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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

22/07/2020
Numero: 0808068-95.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 15/06/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO (AUTOR) ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

10913(22/07/2020 12:27|PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
798
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Governo do Estado do Piaui 382V, 1.0
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

.

&
" DRCT °

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000843/2019-92

L e A N F DA
Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 13/01/2018 - 07:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA FATIMA

Endereco

RUA LINDOLFO MONTEIRD, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

T
Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO
RG: 3494808

Mae: IRACENA COSTA DO VALE ARALLIO
Endereco: RUA QUINTING BOTAIUVA, N® 1072
Bairro: CENTRO

Cidade: TERESINA

Telafone(s): B6-9539-7435

1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

720NN I - ~ RELA

- : ST T R TR
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 180 START, ANO 2018, PLACA PIS-9162,
PROPRIETARIO/CONDUTOR ACIMA QUALIFICADO, RELATA QUIE TRAFEGAVA NA CITADA RUA, QUANDC UM VEICULD
NAD IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDO PELO
SAMU, ENCAMINHADO PARA O’HUT, PRONTUARIO 455142, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

¥ dxwa r/ﬁ J/ﬁ'& ;.5.- f/ élux

Almiralice Ribelro Carlos - Mat, 0097616 LUCAS DO VALE ARAUJO - Noticiante
GENT POLICIA Responsével pela Informagio
Almiraly %Lebre &aﬂos
Escriva Especial
Mal.: 009761-6

Delegado de Policia

" LY
"::"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/07/2020 12:28:47 Num. 10913798 - pag_ 2
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AVERBACAQ AQ B.0.0843/2019-92

AVERBA-SE A ESTE B.0. PARA INFORMAR QUE A VITIMA E ISMAEL DA SILYA
RIBEIRO, CPF 057.958.353-82, RG 3.420.289, FILHO DE MARIA SEBASTIANA DA SILVA,
RESIDENTE NA RUA QUINTINO BOCAIUVA 1072, CELULAR (86) 9 9539-7439., FOI

VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, ONDE FOI LESIONADO, SOCORRIDO PELO SAMU,
ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 455142. ERA O QUE TINHA A INFORMAR.

TERESINA, 12 MARCO DE 2019

;J‘.
L

,{ M Pl o e

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

AVERBANTE

'l

0%
ALMIRALICE R. LEBRE CARLOS Ltﬁa':r““

IG""

?d
-y
AGENTE DE PGL[CHN"%“ *"“ 1"

AVERBACAO AO B.O: 843/2019-92

AVERBA-SE A ESTE B.O. QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE E: 13/12/2018.

TERESINA, 26 DE MARCO DE 2019

- /.l 15 ;i -.-'_.”:J' I:‘llf. Al
ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
AVERBANTE

o f b
. AQAACA ﬂfuuﬁ |:«£-»'1 YL,
FRANCILEUDE LIMA
APC
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

|2v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000843/2019-92

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice re Carlos
Daln.fHum 01/03/2019 - 13:33

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 13/01/2018 - O7:30
Tipo Local

WiA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA FATIMA

Enderego

RUA LINDOLFO MONTEIRO, N®:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO Tipe En"mw VITIMAMoticiants
RG: 3494806

Mae: IRACENA COSTA DO VALE ARALLID

Endersco: RUA QUINTING BOCAIUVA, N* 1072

Bairra: CENTRO

Cidade: TERESINA
Talaﬁ:na{n;: B6-9530-7439

Nuturaza[s] da Dcurrincla

RELATA A WVITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 160 START, ANO 2016, PLACA PIS-9162,
PROPRIETARIC/CONDUTOR ACIMA QUALIFICADO, RELATA QUIE TRAFEGAVA NA CITADA RUA, QUANDO UM VEICULO
NAD IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDOD PELO
SAMU, ENCAMINHADO PARA Ci HUT PRONTUARIO 455142. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

d-”-”ﬂ’ ‘r&. __;}m jggas?:‘

Almiralice Ribeiro L Carlos - Mat. 0097616 LUCAS DO VALE ARAUJO - Noticlante

T [hE LiCIA Respaonsavel pela Informagéo
. Lebre Carlos

Escriva Espacial

.. 009761-8

Delegado de Policia

Holetim de Qcoméngla emitido em;: 01/03/2018 13:33 - SisBO@2011-2019 AT/ Pagina 11
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AVERBACAO AO B.0.0843/2019-92

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA INFORMAR QUE A VITIMA E ISMAEL DA SiLvA
RIBEIRO, CPF 057.958.353-82, RG 3.420.289, FILHO DE MARIA SEBASTIANA DA SILVA
RESIDENTE NA RUA QUINTINO BOCAIUVA 1072, CELULAR (86) 9 9539-7439,, FOI '
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, ONDE FOI LESIONADO, SOCORRIDO PEL-I.{) SAMU
ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 455142. ERA O QUE TINHA A INFOHMAR,

TERESINA, 12 MARCO DE 2019

_,J/ LAl 5 A e s

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

AVERBANTE

ALMIRALICE R. LEBRE CARLOS LV calo®
o
R T g5
AGENTE DE Poqum‘%“m'ffé%f”\

l'. = W3

AVERBACAO AO B.O: 843/2019-92

VE = ]
AVERBA-SE A ESTE B.O, QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE E: 13/12/2018.

TERESINA, 26 DE MARCO DE 2019

o

Lo -"JI Lhfy 'f’.. P /r" T ' -I e
ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
AVERBANTE

by 0

~,d AL A -"'t EL1 KJ(._[ E-"E""‘ -IF'Y L

FRANCILEUDE LIMA
APC

= }_:::E-'r.E
Bt
A o
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(T
lo LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs] tipo(s) de cobertura: Dnms{mrmuemsﬂumm“:summ B} nvaLIDEZ PERMANENTE Dmmj

L5
[ CPF da vitima: ‘|

Nome completo da vitima:

cwmaclL a8 Situsa S 10
e ' | cer: _
| oS 3.9£ 35322

Profiss3o: Endereqo: Namero: Complemento:
COF A Halps. \ F T ﬁd{.}&fu Y e LT ? [ \ O *2—.\

Wi Sxa ons @eagdS e T | ey e
i 8P qa839 3439

Declaro, para tades os fing de direlto, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).

b DA SIve K&l F

RENDA MENSAL:
[ RECUSO INFORMAR [ Are R$1.000,00 [0 R$3.001,00 ATE RS5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
O

Al
SEM RENDA [0) ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Re5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R510.000,00

DA INDENIZAGAQ - ASSINALE V) il

CONTA POUPANGA (Somente para os bancos 3bsbo, Assinale uma opric [C] CONTA CORRENTE frodos os bances]
[ sradesco (237) [ s 34) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasi00L) ] Caixa Econbmica Federal {104)

