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2721176~ C3/ 2020-01926/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS—

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE BARRAS/PI

Processo: 08019678820198180039

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGCAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove FRANCISCO MENESES DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 16/04/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/06/2018.

A parte autora apesar de reconhecer que recebeu verba indenitaria em sede administrativa, tenta levar esse
Juizo a erro, vez que ao contrario do alegado o pagamento efetuado foi no importe de RS 843,75 (OITOCENTOS
E QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS), sendo este valor correspondente ao percentual da
invalidez parcial e permanente apresentada.
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Repita-se que o pagamento administrativo realizado foi de acordo com percentual indenizavel para as supostas
lesdes suportadas pela parte autora, segundo a graduacdo da repercussdo sobre a importancia maxima
segurada, em total consonancia com o parecer médico pericial.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrarad em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndao apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de reducdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, imp&e-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este nao seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), apds a regulagao do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitacdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente

a monta de RS 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

3”APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Codigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG, Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagio: 24/03/2014)
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DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart. 373,1, CPC*

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacfes apenas por amor
ao debate.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relacdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdao do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cdodigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

4”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagido com base no
seguro obrigatorio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG, Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)

S“pPROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulséria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VI, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inverséo do 6nus da prova decorrente da aplicagéo do Cédigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetadria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacéo,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipétese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 12. (...
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Por fim, requer que todas as intimacdes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2? 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BARRAS, 20 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado jd contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagao (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessdrio ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produc¢do da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatémica efou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; {b) impedimento do senso de
arientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
compremetimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respirataria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
compremetimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125.00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das méaos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros infericres

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da vis@o de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirCirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,
nos autos de Acdao de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move FRANCISCO MENESES DA SILVA, em curso perante a
UNICA VARA CiVEL da comarca de BARRAS, nos autos do Processo n2 08019678820198180039.

Rio de Janeiro, 20 de maio de 2020.
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JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180374279

Vitima: FRANCISCO MENESES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Barras

Data do acidente: 16/04/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

22/08/2018
0

Nao

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO o ‘
TRAUMA TORACICO (PNEUMOTORAX E HEMOTORAX A DIREITA + FRATURA DOS ARCOS COSTAIS 50 AO 8° A

DIREITA )

FRATURA-LUXACAO DO CORPO VERTEBRAL T5
TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA.

DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO SEGMENTO TORACICO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO SEGMENTO TORACICO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 E leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral ? M grau leve ? 14270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180374279 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO MENESES DA SILVA Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO L ‘
TRAUMA TORACICO (PNEUMOTORAX E HEMOTORAX A DIREITA + FRATURA DOS ARCOS COSTAIS 50 AO 8° A
DIREITA )
FRATURA-LUXAGAO DO CORPO VERTEBRAL T5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO SEGMENTO TORACICO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO SEGMENTO TORACICO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Em arau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral ? 9 ? 14270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180374279

Vitima: FRANCISCO MENESES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Barras

Data do acidente: 16/04/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

22/08/2018
0

Nao

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO o ‘
TRAUMA TORACICO (PNEUMOTORAX E HEMOTORAX A DIREITA + FRATURA DOS ARCOS COSTAIS 50 AO 8° A

DIREITA )

FRATURA-LUXACAO DO CORPO VERTEBRAL T5
TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA.

DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO SEGMENTO TORACICO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO SEGMENTO TORACICO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 E leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral ? M grau leve ? 14270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

iR (o wearas do Silua

Nacionalidade: Brasileiro (a) | Estado (l:ivi]%\l-Te (1O Pmﬁs&in:}'av E l c
Identidade n":i_%uo 65 3 CPFno:qSS,-I,;S-EDFa-%G

Endtr:l;u:ﬁz . ;J - E i! Cin 1 e ] !g E m, rc

R Bligsr® X
"E'*Eu. 100-000 Tellone: € 993£2.309 %

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Solteira

Identidade n”: 1.457.994-S5P/P1 CPF n™ 703.754.703-44

Profissao: Bacharel em Direito Telefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ B828-8177
Enderego: Rua Henrique Dias, N® 790, Bairro: Vermelha — Teresina = PI, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pelo presente tnstrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador a outorgado acima quahificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
€ suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido de mdenizagio referente ao seguro
obngatinio DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessinos junto as seguradoras consorciadas, nclundo receber
informacdes sabre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
enfim, todos os atos de direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de
requerer a  indemizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a  Vitma

Cianeuo wanan  do Gulloa

e R axcon 08leb | 20(&

b ip ;w'; - Local e data
T '
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Pag. 01503/01504 - carta_01 - INVALIDEZ

00030752

{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO MENESES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180374279

Vitima: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180374279.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13236380



0 g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-

F necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENFFICIARIO ou do REPRESENTANTF | FGAL.

SEM rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,  AEDams

Beneficiirio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja m@ww ;Hi@%ﬂrﬁ.
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pele-menar de

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e d ar regdlarizgga, ativa;

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso. "EUDO NAG R
~— _,________?,-

€ obiigatéiio Repiesentante Legal para: 14 460, 0 f

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers se dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assfnirﬁ I
“Assinatura do Representante Legal"). | 0 Loelhg ga Eﬂﬂnﬂu, Aty /

&ade (no campo 1 “Assinatura do Benenciano®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

fﬂm‘udu!.hh‘lmw!&i_ ] CPF da Vitima ] MNomie completo da vitima i NS (1
56426 3‘.’.‘3-3(:‘ O CACo Dty do SO

=

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo

trom@io s do S99 uaq ‘E}w‘fg‘r_{]j— 5.03¢-3 Lovsodot
?ﬁﬂwﬁ dowd ﬁggbahq,\ Toceis o £ 5 b

ﬁ,"fqmgpu o Eosson Pooai ¥

Ernail Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcﬁpia do comprovante de residéncia do endereco informade.

J

rFunnEmmEnmosmlns

“

[ RECUSO INFORMAR [_] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
ﬁCNTlmlfSomﬂmPuamhmmimmlmhmupﬁn} .| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) 5CBANCODOBRASIL (001) [ AU (341) vesv o ]
CICAIA ECONOMM A FEDERAL (104) [_ H !
AGEMCIA CONT, AGENCIA CONTA
NRL o MAD s DA NRO o MR oV
(U JW (6 o0ia_ ) i LI 1]
| (informar digito se existir) (Informar digito se exsti) (informar digito se existir) (Informar digito se et }

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo

d

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Bayron 02 de_&gg;—.\lLueﬂ

Local e Data

Frontiteo Punet e Nokos

Campo I - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017






i s=um,_y Governo do Estado do Piaui BES v, 1.0
. { Secretaria de Seguranga Publica g

e Delegacia Geral de Policia Civil
H‘.‘y_) SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne- 106495.000740/2018-91

Unidade de Registro: DP OE BARRAS Resp. pelo Registro: Bergson Monteiro De Carvalho
Data/Hora: 12/06/2018 - 12 26
. DADOSDAOCORRENGA EER - BR '
Unidade Policial Responsavel 6 J- ﬁ Lf Data/Hara
UF DE BARRAS H ‘f 16/04/2018 - 00:00
Tipoe Local
YWiA PUBLICA
*:".Linrul'pin Bairro
SARRAS J OUTROS - ZONA RURAL
Enderaco
LOCALICADE LUIZA DOIDA, N
Complemento Ponte de Referéncia
fome: FRANCISCO MENESES DA SiLva Tipo Envelv.: VITIMA/Noticiants
Mea. SAIMUNDA MENEZES DA SILVA
F=t RAIMUNDO ANTONIO DA SILVA
Ercereco: RUA JOSE RIBAMAR PEREIRA, N° 712
Saro PIQUIZEIRD
ilade: BARRAS
' _ NATUREZA(S)DAOCORRENGA '
Matureza(s) da Ocorréncia
| = Leséc eomporal acidental ne trinsits, _ B i 3
B3 R
Marca: Madelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
'-HONDA. BIZ 100 ES 2013 0OUD3499 9C2HC1420DR044566 00550423273  Preta

Condutor: FRANCISCO MENESES DA ShLva

End: RUA JOSE RIBAMAR PEREIRA Mumero: 712 Complemento:
Cidade: SARRAS UF: P Bairro: FIQUIZEIRD

Proprietirio: FRANCIN EIDE DA COSTA

Cidade: BARRAS UF: Bairro:

' noliciante estava pilotando a2 motosicleta supramencionada, aproximadamente as 00:00 horas, na Pl 110 que liga a cidade da
darras-Pl & cidade de Miguel Alves-Pl, préximo 4 localidade Luiza Doida, Municipio de Barras-Pl, quando, em determinado momerts
L3l tentar desviar de uma Poga de agua criada pela chuva na #sirada, perdeu o controle da mato, bateu no meio fio sendo langado

Vi 08 gritos de socommo; QUE entdn foi acionado o SAMU que o levey a0 Hospital Regicnal _efnidas Melo em Barmras: QUE s
iransierido a0 HUT em Taresing e 2pos foi transferido para o HGV onde Passou por uma cirurgia na regisio da coluna ficando mais
o ) cims interna ra o relalo.

( ‘ W e /s Mw
Bergs iro De Carvalho - Mat, [y

RANCISCO MENESES DA SILVA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informacao

ot de Qcorméncia emitida em: 120682018 12:26 - SisBO@2011-2018 AT) Piiging 7,/2



Governo do Estado do Piaui B85 v, 1.0

Secretaria de Seguranga Piiblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N¢: 106495.000740/2018-91
__I- ,._.__._':.: L:l-:;af"- =
B -Deiegadn de Policia

Soletim de Ocoméncia emitido em: 12/08/2018 12.28 - SiEBO@2011-2018 AT Paging 22



0 tiﬁ.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

"Nome Completo da Vitima CPF da Vitima ][’nand-nmdm i
g : SNy 355.425.203-20/146. ou- 201 &
' b’
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD}
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médicg Legal :“ﬁ”ﬁ m:rlmmm de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: w
NTEup
Assinalar uma das opgdes abaixo: INdc —— VER
P8 Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; 14 ABD. m!ﬂ /
ettt N ]
_ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio IﬁfHﬁEE = db Seguro
DPVAT; ou ura Laemw REseﬂ E%EA SA|
[! O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reali ww’ + (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericic do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 3°da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio
miédica ou rendncia an direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

Baoiies 03 e AC de fg/
Local &
ﬁiﬂ-f-ft{,ﬂtk.@ /ﬂfﬂé’/ﬁf Jh /ftzéu
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOOT VOO1/2017



SUS (Y

SAMU BARRAS Ba rras
REGISTRO DE OCORRENCIA i
P i |

AMBULANCIA ACIONADA: ___ L > l;z ” . DAJA: .!é f_t.g__f_é_jf
LOCAL DA OCORRENCIA: ®) ol TG il (ke .; \

NOME DO PACIENTE: __ { a1\ (A 4 S YA Fen K

sexo: [(Am [JF : IDADE: SO0 2ne

SAIDA DO PA: Yy CHEGADA AO LOCAL o5 53
SAIDA DO LOCAL __ ‘: QF CHEGADA AO HOSPITAL £26. L 42

01-Z] ACIDENTE DE TRANSITO SH = 0&. 3 } os-L] QueDA

02- ] AGRESSAOFISICA = 09-[ ] MAL SUBITO

03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA C© (0 < ) 10-[] URGENCIAOBSTETRICA
04-[ ] ENVENENAMENTO <. 11-[] OUTROS

06-[] AFOGAMENTO 12-[ ] JAREMOVIDO

06- ] QUEIMADURAS 13- FALSO CHAMADO
07-[_] CHOQUE ELETRICO

NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:

ALERTA o icuais [ NORMAL [
RESPONDEACOMANDC [ pESIGUAIS (] CONFUSA [
RESPONDE A DOR == NENHUMA [
SEM RESPOSTA T

PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: -

FORTE el AUSENTE i PRESSAQ ARTERIAL (OX§
FRACO - MINIMO ] Puso Z —
AUSENTE [ MODERADO £ RESPIRAGAD —

|:| INTENSO D T " -‘-f L“ q v \ ¥ 3
OBSERVAGOE S Ay o O Z(l == 35 =3€
(ML ,-;,.-Itg ._.I'/I. ,,.‘,fu'h -'LJE’I{ 4 .
(S e i Lol

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

] ASPIRACAOQ

—] OXIGENIO

__| REANIMAGAO CARIO PULMONAR
] CURATIVOS

_1 IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES

CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL

— OBITO:
_1 MELHORADO [ ANTES DO SOCORRO
PIORADO ANTES DO TRANSPORTE
1 INALTERADO "1 e [ NO TRANSPORTE
Uyl i)
HDSPIT DI?D—E&J NQ I L L "’) : |
*me "“W

mmm_m RECEPGAO DO HOSPITAL

P

SOCORRISTA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO MENESES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02844-4
CONTA: 000010006015-3

Nr. da Autenticacdo 40C5325780645FAF
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SEU CODNGO

- Eletrobras B A G
Distribuiglo Plaul site

0Pk LA ENERGE TICA D0 PIALE
e Winraebdic 759 = Controliul - Tereses - P H® da Mota Fiscal @RS TBS87T
P G B0 TR0 99 | bnec. Entadunt 19351 3835
Mgk Frical J Corta de Enargia bidirica - Sine B 1 & Tarifa Socel e Deevgis Shtrics — TSOL fod cnads.
Tgggemen eaperusl da rraewiabe ezt pei SEFAD Caned ks Lei #* 15,438 dhe 26 e sbel che 2000
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T DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 "
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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OPVAT

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do mmd&ﬂqﬂaﬁoﬁﬂlmm"m&
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:
14 AbD. 208

wmmmmmnwa

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador,
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizag

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informactes acerca da profissio e da
respectiva documentagdo comprobatdria.

