Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800664-82.2020.8.18.0078

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Civel da Comarca de Valenca do Piaui

Ultima distribuicdo : 29/07/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

03/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ARIMATEIAS SOUZA SANTOS (AUTOR)

ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
1%255 30/07/2020 23:31 | Citacao Citacdo
1%837 29/07/2020 22:27 | Despacho Despacho
1ig£517 29/07/2020 15:46 |Certiddo Certidao
1121215 29/07/2020 14:57 | Petic&o Inicial Peticdo Inicial
1%235 29/07/2020 14:57 PETIQAO Peticdo
1%g25 29/07/2020 14:57 |Procuragao Procuracéo
1(1521715 29/07/2020 14:57 |doc pessoais Documentos
1%235 29/07/2020 14:57 | hipossuficiencia DOCUMENTO COMPROBATORIO
1%%15 29/07/2020 14:57 |comp residencia Comprovante
1ég1215 29/07/2020 14:57 |bo-mesclado Documentos
:%(6)35 29/07/2020 14:57 |doc veiculo DOCUMENTO COMPROBATORIO
1%235 29/07/2020 14:57 M DOCUMENTO COMPROBATORIO
1%21715 29/07/2020 14:57 M DOCUMENTO COMPROBATORIO
11045 (29/07/2020 14:57 | Prontuario medico HGV DOCUMENTO COMPROBATORIO
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i PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI
. ﬂ-j "-’- ABINETE DA Vara Civel da Comarca de Valenca do Piaui DA COMARCA DE VALENGA DO
l[ )

b, U

éRua General Propécio de Castro, 394, Centro, VALENGA DO PIAUI - PI - CEP: 64300-000

PROCESSO Ne°: 0800664-82.2020.8.18.0078
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S): [Seguro, Acidente de Transito]
AUTOR: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

CONTRAFE ELETRONICA

Comunico que tramita nesta Vara Civel da Comarca de Valenc¢a do Piaui a Acdo PROCEDIMENTO COMUM
CIVEL (7) (Processo n.o 0800664-82.2020.8.18.0078) que tem como requerente AUTOR: ARIMATEIAS
SOUZA SANTOS

e como requerido REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

FINALIDADE: Cite-se a parte Ré para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, devendo
constar da carta/mandado que a auséncia de contestacdo implicara no decreto da

revelia e na presuncédo de veracidade dos fatos elencados na peti¢ao inicial..
Conforme Provimento Conjunto N° 29/2020 - PJPI/TIJPI/SECPRE as copias de todos os documentos de atos
processuais até a presente data praticados podem ser visualizadas, utilizando as chaves de acesso abaixo,

El%lil
acessando o sitio https://tjpi.pje.jus.br/lg/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam =l .

Documentos associados ao processo

Titulo Tipo Chave de acesso**
o o 20072914573599200000010469
Peticao Inicial Peticdo Inicial 436
PETICAO Peticio 22(7)72914573613900000010469
~ ~ 20072914573629900000010469
Procuracao Procuragéo 449
. 20072914573643400000010469
doc pessoais Documentos 450
hipossuficiencia DOCUMENTO 20072914573656500000010469
P COMPROBATORIO 451
. . 20072914573669200000010469
comp residencia Comprovante 452
20072914573683200000010469
bo-mesclado Documentos 455
doc veiculo DOCUMENTO 20072914573704300000010469
COMPROBATORIO 456
dovat DOCUMENTO 20072914573723800000010469
P COMPROBATORIO 458
hre DOCUMENTO 20072914573744400000010469
P COMPROBATORIO 460
Prontuario medico DOCUMENTO 20072914573793200000010469
HGV COMPROBATORIO 462
Certido Certido 5232(7)72915463713300000010470
Despacho Despacho 20072922272826300000010471

1748 Nimero do documento: 20073023312856000000010497491

j.l "'f http://tjpi.pje.jus.br: 80/1g/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20073023312856000000010497491

Num. 11075819 - Pag. 1
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VALENGA DO PIAUI-PI, 30 de julho de 2020.

