ ^ ^ 

\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

. O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE JO DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA 
. COM BASE NA LEGISIAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS OOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 

LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 
� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WVW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 

GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

y PORTADOR DADOCUMENTAÇÃO ENTREGUE — 

DATA Z S f ê 2 f i l -

IDENTIDADE x ( r > i ^ y ~ _ -

/ y ^ ^ j ^ 
ASSINATU 

/ ' 
RESPONSÂVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORAN 

DATA 

NOME 
n9i, O/.iB 

ASSINATURA 



DECLARAÇÃO 

EU, Roberto Rene Do Vale Lopes, portador do CPF..687.760.203-

04,RG..l,346.197,ventio através desta, pedir que seja revisto ou reavaliado o valor 

recebido pòr mim referente ao séguro DPVAT ,o valor $ 4,218.75(quatro mil e 

duzentos e dezoito reais e setenta e cinco centavos), pois discordo deste valor, sob 

consideração de urh valor relativamente abaixo dentro de uma classificação do 

problema ocasionado no acidente em questão(inválidez permanente) minha lesão foi 

gravíssima, sendo uma ho ombro esquerdo quebrado e uma lesão na perna direita, 

onde tenho uma deficiência no pé chamado de pé caído ou pé eqüino, com 

rompimento no tendão tibial anterior, no extensor longo do halux e no extensor longo 

dos dedos, ficando com o tornozelo atrofiado ou sem movimento , ficando assim com 

uma lèsão permanente, onde dificulta a mim desenvolver o meu trabalho, pois 

trabalho como representante externo e trabalho em uma moto, onde não tenho mais 

como pilotar, pois o pé não tem mais o movimento onde me permite freiar a mesma . 

Meus gastos com medicamentos, com gasolina para Teresina, motoristas, bota e 

uma órtese de uso permanente por conta da deficiência, sendo que meus gastos com 

todo o tratamento superaram este valor recebido, por um conjunto de fatores venho 

através desta pedir a reavaliação ou a vistoria do valor pago. 

Campo IVlaior 05 de Fevereiro de 2018 

vr 
ROBERTO RENE DO VALE LOPES 

^ § % : ^ i 
^cM. 64 r 



Seguradora 

V LÍDER 
A d i r J n l i t r a d o i a d a S ^ u r o D P V A T 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

I i i i i i i i 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o Sh». 
(exclusivo para pessoas com deficiènci-i uuditiva e de fala) 

. . . o 0221206 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento comple to de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja apl icável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos c o m v í t ima entre Oa 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos c o m v í t ima ent re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tu to r ) . O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legai no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos c o m v í t ima in te rd i tada c o m curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
dec laração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vitima ' fCPF cia Vitima I j Data do Acidente 

r ^ ^ r ? " j ; ^ _ : 6 ^ ^ 3 ^ Z ^ . ? - g ^ J : f 7̂  

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os nns de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

© Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidenle ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1 ° do art 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Dedaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância corf^futera^availação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

i t t n t i t b t . . - t> títni* 

OPVAT 

í r r ÍNTF^Õl lÃO VCIUriC^ADÕ' 

O 8 IAN. 2C18 

f de 

-ÍENTE SEGURADORA S.A 
RUJ Ccelho de Resende.465 Loja C 
r.-:rl-o Nort" CEP: fiá.Onri^C 

LocaL e Oata 

g /Cjyjy 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALl.OOl VOOl/2017 
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Governo do Estgdo do Pl9uí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 105362.002231/2017-63 

Unidade de Reglstro: 5= DRPC - CAMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Francisco Das Chagas Silva 

Data/Hora: 13/12/2017-10:25 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policiai Responsável 

2° DP DE CAMPO MAIOR 

T ipo Loca l 

VlA PÚBLICA 

Data/Hora 

06/08/2017- 15:15 

4 / ^ 0 / f 
Mun ic íp io 

CAMPO MAIOR 

Endereço 

CRUZAMENTO DAAV. JOSÉ PAULO COM A RUA SIQUEIRA CAMPOS, N°: 

Comp lemen to 

Bairro 

CENTRO 

Ponto de Referência 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO MAIOR 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: ROBERTO RENE DO VALE LOPES 
RG: 1376197 SSPPI Pl 
Mãe: LINA CLARA DO VALE LOPES 
Pai: RAIMUNDO NONATO LOPES 
Endereço: QUADRA G - CASA 05, N° 
Complemento: CONJUNTO RENASCER I 
Bairro: SÃO LUlS 
Cidade: CAMPO MAIOR 

Tipo Envolv.: VlTIM/VNoticiante 

L 
Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB) 

I ZZZZ 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

, n i \ l r t i t . t . i . . » " b 'o i l^ i * 

DPVAT 

,£nNiTR!OQ MÃO VERIFICADO' 

O 8 JAN. 2C',3 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

1 ;ENTE SEGURÃDDRA S..f 
I Rua Ccelho cie Resende.465 Loja C 
I r'^e_i,i(,r;" raa:AAj)PJ] 