Sh
o

= . No=- D

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Miristério da Fazenda, tem por finakdade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n°9.613/98.
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Pelo exposto, eu M. cicr (a0 f’fc%dif% {a) no CPF/CNP) 1023 _‘!"51&?9_‘.1 A

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficirio £t ca v C - nscrito
(a) no CPF sob o W'EE. fﬁ* 303/ 30 . do sinistro de DPVAT cobertura T UL Lii 2 da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o WWim
determinagao da Circular Susep 445/12:

[C] Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

LN

™ Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |swassse |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
TSBITEIGNSTI0 | FRANCISCO MENESES DA SILVA | sareer | 473938 | M|
DOCUMENTO TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | RAIMUNDA MENESES DA SILVA | FRANCINEIDE |
CEP ENDERECO (LOGRADOURD) ~UMERO / LOTE

| RUA JOSE DE RIBAMAR PERETRA |sw |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
PIQUIZEIRD | |Barmas fre |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMENTO DF FRATURA DA COLUNA VERTEBRAL C LESAQ DA MEDULA ESPINHAL | 0303030238 ]

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO

TRATAMENTO COMSERVADOR DE TRALMATISMO CRANIDENCEFALICD GRAL MEDID G3030:40092 |
“BESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA CODIGO

TRATAMENTO DE FRATURA DA COLLMNA VERTEBRAL C LESAD DA MEDLUTA ESPINHAL 0203040738 I

DIAGNOSTICO INICIAL 7 T 10 FRINCIPAL. CID 10 SECLNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

FRATURA DA COLUNA NIVEL KAQ ESPECIFICADO | Tos | | |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

?{nﬂ de motn com 1pauma dorsal. Déficit motar om membros inferiores. TC de colunea taracica demoastra- PNEUMOTORAX A THREITA. - ?‘E.HL' ERO HEMOTORAX A DIRFITA - t
ATLERA-LUXACAO DO CORPD VERTEBRAL DE 1% COM FACETA PRESA A DIRETTA E DESALINHAMENTO ANTERIOR-POSTE DOS CORPOS VERTEBRAIS -
HIPERCIFOSE DORSAL _]
e
PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
MARCUS VINICIUS OLIVEIRA DOS SANTOS

CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD

E00162834334H3 TE041E

: AUTORIZACAO
NOME D PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

CARLOS FRANCISOD AL MEIDA DE OLIVEIRA

CNS AUTORIZADOR ORGAOQ EMISSOR DATA AUTORIZACAQ
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fHo. da Autcrizacao de Internacdo Hospitala
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\UDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR y 0 qU

Identificacdo do Estabelecimento de Sande

i

AN 48, S e ; CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT 5828856 | Imtemmacie:
T-Nome do estaDelecimento =x ante g

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT 5828856 212463
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

o

S5=Nome : FRAMCISCO MENESES DA SILVA & - Prontuario: 473938

T-CNS: T08802781695710 B~Hascimento: O04/10/1977 S-Zexo: Masculino CPF: 755.125.303-30
1l-Mie: BAIMUMDA MENESES DA SILVA 12-Fone: B6-94124-920%
13-Resp: FRANCINEIDE 14-Cor: Sem Informacaoc
nder: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA N 130 - PIQUIZEIRO - CEP: 64100-000

inlc: BARRAS 17-Cod.IBGE: 220120 18-UF: PI 1%-CEF: 64100-000

22 - Principais resultados o rovas diagnosticas (Resultade de exames rehiiz
Ras res ] A >
S/

23-Diagndstico Inicial:

Or =5 traumatismos intracranianos S06E
o T PRDCEDM_.SQ%ICITAW v

28=-Cod, Proced. : 2T=Procedimento Soclicitado:

03030400892 TRATAMENTO CONSEEVADOE DE TRAUMATISMD cmmmmmxm {GRAU MEDIO)

29-Clinica: IC—-Carater: Ident.: 31-Docum.: 3I2-Doc. Méd.. Solic.:
02 01 PE b3.2
33-Mome Profissiomal Sol tante/Assistente: 34-Data Sol

ANTONIO CARLOS BARBOSE S0USA 170872
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37 Acidente T ) =

B Aciden Tra ) ' -
45 - Vinculo com a e & a
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N° LALDO: 65090

INTERNACA(/AUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2218100226199
IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAD DE INTERNAC AD HOSPITALAR 1 THEY9G3 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE B CNES

HOSPTAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | SRIRESE b

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
0880278195710 | FRANCISCO MENESES DA SILVA |  oanonsm | = | £TI938 |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | RAIMUNDA MENESES DA SILVA | FRANCINEIDE o
CEP ENDERECO - LOGRADOURC NUMERO / LOTE

|sx |

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
PIQUIZEIRO | | BarRAs [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

ACIDENTE MOTOCICLISTION HA | DIA. ALCOOLIZADO. QUEDA DE GRANDE ALTURA. ENCONTRADD APOS 17H DO ACTDENTE COM 05 PES
DA FORCA H-‘.;Irmlm EM MMIL SENSIBILIDADE PRESERVADA. PA- 1 200B0MMHG GLASGOW: 13 TAX: 265" FC. 85BPM FR: 27IRPM SAT 9% EM
GLICEMI1A 1!

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
ACTHWLA

PRINCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS) J,f =

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 1.5___11
5068 - OUTROS TRAUMATISMOS EHTRACRAMNIANDS Ii i J iy

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODVDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
CI0IMO0N? - TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAL MELMO h ]

NI PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N™ DO
LEITOACLINICA o i

ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAD s i
URGENCIA [ 1702018 cpflmgeammlmm SOUSA ——
DATA ADMISSAO  DATA ALTA MOTIVO ALTA \ 3 ——
1T E 1444 | 24042018 2040 TRANSFERENCIA PARA OUTRO ESTABELECIMENTD . 1\| % r| ]
= . A _)
CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) N

TIPO ACIDENTE  CNPISEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

| l [ ! b J

JUSTIFICATIVA DA "NAO” AUTORIZACAOQ

PROFISSION AL AL TORIZADOR (ASSTNATURA E CARIMBO{N" DO
CONSELHOY)

AARADCRUT MENDES |
CPF. 133 TRSaThd CRA DATA ANALISE 11d 20l b6 5018 |{'FF

ASSTNATURA DO PACIENTE DU RESPONSAVEL:
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE '!l-
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA (- T—— 595
2l - Ese
FORMULARIO DE TRANSFERENCIA Ta.
OME DO HOSPITAL:
ONTATO FEITO COM:

ONFIRMADO AVAGA: SIM( ) NAO( )

_ _ i- IDENTIFICAGAOPO PACIENTE
OME: TW'\C; Srmnn, L VoA -

JADE: ESTADO CIVIL:
NDERECO:
ESPONSAVEL:
Il - TRANFERENCIA
LINICO ( ) CIRURGICO (i) :}H ~—
ONDIGOES CLINICA DO PACIENTE (LEGIVEL E DETALHADO): N/ o OPy,y M|
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HU

Rua Dr. Otto Tito 1820 RBRedencac — Fone:
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LAUDO MEDICO

Paciente:  FRANCISCO MENESES DA SILVA  (Prontuario: 473938)
Enderego:  RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA N 130 - PIQUIZEIRO - BARRAS - PI CEP- 64100-000

Nascimento: 04/110/1977 Idade: 40a6m13d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG ~ Atendimento. 660571
Requisicao: 830478 Selicitagiio: 17/04/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1027277 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010028 Data Exame: 17/04/2018

T.C. DE COLUNA LOMBAR

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM SMM DE ESPESSURA E 4MM DE INCREMENTO,
DE L1 AOQ SACRO, MOSTROU:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS, LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES NORMAIS.

. WiD HA EVIDENCIA DE PROTRUSOES DISCAIS SIGNIFICATIVAS NOS NIVEIS ESTUDADOS, SEJA
DIFUSA OU LOCALIZADA.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL

(IRANDI SILVA) - DEPARTAMEN: u vt aiN;s
DPvaT
[CONTEUDO NAC VERISIC 2D, !
SR RAC KERIICAD yERBERT GALENO PRADO MENDES
14 ARS. 20 CPF: 854 812.033-91 c_:mm 3242

Profissional Fesponsa

TERESINA - P1 17/04/2018
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
'm Bua Dr. Otte Tito 1820 HRedencdc - Fone: 86 3218 5445

= TR L BT e L. i | nr. AR EST 817 JA0TT_0
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA (Prontuario: 473938)
Endereco: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA N 130 - PIQUIZEIRO - BARRAS - Pl CEP: 64100-000

Nascimento: 04101977  ldade: 40a6m13d Sexo: Masculino Ongem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 660571
Requisicio: 830479 Solicitacio: 17/04/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1027278 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010036 i - Data Exame: 17/0472018

T.C. DE COLUNA TORACICA

TECNICA: Foram realizado através da aquisigdo helicoidal de 10 mm de espessura com
incremento de 10 mm.

- PNEUMOTORAX A DIREITA.

- PEQUENO HEMOTORAX A DIREITA.

- FRATURA-LUXACAO DO CORPO VERTEBRAL DE TS, COM FACETA PRESA A DIREITA E
DESALINHAMENTO ANTERIOR-POSTERIOR DOS CORPOS VERTEBRAIS.

- HIPERCIFOSE DORSAL.

(IRANDI SILVA) ' TERESINA - Pl 17/04/2018

’5Eﬁﬂ¢w=r . ~———— _HERBERT GALENO PRADO MENDES

| ] m H

P Uz 0Ny CPF: 854.812.033-91 CRM-PI 3242
DPVAT '
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Profissional Besponsawvel

| 14 4 20

IQEQTESEGL}&E&H& [

{ hua Coelhp de Resends 465 Lo@ar

5 - No=r ~D- g prm -
e M SR Ll



i

1
!

|

— ey
— ==
—— —
- —
—— -
= -
—_— ——
-

l

pley
——

 gam e '
@ HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO S Us

BARRAS - PIAUI s
GOVERND REQUISICAO DE EXAMES =
ad ST o
- o] wasc. [Jre | cuwon [weurono arewoo
ENDERECO

DADOS CLINICOS
OLICITADOS (NO TRES) ] /(, § w‘d"‘;
sz . CLAT A ""/ g
;’Lx %1/:«:/5 % Y !ﬂfﬁqﬁ;‘
DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE A
e a®
il '..b
ESTE EXAME £ PAGO PELD SUS £ PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAY S
CENTRAL DE ATEMDIMENTO AO USUARIO DO SUS j
PRAGA JOAD LUNZ FERREIRA, 727 - FONE (36) 3221-1440 | TERESINA-?1 T

A

_ : MEDICO SOLICITANTE (CARIMBO E ASSINATURA)
k ASS imﬂ willid. ..
DPVAT

[CONTEUGO NAG VERTFicaD,

14 ABD. 208

§ o —
{ GENTE SEGURADORA 5.4
Rua Coelhe de Resends 455 Lo ™
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. .
‘ GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO s U s
Gw BARRAS - PIAU
> REQUISICAO DE EXAMES

e [0 [fiiene R STl
i sexo[ ] masc. [ Jrem | cumea T —

. - /f‘
DADOS n./ . Loae . e
UK [t A [T

{

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

ESTE EXAME E PAGO PELO SUS £ PROMBIDA A COERANCA DE QUALOUER TAXA '
CENTRAL DE ATENDIMENTO AD USUARIO DO SUS 4
PRACA JOAD LUZ FERREIRA, 277 - FOME [36) 3221-1440 | TERESINA-P1 DATA i !