SAMUEL CIPRIANO MACHADO LIRA
Secretaria da Vara Civel da Comarca de Valenca do Piaui

i)
T :':E Assinado eletronicamente por: SAMUEL CIPRIANO MACHADO LIRA - 30/07/2020 23:32:50 Num. 110758109 - Pég. 2
£h http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20073023312856000000010497491

Numero do documento: 20073023312856000000010497491



ODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI
] Civel da Comarca de Valenca do Piaui DA COMARCA DE
!i :

o j-[.l
N

ALENGA DO PIAUI
ua General Propécio de Castro, 394, Centro, VALENGA DO PIAUI - PI - CEP: 64300-000

PROCESSO N°: 0800664-82.2020.8.18.0078
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S): [Seguro, Acidente de Transito]
AUTOR: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Defiro os beneficios da Justica Gratuita.

Cite-se a parte Ré para contestar no prazo de 15 (quinze) dias,

devendo constar da carta/mandado que a auséncia de contestacao implicara no

decreto da revelia e na presuncao de veracidade dos fatos elencados na peti¢ao
inicial.

Expedientes necessarios.

VALENGA DO PIAUI-PI, 29 de julho de 2020.

Juiz(a) de Direito da Vara Civel da Comarca de Valenca do Piaui

Assinado eletronicamente por: JUSCELINO NORBERTO DA SILVA NETO - 29/07/2020 22:28:48

X2, http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072922272826300000010471551

G Numero do documento: 20072922272826300000010471551
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[ PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI

PROCESSO Ne°: 0800664-82.2020.8.18.0078
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S): [Seguro, Acidente de Transito]
AUTOR: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

Certidao de Triagem

Certifico que, nesta data, realizei a triagem e constatei a regularidade da
representacao e do pedido de gratuidade da justica, motivo pelo qual faco sua conclusao
para despacho inicial.

VALENGA DO PIAUI-PI, 29 de julho de 2020.

SAMUEL CIPRIANO MACHADO LIRA
Secretaria da Vara Civel da Comarca de Valenga do Piaui

"].i.' Assinado eletronicamente por: SAMUEL CIPRIANO MACHADO LIRA - 29/07/2020 15:47:57 Num. 11047185 - Pég. 1
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072915463713300000010470867
G Numero do documento: 20072915463713300000010470867




Segue anexa....

Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:55 Num. 11045442 - Pég. 1
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE
DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE VALENGA DO PIAUI-
PIAUI

ARIMATEIAS SOUSA SANTOS, brasileiro,
solteiro, pedreiro, portador do RG n° 3454657 SSP/Pl e do CPF n°
058.455.573, residente e domiciliado na Rua Euripedes Martins, 1675, leda
Lima Verde, Valenga do Piaui-Pi, Cep. 64300-000, e endereco eletrdnico:
helderis.adv@gmail.com por seu procurador infra-assinado (procuracao
anexa), com endereco professional localizado na Rua Euripedes
Martins,312, Centro, Valenc¢a do Piaui- Pi, CEP. 64.300-000, onde recebe
intimacgdes e notificacbes, endereco eletrdnico; helderis.adv@gmail.com,
vem respeitosamente perante VVossa Exceléncia, propor a presente:

ACAO DE COBRANCA

em face de SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT S.A., pessoa juridica de Direito Privado, CNPJ: 09.248.608/0001-
04, com sede na Rua Senador Dantas, N.° 74, 5°, 6°, 9°, 14° e 15° andares,
Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP 20.031-205, pelos motivos de fato e de
direito que passa a expor:

I. DA ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA:

A parte autora é hipossuficiente, conforme se confirma na
documentacdo acostada aos autos, € pessoa humilde, ndo dispBe de
condicBes financeiras para arcar com as custas processuais e honorarios

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com

Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:56
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advocaticios sem que com isso traga consequéncias ao seu sustento e ao de
sua familia.

Dessa forma, faz-se necessario conceder, e desde ja se requer, a
concessdo do beneficio da GRATUIDADE DA JUSTICA, com base no que
vaticina a Lei n® 1.060/50, art. 98 e seguintes do NCPC, uma vez que o
indeferimento de tal beneficio dificultara a parte demandante de ter acesso a
Justica.