GRG0 o 10

[inermar o ighto se existi] [Informar o digito se existir) | [iriharmmar & digito se extin) {irvhorrrar o digho seesisti)
|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura DPVAT
a que &u tiver direito, reconhecendo e dando, detde 4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaga total do valor recebida,

]

DADOS CADASTRAIS

Ly
ni

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impessibilitado de apresentar o loudo de Irztitute Madico Legal (IML] para os fing de requerimento de irdernizagd
opghes): '\§
2

TE

EGURD

do Seguro DPVAT por invalidet permanente, uma ves que {assinalar uma das

DNMM!Mmedaaredludoaddem!ﬂudamimauﬁdéndi:w =
[ © ML que atende a regiio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do

Pelo motivo assinatade, solicito @ progseguimento da analise dio meu pedide de indenkzacdo do Segura DPVAT, por imvalide: permanente, com base na
apresemada,mnunrdandu. desde |3, am me submeter & avaliagho midica &5 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo d
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que #3513 autarzacio ndo significa prévia concorddn
avaliagho médica ou rendncia 3o direito de contests-la, caso discorde do seu contevdo

=
3

RAalpE

0 e 14

I

MVALIDEZ PERMANEN

{noovi) [ Oworciado. [[] Separado udcisimente. [] Vo | Deta do dhito da vitima: :

Grau de Parentesso com a vitima: 1 vitima deiiou companheirol(a): D Sim DNS@ ‘ S a vitima detou companheirofal, informat o nome completo:

Osm D}aio [ Witima deixou [ Sim [ Mo

pais/avos vivas?

T . i — Wk i
s E_I'  DECLARAC)
Ay e e R Heiat

Estado civil da vitima: |:] Solteino D Casado

3
:
2
m
DOCuU
MED)
“cebido em

%e tinha filhos, informar quantos:

Vitima teve filhas? [ Sim [ Méo l Vitima deiiou
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)?

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, cas0 devida, a indenizacio do Seguro DPVAT pof morte sgueles beneficdrios que se SPESENTATE € provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, o€ que qualguer omissio ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir @ valor recebido, além da
responsabilldade criminal por infraco do artigo 299 do Codiga Penal.

- TESTEMUNHAS
Local & Data, &%Vh \ qe02 ," 2-0‘!1 | 1% | Mome:,
Nome:_Jo7Pmer. s Sk AABEIXD cPF:
or 053 488 53 B - |
Assinatura
r / l__,f'? ; _-:,_?r‘] ﬁ“il.'lxi_-}u:tlde quem assina A ROGO 2% | Nome:
L ¥ T dir T Blum A e | CPF:
1 Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante} |
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver]

:-;Ammmmmawmmwm aifabetizada, makar e Capaz, para preencher & assinar o presente fofmulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores & cagates, comprometendo-se a dar-the ciéndia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001V001/2018

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/Col i
! .br: nsultaDocumentol/listView.seam?x=20072 Num. 109 -Pé
NUmero do documento: 20072212273407300000010347859 FEATHOTION000TONATESS | s



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190258850 Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

Data do Acidente: 13/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

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

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

N
o
o
o
o
=
=
o
o
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003829

Conta: 000003294-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

L "
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190258850

Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Data do Acidente: 13/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

N
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00060914

Carta n? 14146930

" LY
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190258850 Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Data do Acidente: 13/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01831/01832

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020916

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03829
CONTA: 000000003294-5

Nr. da Autenticacdo 7D74F1AEC36E13E9
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PACIENTE: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
MEDICO SOLICITANTE: ALVARO FRANCISCO CORREA LIMA CAMARA
IDADE: 28A 4M 10D SEXO: M PEDIDO: 526573

COD. PAC.: 588534 DATA: 09/01/2019 U ltra -X

mbilsdade or disgnesLicos

RADIOGRAFIA DIGITAL DA PERNA DIREITA
RELATORIO:

Radiografia de controle evolutivo pés-operatério evidenciou:
- Fratura completa cominutiva da regido médio-diafisaria da tibia fixada por placa e parafusos metilicos.

- Fratura completa transversa da regidio diafisaria medio/distal da fibula, com alinhamento satisfatério de seus
fragmentos,

- Demais estruturas dsseas regionais anatémicas.
- Superficies e espagos articulares conservados.

- Partes moles sem alteragdes radioldgicas significativas,

S

DR ANTONIO LOBAO VERAS FILHO
RADIOLOGISTA
CRM: 2697

Emitido cm: 3/12019 ia 14:26 - Pedido: 526573 - Paciente: ISMAEL DA SILVA RIBETRO Pigina | de |
Dlew, dlormrslvs B sl fou wo K, 0 Carvalin D, ™ Lkl . s D s © [, s e Charllan . & Velow D Frmsoiors £ o ] Aiser e, oo C. Nodeigwes  Dvw. (sawveile B de 4. . Brascs D Hwass trwwee
e (= R RSt CRALWEY CRA- 0T Clie2nn) =TT & ]

Do flm L L Mesdes D drell 0. b, N firivn P S (| [ dbra layre B D lowvma  {Mar A, Womaws: e i3 Pmuina P Aukonr W if [rgmtmn v Yevea i ipedn I Phiage & Rarboss
CAMEFT A aw CR-IT e LR L CRMd-did (& ST [= TV ¥ 1

* ULTRA-X CENTRO HJn Anisio de Ah'PU 596, Centro/Sul
¢ ULTRA-X JOCKEY - ngeaiica, 318, uOChEv ge 3184 5555
* ULTRA-X MEDICAL LF STE - Av. Aviador Irapud Rocha, 1430, 2* andar, Jockey clinicaultrax.com
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: (o} S
fi"n;' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
J 5 Rua Dr. QOtto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 2445

= TERESINA-FI CEP: €4017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

Uaer: CAMILA

|Estacis: RECE

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Mig: MARIA SEBASTIANA DA SILVA

Prontuario:
—— el

| Pai: MAO INFORMADD

F_End.nuid.: RUA QUINTING BOCAUIVA 1072 - CENTRO - TERESINA - PI - CEP: B4000-010
Nascimento: 31/08/1990 Idade: 28aimlid Sexo: Masculino Fona: HB6-99538-7435
h!@li‘wﬂ.: RENATA-ESPOSA CHS: B9B004515240864
Profissdo: COZINHEIRD Documento: RG: 342028% - ssppr
~._Inatrugdo: Médio Completn E.Civil: Comcubinato

~End.Local. : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO :

Codigo: 697950 |Entrada: 13/12/2018 09:15:32 |Convénio:s y s Proced:

Motive da Procura ]
-j._ -aforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITOD VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTOR
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacsdo: Classificacdo: Cor:

'-'@1‘5" ¥ Indefinido

Breve Histéria Clas. Risco: i T

SS5VV: (Hoxra: 1 ]
I;-E i !f-gl Altura: M ! IMC: Kg/m2 | Pulso: bmp | Pressido: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinices / Conduta:
Yorsde uBon b aesdoolle. oo wafboerclle W 0. Bmcivanss ./ (8)
VB0 autiao m,%mé@.@ﬂy*g:iﬂ _L_@FC-‘&'Q’@W-«L,

e 1l sooale 0520\ - HAS, D G Lo s f too
| mt;fg, _’[ﬁm«wﬁ_,ﬁ: @ZZ@ mﬂm% D, _/M’m@m@

+ Inicial: ,({)Oﬁ\\

Exames Complementares:

Ex ok Swcte(D)

Frascrigas Me o
Motive da Alta/Encerramento:

l'\:]_ﬁ LA Mﬂ:tﬁ@ G’{l‘%-hﬂtf\f 3-&\ — T
Assinatura Paciente ou P.espon.*}&w'ﬂ]d’\( O VO J'qu R
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. { =3 :
*m_w..ﬂpumuo ?_...__“ﬂ.n.vhr DE SAUDE HOSPIT{ JEUR NCIADE —U—ﬂmwnx_n_po l__hc_g

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO  [DATANASC | IDADE JCLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
ISMAEL DA SILVA RIBEIRO 455142 |3i08n900]| 28 |oriopédical231 228
I ﬁw.. m ﬂwm.._ PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
DI :{13/1272018{FRAT. TIBIA D \U o \A\ \‘ = i 7 =
7t e
16/12/18 \ ‘ \§ P \m\ bw

1|Dieta oral livre \ \\\

2ljelco salinizado 4 e

g|Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs —

4|Tramadol 100mg _01lamp + 5F 0,9% 100ml EV 8/8hs SN o \_\

5|kefiin 1g 1amp + AD EV 6/6h /A /W1

8|Ranitidina 50mg 01 amp + AD EV 8/8hs UANK _—

7|Plasil _ 01 amp + AD EV 8/8h S/N \\

glclexane 40mg lamp SC 1XDIA A0 -cn Bln o ex LD

o[Curativos diarios \\ Lok e a

10|Cuidados gerais e sinais vitais //
//
L.
S < \nmru N
3 Vi
2 \ /
\
|
\
Dr.Giordanio Cronembreger [/ D, Yun ivago Féla f Drficardo 5 Valenga [ v Phula M. L Pessaa Filha

Ortopedia ¢ Traumatologia /) Ortopedia & Travmatologea  Ortopedia @ Traumatologs ! Orogedid & Ti Aumatologa

CRMIA15-TEOT 10029 / CRMPI308 ! CAMIATEE-TEQT: 11305 [ CRM3IZET
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RECHEEMOS D4 Spine Medical Prodiaos Hosplialares Lids-ME NF-e
r O FRODNUSOSSERVIDOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA ABALXQ
DATA 14! RECERIMENTD IDENTIFICACAD E ASSINATURA D0 RECEREDOR Ne UI]FI:'I -027.587
SERI

- bl P ot |, D [

Documento suxiliar da
Nota Fiscal Eletronica
R Ihgalhm Filho, N* 175 0~ Entrada CHAVE DE ACESSG
SPINE Bairro; Centro 1 - Saida I:C] 2208 1211 6641 1800 0130 5500 1000 0275 8710 0000 0013

Teresina - P| N* 000.027.587
EDICAL CEP wml 'Iza SER]E N | Cmuuu.*Mmlmqmﬁmnu:mﬁ:“ﬂwﬂgfu-hmvhmmwm
e i 1]
FONE: (86) 3221-0318 FOLHA: 1 de 1
NATUREZA DA ORERACAD FROTOCOLD DE AUTORIZACAD DE USQ
VENDA DI MERCADORIA JIZ1B0021938076 - 2018-12-21T15:45:28-03
INSCRICAD ESTADLUAL INSCRICAO EST SUR TRIn [ ]
194729990 11.664.118/0001-30

DESTINATARIOREMETENTE
| NOMERAZAD sDCIAL

CNPUCPF DATA DA EMISSA0
FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE 015.522.917/0001-70 21/12/2018
ENDERECO DAIRRODISTRITO CEp DATA DE SalDaSENTRADA
'Il_uu Governador Raimundo Arur de Vasconeelos, 3015 Parenquanto 64002-530 | | 211122018
ESTRIT) FONEFAX LF INSCRICAD ESTADUAL HORA DE SALDA
| ieresin (86) 3194-6777 Pl 15:46:26
FATURAMUPLICATA
"'\-n D ¥ezn Valar
AMTNT0IN 115,83
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD DE ICMS VALOR DO 10MS BASE DE CALCULD ICMS 5T VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
(0 0,00 0,00 0,00 233,88
VALK DO FRETE VALOK DO SEGURD | DESCONTD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR Do 191 VAL APROX. TRID. | VALOR TOTAL DA BOTA
0,00 0,00 LR 0,00 0,00 0,00 - 235,88
L=
TRANSPORTADORNVOLUMES TRANSPORTA DS
RALAD S0C1AL FRETE POR CONTA ] COMGD ANTT PLACA DO VElICULD | UF CNPLCRF
NOSS0 CARRD (- Rem.
ENDERECG MUNICIPIO LF INSCRICAD ESTADLUIAL
RMAGALHAES FILHO, 175 TERESINA Pl | ISENTO
TQUANTIDALE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO DRUTD (Kg) FESO LIQUIDO (Kg)
DA DO FRODI TOSERVICO
o PESCRICAO DO FRODUTOSERVICD NOAMSH | C5T| orop L=.'~.] QUANT. | VALUNIT. | VALTOT | BCicMs [vaLicas| var i [ roms] s mr v ae o
J_c{zf.- 0702031503 - PLACA BE COMPRIESSAD DINAMICA 4.5 weinano foan | sz | U Loo00] 2358800 135,84 0,00 0,00 opof  opo] goo 0,00
il ERTREITA (INCLUT PARAFLSOS)
et A OASRZAT Code | Laoie. DO749'I8)  (Ref
AI450024T Qude: | Lote COTASVIE)  [Ref; 40004500267
Quibe 4 ote Q392/1T)  (Rel: 010450030] Chde. |
Lot GLITIORT  (Rel: 40104500301 Cede- | Loe I l
DSORVIR]  (Ref 40303KKI20 e | Lose OO15%18)

I.. " 5
b i
vk
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENT ARIES RESERYADO AD F500
(PCT [SMALL DA SILVA RIBEIROTPRONT 454102 [CONY SUS) (OR FERNANDO © DE QLIVEIRA)  (DATA
1292308} (HOSP-HUT)
[ ?
: - Pag. 16
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Dmtmo PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZACAO
E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabalacimento de Sands

1-Home do estabelecimento solicitante;

E_-_——__-__._J
2-CNES Codige da |

HOSPITAL DE URGENCIA DE
TERE -
J-Hams do estabelecimento executanta; erA HUT 5323355 i
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT 5942_?:55 228848

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

6 - Prontukric: 455142

BOB004515240864 il
B-Nascimente: 31/08/19%90 5 RG
el - ¥-5exo: Maseuling £
A HARIA SEBASTIANA DA SILVA pha g aspp!_txp:
-RBas; RENATA-ESPOSA g g
il = _ fmps - : ) p
FRAeD: RUA QUINTINO BOCAUIVA 1072 - CENTRO - CEP: 64000-010 i e
1B=Muni TERESIMA
| 17-Cod., IBGE: 18-0F: G :
221100 18-0F: p1x 15-CEP: 64000-010 !