'T 
OMPARECEU NESSE DP, PARA INFORMAR QUE TRAFEGAVA PELA RUA SIQUEIRA CAMPOS SENTIDO RODOVIÁRIA A 
PREFEITURA EM SUA MOTO HONDA XR 250 TORNADO, ANO/MODELO 2007, PRETA, CHASSI 9C2MD34007R014518, 
RENAVAM 00917321413, PLACA LVO - 0184 LICENCIADA EM NOME DE ROBERTO RENE DO VALE LOPES, DEVIDAMENTE 
HABILITADO. QUANDO NO CRUZAMENTO DA RUA SIQUEIRA CAMPOS COM A AV. JOSÉ PULINHO O SINAL ESTAVA 
ABERTO PARA A VlTlMA, QUANDO UMA HILUX PRATA DE PLACA ODV - 5997 CARACTERIZADA COM ADESIVOS DO 
PORTAL 180 GRAU QUE TINHA COMO CONDUTO O SR. MAYCOM CARLOS EVADIU O SINAL VERMELHO E BARROANDO A 
VlTlMA ROBERTO RENE DO VALE LOPES, ARREMESSANDO-O CONTRA UM PORTE E A PAREDE DE UM ESCRITÓRIO DE 
CONTABILIDADE ASSIM CAUSANDO LESÕES GRAVÍSSIMAS NA VlTlMA, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA 
O HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR AO CHEGAR AO HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR FOI TRANSFERIDO 
IMEDIATAMENTE PARA UNIMEDE EM TERESINA ONDE FOI SUBMETIDO À TENORRAFIA E TENOPLASTIA DO TÍBIA 
ANTERIOR EXTENSOR LONGO DO HALUX E EXTENSOR LONGO DOS DEDOS E FOI CONSTATADO FRATURA DE 
CLAVÍCULA ESQUERDA, LESÃO DO TENDÃO TIBIAL ANTERIOR E LESÃO DO NERVO FÍBULA, SENDO SUBMETIDO A 
CIRURGIAS E FICANDO COM LESÕES PERMANENTE. DECLARAÇÃO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE. NADA MAIS. 

llS-iyo '^ríAJVtl 

Francisco Das Chagas Silva - Mat. 0095109 
ESCRIVÃO DE POLÍCIA 

A f/v r ^e^̂ !̂ /;̂  ^ ^^^^ /á^^ 
ROBERTO RENE DO VALE LOPES - Noticiante 

Responsável pela Informação 

:G c?GS C:'iC.y.: Siba t-rar.cis-
Chs'e C:T Ci -r.o 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 13/12/2017 09:52 - SisBO@2011-2017 ATi Página 1/1 
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C Seguradorí 

, UD a 
A d m i n i i r a d o r j ú o 5 *gwT« 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉI 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA -

Para mais esclarecimentos, acesse o si le h t í p : / /www.segu ra t í o ra l i de r . com.b r ou ligue para o SAC DPVAT OSOO 022 ; 204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

: : l I l i \ Imi t iu l , , c ul*. 

íeflulârizá^^iía,-. 
iCüNTBCbOf lAOVBKI 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve esta 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obr igatór io Representante Legal para: 

ICADO; 

o 8 JÂN, ira 

!.4(5 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchj&^^prtjgts^^ç^Sg, 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formiJarip §io campó 
"Assinatura do Representante Legal"). ; '̂̂ ^̂  ̂ ^^"'f^= ™ 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seia assistido por seu "Representante LeciaF íP '̂P M'^e;tufi?r)^^ 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menorde 
idade (no campo l "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Represeníante legal"). 

S.A ! 
LojdC 

(1 (11 

Número do Sini'jtro ou ASL ' CHF da Vilima Nome? completo da vilin iü 

/f.^Jéo^Z^j^íP ^r J ^âk/ê^õi/sr/. M&Ê/^^.///'áç^L^^^ 
r 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
^ 

Nome completo 

J%%)<S^.7rO ,!%r3^g' dGlf? ^ / P ^ / 
CPF títularda conta 

éSl-.l^O. Zj&3~Oq 
l̂ rofissíio 

Endereço " " 
C/lír:^rgx^circír/4C.//le:/^r4ak-m r . dy-G-

Número 
O S -

Cornpleniento 

(T/f-^r^ 
Bairro 

D/oo /.cprz. 
Cidade^ ^tado 

/ y / ^ u j -
CEP 

é/^/-z^o~c'(yG> 
Emjtil 

/vi/íií/y'Cx<.co G^/réít.4/^iiJ J <§/õ(y^é-y/ .Cy/rJyj 
Telefone "DD) 

f < ^ J - ' 7 ' ^ ' ^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguiadora Lider - DPVAl, residir no endereço acinia. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V / 

FAIXA DE RENDAMENSALE DADOS BANCÁRIOS 

® RECUSÓINFORMÀR 

D RS 3.001.00 ATÉ RS 5.000,00 

ISEMRENDA 

RS 5.001,00 .ATÉ RS 7,!'ní),00 

.ATE KS 1.000,00 

KS 7.001,00 ATÉ RS lO.OüO.OO 

RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 

, ACIMA Dc RS 10,000,00 

C CONTA POUPANÇA (Sonier.te para os bancos abaixo. Assinale utrw opção) 

� BRADESCO (237) _ BANCODOBRASIL (001) � ITAÚ (311) 

n CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

X. CONTA CORRENTE (lodos os bancos) 
BANCO 

i Z??-
AGÊNCIA 
NRO. D/V 

CONTA 
NRO. D/v 

^5" 1 6)6̂  7 W 6 4 
(informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

de j?6%6Yl:/^^^ d, ? 
Locale Data 

^ ^ ^ ^ ^ ^ % / \ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Nº Sinistro: 3180024865

Vitima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180024865, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:  ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Sinistro: 3180024865

Vítima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180024865 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
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 1
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Rio de Janeiro, 21 de Março de 2018

Aos Cuidados de:   ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Nº Sinistro: 3180024865

Vitima: ROBERTO RENE DO VALE LOPES

Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO GIVELSON SILVA PEREIRA

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3180024865.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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