Il. DOS FATOS:

A parte autora no dia 08/06/2019 as 16:00 horas , conforme consta no
registro de ocorréncia policial, sofreu acidente de transito quando deslocava-
se da localidade Sitio Santo Antonio para Valenga, quando na localidade
ponta D’agua 0 mesmo atropelou um animal ovino que atravessou a estada,
perdendo assim o controle da motocicleta que pilotava, vindo ao chéo .

Posteriormente ao fato, o requerente foi encaminhado para
atendimento médico, tudo em virtude da gravidade dos ferimentos. Ao ser
atendido, fora constatado que o mesmo sofrera:

- Fraturas desalinhadas nas paredes anterior e lateral do seio maxilar,
bem como no arco zigomatico esquerdos, com hemossinus maxilar
esquerdo

- Disjuncdo fronto-maxilar a esquerda, com presenca de provaveis
pequenos fragmentos 6sseos destacados adjacentes;

- Desvio do septo nasal de sua porcao anterior para direita e posterior a
esquerda, com esporao 0sseo.

Apds tratamentos médicos em virtude das fraturas sofridas, restou o
requerente com acentuada limitagéo fisica, além de sentir dores intensas e
constantes, bem como limitagfes nos movimentos e na forca dos membros
afetados, ou seja, as atividades mais simples do dia a dia, tornaram-se
verdadeiramente, tarefas tormentosas de serem desempenhadas.

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com

Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:56 Num. 11045654 - Pég. 2
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072914573613900000010469447
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Pois bem, conforme se verifica, o requerente sofreu serias lesdes, até
hoje sente dores e tem, consideravelmente reduzida, a sua capacidade de
movimentacao e utilizacdo do membro afetado.

Portanto, possuindo direito assegurado em Lei, 0 segurado buscou
amparo através de pedido de indenizagdo junto 8 SEGURADORA LIDER
DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT. Juntamente com o0s
documentos pertinentes, legalmente previstos e que sdo costumeiramente
solicitados pela re, requerendo administrativamente a quantia a que faz jus
em decorréncia do Seguro Obrigatorio (DPVAT/INVALIDEZ), a requerente
teve seu pedido cadastrado com o numero de sinistro 3190719941.

Certo do recebimento da indenizagdo em conformidade com a
gravidade de sua invalidez, a parte autora aguardou resposta da ré, tamanha
fora a surpresa desta, quando informado do pagamento da indeniza¢do, NAO
POR SUA CONFIRMAGCAO, o que seria inevitavel, mas pelo montante
pago pela demandada.

De acordo com documento anexado, a ré efetuou o pagamento de valor
irrisério, ndo condizente com a gravidade da lesdo sofrida pelo autor e com
a invalidez permanente que este adquiriu. Ou seja, apds analise do pedido
feito administrativamente, o requerente recebeu o irrisério valor de R$
1.350,00 (mil trezentos e cinquenta reais)

Tal entendimento e enquadramento apresentado como caracterizador
do pagamento ndo é condizente com a previsao legal, com a seriedade das
lesbes sofridas e com as consequéncias destas na situacdo fisica do
requerente.

Todos os documentos médicos levam ao entendimento de que fora
grave a perda funcional do membro afetado, porém, a parte ré realiza
avaliacdo imparcial e unilateral, sem proporcionar ao segurado aquilo que
realmente lhe € devido.

Conforme se demonstra Exceléncia, o segurado, por ora autor, juntou
ao seu pedido administrativo, certiddo de ocorréncia policial relatando o
acidente de transito, ficha de atendimento ambulatorial, documentacao
médica atestando as lesbes e as limitagdes, e mesmo assim, teve como

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com

Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:56 Num. 11045654 - Pég. 3
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resposta da ré, um pagamento infimo, ndo compativel com a sua situacao
fisica e nem corretamente enquadrada na tabela de danos segmentares
utilizada para este fim.