...EP._ICITACEO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

-
1, Proce: Woif 10 - Procedimento Principal / Descricdo: >
040805050 i

0 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIa
i1-Cod, Procedi- "
i e ¥ - Uescrigdo do Procedimento g
ment ESpEcia]l ey Aspgc'l"]" -
PLACA DE COMPRESEAD D eoligies
it THAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOS) eidatas
Fornacedor da OBM: SPINE 1
Jd-Profiseional Responsavel:
e pon el : 40-Tp. Documento:
RE0N MOREIRA DE LEMOS JUNIOR CFF '-"‘\*\":‘l:.‘a
C o \'i}':.!l
atd Solicitaca A0-Ho Doc. Wed. Tolic _.ﬁ:f:-ﬂgél‘ﬁfb
; 14/12/2018 895. 407 64308 'r-;r'.',ﬁ'\-':‘" 1. ~-<'.;_<".'- e
G = Fedg 3 d ¢ . ' 4
- -m\{zgﬂ@r DEE Mod.S0l. (CRM)
- JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO O 3
oV
———
= ',' = T A - ﬂ/f i -‘7/.-' ﬂ' -~
/
i AUTORIZACAD
i6 =~ Nome d ional Iza00 ;
@ Frofissional BULGLI:ador: “7-lata Utorizacio: ABE-CHS,/CPF &

!

Sl-Justificativa da ‘WAO! auterizacdo:

49-Rss.Carimbo (Rg.Conselho)

al-Uata AULOTIZacEo:

32-CNS/CPF:

53-Ass.Carimbo {Rg.Conselho)

Ndmero do documento: 20072212273407300000010347859

(KARLA BATISTA)

Num. 10913798 - Pag.

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072212273407300000010347859

18



IDACAO MUNICIPAL DE SAUDE HOSPITl JEUR  NCIA DE

Num. 10913798 - Pag. 19

Dieta oral livre

ey

= ESINA - HUT ~ .
. PRESCRICAO N.cDICA
ME PACIENTE
PRONTUARIO DATA MASC I
1S b DADE [
:H“mwh T A RIBEIRO 355142 |suosnss0) 28 Q“MHE_E 231 NM,_WE i - MEDICO ASSISTENTE
s PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
DI :]13/12/2018)FRAT. TIBIA D \‘ ) “ \ 7 U 0= Racy o=
15/12/18 \_.\ﬁ X = (W i ; E
e | \GI A

jelco salinizado £ \ _,« 4 I_\\Jm xw e

m SéSﬁBEHM&!
E f SfFo s J
3|Ypirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs |
4lTramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100m| EV 8/8hs SN ..ws_.
Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h \n.
M Mmsm”_em_w SOmg _ 01 amp + AD EV 8/8hs ATy . o) .
asil_01 amp + AD EV 8/8h S/N g OO . .
m oL = 3G JdC

" \ =
clexane 40mg lamp SC IXDIA YO 7 3¢ Lo . =
Curativos diarios ’ i3 #ob J50 LE Vm . i

; L 41
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UNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSP/ L DE x :
% IRGENCIA DE TERESINA - HUT - ..a“ _L_.h ﬁﬂm%ﬁ_ﬂ_ﬁho __Sr..u_n-..
A2 21N (LA
-.HuiM:H.mimmb.mhnﬁtH \‘ﬁ & \\\\N noz.qm____.s_c LiNtca ENF.OUAP  LEMD MEDICO ASSISTENTE
z = Al ) 90k
DATA/HORA . _ = w__ ‘\T&u S m . #W & \,_Uu_ NL
Biatils PRESCRICAO MEDICA : RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIOS OBSERVACOES
20 In, Ndiwas A3 N 0
14/12/18 ey
[12/ 0/ ol g ce ) por
MDY b CE i) PO
1[DIETA ORAL LIVRE Ror ol pe e Teh

| iy
?:.. _.,_.\,.‘ﬁ.. wx@; i _ﬁ_flhw_

2

SF 0,9% 1000 ml EV AO DIA

/.

“\___r.__ i .H_,,(..‘Hﬁ___. . 5_.“..._.\‘_.\._(;.”\...“..?‘_. =i NH__H.“.._,_T E

3|CEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS A . T ) , ]
RANITIDINA 24 s \m. - LIAIC) 2 oy R, L.;_ “_.%r.%.m___.nw

4 50 MG- A AMP + AD, EV. 8\8 h — 4 Y o
DIPIRONA 1G — 1 AMP + ADEV 6/6 h 7 T — AL

5
6| TILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12h
7

TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN

CUIDADOS GERAIS

BV e o

% i

|
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Tme M{slsmmzaqm DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO - SRPA |
Lo, Rilorin o i
ole, :J?a(,hxx_ ¥ DADE anos D LG i3
HORARIO DE ADMISSAO _1 X hs A G min | TIPO DE ANESTES A pasmu,ﬁal AQUE( )BLOQUEIO( {PEFHD-I.I::L! )SEDAGAD =