ASSINATURA PACIENTE/RESPONSA i - e
A RTANEN < e NDIC0 SOLICITANTE (CARIMBO E ASSINATURA)

T DPVAT
[CONTEUDO NAG VERIFICAR: |

3
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E s T
GENTE SEGURADORA 5.A |
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO FLiAUI
HOSPITAL GETULIO VARGAS ‘
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AVALIACAO MEDICA INICIAL

B HOSPITAL GETULIO VARGAS Atendimento:
MG\ Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 640240
z A Teresina - PI  CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 '

Prontuario: 362079 FRANCISCO MENESES DA SILVA
Enderego: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA 130 PIQUIZEIRO
Cidade: BARRAS UF:P! CEP: 64100-000

Sexo: M DT. Nasc: 04/10/1977 (Idade: 40 Anos 6 Meses 20 Dias Estado Civil:C Profissdao:PROFESSOR (A)

Cadastro: 24/04/2018 Telefone: 86 0491 7452 Cartdo SUS: 708802781695710 CPF: 75512530330

Pai: RAIMUNDO ANTONIO DA SILVA
Mae: RAIMUNDA MENESES DA SILVA
Conjuge:

Responsével: RAIMUNDO ANTONIO DA SILVAFILHO

Enderego: POV. FORMOSA 0 ZONA RURAL
Cidade: 3175 UF:PI CEP: 64100-000

. CauMiom uns

Funcionario do SAME

[ Queixa Principal:

H.D.A.

Ant. Pessoais:

Ant. Hereditarios:

xames Fisicos: T——Rey /
"l'E F iGuzrral: /ib-_[ql. @\,‘,._/5 . 7,&—‘—;4:‘——%&1
bega e Pescogo:
Torax: @% ;“\,-:'"76\ Pat I . Céfig_c,'/

Abdomen:
Membros:
Genitais:
Especificos

iagnostico: . £l
Diagnéstico /Pyy—« ,A < an

Plano Terapéutico: 1
P Artnss b exb 71“"5“*“—--

Data / Hora: / . —C
/ - A_;:_,{M'Mﬁsientefmﬂuliarm‘ésideme
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LAUDO PARA SOLICITAGA B aividLaTa-n
UTORIZACAO DE INTERNAGAC  iin~ o e =

ip Estabelecimento de Saldde
pstabelecimento solicitants: AIH = 22151.91964?1'5
. ITAL GETULIO VARGAS  um1 = HBVY _ WASCISENTD \ento

jstabelecimento exscutants: L Alh Feturnda WIS
ERANCISEE MERDocd R =25=0 ;

ITAL GETULIO VARGAS it

= b.LISERA: 10/03/2018 07. LAULD s i.n:.'{i_..-.:-}{.. ) S
oncocn : DAR030273 ARTROBESE RACD-LONBO-SACRA RESTRRIOR TRIS NIV =<
op 1571 3. SANTOS csfﬁ?’g s

lFRANCIECCI MENESES DA SILV  _.1" “con —
,_,1:? p b nct M :L 31—5H§Fl"h':'_||. ———

TOBB02ZTE1695710 B -MNa PR i wrrT 755.125.303-30

RAIMUNDA MEMNESES DA SILVA 12 - Fone: 86-9.4917452

14 - Cor: PRETA

RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA 130 PIQUIZEIRD 19 - CEP: £4100-000

BARRAS 17 - Cod. IBGE: 220120 18 -UF: Pl RG: 15406-59 _/J
{ Justificativa da Internagio

F[E"‘ Fsprern/ o et

LT'u Sinais @ Sintomas Clinicos: P
Drose ok ek el w e

bes que justificam a Internagao:

f_'h ﬁ_\w—-r— b
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ipais Resultados de Provas Diagnésticas (Resultado de Exames Realizados)

[~
a
b
3
o
-
L

B - r,
r_lrm&r-u Inicial: 24 - Cid Princ.:  S221 25 - Cid Sec.: 26-CidC.ASS.. i
Fas MULTIPLAS DA COLUNA TORACICA

_—

Procedimento Solicitado

Tempa SUS

[Proced. 27 - Procedimento Solicitado:

jo283  ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR CINCO NIVEIS
31 - Documento: 32 Doc. Med. Solic.

fca: 30 - Carater:: ident.:
0GIA 02 1 CPF 53971027415
t- Profissional / Assistents 14 . Data de Solicitagdo:
SOARES DA ROCHA NETO 08/05/2018
entes ou Violéncias)

Preencher em caso de Causas Externas (Acid

jdente de Transito. 9 - CNFJ Seguradora: 42 - N°. Bilhete. / 41 - Serie

de Trabalho Tipico. —CHFJ : 23 - CHAE, Empresa 42 -CBOR.

cidente de Tabalho Trajeto.

|.|I-n com a Previdéncia. ( ) Empregado { ) Empregador { ) Autdnomo [ ) Desenpregado [ ) Aposentado { ) Ndo Segurado.

Py
4 Autorizacao el oo

je do Profissional Autortzador 47 - Data Autorizagio. -

| |91

imm \4! = Num. Documento

natura Pacients ou Responsével.
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LAUDG PA-R#- S’GL*C:ITAcﬂn nE o P wr gaw LELISUL 2 neirawrels
alIH = 2.-_18101{1.54?1-—8
uTc:Rlec;.&c: DE INTERNAGAC it - 77 o ot
Vi
* e Mmmmo LAUDQ B trazo Eaissor: X221160001
o SRnCTl ity 3- 273040 DENTI=R
UNI @ HGV e o s

i Hal, AT P

- EECRET AR EEiﬁiIEEﬂ MENESES DA A SiLVA ﬁlh W offlor1937T ————
971 i

HOSPITI  ; rgea: 10/05/2018 o1, LAUDD : 0B/05/2018

JME DO PACIENTE: -FRANCISCO MENESESDASIW PROCED. : 040BOTOITS A ARTRGDESE TORACD-LD RRD- :ataf;lf TERIOR TREE *1;.5141324::

——— ge.5157: 4. SRYTOS :

iS: J08R02781695710 DﬂTﬁ.Hﬁ CID :;31?_1 e T e :

MCA/COR:  PRETA ETHIA DU

OME DA RAIMUNDA MENESES DA SILVA

ESPONSA) RAIMUNDO ANTONIO DA SILVAFILHO

NDERECO: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA N.o: 130

JUNICIFIO:  BARRAS UF: PL CEP: 64100000 B

NFORMAGOES DO PROCEDIMENTO ® MUDANCADE PROCEDIMENTO ==

SF=EDIMENTO ANTERIOR =5D. PROCECIMENTO

TR, AMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR p303040114

::rq SE MUDANGA PROCEDIMENTO COD. PROCEDIMENTO

I "DDESE TORACD-LOMBO-SACRA POSTERIOR TRES NIVEIS 0408030275

W TID SECUN ]

FRATURA DE VERTEBRA TORACICA

=AS MULTIPLAS DA COLUNA TORACICA

OCED D40B0D30275 - 5221 - FRATU

CID REL. PR

' STIFICATIVA DA SOLICIT
BO-SACRA POSTERIO, TRES NIVEIS—

NTE SUBMETIDO A ARTRODESE TORACO-LOM

PACIE
SOLICITO MUDAMNCA PARA O PROCEDIMENTOD

08/05/2018

AsS.

COD. ORGF

O EMISSOR

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
SROCEDIMENTG PRINCIPAL PROCEDIMENTO qm
PROCEDIMENTO ESPECIAL LT T T — PROCEDIMENTO Qio
C aiN;>
- — ONTEURG,
[RQGEDIHENTD ESPECIAL J' SHAT pr-e-r.c 7 || PROCEDIMENTO
e it i C__
. i L Ao 2018
OCEDIMENTO ESPECIAL 1GEN PROCEDIMENTO
i " NTE \CHUR_"QT‘;_-_‘_-_'_‘ ol
o ":Stjhc de Resend C’F?,q S.A
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+5|_,5;;; Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE MUDANGAS DE

g:a G PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)
T
OME DO PACIENTE:FRANCISCO MENESES DA SILVA PRONT.: 0000362079 ATEND.: 0000640240
NS:  708802781695710 DATA NASCIMENTO:  04/10/1977 SEXD: Masculin ;
ACA/COR:  PRETA ETNIA DO PACIENTE: CPF: 75512530330

OME DA MAE: RAIMUNDA MENESES DA SILVA FONE: 54917452

ESPONSAVEL: RAIMUNDO ANTONIO DA SILVAFILHO FONE:

NDEREQD: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA No: 130

JUNICIPIO: BARRAS UF: PI CEP: 64100000
NFORMACOES DO PROCEDIMENTO O MUDANGCA DE PROCEDIMENTO

ROCEDIMENTO ANTERIOR COD. PROCEDIMENTO

COD. PROCEDIMENTO

~00. DE MUDANGA PROCEDIMENTO
nudl

21D PRINCIPAL CID SECUNDARIO

—

%L 2L PROCED null

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS SOLICIT, DE DIMENTO(S PECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO PRINCIPAL PROCEDIMENTO Qo
ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR TRES NIVEIS 0408030275 i:l
FROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO

0802010199

OIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR

PROCEDIMENTO ESPECIAL

DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO (UTI II) 0802010083

o 11]
.

PROCEDIMENTO — QIiD
E1

[y7]

——— — | PROCEDIMENTO

v Ud Im07010056
I

- ~CEDIMENTO ESPECIAL
ke 5SONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO:
PACIENTE NECESSITA DE PERMANENCIA,DIARIA DE UTLE RESSOMANCIA {

|
{
14 AB0. 2018 |
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+5u5 = Ministério
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LAUDO PARA SOLICITACA

GMU"F'DR.IzhCiD DE MUDANCAS DE
£ DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)

) PROCEDIMENTO
SEUdE lIIIIII.I.
i WARVAS
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE _
HOSPITAL GETULIO VARGAS CNES: 2726971

JOME DO PACIENTE:FRANCISCO MENESES DA SILVA PRONT.: 0000362079 ATEND.: 0000640240
NS: 708802781695710 DATA NASCIMENTO: 04/10/1977 SEXO: Masculing
AACAJCOR:  PRETA ETNIA DO PACIENTE: CPF; 75512530330
JOME DA MAE:  RAIMUNDA MENESES DA SILVA FONE: 94917452
RESPONSAVEL:  RAIMUNDO ANTONIO DA SILVAFILHO FONE:
ENDEREGD: RUA JOSE DE RIBAMAR. PEREIRA No: 130

UF: Pl CEP: 64100000

MUNICIPIO:  BARRAS

INFORMAGOES DO PROCEDIMENTO

O MUDANCA DE PROCEDIMENTO
& ]

FROCEDIMENTO ANTERIUR

COD. PROCEDIMENTO

COD. DE MUDANGA PROCEDIMENTO

COD. PROCEDIMENTO
nuli

TID PRINCIPAL

TID SECUNDARIO

CID REL. PROCED null

———— — = OF PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS ® SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ES AIS
PROCEDIMENTO PRINCIPAL PROCEDIMENTO QT
ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR TRES NIVEIS 0408030275 E
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO aqro
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM TRANSTORNO RESPIRATORIO COM 0302040013
COMPLICACOES SISTEMICAS
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO qQiD
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISTURBIOS NEURO-CINETICO- 0302060022
FUNCIONAIS COM COMPLICACOES SISTEMICAS —
~~QCEDIMENTO ESPECIAL UEPARTAMEN u__-_:_';_" PROCEDIMENTO qro

v VT 3N |
DPVAT e

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD:
pACIENTE NECESSITA DE FISIOTERAPIAS

|
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+5u55 Ministerio LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE MUDANCAS DE

i SROGEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS)
siisims |
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE )
OSPITAL GETULIO VARGAS ones: [ 2726971 5