Dessa forma, resta claro que fora buscado, atraves de procedimento
administrativo, solucionar a questao e receber a indenizagao correta, porém,
tudo foi em vao, ndo havendo outra forma do demandante alcangar o seu
direito a ndo ser com a intervencdo judicial, através da correta quantificacdo
do valor devido e consequente condenacao da ré ao pagamento deste.

I11. DOS FUNDAMENTOS JURIDICOS:

A parte autora ajuizou a presente acdo fundada no direito assegurado
pela Lei n°® LEI N° 6.194, de 19 de dezembro de 1974, prevendo estd a
indenizacdo por danos pessoais causados por veiculos automotores de via
terrestre.

O seguro DPVAT, comumente conhecido como seguro obrigatorio,
cumpre importante funcéo social, dando um amparo minimo as pessoas
vitimas de acidente de transito. Foram os riscos existentes no transito que
obrigaram o legislador a estabelecer uma espécie de seguro.

A Lei 6.194/1974 instituiu no sistema juridico brasileiro o Seguro
Obrigatorio de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via
Terrestre — DPVAT. Posteriormente, a Lei 8.441/1992 veio ampliar a
indenizacdo, com o intuito de torna-la mais compativel com o fim ao qual se
destina.

Importante citar trecho encontrado no préprio site da demandada in verbis:

O Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos
Automotores de Via Terrestre, mais conhecido como
Seguro DPVAT, existe desde 1974. E um seguro de
carater social que indeniza vitimas de acidentes de
transito, sem apuracdo de culpa, seja motorista,
passageiro ou pedestre. O DPVAT oferece coberturas
para trés naturezas de danos: morte, invalidez

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com

ey Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:56 Num. 11045654 - Pég. 4
&% http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20072914573613900000010469447
G Numero do documento: 20072914573613900000010469447




I I HELopErR IZIDORIO
ADvoCcCAaClA

permanente e reembolso de despesas médicas e
hospitalares (DAMS).

A atual responsavel pela administragdo do Seguro
DPVAT é a Seguradora Lider-DPVAT, que tem o0 objetivo
de assegurar a populacao, em todo o territério nacional,
0 acesso aos beneficios do Seguro DPVAT.

O pagamento da indenizacdo € feito em conta corrente
ou poupanca da vitima ou de seus beneficiarios, em até
30 dias apo6s a apresentacdo da documentacdo
necessaria. O valor da indenizacdo é de R$ 13.500 no
caso de morte e de até R$ 13.500 nos casos de invalidez
permanente, variando conforme o grau da invalidez, e de
até R$ 2.700 em reembolso de despesas médicas e
hospitalares comprovadas. O prazo para solicitar a
indenizacdo por Morte é de até 3 anos contados da data
do 6bito. Para despesas médicas (DAMS): a contagem do
prazo prescricional se inicia a partir da data do acidente.
No caso de indenizagdo por Invalidez Permanente este
prazo é de 3 anos a contar da ciéncia da Invalidez
Permanente pela vitima.

Os recursos do Seguro DPVAT séo financiados pelos
proprietarios de veiculos, por meio de pagamento anual.
Do total arrecadado, 45% sdo repassados ao Ministério
da Saude (SUS), para custeio do atendimento médico-
hospitalar as vitimas de acidentes de transito em todo
pais. 5% sdo repassados ao Ministério das Cidades
(DENATRAN), para aplicagdo exclusiva em programas
destinados a prevencdo de acidentes de transito. Os
demais 50% sdo voltados para o pagamento das
indenizacgOes e reservas.

Sendo assim Exceléncia, fazem jus ao recebimento de indenizacéo
coberto pelo seguro DPVAT, todas as vitimas de acidente de transito que se
enguadrem nas hipdteses previstas no art. 3° da Lei 6.194/74.

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com
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Cite-se o art. 3° do referido diploma legal in verbis:

Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro
estabelecido no art. 20 desta Lei compreendem as
indenizagbes por morte, por invalidez permanente, total
ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se
seguem, por pessoa vitimada:

| - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso
de morte;

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no
caso de invalidez permanente; e

Il - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como
reembolso a vitima - no caso de despesas de assisténcia
médica e suplementares devidamente comprovadas.