[ﬂmam REALIZADA |
| CIRURGIADN LWl

| SINAIS VITAIS i |
: ADMISSAD |
PRESSA0 ARTERIAL (mmHg) Aoh e | -2 |
; | LY € B |
| FREQUENCIA CARDIACA (hpm) | ‘d{( 9) J’D&fqa‘( \ —|
| gU | 91 ]
| SATURAGAC DE 02 (%) [ q |
| ' B
| TEMPERATURAAXILAR(0'C) | = =3 .
EEDUMM RESPIRATORIA frpm) i — | | —
MOME! MATRICULA | | r .
I_ [ -nlp{u.a l-c-..: |I | ‘:-a-‘-_r [ B
- INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAD I F M
| | I
.ﬁTIWDADE Movimenta as auatro memeros 2 2 2 E i ﬁl_w‘
| [_SCULAR (Mot doa menirs o o | 5 [ GH
e Ehh:au:dammaamummmunhmlemwhmm o 0Ly Lo | ; x 1 I—I
| | E canaz de resoirar orafundamente ou de fossir fiwrements 2 2 1d T
RESPIRA{.‘AQ ‘Apresenta disonéia ou limitacso da respiracio 1 10 0 2 | o=
| — Termn aonéia oy 55 | Y
~— { P em 20% go nivel pré ica : e = 2 L) o —
| CIHCULAQAO P& em 20-49% do nivel anestésico : M o | o | S
el B PA em 50% da nivel pré-anestésico ; ‘l o i i el |
E:hﬁmnamnhﬂomwam 2 ;ll = N G.i I
|CDNSCFENCM Desperta. se solicitads 1 : Yo e Yl
e | 1 L] 1 L. 1
Ma a | s :
i : 0 resoonde 0 o L1 0L [ 0 o
caar de manter saturacaa de O- maior de 92% resoirando « m ar ambiente 2 2 L .
| SATUHAQ.ED Mocessila de O para manter eaturaclie maior que 80% 1 O | f ¥ = | o
== DZ_ _._An_rumta_uhmo_ de O, menor aue B0%, mesmo com suplemento de O, 0 oL 0 E i3 e
Y | T
i : - R | |
oD@ A
ESCALA DE = E - = ' : ' =
Y = ok puefi O T
| ) — afe : @ |"'“ Bk 168 |
- - - cordnF 4B
|
' { ISONDAVESICAL | ( JORENO DE SUCGAO | ( JORENO TORACICO | | |
(_1SONDA v ( JOVE ' ]
ns r-di na | me | s | mL | s i “-i e 'I LSS —
e m s | m | he | hs | mi | |
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM: ]

NCAMINHAMENTO [ [EXTERNO [ | SALA DE GESS0 [ 1IMAGENS E GRAFICOS | |
OsSTO: [ Mt IZEE_MERGEHCM PED. UTI [ JPED | ]?ﬂﬁﬂ [_}G»EFML [ M [ JQUEIM. CLINICA: [ IPED [ JORT[ JNEU [ JCIR I]TEDI__ !
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LAUDO PARRA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacgdo do Estabelaciments dg Saude

—

(; Home do gstabelecimente solicitante;
a = Codigoe da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | insermact:
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__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ 5828856 ’ 228848 |
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
[ s-tcme:  IsMAEL DA STZUA RIBEIRD Js - Prontuirio: 455142 |
T=CHE: B9B004515240864 H=-Nasciment 3i/08/1880 -S@xo: Masculine BGE: 34202R0- SSPPI-Exp:
-Ms= HARIA SEBASTIANA DA SILVE =¥ BE-99530-743%
- RENATA-ESPOSA -Ft : BE-99839-7430
EOGer RUA QUINTIND BOCAUIVA 1072 - CENTRD - CEP: 6a000=010
1a-Mur TERESINA 17-Cod.IBGE: 2211ic0 18-UF: PT CEF: 64000-010
.- SOLICITACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO
f1¥-Cod. Pro cC Anterior i# - Procedimento Frincipal Rntericg Descricdo ]
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATUEA Da DIAFISE DA TIBIA
21-Cod, Mudanca Proced. <0 = WModancs de Procedimento 7 Descricac
04150320013 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADG
E-Diagndstico:
?
L [ e —__._J
b )
[68-Frofiss lonal Responsdvel: 40-Tp. Documente: ”
JRMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR at I ! A 0
A0=No, 0o ed. 5 o ——
ety Sclioltatior 13/12/2018 835.447,043-15 orm J
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAOD I
FACIENTE VITIMAR DE ACIDENTE DE MOTO, COM TRAUMA EM MID, COM FRATURA DA TIBIA E JD;LHD.
0408050500 8822
0413040178 TOOS
AUTORIZACAD
BE Home g0 Froflssionar Autorlzador: ¢7-Data ROTorizacso: 4B~CNS/CPF: By
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A HTJE },n"?n55 MOUra
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L]

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECTM ENTO SOLICITANTE

CNES
HUSPITAL DE URGENCTA DE TERESINA PROFESSUR ZENON ROCHA - HIT [ sxapuse 1
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HUOSITTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENGN RICHA - HIIT | sxzssn |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAQ SLS NOME Diy PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARIO SEX()
FURIOAS | 824 ]is.w.«r L DA SILVA RIBEIRG _J S Lo I | 484142 J il |
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CENTRO | | TERESING | |

PRI}CEDIMENTD PRINCIPAL
DESCRICAQ Dy PROCEDIMENTO PRINCIPAL

COD. PROCEDIMENTO PRI NCIPAL

TRATAMERTO CIRL RGICO EM POLITRAUMATIZADG [ S ETETITI TR
MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADD - AX TERIOR CODIGO
TRATAMENT CIRL RGICO DE FR ATURA DA DIAFISE DA TisLA J VRMER{A 0 ) |
DESCRICAD DO PROC EDIMENTO SOLICITADG - MUDANC A COMGO
TRATAMENTO CIRURGIC D EM POLITRALMATIZADO T 15030 1 I
DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL _ CID 1§ SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOTADAS
FRATLEA DA DIAFISE BA TiEga | sx22 | |
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTD[S} ESPEFIALMIS}

FRD{'EDIME.“«'TD{SI ESPECIAL{AIS)

—

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ

PACTENTE VITIMA DE ACIDENT E DE MOTO, COM TRAL MA EM MID. COM FRATLILA DA THBIA £ MOLLHO. 0408050500 SRI209) A040] TH TG

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSION AL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMEQ (N"REGISTRO DO €Oy MSELHO)

MARCTIS AURELH) PEREIRA DE ARALID VARANDA

CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD

2000 S0 1 0173 Tindiig 01200

AUTORIZACAO

NOME DO PROFISSIONAL ALUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO {N° REGISTRO DO CONSE LHO)

LERTA DE FATIMA DA COSTA E'SILVA FARIAS

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAQ

AR A0 4065 1 | | tswianny (pan37

istVi ?X=. 2212273407300000010347859
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LAUDO PARA soLIcITAGAO DE AUTORIZACAO /
DE INTERNACAQ HOSPITALAR '/( 52/
Identificagio do Estabslecimants da Saide J
d=CHES

1-Neme do estabelecimenty solicitante;
Codiga da
5828856

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Internagae:
2 : i-CHES

dlecimants Executante:
58288586

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 228848 J

IDENTIFICACAO Do PACIENTE
' SHome:  IBMAERT, pa SILVA RIBEIRD

'5 = Prontudrio: 455142

T=-CHS: B28004515240864 E-Nascimente: 31/08/1990

L1-Mae: MARTA SEBASTIANA DA sTiva l2-Fone: B6-59538-7435
l3~Reap; RENATA-ESPOSA

¥-Sexo: Masculing RG: 3420289 - BEPPT

l4-Cor: Amarela
Li-Ender: puyn QUINTING BOCAUIVA 1072 - CENTRO - CEP: 64000-010

'[:r'.-.\rur.l-_-: TERESTNA 17-Ced.IBBE: 221100 18-vF; px

19-CEF: 64000-010 J
JUSTI TIVA
£l = Principais 8inals & sintomaa clinicos:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM MID