-
PRONT.: 0000362079 ATEND.: 0000640240

JOME DO PACIENTE:FRANCISCO MENESES DA SILVA

N5: 708802781695710 DATA NASCIMENTO: 04/10/1577 SEXO: Masculing
LACA/COR:  PRETA ETNIA DO PACIENTE: CPF: 75512530330
JOME DA MAE:  RAIMUNDA MENESES DA SILVA FONE: 94917452

JESPONSAVEL:  RAIMUNDO ANTONIO DA SILVAFILHO FONE:
=NDERECO: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA No: 130
UF: Pl CEP: 64100000

MUNICIFIO:  BARRAS

INFORMACOES DO PROCEDIMENTO O MUDANCA DE PROCEDIMENTO

OCED! R

COD. PROCEDIMENTO

COD. PROCEDIMENTO
null

COD. DE MUDANGA PROCEDIMENTO
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—

CI0 REL. PROCGED il

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS (O] LICITA DE PROCEDIMENTO(S) ES AIS
PROCEDIMENTO PRINCIPAL PROCEDIMENTO
ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR TRES NIVEIS 0408030275
PROCEDIMENTO ESPECIAL PROCEDIMENTO
0702050520

SISTEMA PARA FIXACAD TRANSVERSAL DE TITANIO

PROCEDIMENTO

qQiD
[aj] 9]
PROCEDIMENTO ESPECIAL QiD
0702050334 E:‘
——
QD

HASTE PARA ASSOCIACAD COM PARAFUSOS DE TITANIO

— PROCEDIMENTO

| = = g -__—-______
D mem'dE!f.,_,._ TN b e

YCEDIMENTO ESPECIAL
4. >POSITIVO PEDICULAR PARA FIXACAQ DE HASTE (INCLUI BLOQU

ONTEUDO WAG VERIFICAD:

JUSTIFICATIVA DA SOLICIT.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

dé:_

HGV HOSPITAL GETULIO VARGAS g:j;j
:-"."..r-n"
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
GERAL

Dados do Paciente

Mome: FRANCISCO MENESES DA SILVA
Prontuario: 362079 Nascimento: 04101977 Estador Civil: Casado

Cartao SUS: 708802781695710

Observagao: Caso o declarante ndo seja o paciente, preencher o espago abaixo.

Representante / Responsavel Legal

Nome: RAIMUNDO ANTONIO DA SILVAFILHO
Estado Civil: Casado CPF:
Parentesco: IRMAQO

Eu,
(paciente ou responsavel legal pelo paciente acima citado), que sou/é porta;?ir‘da doenca — B
e pa "

devendo ser submetido ao iratamento efou procedimento de /}f“f?"' e dod d: E-‘_!r‘(i---‘-.,

]

|
W AW

] ; : =
DECLARO ter recebido todas as explicagbes necessarias sobre os riscos inerentes a minha doencgal/doenca
do paclente & ao tratamento elou procedimento que sereifsera submetido, tais como:

1 _--'LE" G L flo Sl ""_Fff_ —

3._ ) j aille L Y-

4. -

Estou ciente ainda que o presente termo de consentimento esta em conformidade com a Lei 8.078/90
(Cédigo de defesa do consumidor) e o Codigo de Etica Médica (artigo 22).

Teresina (Pl), 24/04/2018

Assinalura do Paciente ou Responsavel e A,ssma{auf{cﬁ: Me?espunsavel CRM

Av. Frei Serafim, 2352 - Centro/Sul - CEP: 64001-020 - Teresina - Pl - Tel. 86-3221-3040



. =4} SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO plAUl o
Pt HOSPITAL GETULIO VARGAS HGV

Tpars gpipfLina cEE

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
REQUISICAC DE TRANSFUSAC DE HEMDC{}MFDNENTESMEMUDEHWADGS

o DADOS DO PACEENTE __J - e
e e ety (i, FUS =

! Prontudrio: __ E%_Nas § o .rj__?ﬂEstado Chik

Gantao do SUS: _31?3 X034 g T&S’ jrjfo

Observagao: caso o declarante nao seja o pacienle, preemher-u espaco abaixo:

=_ = _ REPRESENTANTE/RESPONS NEL LEGAL ]
. Nome: _ mﬁﬁf AL PEN [’:{{?E'_FF @D_';Eéi -
| Estado Civit: o &) Nascimen:o: _[éﬁémm :

! Parsnlesco: ) Q’(/?{'. /0 W Residenle em: ___

: =

Declaro que recebi informages claras e simpifficadas a respeilo da Transfus3g de sangue 2
hemocomponentes {concentrado de hemacias, concentrado de plaguetas, plasma fresco e crioprecipitado) @
gue me fol oferecida a oporiunidade de fazer todas as pergunias gue julguei necessarias pera esclarecer &3
minhas duvidas.

Esiou ciente de gue poderel apresentar tahre, calairios, alergias raramente proolemas pulmonares

* pu cardiacos, e que serei prentamente atendido pelo médico de plantao responsavel pelo meu atendimento.

Esiou lambém ciente de gue a sransiusdo de sangue & hoje um procedimento altamenie seguro, mas
n&o isento de riscos de transmiss3o de bactérias durante o ato transfusional, bem como de doengas
infecciosas pela presenga da janeia imunologica.

Fui informado (a) d= que a janela imunoiogica é o termo usaco para designar o periodo de tempo gue
o organismo, 2pos enirar &m contato com um agenie infeccicso, demora para produzir marcaderes
(anticorpos ou antigenos), gue possam ser deteclados por axames de sangue, 2 que a janela imunologica
varia de acordo com o tipo de infecgao.

Eui também informado {a) de gue as indicag0es basicas para transfusfes sao restaurar ou manter 2
capacidade de transporte de oxigenio, O volume sanguineo e a hemostasia, devendo ser realizadas quanco
axiste indicagao precisa, nenhuma puira opgao terap@ulica e 05 SBUS beneficios forem superiores 205
riscos.

: Riscos:
' Embaora a transiusao de hemocomponenis apresenie beneficics, ela tambam apresenta riscos. Esia
relagio riscofbeneiicio & considerada pelo médico ac solicitar transius3o.

Os hemocomporenies sao preparados 2 testados de acordo com rigides nommas cientificas
estabelecidas pela ANVISA-Agéncia Nacional de Vigidncia Sanitdria, complementadas por normas de
Agéncias Inlernacionais de Transius&o, mas mesma accim ainda existe uma pequena chance de haver uma

reagdo adversa relacionaca 3 iransfusdo. Essas reacles normaiments =80 leves e taciimente tratadas, mas
em rarissimas ocasioes €ias podem ser atais.

it B SR T SRR

DEVE SER PREENCHIDO PELO PROFISSIONAL QUE ORIENTOU O PACIENTE

Ly S (et

Em complemeniacao &s orientagdes fornecidas pelo meédico solicitante ao prescrever a transfusdo de
sangue, entreguei folders contendo “Informagdes sobre Transfusdo de Sangue e Hemocompenentes™ a0
préprio paciente =/ou seu responsavel 2 resoondi 45 pergunias formuladas pelos masmos. Da acordo com O

e =

meu entendimento: ¢ paciente efou seu responsavel, esta em condigdes ds compreendsr o gue Ines fol
informado e o tratamento proposio. j

i o il L ekl by

MNome: _ _ Assinamra: N2 Conselho: e
Data- ¢ - Hora: .
i
1 B = T - — = T . Bd - s 5 = X - =
.n.1 ﬁwysu‘ CEF: 64001-020 -Teresina - P — Tel. B5-3221-3040

DPVAT R
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( ) Oligiria {mjmiml

7.0 Qutros
{ _}Aglmmf EIu:lu-n.u'nJ
() Rcbmkﬂmﬂntu dolnivel de c:unsmﬂmm

-3 Nﬂ.ﬁlma I
< gﬂ% mesmo com snhp]emautaq:in de oxigénio.

S mfzmcmms A0 PERIODO INTRA E POS-

I C
A
: e o
!gmmmzcummm -
H
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m) SISTEMA REPRODUTOR: ( | Menarca ( ) Menopausa { ) Primipara{ ) Multipara { ) N&o se aplica

V- CIRURGIAS:Voce & real@py alguma cirurgia: { N30 { ) Sim
Qualfis. Vellaogo. o - b&w"g:.ﬂ-

Qual 0 ano:

V1- EDUCACAO MULTIPROFISSIONAL:

O paciente apresenta necessidade de Fducagao multiprofissional () Sim { )Nao

Em que necessidade: { | Cirurgia ( ) Pds-alla ( ) Habitos alimentares/Dietoterapia { ) Autocuidado/Habito de vida didria ( )
Cuiro Especifique;_ o i =

Pessoa a qual deve estar envolvida no processo de Educacgio muitiprofissional: () Paciente ( ) Acompanhante ( ) Familiar

Realiza algum tratamento especializado: { ) Sim Nao ( )

Dlra!'_ . E
Vii - PACIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS:

1. O paciente faz parte de populagdes especiais? { JN3o ( )Sim { )Nao seaplica

{ ICrianca { Jidosos debilitados
{ JAdolescente { )Pacientes com distirbios emocionais ou psiquidtricos
{ Iindigena 10utro Qual:

2. Qual a assisténcia deve ser prestada de forma diferenciada?

| Alimentacao { ) Linguagem
{ ) Deambulacao/ Mobilidade () Surdo e mudo
[ }Sono e repouso i ) Comunicacio
{ | Acompanhanie { ) Outros Qual;

3. Registre os cuidados especiais a serem realizados. m ‘;\I
VL dik;y
BPvaT

Viil - OUTRAS INFORMAGOES:

0 Sr.ou SP. gostania de fazer alguma pergunta?

.

DECLARO A CO Flmgig E%Dﬁﬂﬂslﬁﬂlm ,-" ’

Aszinatura (Paciente ou Responsével)

A?Mmmunemuenfmmp:umrﬁ-

PRESSAD
TOTALMENTE 2 MUTTD 3. LEVEMENTE
LIMITADG LIMETADO LIMITADO 4 NEWHRA LRTALIO
1 s MUITO 3
joovestavente ] L L 0 | CCASIONALMENTE | 4. RARAMENTE MOLHADA
MOLHADA, Ty i3 MOLHADA
sy 2. COMFINADD & 3. ANDA =
S CADERA | ocasionaLmenTe | 4 ANDA TREQUENTEMENTE
1. TOTALMENTE | 2 BASTANTE 3. LEVEMENTE 4. MAD APRESENTA
IMOVEL LIMITADO LIMITADO LINITAGOES
7
MUITO POBRE | PROVAVELMEN | 3 ADEQUADO 4. EXCELENTE
1E
" 7 PROBLEMA 3. NENHUM
1 PROBLEMA | cmpoTenciae | erosiema

HOSPITAL GETULIO VARGAS

P Nl ot T ™ Felfarlir. 71



HOSPITAL GETULIO VARGAS
. GERENCIA DE ENFERMAGEM
NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

AVALIACAO E INTERY ENCOES DIARIAS PARS PREVENCAO E ACOMPAN HAMENTO DE LESOES FOR PRESSAO - LLp

LIDENTIFICACAD:,
Paciente: =

Data de Admiss3g: / / Data de Admizs3o ng Unidade: | Procedéncia:

~ Clinica: Entleitogr T/ ) pngy /0 Y e A Q
e S e it

L AVALIACAD
21 Admitido neste servigo com LLP- (  ysiu N0

211 Localizacio anEATomica:
212 Estagio: { ) { M { g { WV ¢ }lzsanﬁswla:pmfunda () Nao classificivel]
2.1.3 Data- !

2.2 Riscos de nova (s) LP (s): BASEADO NAESCALA DE BRADEN( ) sy 1)(;::5.:}

2.3. Surgimento de LP nesge servigoee | )SIM ¢ \uvAo

2.3.1 Localizagio anatimica: e ——
Z32¢ W ¢ M (¢ { J)Lesdo tissular profunda | ) Nio classificive] DEPﬂRmMEﬂ:uu:;m;;
233 Data; -

v {
_— DPvar

!
24, Condigbes Nutricionais: l><i5alisfz:6ns { ) Nao Satsfadria ':O"-'T.EUPD NAG VERIFICAn, J
1_\_-_‘_‘—'——____1

25, Incontinénciy: { ) Uringiria { Mrecal { %‘Eﬂ[:

26. Avaliacio da Dor- ¢ \S1M {){’F.’s'.-iﬂ 14 AGL, MTE
: _— }
Ea GENT EGh
- _ 3. APLICACA0 DA ESCALA DE BRADEY oo - SEGURADORA S 4 |
— —_— : _—-—(;.___l e ey
. DESCRICAQ Ty ' 2 3 21- Noesr RFONTUACKS
1 éﬁﬁgﬂiimuimme Limitadao . Muito Limijtadg . Nenhuma Limila;jn-_- | _‘5"-—-—- :
i - s | Complemente | . | Ocasionalmente .'
~  UMIDADE | Molhado | Muite Molhado i Molhado [ Raramente Molhado f .
e e —— |
| ATIVIDADE I Acamado | Confinado 3 Cadeira | Anda Ocasionalmente Anda Frequentements l
i |
Ser. TN e oo e U J_. — . S

W

|  MOBILIDADE J_anahnem: Imave] | Bastante Limitadg | Levemenie Limitado Nio apresenia Limitagtes | f)
i
|__ . _I Provavelmemte
| NUTRICAQ Muito Pobre | vicisinins ' Adequada | Excelente I| 6 N
Ir'lﬁﬁﬂiﬂ;:ﬁji Froblema | Problema em Potencial | Nenhum Problema | h?/ l
|_--___-_._.'__ -
0 17
e } o7

| | |
_—-——._____‘_—-—J_._,_—._

—1
I [ TOTAL [
L
_— _
e
3.1 AVALIACAD DO RISCO DA ESCALL DE BRADEN = _,-I
“RISCO BAIXNO (15 5 18 PONTOS) -
| Mobilidade: Cronograma de mudan ibi i |
|
.r == - - - . . s - - |
L Nutrigio: Observar AceiacEo da dieta; auxiliar ng alimentagio ¢ comunicar imolerincias, 1
| ZRISCO MODERADO (13 a 14 PONTOS) :
| Continuar as intervéngies do Risco Baixo; |
s T =+
i Dispositivos: Colocar colchdo de ar: wrilizar coxins ¢ Ouiras superficies de apaio, _|
( Coberturas: Colocar SSpuma em regido sacral e filme lransparente em calcincos. —]
_— —_— ——
ISCO ALTO (103 12 PONTOS) E RISCO MUITO ALTO =% PONTOS ) ;
! Continuar a5 intervéngdes do Risco Moderadn: |
! Supervisionar a mudanca de decibito de 212 horas, |
AMEDIDAS PARA PREVENCAO DAS LPps =
| 4.1 - Acompashamento didrio dos riscos de desenvolvimento de L] Ps- (}Tjﬁjm { )Nio _
I 4.2 - Inspecio didria da pcle?)(a)._‘ﬁm [ INGo |
| 4.3 - Mudanca de deciibitg de 22 horas: {  )Sim { JNinMonlmindlndo .
il 4.4 - Unilizacio de superficie de apoiu:r:__b(]ﬁim { INio, Qual? { ) Colchao de ar{ )Coxins ) Almofadas { ) Quiras: !
e X
| 4.5 - wtilizagio de curativo profilético: | JSMM, Qual? { ) Hidrocoloide { ) Filme transparente { Espuma _I
= 1
| 5. MEDIDAS PARA TRATAMENTO DAS LPPs

31 - Avaliacio didria das | PPs existentes: { ) Sim ( Wi _’[‘!\.4 Nio se aplica
o L]
3.2 - Avaliacio da umidade da lesio: | 1S5im | )NEo ‘30 se aplica i

e B
|

3 |
5.3 - Utilizagio de cobertura especial: { ) Sim | ) Nao &/} Nio, Oual?
7~



(‘V'Q GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
%’ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
faes corasns HOSPITAL GETULIO VARGAS

GERENCIA DE ENFERMAGEM
CHECK LIST - POS-OPERATORIO

e— == P g - . . & 4’{ -
NOME: __krome oo Muarees ol Sa L \9PR. @L‘f Gx -
DO: CENTRO CIRURGICO —
PARA CLINICA:_U TI | & / __DATA:OY/ 05, dKjoRARIO: 16 eC

:- NﬂT“i’TEﬁs A SER CHECADOS ANTES DE O PACIENTE RETORNAR A | (:HE:CAIF

! de radiologia {se necessario).

!
I | Sere I 4 -

g CLINICA [
f 1 L onferir a identif Lag:au do paﬂmls: {pulsmra, nome completo e data de !
: 1 pa.scfmenlo} L,.--*' j
E 2 | Confirmar com o enfermeiro (a) do setor qual serd o leito do paciente, informando ﬂ
' as condigdes clinicas do mesmo. kw_f
ri_l ‘.',-:rnhr:ar se a prescrigio médica esta anexada a0 pronturio. [E}EPAF?TAMEH,., = JM— _ﬁ' A
F 4 | Verificar se o formulario de antibidtico. esta anexado ao profjtudrio (séRiar caso). {.7 (0T Tm
{5 | Verificar se os exames estdo anexados a0 prontudrio.

6 | Verificar se ha solicitaggo de raio-X no pos-operatorio ¢ sk houvi Hadihhar o B f
J’ ' paciente ao setor de radiologia. IGE”TE SEGURAD{]RASﬂ ] tg? _|
Ir 7 | Verificar ¢ anotar os SSVV no prontudrio (incluindo a dur}L S vy ;P__“_"f’ f C
b e =] —_ |
'8 | Fazer o registro de enfermagem no prontuario, e i (=]
' 9 | Solicitar o maqueiro para o transporte do paciente e encaminhar a clinica ou setor j / '
J| L

AQEINATURA DO {A} ENFERMEIRO (A) E 1 ASSINATURA DO (A) TECNICO (A) {}U
| CARIMBO. N AUXILIAR DE ENFERMAGEM E CARIMBO.

I_—..-

OBS: O paciente deve ser encaminhado & clinica e radiologia obrigatoriamente de maca. O

preenchimento deve ser feito pelo enfermeiro ou técnico do CC.

«w. Frei Serafim, 2352 - Centro —CEP: 64001-020 — Teresina — Pl - Tel. 86 - 3221-3040



GOVERNO DO.ESTADO DO PiAU# )
SECRETARIA.DE ™ A0DE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL ~=TULIO VARGAS | Tl

GERENC# DE ENFERMAGEM
CHECK UIST - GRURGIA SEGURA PARA O PACIENTE NO PRE-OPERATARIO

F . . {Realirar antes-da paciente irparz o CC)
NoME: IAOMNCARE,  W\ewprel  of S PN:_/___/
DATA:Y ] 5 /35 HORARIO: S :~ <

cunIea: Lo izl

M2 ITENS A SFR CONFERIDO ANTES DE O PACIENTE IR AO CENTRO CIRURGICO | CHECAR |
: ! |
s : - _ |
! 1 | Confenra identificacio deo pacienie {pulseira — nome compieto e data do b |
_ . nascimento} : . . S o |
{2 | Conferir se o paciente encontra-se Coim 3 marcagdo cirdrgica da lateralidade L/ -}

T e T St - 1
3 | Confirmar com o Centro Cirurgico se o paciente serd operado

i 4 :_.(;nnﬁ-,ru P ee or termos de consentimento da anestesia estédo preench
_| —— —_— —
Conferi: se o t2rmo de ¢consentimento da cirurgia encontra-se assi

& | Conferirse o paciente tomow banho e esvaziou a bexiga® -

et — - e -
7 ! Verificar a retirada de adamos, prétese dentda, esmalte nas unha
| %

Lttt Eer Ll — e i i - ) i
T ; Orientar a retirada de roupa intima R C b0 de Reggqy SA [ |
] ! ) 8485 [ bi
R —————— s 2 L . = e Mea o :EM -y
. 2 ! Preparar o paciente com a vestimenta apropriada (camisola, gnrmepM—-lT "“:t:..--’ L

e =X i ST e,

e e e e

| 10 | Conferir o jajum
. !.

i

' ——.—.-—.n—.-\,---..---_—.--._._—-.-_—-_-_...-___. -

i-11 1 Verificar se o paciente tem alergiz e registrar no prontudrio

e e e e

Frute a : P ~— ——
~2  Identificar junto ac paciente = profituario o procedimento a ser realizada, exames | {

i pPré-cperatérios & parecer cardioldgico |

' 13 | Verificar e anotar os 55yy o prontudrio (inchuir a dor) D ;
L, = _! T e 0 I E-""f'"/ F
14 i Fazer o regisiro de enfermagem do encaminhamento ao cc no prontudrio H L//T -i
=TS e §

| 35 | Solicitar o maqueiro para o transporte e encaminhar o padiente 2o cantro rﬁ;'_ﬁrgicn

1

i

| de maca ou cadeirs de rodas, acompanhado écnico de enfermagem .

! obrigatoriamente ik i
T L—_——‘-——"‘“—_— e e - = e — e L ——— e
. DBS5: DEVERA SER VERIFICADO £ CHECADO LHE EM :
S P i e Pl Al AT . 4

= r K k‘."? b = e MR Lant gl -'ﬁ g _-__.1

Ay - oy -

12 zesinatura deve serflta pelo profissional que preenche. ————————— — —
- ASSINATURA DA {O) ENFERMEIRA [O) £ | ASSINATURA DO TECNiCO OU AUXILAR DF

! CARIMBO Nathdlia Kellv de 5. Andrade ; ENFERMAGEM E CARIMBOG
f Entermerg

s Y, | - L o
T Av. Frai Serafr, 2353 \Centro -CEP- $4001530 Teresina — P{ — Tei £8 - 3221 3040 EE -




= & ¥ F ks
# R0 AGAN

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

FUNDACAO ESTATAL PIAUIENSE DE SERVICOS HOSPITALARES
HOSPITAL GETULIO VARGAS

GERENCIA DE ENFERMAGEM

FEPEEERH

iwm

nNome:_SNOMLin g “\Wmn do hilwo,

CLINICA:
DATA DE ADMISSAD NA U

ENF./LEITO: 101 & DN: 04 /A0 /33 IDADE:
08 /0% /A8 HORARIO_

PROCEDENCIA;_UTI

DATA DE ADMISSAO: OF /OS5 JAE

aﬁ"ﬁé

Vi

Fioiie

BT

ESCALA DE hVALIA.{:&D DO RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS*

DA.T&

_j_t_.l'

queds durante todo o perfodo da intemago.

{ ) Pacicnte é considerado de ALTO RISCO de queda de
3 mhmpﬂ:ndmm.ﬁnm{n_ rmc-&:

mrhudaqn:h demdamnplmaﬂu

Complete a seqiiémcia e calcule o escore de risco de goeda. Se nenhuma opcio for marcada o escore da categoria é

Idade (Sclenione apenas uma opgio):
{ 160 —69 anos (1 ponto)

{ ) 7T0—79 anos (2 pontos)

) 8lanos ¢ mms (3 pontos)

-

Histérico de queda (selecione apenas a opelo a seguir,
se aplicivel).

{ ) Uma goeda nos & meses anteriores a admissdo (3
pontos).