Em consonancia com a Lei e enquadrando-se no caso em tela,
importante se faz, mencionar Jurisprudéncia do Egrégio Tribunal de Justica
deste Estado, deixando evidente e indiscutivel o direito ao qual pleiteia o
demandante:

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. ACAO DE COBRANCA.
INVALIDEZ PERMANENTE. COMPLEMENTACAO DE
INDENIZACAO DEVIDA. GRADUACAO DA INVALIDEZ. 1.
Demonstrada a ocorréncia do acidente e da invalidez permanente da parte
autora, nos termos do art. 5° caput, da Lei n° 6.194/74, é devida a
indenizacdo securitaria. 2. Graduacgdo da invalidez. Mostra-se necessaria a
graduacdo da invalidez para fins de cobranca do seguro obrigatério DPVAT.
Questéo pacificada em razdo do julgamento do REsp 1.246.432, submetido

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com
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ao regime dos Recursos Repetitivos (art. 543-C do Cadigo de Processo Civil)
e Sumula 474 do STJ. 3. Complementacdo de indenizacdo devida,
considerando o grau de invalidez apurado na pericia judicial e o pagamento
administrativo realizado. 4. Correcd0 monetaria incidente a partir do
pagamento administrativo. Sentenca reformada, no ponto. 5. Distribui¢éo da
sucumbéncia mantida, considerado o decaimento das partes. APELACAO
PARCIALMENTE PROVIDA. (Apelacdo Civel N° 70069102705, Quinta
Cémara Civel, Tribunal de Justica do RS, Relator: Isabel Dias Almeida,
Julgado em 29/06/2016). (grifou-se).

APELACAO. SEGUROS. ACAO DE COBRANCA. SEGURO
OBRIGATORIO (DPVAT). INDENIZACAO PAGA NA VIA
ADMINISTRATIVA. COMPLEMENTACAO DEVIDA. Presente prova de
gue a extensdo das lesbes € superior ao constatado na pericia administrativa,
imperiosa se faz a complementacgdo da indenizacéo securitéria decorrente do
seguro obrigatorio DPVAT. Precedentes. APELO DESPROVIDO.
UNANIME. (Apelacdo Civel N° 70067253906, Sexta Camara Civel,
Tribunal de Justica do RS, Relator: Rinez da Trindade, Julgado em
07/04/2016). (grifou-se).

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. ACAO DE COBRANCA.
INVALIDEZ PERMANENTE. COMPLEMENTACAO DE
INDENIZACAO DEVIDA. GRADUACAO DA INVALIDEZ. 1.
Demonstrada a ocorréncia do acidente e da invalidez permanente da parte
autora, nos termos do art. 5° caput, da Lei n° 6.194/74, é devida a
indenizacdo securitaria. 2. Graduagdo da invalidez. Mostra-se necessaria a
graduacdo da invalidez para fins de cobrancga do seguro obrigatorio DPVAT.
Questéo pacificada em razdo do julgamento do REsp 1.246.432, submetido
ao regime dos Recursos Repetitivos (art. 543-C do Cadigo de Processo Civil)
e Sumula 474 do STJ. 3. Complementacdo de indenizacdo devida,
considerando o grau de invalidez apurado na pericia e 0 pagamento
administrativo realizado. 4. Descabida corregéo do valor da indenizagdo do
seguro DPVAT. RECURSO PARCIALMENTE PROVIDO, EM DECISAO
MONOCRATICA. (Apelacdo Civel N° 70066950957, Quinta Camara Civel,
Tribunal de Justica do RS, Relator: Isabel Dias Almeida, Julgado em
10/02/2016) (grifou-se).
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Dessa forma, comprovado o acidente de transito, restando o
demandante com lesdes que lhe causaram invalidez parcial permanente, é
incontestdvel o direito do mesmo ao recebimento de indenizagdo
correspondente ao grau de sua invalidez, conforme entendimento do
Respeitavel Superior Tribunal de Justica in verbis:

Sumula 474

“4 indenizagédo do seguro DPVAT, em caso de invalidez
parcial do beneficiario, sera paga de forma proporcional
ao grau da invalidez.”