2L - CondicSes que Justifican internacio: (

TRATAMENTO CIRURGICO

2~ Frincipsis resultadss o= tovas dlagndsticas [Resultads o= BXAMEE realizadas); =

—Z-D2ipsls resultados == Provas diagndsci — — —————.CF ex2mes realizados];

-L._r By

£3-Diag ‘-"‘ti_-"*-"ﬂﬁl-*’_i_i I-CIT Pein I5-CID Bpe. b it

Fratura da diasfise da tibia 5622
o PROCEDIMENTO SOLICITADO

_I:—-:_'.’_,'\ﬂ,E':f:’,.—ed__' :"-Frncnrf:mnnlo Solicitado:

0408050500

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

29-Cliniea:

0-Cardter: Idepe.: }1-Docum. ; 32-Doc. Méd, Solic,:

02 o1 CEF B35.447.043-15

33-Mome Profiss lonal Sol icitante/Aesintente:

JAMERSCON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR

l4=Data Solicitacdo:

i AT 6 &,
13/12/201 =y -Aas Catimba Me 1. 50 )
re— —
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES oo VIDLENCIMJ
2=LNPJ = dora i fU-Ho.BiThere: L]
{-LLI ! Acidente de Trdnsits S=CNI Segordors o BIThe r p—
3T-1 ) Acidente Trabalho Tipice
12-CHET Empross: 43-CNAE Empruaa: #d-BOp
38-{ ) Acidente Trabalhe Trajets |
45 Vinculo com a Pravidéncia:
[ | Empregado [ | Empregador L} Actdnomo [ | Desempregado {1 Aposentado [ ) Nés Begurada J
el
MJTORIMD

it = Nome do Profissional AUTOrIzZad0r

47=0aca AUEOriSacHD

5 5, Mouls
'm:a.?&‘.i - Jarse

O 1702638512400

(B . Consg LT

Marco
Wedico

49-Num. Doacomento:

51 - Rasinatura Faciente ou Responsavel:

_%\ 4&«,1 ate g K@ g o T
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N* LAUDO: 158912 H”m ] I]!’]lm Imn

ATH: 2218101166347
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMEN ToO

. LAUDO PARA SGLICI_TACA O DE
INTERNACAO/A UTORIZACAO HOSPITALAR

EST.\BELE{'IME:\"I'U SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERES A PROFESSOR ZENON ROCHA - HLTT J.mgl.-.
ESTABELECIMENTD EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DF LURGENCIA DE TERFSINA PROFESSOR AERON ROCHS - 11 T Ff.‘:!;hl.‘l |
—
_ - ) IDENTIFIC.’\.(’.—‘.D DO PACIENTE
CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  SExp PRONTU ARIO
3INMS1520864 | 1SMAEL D SILVA RIBEIRG) i 3 0§ 1990 M J54140
DOCUMENTO CpF TELEFONE  NOME pa MAE RESPONSAVEL
| MaRIA sEBASTIANA DA SILVa, [18vars |
CEF ENDERECO - LOGRADOURD MMERO  LOTE
(1N} !
BAIRRO COMPLEMENTD MUNICIPIO  UF
CENTRD r |TE]U-5[.\IA |
e L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

r PRINCIPAIS SINAIS | SINTOMAS CLINICOS
N L PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO Cog TRALMA EM MID |

. CONDICOES QUE J USTIFICAM A INTE RNACAD

TRATAMENTO CIRURGICD |

PRINCIPAIS RESU LTADOS DE PROVAS Dia E.VHSITIC_-'LS{RESFI.TADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX

—

d INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / MAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CIb o ALSAS ARMOICTADNS
- S822 - FRATURA DA DIAFISE Da TiBiA J |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
(HIE0S0SK - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE D TidlA |

= LEITO/CLINICA FROFISSIONAL SULICITANTE ¢ ASSINATUR A CARINIRO X Diy) |
COXSELII)
- ORTOPEDIATR A LMATOLOGLA |
CARATER DATA SﬂLICITA{fA.(} - . o —||
" . ¥ - FAMERSON M TRUA D LENSOE P TO
1 Ll

VRGENTIA ke JCFF REagsis [T i

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVIO ALTA
13122018 0918 1& 1 22008 09:00 MELHORADG |

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPJSEGLRADORA %° Do) BILHETE  SERIE CNPJDA EMPRESA CNaE EMPRESA  CBOR NATUREZA DA L1540

[ | J (I sl

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAD
CFISSIONAT AU X° D0 NOATE DO PROFISSIONAL / PARECTR CONTROLE WATIAL ve7 - |

CONSELHOW ALUDITORIA
|
i

VARLOS ALVES DE ARALM FL |3 .

- L} A T4 ANl 0E 02 J008 14T ] Ry Li
LIy IT78NTILNY CRM [JATA ANl s | 1 H‘ ' L |
i
ASSINATURA DO PACIENTE 0L RESPONSAVEL: : N
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlsNe

Proc. N°
FMS e
Fundacio Municipal de Sadde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO a4 19, QOLE
NOME DO PACIENTE: ’\_e.lﬁmgy &Qﬁ'l Vi, r}.{}_}pf@nwmﬁmn N L}lﬁﬁ‘m
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: ) gD l—-'r(lkﬂ"t\r’\c\@ voasaa: O
CIRURGIAC: TV To O\oo\asy CPF N*.
AUXILIAR; % ey
I." MUTT
aesTEsIST:. Q2 o0 oe,  —fy [Hot o ’ui.‘mm‘,:ﬁiii’*aﬂ:.ﬁ"”ﬂﬁz?‘i?h&‘mi )
INSTRUMENTADORA. )\@un&ﬂ CRMIP| 474 (PPROBPAT) 90300
MATERIAL DE CONSUMO
= DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO | UNID. | QUANT, | PRECO
AGULHA 2538 UND. [ 7 LAMINADE BISTURI | unip. | () [
AGULHA 30x8 UNID, | () | LUVAN ), 1) PAR | ™)

AGULHA 40x12 unin. [ O] LUVAN® 2 Q) Par [
AGULHA RAQUE UNID. '

LUVA DE PAR
Q1 PROCEDIMENTO 05
ALCOOL 70% ML | \NCYO) PVPI DE GERMANTE ML m

ALGODAD BOLA PVPI TOPICO ML | QOO

AGLA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML

COMPRESS A PAC. | (YA SERINGA 20CC un. [ (O

EQUIPD MACRO-GOTA uND. [ eyl SERINGA 10CC UNID. Ol

ESPARADRAPD ™ | RO SERINGA 5CC unD. | @y 4

ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID, 25
= FORMOL ML SORO FIsioLoGico | rrasco | ()

~ |caAsEs PAC. | DY SONDA URETRAL UNID.
Hoor 0 i | ) ~oCo U0l 05
FI0S UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG. \Qf&
CALGUTSIMPLES 5/AG.