NS )

Eliminagies: intestinais ¢ urinarias (sclecione apenas
uma opedo):

{ ) Incontinéncia (1 pontos)

{ ) Urgéncia ou sumento da freqiéncia (2 pontos)

{ ) Urgénciaaumento da freqéncia de incontinéncia (4
pontos)

1 SA
cr'a r

Medicamentoes (selecione apenas uma opeio):

o VEm uso de | medicamento de alto risco de queda (3
pontos)

( ) Emusode 2 ou mais medicamentos de alto nisco de
queda (5 pontos) _

{ ) Procedimento sob sedagio nas altimas 24 horas (7
-~ nontos)

Equipanentos sssistenciais: qualquer equipamento que
,l comprometa a mohlidade do paciente (ex_: sondas,
drenos, caleteres, COMpPIESSOTES PoCUmEGoos e oUlres).
(Selecione apenas wma opeio): .
{ ) Um equipamenio (| ponio)

() Dois equipsmentos (2 poutos)

{__) Trés on mais equipamentos (3 pontos)
Mobilidade: (muiltipla selecio, escolha todas as opobes
aphiciveis & some oS pontos),

() Marcha mstivel (2 pontos)

{ }cmmmmmmq-.m;

Cognicho (miltipla sclegdio, escolha todas as opges
aphiciveis ¢ some os poatos):

{ ) Percepgdes alicradas do ambiente fisico
desconhecido (1 ponto) _ _

{ ) impulsividade { comportamento imprevisivel ou
amscado) (2 pontos) TR :

{ ) Falia de entendimento de suas limitagdes fisicas e
| cognitivas (4 ponios)

Semateria dos pontos:

Baizo risce: cscore de 0-5 pontos

Risco Mederado: escore de 6-13 ponlos
o Risce: cscore > 13 ponios

L1310 -HGV



SOLICITACAO DE ACOMPANHANTE

.. HOSPITAL GETULIO VARGAS Atendimento:
I;:p *;? f‘ Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 640240
Teresina - PI CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

Prontuario: 362079 Nome: FRANCISCO MENESES DA SILVA
Endereco: RUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA 130 PIQUIZEIRO
Cidade: BARRAS UF:PI CEP: 64100-000

Sexo: M DT. Nasc:04/10/1977 ( Idade: 40 Anos  Estado Civil: C  Profissdo:PROFESSOR (A)
Cadastro: 24/04/201¢ Telefone:86 -9491.7452 Cartao SUS:708802781695710  CPF:75512530330

Justificativa: i . / 7&
?ﬁ_o’f ""F"}ﬁ'ﬁ-iw—-{ :Z_: RN~ 7, - L

AT s o !fﬁ 4 é‘a W B3 35-" "’M'

Data Assinatura i
‘IL{ 1o I" F P K,rl.ﬁ’a;szh /ﬁﬂuﬁ /[df /Lﬂfgs [16/
* 5 H,. o 5 {}fm,mmdé (Y. n._ﬂu‘@: /*’7"
10wl (4 iised, Moone du AQvo fF
/ /
. DEPARTAMEN w vz itz .|
/ ’f DPVAT
TCONTEUDO NAG VERIEICAD
I SR | |
;] 14 AGC. 108 ; |
I GENTE SEGURANORAS £ | |
/ / Rua Coelho de Resenda 485 Loj2
! / Naii sdiadal.
! /
f /
/ /
/ /
I o
/ / _|,p_.-u-'fﬂf?ﬁ-il..]he
[ =y
Data: 7 Ass.Méd “Solicitante
[
Auditor

Fiogt=- l"I )" o T L o e



S Ty,
4
7 4 FORMULARIO DE FRANSFERENCIA DO CUIDADO
DN: 04/10/1577
am: Desting: Acompanhamento no transporte

+ Clinica: @ ainica: Neurslogia O médico

@ wn Q un O Enfermeiro(a)

O Centro Cinirgico O Centro Cirtirgico O Fisioterapeuts

O  Outro: QO  Outre: @ Técnico de Enfermagem

@ Outrg: Maguelrg

REGISTRO MEDICO

Diagndstico:
| Comorbidade;

£ dodeconsciéncia: @ ORIENTADC O conFuso O sonoLENTO C sepapo

3/ Procedimento realizado: Q' sim O nao
| Infeccio: @ mao QO smm Foco: ATB:
| REGISTRO ENFERMAGEM
fﬁmHm: O m0  © reriFirico O cenTrAL Q HEMODIALISE
O outros

I Ultima medicacso para dor: DROGA: HORA: O na

Infusdo: O NAO O ATAVIGIANCIA O SEDACAC © DROGA VAS AR

|
: O outros VELOCIDADE DE INFUSAO: = V&T !
[ Sinals Vitals: PA: gﬁmmH i mm  FC: 76.  bpm ””2-‘-‘ T /
H\"‘——\____ J
sl Dreno/ Sondas: © Nao O s 14 agg g }'r
i Curatives: O nao @ s GEHTES ‘“""--___ ]
| Termosdeconsentimento: O w0 O s O e Rus Cﬂem;,EGUR CORA S
I Dispositivos implantados: O wao O marcapasso O DVE/ PIC O pra IHH&Wﬁ "Eﬂdhgmg.,,
r licamentos encaminhados: O nao O sim h""‘“--u...__‘_llf__h /
§ odo de transporte: Q@ maca O cADEIRa O cama
Precauces/ Isolamento: O pPapRAD O contaTo C  RESPIRATORIO
.f Risco de queda: @ Bamo O MODERADO 2 ALTO
i _Alergla: @ nao O sm
i - leta: O zero @ smm VO
.' Escala de Braden: 1% e: @ mao QO sm
" REGISTRO DE FISIOTERAPIA
gup?;vugm:;. O CATETER_NASAL min MASCARA DE VENTURI % O VENTILACAD MECANICA
OBSERVACOES: \? _
3 bk £

(%5; Recebo paclente e confirmo informagtes:




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUT

HOSPITAL GETULIO VARGAS %
- -
ADMISSAO FISIOTERAPICA
PACIENTE: FRANCISCO MEMNESES DA SILva DATA MASC.: 047101977 SEXO: Masculing
IDADE: 40 NATURALIDADE: BARRAS ATENDIMENTO: 000640240
HDA
PACIENTE PROVEMIENTE DO CC EM POI DE ARTRODESE DE COLUMA TORACICA POSTERIOR ENCAMINHADO A ESTA UNIDADE PARA POS-
OPERATORIA
EXAME FisSICO
GERAL:

REG, AFEBRIL, ACIANOTICA

—
fEJEPAETAHENmu.::ﬁr.'.; |
DPVAT
ICONTEUDO NAG VERiFicen

14 ABO. 2018
NEUROLOGICO: e A
Al=4 RV=5 RM=§ GLASGOW =15 GEHTE SEGLRQDGRH Sﬂ

} Rua Coelho de Resends 455 Lejar
. V- Npr's T D ga pree
——

———

AP. RESPIRATORID:

RESPIRANDO ESPONT EM AA , EUPNEICO EM AA, SPO2=97%. NA AP=MV+ SEM RA

§

= T AP. CARDIOVASCULAR:
NORMOCARDICO E NORMOTENSA

SISTEMA. MUSOULO-ESQUELETICD:
pLeGia e mun (T D)

EXAMES REALIZADOS:

HOSPITAL GETULIO VARGAS
o ERAITEOE MR Oy MY EERLA L



DE ROTIMA

CONDUTA:
FI
SIOTERAPIA RESPIRATORIA E MOTORA

T
wresina (PI), D8/05/2018

DPVAT
e

FEF&RTMEH:u JE 3N ]
(E5HNTELDO NAG VERIFICAD

|

P
1 | GENTE £ SEGURADORA S.A |
! Rq,a s..nemu de Resenda 469 Loia®

CNoee CT- R4

o —— —

e

HOS
OSPITAL GETULIO vAR A<



HOSPITAL GETULID vARGA =1 Pagina i de i

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico Emitido por: SONIA MARIA DE ARAUJO
CAMPELO

Relatério de Evolugao Em 09/05/2018 08:14

Paciente: 362079 - FRANCISCO MENESES DA SILVA Idade: 40 Anos 7 Meses 5 Dias

Data de Nascimento: 0411011977

Prestador Assistente: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO

Conselho | Namero Cons.: CRM 1790 Fungao: MEDICO(A)

[ RELATORIO DE EVOLUGAO |

. Eﬂf—u i i}:‘afi_

TREATEAR e s

R

e T

=5

8:30 - PACIENTE EM POI DE ARTRODESE DE COLUNA TORACICA VIA POSTERICR. NEGA ALERGIA E
COMORBIDADES PREGRESSAS. CIRURGIA REALIZADA EM DECORRENCIA DE ACIDENTE DE MOTO.

NEUROLOGICO: PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, GLASGOW: 15 (AO: 4; MRV: 5; MRM:6). PUPILAS
ISOCORICAS, MEDIAS E FOTORREAGENTES. QUEIXA-SE DE DOR NO LOCAL DA CIRURGIA.
CARDIOVASCULAR: NORMOCARDICO, NORMOTENSO, BNF, RR, 2T SEM DROGAS VASOATIVAS.
RESPIRATORIO: RESPIRACAD ESPONTANEA SEM APORTE DE 02, MANTENDO OXIMETRIA DE PULSO EFICAZ.
TORAX EXPANSIVEL E SIMETRICO. AP: SONS PULMONARES PRESENTES E SEM RA.

GASTROINTESTINAL: ABDOME PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPAGAO, RHA + DIETA V0.
GENITOURINARIO: DIURESE PRESENTE POR SVD. ASPECTO LIMPIDO E COM BOM VOLUME.
TEGUMENTAR: PELE INTEGRA, HIDRATADA E NORMOCORADA. FO COM CURATIVO OCLUSIVO EM REGIAQ
DORSAL.

MU%CULDEEQUELETICD; PLEGIA NO MID, SENSIBILIDADE TORACICA NORMAL A PARTIR DO APENDICE
XIFOIDE.

CATETERES: ACESSO VENOSO PERIEERICO EM VEIA BASILICA DIREITA PERVIO.
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GOVERNC DO ESTADO DO PLAUE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PrAuf
HOSPITAL GETULIO VARGA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA el
EVOLUGCAD FISIOTERAPEUTICA DAS UTI'S
DATA: UTI: LEITO: FRONTUARIO: COD. ATENDIMENTOD: PESO_PREDITO:
08/D5/2018 2 UTIZL11 DOGO362079 DODDE40240 52,8
—NOMET —DATA DU NASTT IDADES
FRANCISCO MENESES DA SILVA 04/10/1977 40 Anos 7 Meses 4 Dias
DIAJUTI: TURNO: DIAGNOSTICD:
1 TARDE POI DE ARTRODESE DE COLUNA TORACICA
"NIVEL DE CONSCIENCIA:
@ CoONSCIENTE & ORIENTADO O pesoriEnTADO O somowento O TORPOROSO O coMaTOSO
GLASCOW: ap: 4 RV: 5 RM: 6 TOTAL: 15 O SEDADO RASS:
MOTRICIDADE OCULAR INTRINSECA: M wormars [0 midTicas [ MIORIATICAS L] REATIVAS L] ARREATIVAS
0O 1socoricas [0 amsocomicas: [ p>E [0 e»p
PADRAD DE RESPOSTA MOTORA: LI norMaL [T PaReSIA LT MMss: O D O E LT mvil: O DO E
& precia O vMss:OnOE & wvi: @00 E O DESCEREBRACACD [] DecorTicacio [0 amrerLExvO
Via Adrea: V.A.SUPERIOR [J v.A  ARTIFICIAL L CANULA METALICA. Mo [0 cAwuLa FORTEX. no
PADRAD RESPIRATORIO: M Ttoraco ABDOMINAL L] TorACicO L] ABDOMINAL LJ PARADOXAL  FR: erpm
ampitude: & wormar O sueermiciac O prorunDa rerMo: Bl wormar O anormar  TrPO:
Asculta Pulmonar: MV+ SEM RA
Oxigénioterapia: O caterern O venturt O mMacro L VNI APORTE: Umin  Spo32
SEcRECAO: O /4 O +4 O +47a [ +++/4  aspecTO:
VENTILACAO NAD INVASIVA: O sirap:  1pap: cmH20. EPAP: emH20. [ cpap-  peep- cmHZ0
VENTILACAQC MECANICA INVASIVA:
: : : . 3 FRESSAD
Via adrea Artificei: [ ToT: Ne: O Tgr: No: e -
Ciclagem: O vowme O pressic O Ruxo O TEMPO
ModaBdade: [ ASSISTIDO/CONTROLADO O smv O psv O crap OUTROS:
Hemodindmica: FC: 78 bpm PA: mmHg pam; 67 mmHg
PARAMETROS VENTILATORIO
V.C V.MIN. F.R.V. FRT. JP.CONTR. | PEEF P.PICO P.PLAT  SUPOR. FiO2
MONITORIZACAO RESPIRATORIA
Sp0Z  N.Cesp. F.R.esp. V.M.esp. FR/VC Pa0Z/FI0Z PImax. C.Dinam | C.Estat PO, 0.1
GASOMETRIA ARTERIAL
HORA FH PaCD2z EE. HCO3  Di{A-2)0z 5902 coleta DI - BASE
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA:  — ) FISIGFERAPIA RESPIRATORIA © FISIOTERAPIA MOTORA
nron
13 LR T =il
DBSEEUACID:
DPVAT

PACIENTE ESTAVEL
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HOSPITAL GETUILIO VARGA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA DAS UTL'S
DATA: UTI: LEITO: PRONTUARIO: COD. ATENDIMENTD: PESO_PREDITO: '
08/05/2018 2 UTIZL11 0000362079 0000640240 52,8
— NOME: DATA DU NASC.T TDADET
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€
NOME : FRANCISCO MENESES DA SILVA L/ U)l
MEDICO : ABIMAEL SOARES DA ROCHA NETO — =

NUMERO :659952 DATA : 27/04/2018

T i

A TICAD LUNA TORACI

RELATORIO

TECNICA:

- Exame realizado em sequéncias de Spin-echo e Fast spin-echo ponderadas em T1, T2
e Gradiente, com e sem saturagéo de gordura, em corte multiplanares, sem infus&o do
meio de contraste paramagnético.

ACHADOS:

~ Acentuagdo da cifose dorsal de aspecto pos-traumatico.
Fratura no corpo vertebral de T5 mais evidente na sua base a direita e pediculo vertebral direito
caracterizado por edema 6sseo e aumento de partes moles adjacente a lesdo. Nota-se ainda
retropulsdo do muro postero-inferior para o interior do canal vertebral, que comprime a face
ventral da medula espinhal, determinando mielopatia de TS a T6.

® Nota-se ainda protrusao discal mediana e paramediana direita em T5-T6.
e Formagoes osteofitarias anteriores em corpos vertebrais de T5 a T12.
® Demais corpos vertebrais, elementos dos arcos neurais e processos 0sseos com morfologia
cortico-esponjosas integras.
® Hipo-hidratagao dos discos intervertebrais dorsais de T4-T5 a T8-TS.
® Nivel T7-T8 abaulamento discal difuso, tocando a face ventral do saco dural, sem sinais de
comprometimento radicular.
® Demais discos intervertebrais com espessuras e padrdes internas de sinai han;\ ar _ics.h.__m
e Articulagdes interapofisarias sem anormalidades. ﬁ i "'5"'-'wc S ]
. 2 L. 'r{,-'h;:_:"";"'---_._pvfi?' g
e Neuroforames livres e apresentando contetidos anatomicos. EUDO NAS Vereee ;‘
~ Dimensdes 6sseas do canal raqueano mantidas. / T R
~ Espago liquérico intradural sem anormalidades. g 2018
e Restante da medula apresenta espessura e sinal de aspecto habitual. | :‘: E.-E SEG URH&&E——-.
® Moderado derrame pleural a direita. _1 :';":ff"'f&ffca.dam o
o Tl
IMPRESSAO DIAGNOSTICA 5
1. Acentuacao da cifose dorsal de aspecto pos-traumatico.

2. Fratura no corpo vertebral de TS mais evidente na sua base a direita e pediculo vertebral
direito caracterizado por edema ésseo e aumento de partes moles adjacente a lesao.
“lgta-se ainda retropulsao do muro poéstero-inferior para o interior do canal vertebral, que

~rime a face ventral da medula espinhal, determinando mielopatia de T5 a T6.

a IT'I = bT ﬁ I: L{_'
15 Sariane © Ribairo Evaide Ten®ia Nunes

CEM 164372 G



2 GOVERNQ DO ESTADO DO PIAUI )
1 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIALI

HOSPITAL GETULIO VARGAS
HISTORICO DE ENFERMAGEM DATAS GO T BHoRA:__ = = .
i - IDENTIFICACAD
Nome: f.f‘_‘-'-"hr“-’_—‘(':’ \"‘v{“*%i'f_’ AN g"“?“"{:'"'_ Dala de Nascimenio: {4/ ic_!__'i“_f:f' Cn

Cidade de onigem___ ?ﬂ% R

Il - ASPECTO SOCIO ECONOMICC E ESPIRITUAL

:.E-!if;i-ﬁglf;!i‘ﬁl,'ﬁ o S e LS —_— z -I_'::I i .
S =S T i . :
Profissao == st oplay .

Escolaridade: { ) Analfabeto () Ensino fundamental { ) Ensino médio \?LQF'E-"""-""
Barreira na comunicagdo: { INao | 1S

Qual:_ 5 - B R
Apresenta deficit { JN3o ( 77 m - Tipo visual | ) Auditivo [ Qﬁ:'r;

jOutros: ) S
Transtomo mental: [ JNao jSim
Ciual: - = = e o

Il - ANTECEDENTES PESSOAIS (PRESENCA DE DOENCAS E/OU TRATAMENTO ANTERIOR)

:WNM possui{ Hipertens3o Artenial | )Diskpidemia | )Diabetes melfus | )Cardiopatias { )Cancer
|Tabagismo z‘_‘}Eh!lsrnf-. JUsusrio de drogas ilicitas | ) Outra  Qual

Alergia{ ) Sim 57&1.’-'!'3 Qual: - ) - B
Faz uso de medicamentos? (N30 | )Sim
NOME DOSE VIA HORARIO NOME DOSE
Resultados de exames (vindo com ¢ paciente): { I N@o ( ) Sim Quas:____ [pegrmerer— —
IV - EXAME FISICO  DPVAT '
a) DADOS ANTROPOMETRICOS e =mty RAw VERIFICSD, |
Altura: (m) Peso: (Kgi MC:___ 14 AGD. 2015 ;
Dor:( )NSo ( )Sim, Localizagao: > — a8 i
Caracleristicas: i o . E’ENTE SEGY i
5 “m*hﬂﬁﬁﬂ@r
h'} HWEL DE CHHSCPENCM e = Np=- Pop, 1 e
iente sertado | Desorentado |  JComatose [ )Sonolenio | W}Wm—a

ESCALA DE GLASGOW: __ *

c) AEPECTGEHDGEGNALWE*M { JTenso | jAgitado ( )Apatico ( )Eufdrico

( JAgressivo ( )Tnste ( }Outra alieragao Cual:__
d) AVALIAGAO DOS ASPECTOS NUTRICIONAIS
Perda de peso nos Gitimos 3 meses: [ jN3o (  }Sim. Peso perdico: _ (Kg)

Histéricode: { iSonda { jGastrostomia ( JNefropaia  Obesidade morbida Hf (IMC>50Kg/mZ]}
{ }N&o se aplica
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e} CABECA

Couro Cabeludo: | iSem anommziidades |  iFermenio | jHematoma Alteragies:

Face:{ ‘Simeticz ( JAssmetica | Ferimento | JHemalomas
Mariz: { 1 Simétnco () Assimétrico { ) Sem anormalidades { ) Sscreco | )lesdo [ ) Epistaxe

Pupilas: | Ji=ocdnicas | Brisoconcasi Reatval JAcreatvazy  JMidticas | Wdidnatcas

{ iPunifrmes | IMemas

Olhos: ' iNormzl { sdemorags | flclenicia de ssclerobica { jBaaz cundsds vis Lentes comemvas

{ j Processoinfamalonoiniecooss

Ouvidos: | Wormal( 10ioraga| jLesés Cuiros: ) _ - -
Boca:i 1Semsnomnsbdadss: Canes | Tahasdentanss  jPrilese | ILeSEC

f) SISTEMA RESPIRATORIC

Padrao { ) Eupneica | :-E'a:i:.mﬂ“im i 'Taa:'u-pr.-'-;‘ﬂ ilispnéo
|( Tiragemintercostal i Tragueostomizado { JTOT{ VM ACIONARD

{ Macronebubzacle ( iC2scocatizrnasal | JOZ vantun FISIOTERPEUTA:
Ausculta: Murmunip vesicuiar ¢ Fresente | jDiminuigo [ jugenie SRIASON @ Pl
: APRESENTAR

Ruidos adventicios: { 1Ronoos | 1Sibilos Estertaas { 1Tosza INTERCOSTAL
Tipo:___ . :

Altaragdes: = B -

g) SISTEMA CARDIOVASCULAR

Perfusic Periférica: | jNomaz: jDmnuida )Cinose Ou "-:-u_

Auscultz cardiaca | I Normal {1 Sradicaroiz | | Taguicandia R Seg.l2 i frregusda

Acesso Venoso:i !3Em o I NED Cual _ e et

Faz usc e marcapasso: | 5@ ° iN3s Haguentotempo =

h Fﬁ'ﬂac kutGL -y
) METEMA GASTROINTESTINAL S P
Abdomen: { JFiacido( iTenst  (Fanc ialpboso Simstrico | JAssimélnico {  |Escavado | ﬂﬂ@j-_ﬂ_—;m:ﬁ._w" ﬁ’? ~
{ JTmpsnico ( )Doloross ' o paed,
Ruidos Hidroaéreos: ( Ausents { Presemz.Spo. | ) riperslwos [ RipC e
Estomias:{ N30 ( 13m Cual =) e - a

Tipo de Dieta:{ |Enteral {  iParenteral Vias: | \@'a'- NG ( 130G | JSNE{ !Jewncstomia | )Gaslrosionia
Acsitago da dietax,[Sm  Nao | Parcizimenie

Eliminac3os Intestinal: '-worf*‘a.‘)éwrmpa;au \Diareiz | Melena i |Enisromaga | Obsfipagao

i} MUSCULO ESQUELETICO

Deambulagio:|  1Sem auxie ¢ WCom auxilic Oual dispositeo? ( Whduleta ) Ancador

Utiliza proteselortese? | hEc | S Tipe: ACIONAR O
Sensibilidade: | 1NSo | (Sim Tipo:| Parasesia Cus! lateralicade? _ FISIOTERPEUTA,
Deéficit mctor: | Nau ‘?L.Sm" Tipo: | 7&:'2"'1;55333 ?&eﬁizerésia { MDireitc QUANDO O PACIENTE

{ wEsgustde | VTargplecia{ |Pamplega APRESENTAR PARESIA|
Tonicid:ide: -R'z:-':*.:.. iFigcido{ | Dirmiio Espusric E/OU HEMIPARESIA
ilmabili:ar;éu:: NEG ¢ (ST lstersadade? e

Movimznta os guatre membros: | | Sim | | Nao Risco de quada Sim'  jNSC

j| SISTEMA TEGUMENTAR
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 88 3221-3040
TERESMA - Pl CEP:6400000 CNPJ- 06.553.564/0104-43

Paciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Prontudrio: 362079 Atendimento: 640240
Dt Nasc.: 04HOHO77 ldade: 40a 6m 23d Sexo: M
Pedido: 84952 Data Pedido: 25 de Abril de 2018

Méedico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO
Setor Solicitante: CL. MEDICA

Unid. Internacdio / Leito: CL MEDICA / CM 3

Convénio:  SUS - INTERNACAD

Data do Laudo: 25 de Abril de 2018
CRERTININA. . - v vovnsncosansssiat 0o mg/d1
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: B8 3221-3040
TERESHNA - Pl CEP6400000 CNPJ: D6.553.564/0104-43

Paciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Prontuarioc 362079 Atendimento; 640240
Ot Masc.: 04M0M977 ldade: 40a 6m 23d Sexo: M
Pedido: 94992 Data Pedido: 25 de Abril de 2018

Medico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO
Setor Solicitante: CL MEDICA

Unid. internagdo / Leite: CL MEDICA / CM 301

Comwénior  SUS - INTERNACAQ

Data do Laudo: 25 de Abril de 2018

L - e i Sty 2 53,00 mg/dl

i;
SERS, RN

JOSEFA NILZA FERNANDES NETA
1790 e (O VARGAS



HOSPITAL GETULIO VARGAS

Av. Frei Serafim, 2352 Centro- Fone: B6 3221-3040
TERESNA- P CEP:5400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

Paciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Prontudrio: 362079 Atendimento: 640240
Dt Nasc.. 04M10A977 ldade: 40a 6m 30d Sexor M
FPedido: 94992 Data Pedido: 25 de Abril de 2018

Meédico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO
Setor Solicitante: CL. MEDICA

Unid. Internacdo / Leito: NEUROLOGIA / NEU 310
Convénioc  SUS - INTERNACAD

Data do Laudo: 25 de Abril de 2018

ORETA:. .. ...ttt e e v . 52,00 mg/dl

Bﬁﬁiﬂf_ﬂh WUt SN i
DPVAT I

[conTEvDo; NAG VERIFICAD. |

14 ABG. 201 JI
| GENTE SEGURADORA 5.1 |
i‘ Rua Coelho de Resenda 455 Loiar
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Ay, Frel Serafim, 2352 Centro- Fone: 86 3221-3040
TERESMA - P CEP-6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43

Paciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Prontuario: 362079 Atendimento: 640240
Dt Nasc: O04M0M977 ldade: 40a 6m 30d Sexo: M
Pedido: 94992 Data Pedido: 25 de Abril de 2018

Médico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO
Setor Solicitante: ~ CL. MEDICA

Unid. Internacao / Leito: MNEUROLOGIA / NEU 310
Convénio:  SUS - INTERNACAD

Data do Laudo: 25 de Abril de 2018

GLICEMIA

RESULTADD. .. csccssessassnsanssnnassassassaast 71,00 MG/DL

VALOR DE REFEREBNCIA: NECATIVO
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO
MATERIAL: SORO/PLASMA

DEPARTAMEN, v vt aiNi.
orvar |
{CONTEUDO NAG VERIFIGED

id Ao, [UW

| GENTE SEGURADORA S £ |
! Rua Coetho de Resends 455 Loja l
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1790 _
HOSPITAL GETULIO VARGAS



AR e HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 8§ 3221-3040
TERESINA - P| CEP-6400000 CNP.J: 06 553 564/0104.43 n L
" LAUDO MEDICO

Dados do Atendimento:
Faciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Prontuario: 362079 Atendimento 640240

Dt. Nasc.: 04/10/1977 ldade: 40a 6m 224 Sexo: M
Dados da Solicitagdo:

Pedido: 98538 Data Pedido: 25/04/2018

Médico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO
Setor Solicitante: CL. MEDICA

Unid. Internago / Leito: CL. MEDICA / CM 301

Convénio:  SUS - INTERNACAQ 3 }D D2,

Cod. Procedimento: 02.04.03.015-3 Data do Laudo: 26/04/2018
RADIOGRAFIA DE TORAX

RELATORIO:

O estudo radiolégico do térax realizado na incidéncia PA demonstra:
- Campos pulmonares com transparénc'a normal.