CAT.GUT.CROMADO C/AG,
CAT.GUT.CROMADOQ S/AG,

ALCOFIL ™
MONONYLON Ol o4

FITA UMBILICAL B ENFERMARIA: 3
VICRYL U | O)A CIRCULANTE: \Ne7.
PROLENE
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ESINA - HUT

1820 Redenca

HOSPITAL DE URGENCIA DE TER

. FEA R

- Fone: Bé

LAUDO MEDICO

Facente:  |SMAEL DA SiLva RIBEIRO  (Prontuario: 455142)
Endersgo  RUA QUINTINO BOCALIVA 1072 - GENTRO - TERESINA - PI| CEP: 64000-010

Nascimento. 31/08/1980 Idade 28adm22d Sexo Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento BYT950
Requisicio 900645 Sclictacio: 13/12/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1118104 Conwénioc SUS
RELATORIO;
Cod. SIA; 0204060125 Data Exame: 13/12/2018

JOELHO DIREITO

O estudo radiolégico do joelho direito foi realizado nas incidéncias em pafperfil
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura éssea conservada,
- Superficies e espagos articulares integros.
= Aumento de volume de partes moles

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 22/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341
Profissional Responsaw

ponsave

. 28: - Pag. 29
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-' ) § HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
£ ';! Rua Dr. Otto Tito 1620 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
= TERESINA-PT CEP: E64017-77¢ HPJ: 05.522.917/70022-02

LAUDO MEDICO

Pacente  |SMAEL DA SILVA RIBEIRO {Prontuario: 455142)
Enderego RUA QUINTIND BOCAUIVA 1072 - CENTRO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

N " .
asCImenta: 31/08/1890  |dade: 28a4m22d Sexo. Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento B97950
Requisiclo 900645 Solicitagdo 13M12/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1118105 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 02040601
0168 Data Exame: 13/12/2018

PERNA DIREITA

) estud:_: radiolégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pal/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas completas recentes desalinhadas na diafise da tibia & fibula
- Aumento de volume de partes moles.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 22/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Frofisslconal Responsdvel

&
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0115277/19
Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Data do acidente: 13/12/2018
. . ISMAEL DA SILVA
CPF: 057.958.353-82 CPF de: Préprio Titular do CPF: RIBEIRO

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO : 057.958.353-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 057.958.353-82 CPF: 021.355.263-98
ISMAEL DA SILVA RIBEIRO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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04/04/2018

_Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 057.958.353-82

Nome: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Data de Nascimento: 31/08/1990
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 26/03/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 07:32:41 do dia 04/04/20
. :07:32: 19 (hora ili
Cédigo de controle do comprovante: DEBF.SMCABCEI.ATD? S S

Este documento néo substitui o MMGM

11
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190258850 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Data do acidente: 13/12/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PG. 7,17,18.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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[ iIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

k Traves niameros abaing
Parz mais escigrecimentos, acesse o Site wwww.seguradoralider.com.br ou entre gm contala atreves de um dos

Central ira, das Bh as 20h)
Atendil o nmﬂmmmrehﬁmluqﬁuoprﬁnim.demndiim-h 1
- c:‘;nhi::q}!u metropolitanas: 4020-1556 / Outras regides: 0E000221204

- 0219135
w:mwemnmw&hmmun | SAC (para deficentes auditivis ¢ de fala): 0900 032 13 06 | Central Ouvidoria: 0800

A

Eu._ZLr'f.E‘»S o VAL AradiQ. ’
RG n® QH‘TH‘ o6 . data de expedl;ﬁolﬁ:m/lﬂé.

Orgdo 53 f"‘ ej ~, portador do CPF n® 05‘1“}(-3:} 1‘32 a’? -

= Estado de

com domicilio na cidade de I T _,no
Pfﬂu-d ~, onde resido na [Rua!AvenIdaiEstrada}
fva Threawsza D avipol a0 234,
complemento ~ declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

JsmAg,. or SILVA Kl Bel EC . cujo o condutor era

2 PPESRT:
Veiculo: PIOTOULLET™ Modelo: oA L4 160 STacl Ano:_gole oot
placa:  PL S QLEL  chassi: K2 e Z5 Do&mcugod.

Data do Acidente:ﬁ_{_ﬂ_-)@ﬂ' _J

Local e Data: ,&\(EM 0.3 - O—B < {\j

‘ ﬁ Recetide om. gLq] o4 /)
e dodon O

Assinatura do Declarante

& VI R — it B 1*.!"
TR T " Pl L FLCT 15 M A |

| Ll ._,:.-._‘;.__i-_:'_-'.'.. ARTORID 374 .:J,l.'._-.._...-:... B WL L0 ¢ C‘%ﬁ?ﬁ
RECONKECO POR AUTENTICIDADE. A  FIAMA _DE LUCAS DO VALE @a}b@
ARAUJD Dou FE. [} TEST . . BA glmms.
TERESINA-PT . 01/03/2018. : 1AARD 1 TE4-VITT 4[ 0
wi . £3pi . jud b/ pe a!_q.:tn.

JUDITE DE T CRuterizada
Emel.:3. 85 W3:0.77 FEMP/PIIOVEC seletl, 26 Total:d, .90 - OP:52
ner arario

A Oficio de Holas
i o
Judite 0 e Cssad

giga - P

=i }_:.:E:'r.
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f i-u-:fld;it : )
| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Fﬂ-mmum: [] AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [FHNvALIDEZ PERMANENTE [ monaTe ]

)

Nome completo da vitima:

<itun ESE =g
iy T B e 'u,’. g # a

. e b , gl E ‘c_":.

. 2 \Bs 1957 353972
profisso: Enderego: Nimem-.+_ \ Complemento:
L OZ A HAT P L Lo i BocAaiuva l'i vl

4 Cldatg, Eatadoc CEP:
TWhon Sxa ons geagS L y P T || D) -

e | ™92 99,439 -3439

-

COA ety
S g DO B =IE 0

:—: Declaro, para todos o4 fins de direito, residir na enderego acima informado, eanforme comprovante anexo (ANEXAR COPiA)

£ nenoAmensaL

< [ RECUSO INFORMAR [ Aré asi.000,00 [ #$3.000,00 ATE RSS.000,00 [} RS7.001.00 ATE R$10.000,00

& [J semnenon [[] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rss5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acma DE R$10.000,00

v 5 S o N T : e e
o ACAD - : .