- Seios costofrénicos livres.

- Mediastino sem alteragdes.

- Area cardiaca dentro dos limites da normalidade.

CONCLUSAO:
O estudo radiolégico do térax evidencia campos pleuro-pulmonares de fransparéncia normal.

DEPARTAMEN: v ve siNi. .|

DPVAT |
[ConTEUDO MAG vERIFIEAD. |

14 Abd. 018

GENTE SEGURADORA S A ¢
Rua Coelho de Resenda 455 Loar
i - Ng=- © D g4 |l

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
1341



HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Centro- Fone: 86 3221-3040
TERESNA - PI CEP:5400000 CNP.J: 06.553. 564/0104-43

Paciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Frontudrio: 362079 Atendimento: 640240
Dt Nasc: 04M0M977 Idade: 40a 6m 30d Sexo: M
FPedido: 94992 Data Pedido: 25 de Abril de 2018

Médico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSD
Setor Solicitante: CL. MEDICA

Unid. Internacio / Leito: NEUROLOGIA / NEU 310
Convénio:  SUS - INTERNACAD

Data do Laude: 25 de Abril de 2018

COAGULOG

Haterial: Sangue

Tempo de BOBOE L o v i ke 1,00 min.
Método:Ouke Hormal: 1,0 a 4.0 Minutos

Tempo de Coagulagio-......_...._...: 6,00 min.
Metodo:Lese-Write Mormal: Até 12 Minutos

Prova do I..aq.o.......-.....-_.._.-,.:NEGATI?D

Normal: Megativg

RETRACAO Do COAGULO...............:TOTAL

IRGENTE SEGURADORAS 4 |
uac§enﬂ eEaﬂmﬂtdﬁﬁiq@f f
S L OB e
s
JOSEFA NILZA FERNANDES NETA h
1790 HOSPITAL GETULIO VARGAS
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Laboratorio Acreditacto L L)

Pagina(s) : 2/2
Sr (a) = FRANCISCO MEMESES DA SILVA
Idade = 40 anos ( 04/10/1977) Data da 0.8. £ 25/04/2018 - 12:19:07
Dr (a). : ABIMAEL SOARES DA ROCHA NETO
Endereco Ho: NEURO/310/02 Namerc da 0.5. £ 016-64763-331
Convenio = HGV Impressc em -} 03/05/2018 - 11:28:47

TEMPO DE FPROTROMEINA-TAP
Material: Flasma com citrato Colesta: 25/04/2018 Liberagdc: 25/04/2018
Método: hAutomagdo OPTION 2 PLUS/BioMerisux

INR 1,00
ATIVIDADE ENZIMATICA 100,00 %
TEMPO DO PACIENTE 14,00 E-
Valores de Referéncia: Atividade..: 70 - 100%

Tempd......2 14,0 s

Valor de referencia cbtido apbés determinacdo da Curva de Atividade

Protombinica\\n(Reta de Thiwvolle), a partir de um plasma de referencia, diluido

adeguadamante
*Hove walor de referé&ncia a parti- de 05/01/2018

Anteriores:

HNota: NOTA IMPORTANTE
RECOMENDACOES DOS LIMITES TERAPEUTICOS DA ANTICOAGULACAOD ORAL:
INR
INDICACKOD Valor Alvo Valor Limite
Profilaxia do tromboemboliSmo VENOSO0. ....ccveeen.s 2,5 2,0 - 3.0
Tratamento de trombose venosa profunda...........: 3,0 2,0 - 4,0

Prevengdo de embelia na fibrilacgdo atrial,
daenca cardiaca wvalvuvar ou valvulas bioldgicas;
Embolismo sistémico recorrente. Protese wvalvuvar.: 3:5 3,0 - 4,5

Exame ssrinado sletronicaments por: José Ribamar C. Jondor = CRF=PI-E70

’DEﬁﬂmﬂﬂFH vk 3iNly ]
OPvar
{CONTEUDO NAg HAC VERTFERR:,

[ 14 Al 201

GF.JTE SECURADORAS 4 |

. ! Rua Coelhg de Resenda 45 Loiar
. ¥ - Noe- rop. Mnﬂﬁlv
ey R

ASSINATURA DIGITAL
ZCOB4DDC3I1FIES31C4103124A131FE

-m-A

Responsavel Técnico

Rua Des. Pires de Castro, BTN — Fone: (86) 2106-5959 - Teresira = FI

HOSPITAL GETULID

ARGAS
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Cenfro- Fone: 86 3221-3040
TERESINA - PI CEP:5400000 CNP.J: 06.553.564/0104-43

Faciente: FRANCISCO MENESES DA SILVA

Prontudrio: 362079 Aendimento: 640240
Dt. Nasc: 04101977 ldade: 40a 6m 30d Sexo: M
Pedido: 94992 Data Pedido: 25 de Abril de 2018

Medico Solicitante: ARQUIMEDES CAVALCANTE CARDOSO
Setor Solicitante: =~ CL. MEDICA

Unid. Internac3o / Leito: NEUROLOGIA / NEU 310
Convénio.  SUS - INTERNACAD

Data do Laudo: 25 de Abril de 2018

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemdclias em milhSes/ml..... T 477
Hemoglobina em g/dl........ : 1550
Hematoicrito em Beevecenanaas 47,00
Vol. Glob. Média em u3.....: 9353
Hem. Glob. Média em uug....: 3249
C.H. Glob. Média em ¥%......= 329§
OBS:
LEUCOGRAMA ———
DEPﬁhTAnf:ﬂ.u‘: SINi
DPVAT f
LeucHCitos POT Mleceeeaeassd STT8 COWFUDGNAQW i
i
FromielocitoB...... e 0,60 ’ 14 ABG 20m ’
MieloCitoS .. cccccemcnnanana® Bk fom—
MetamieloCitoS.u.ccveeennnn: 6,00 GENTE DW ‘
Bastdes . oo ccsrmwnmmnamanams i [ﬁ’uaﬂ:m ho de @ 5':1
Segmentados. « .o caaan iy : 63,00 i e g e, {' If"
EoSinOfiloS. .cccccccrsannacl 2,08 T _____(:__‘_1
Basofido8. .o cmrnsnasccm oo AN
Pl B e ik (o) R R R L L e T 5.0
MOnGCItos. o cicisssasss s cc™ TR
OBS:
PlaquetaB.....evseeevecana--2 232,000 mm/3
OBS:
s 15.1"; I
...-'F'
JOSEFA NILZA FERNANDES NETA
1730 HOSPITAL GET

CONFEW% DRI



I.BEJlea td’ri(} H“ﬁ“ﬁ” Contrabed s Lhaalirie
C\f?ffﬂﬂﬂ“ﬂﬁﬂﬁﬂ“ﬂ" ‘E:E! ;EEE&:
de Acreditogdo oD N
e Ao T

Pagina(s) : 1/2

Sr (a) & FRANCISCO MEMESES DA SILVA
Idade = 40 anos { 04/10/1971) Data da 0.5. 2 25/04/2018 - 12:19:07
Dr (a). - ARIMAEL SOARES DA ROCHA NETO
Endereco Ho:: HEURC/310/02 Momerc da O.S. : 0l6-64763-331
Convenio = HGV Impresso am z 03/05/2018 - 11:28:47
ASPARTATO AMINOTRAMNSFERASE (TGO) 60 - O/L
Material: Soro Colata: 25/04/2018B Libaracdo: 25/04/2018
Matoda : Quimica Seca - Johnson £ Johnson
Valores de Referéncia: Mulheres: De 14 a 36 U/L

Homens: De 17 & 5% O/L

Exams assinade sletronicaments por: Fersands Chaves da Ssusa - CRF-PFI-830

ASSINATGRA DIGITAL
2CDH4DDCBIFBEB31:41&3124&131FE

- 4.“\; :

CRF-F- 414

Responsavel Técnico

Rua Des. Pires de Castro, 878 - Fone: (8B) 2106-5959 - Teresina - PI

HOSPITAY ST 5™ AFR P a e



r_!.i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL 8 i
DADOS DO PACIENTE:
Heme: FRANCISCO MENESES DA SILVA Frontuaric: 473938
Mie: RAIMUMDA MEMESES DA SILVA Pai
End.Resid.: HUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA N 130 - PIQUIZEIRD - BARRAS - PI - CEP: £4100-00
Hascimento: 0471071977 Idada: 40a:Em:13d Sexo: Masculino Fone: B&-34174-9305
Responsavel : CN5: J088027816%5710
Profissdo: Documanto: CPF: 755.125.303-32
G. Instrugloc: = E.Civil Casadoia
End.Local . : Zl aeE o
DADOS DO ATENDIMENTO:
_"Jqédign: 660571 |[Data: 17/04/2018 14:44:56 Clas. Cor: Indefinideo
3 tivo da Procura: pog po PEITC/TORAX Convénio:s U =

DADOS DA SOLICITACAO (1):

— l Data/Hora Scolicitacédo: fM;a h E ESPECIALISTA: ﬁ/{fﬂ""f

MOTIVO DA S’DLCITACAG
D, Gl o oot
i Al

Ej ﬁv[w:ﬂfv w2

DADOS DO PARECER: Data/Hora:

S B

e g . :
L AT

e

23

c/ti;f}‘z ¥, el ingt

W}z_}; )M(V\JL‘Z"W\,...._,_ w.wmw% T

Sk

DADOS DA SOLICITAGCAQ (2): / \‘x

Data/Hora Solicitagdo: _ [/ / g ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO: DEPARTAMEN:  ue oo

OPVAT - |=

FCAD:

14 ABD. 208

53inatura 5gol:

IGEE»H’E_S-ETGEP:QG_[J_H-E‘ = :
e

DADOS DO PARECER: DatafHorL:

S
= — ———

Carimbo/fAssinatura Prof, F

L mreal AETTH IO VARGAS
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Y PISPITAL 68 scfpiin TERESIR gy
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SRPCE VEF TESRAIS LAMINAS £ PEDICL s iNTECGR(S

- ARTICULACCES ‘NTERAPOFISARIAS SEm ALTERACGES
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HOSPITAL GETULIO VARGAS 640240
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Tipo de Alta: [_]1.1.1. Curado [&Z]1.2. Melhorado [_] 1.4. Pedido [_] 1.5. Alta com prev. retorno []1.6.Evasio
[]1.8. Outro Motivo [_]1.9. Alta pac.agudo [_] 3. Transferéncia [] 4. Obite [] 5. Administrativo
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NOME : FRANCISCO MENESES DA SILVA
MEDICO : ABIMAEL SOARES DA ROCHA NETO

NUMERO :659952 DATA: 27/04/2018

T

Espondilose dorsal

Nota-se ainda protrusio discal mediana e paramediana direita em T5-T6.

Nivel T7-T8: abaulamento discal difuso sem sinais de comprometimento radicular.
Moderado derrame pleural a direita.

> oW

Achados adicionais: Aparentes muiltiplos tragos de fraturas nos arcos costais a direita do 5° ao 8° podendo
ser melhor avaliado com tomografia do torax.
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