=]

<

o

ﬂ:mmrmmumumm mnﬂemwd _DI'.‘.I;HM CORRENTE [Tados o bancos]
[ ardeso(237) [ st (33) Norne do BANCO:
[ sanodoBrasi{001) {1 ot Econimica Federal (104) ‘

wrerGE)) w3220 )G) | remen IO ol )@
|

[informas o digho se eentir) [indaemar o dighho e exist ] [bnborrsat o digite s axivte) {inlermar o dgho == edsi

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria Infarmada, de minha vitularidade, o valor da indeniz g 8o/ reambaito do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apés a efetivagle do crédito, quitagio total do valor rec gbido

S AtNTE PARA COBERTURA DE INVAL

|
-

[El Declaro, sob pﬂidllll, u::cmu wa?;mﬂlm de ii!r!u-ﬁtar o igudo do I-:t'fru'aedtrnugal {iML) para o3 fins de requerimento-de indenizr;ig
Gl o Sequro DPVAT par invalidez permanente, uma ver que {assinalar uma das opglos): = :
+ z Elmnuluqucmduuﬁludnlﬁdmnuudammwﬂrﬁa;w _-‘-)

: |'_'|-:|mumammammwmmmmmmﬁnmmmmmuwm.-uu ‘:,i“ :
L Eu ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias dop '1':‘

- Bl maotivo assinatado, solicite o presseguimenta da andiise do meu pedida de indenliacka do Seguro DPVAT, por invalide: permanents, com base na
ES spresensada, concordands, desde ja, am me submeter 3 avaliagao médica 45 custas da Seguradota Lider para verificacdo da existéncia guantificagio Aiesbl
= permanentes decomentes de seidants de trinsito, conforme Lel 6.194/74, are. 39, 19, deciarando que esta autcriracko nio significa prévia concards

ealingdo médica ou rendncia 20 direita de contesta-la, caso discorde do seu contelds =

N S ATITET

SEAAT T , .
. -—.-ni' == R N i LS e e L TURE
Estado civil da vitima: Dhvorciado [ Separado Judicaimente [ Vitva | Data do obite da viima:

Grau de Parentesca com i vitima; T Vitima detsou companheire(a): Ds-n Dnso || Se 3 vitima debou mmniﬁtrhmaummwﬂm:
Bl i teve fihos? [] Sim [] N80 | Se tinha filos, informar quantos: rem—— S iNso | Vitmadeinos ]S Nio
D D l Vivos: Falecidos: rascituro (v nascer)? D D ] pals/avds vivas? D‘ D
Estou chemte de que a Seguradora Lider pagard, coso devda, 3 indenzagio do Seguro DPVAT por mone agueles beneficiirios QuUE 58 ApresEntarem & proREnem
gsta convdicio, estando ciente, ainda, de que gqualquer omiss3o ou declarmgda 3o verdaceira poderd gerar a obrigagao de ressarcr o valor recebida, além da

responsabilidade criminal por infragBo do artigo 199 de Chdiga Penal,
TESTEMUNHAS
- ’ " T &
Local e Data 6%‘““ '-‘H"L«'),)?.{Jl 1 |1I|Ngm;
Nome. Kaomer, g S ABEID. | oo
or 053 958 K3 L -
|
| Assinatura
— / -- .:"" J__{}g‘-. A_r.;h?%ull de quem assina A ROGO | 21 | Nome:
ll 777 (i Blice Srrlicd fE CPF:
- Assinatura da vitima/beneficiario [declarantz) |
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (52 houver) assinatura do Procurador (s& houver)

(*) hmmmmm em«mnmmmmﬂzmm preencher & sainar o presente formisirio, A SEU ROGO,
fa presenga de IMWW:WWNWaM!mahimmmmnmmmmm*l!!mﬁ
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001VO01/2018
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Estado do Plaul . REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina | servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU

g8 N® do chamada Data do chamado PRO (cédigo) FS&I:’H do PA JF Chegada ao local
;-]
22 {2 51 A2 814 KBd6
25 |[o6] saida do tocal J Chegada ao 1° hospital F [08] Saida do 1° hospital JFchegm ao 2° Haspital J !
R 5K @ o4 H i I L] | | |
= |
'I-i s — adino 1
E 5 [E Municipio-UF Mo L i
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gror. Ly, a ofu ¢ bataniin o
. ms:uunu
; Sex0 #3 rominine L
E 3- Ignarado
E 1-DI-
28 [E Idade Se Idade ignorada, ndicios de Ingestio de bebida alcodlica?
0,8 I S 9- inm--dn preencha com 899 1- Sim m 9- Ignorado
[E Tipo de ocorrincia k_/ &
@ 'E [ - Acidente de 1l‘a:|15p|:|rr1n 06 - Tentativa de suicidio 11 - Quada 16 - Qutros
g - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
=8} 03 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 1T - J& removido
& 04 - Agressdo fisica-FAB 0% - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elétrica 15 - Exames complementares J
B £ [E Vitima Meio de locomogio Outra parte envolvida E:;:E:':;-"m de
=2 1 - Pedaestre 1-Apé 5- OnibusiMicro-dnibus - Automdvel 5 - Objeto fixo
§ % A.-Condutor || 2-Automével 6-Outro 2" Motocicleta 6-An ii‘ c: nisparrg L] airbag i
EE 3 - Passageiro | |- Motocicieta 8- Ignorado 3 - Onibus/Micro-8nibus 7 - Outra N e
<k 9 - Ignerado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - ignorade || Assento para crianga
e s -~ |
23] eiasgow =B RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA sinais Vitais ) ( [25] Locat 4a :
6-Obedece a comandos Pulso lesdo |
ABERTURA DCULAR 5- Orientada S-Localiza dor Resp. _E i
4-Confusa d-Movimento de retirad
;Etr::lﬁmi g:.:;wn :nlptn-pn'd-? . E-F::I::n;m:u rada ::xim é i
2 2. A dor BlEVIas Incompreensive 2-Extensdo anormal ! b
EE 1= Nenhuma 1-Nenhuma 1-Menhum EMMEJ & I\% ‘
g
E m Pupihs ] i
= Iguais iguals ESCALA DE DOR DE 0 A 10 [ J !
= | | | | {
27]Puiso R_autalil_'l Central [ ] Iy IJ'T' 3  Moderada Ly  Imtensa. 4 !
1-Chefo 2-Fino 3 -Ausente Sem Dor PN ot |
- E Eangmmemu J@ Fratura 1 -Sim E' E!pnl!{’ Fechads  2-Nao J-Sulpeltnﬂ !
L] Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nao ) Glicemia ‘
E Aspiragiu Prancha lengalcurta Imobilizagdo de extremidades Acesso Venoso |
B leganh cnlur cervical Reanimagio cardiopulmonar Medicamentos a)
E Curativos Kred DJ_ Assisténcia obstétrica b) t) — )
_ 2| [B2] Hospital de Destino_LLeT HNU T [Inso Removido ,
£ = |
- " |
# & [33] condigtes de emnq? Obito 1-8im |
Tg 1-Melhorade ~2-Piorande  F-inalterade Cantes do secorra[_]Antes I:I Durante o transporte ) i
= i
z !
ﬁ' {
i)
o
£ |
% SN ity i
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2 T L .
°|C YR i Gl )| |
o) Socorristas By
{ fre Medico Enfermaira
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