Para tanto, conforme tabela abaixo, faz-se necessario o correto
enguadramento da invalidez acometida pela parte autora, procedimento este
a ser alcancado através de pericia médica a ser designada por Vossa
Exceléncia.

(Incluido pela Lei n® 11.945, de 2009).

(Producéo de efeitos).

(art. 30 da Lei no 6.194, de 19 de dezembro de 1974)
Danos Corporais Totais

Percentual

Repercussdo na integra do Patriménio Fisico

da Perda

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores
ou inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos 0s
pés

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

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

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com
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Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental
100

alienante; (b) impedimento do senso de orientagdo espacial e/ou do livre
deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de o&rgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos,
abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nédo
compensaveis

de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou
de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo vital
Danos Corporais Segmentares (Parciais)

Percentuais

Repercussdes em Partes de Membros Superiores e Inferiores

das Perdas

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros superiores
e/ou

de uma das méos

70

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

50

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

Polegar

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com
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25
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo

Perda anatbmica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da

Mao

10

Perda anatbmica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais)

Percentuais

Outras Repercussdes em Orgéos e Estruturas Corporais

das Perdas

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagcdo (mudez
completa) ou

50
da visdo de um olho

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

25
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco
10

Ante 0 exposto, em consonancia com o previsto na lei 6.194/74,
merece acolhimento o pleito autoral, a fim de que seja condenada a parte ré
ao pagamento de complementacédo de indenizacdo do seguro DPVAT a parte
autora, montante este a ser quantificado através da avaliacdo dos documentos
médicos juntados aos autos e realizacdo de eventual pericia médica. Ainda,
com valor corrigido pelo IGP-M a contar da data do sinistro.
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IVV. DOS PEDIDOS:

ANTE O EXPOSTO, evidenciados o interesse e a legitimidade da parte
autora para o ajuizamento da presente acdo, bem assim a possibilidade
juridica do pedido e preenchidos todos os requisitos da peticdo Inicial,
previstos no artigo 319 do Cadigo de Processo Civil, REQUER:

a. Nos termos da Lei 1.060/50 e Art. 98 e seguintes do Cddigo de
Processo Civil, considerando que a parte autora ndo dispde dos
recursos para custear o processo sem prejuizo do seu sustento ou de
sua familia, os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita;

b. Sejarecebida a presente, autuada e conforme Art. 246 inc. | do Codigo
de Processo Civil, determine-se a citagcdo da demandada no endereco
ja citado no predmbulo desta Acdo, atraves de carta AR/MP na pessoa
de seu representante legal, para vir responder, querendo, no prazo
legal a presente acdo, sob pena de revelia, quando, entdo ao final,
deverdo ser julgados procedentes os pedidos;

c. Conforme previsdo no Art. 319 VII do Cddigo de Processo Civil, a
parte autora desde ja manifesta que ndo possui interesse na realizagdo
de audiéncia de conciliacéo;

d. Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, conforme art. 465 do
Codigo de Processo Civil, a fim de que em conjunto com 0s
documentos carreados aos autos, se quantifique o real valor devido ao
autor a titulo de indenizacdo DPVAT,;

e. Devidamente processado o feito, com o respeito ao devido processo
legal, seja a presente acdo julgada PROCEDENTE para:

f. Que se declare devido a parte autora o pagamento da complementacao
de indenizacdo correspondente ao seguro DPVAT — Danos Pessoais

Rua: Euripedes Martins, 312, Centro, Valenca do Piaui, CEP: 64. 300-000; Contato:
(89) 999461812; E-mail: helderis.adv@gmail.com
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Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre, com valor a ser
quantificado apds realizacdo de pericia médica.

g. Condenar a demandada ao pagamento de complementagdo de
indenizacéo referente ao seguro DPVAT - INVALIDEZ, com valor a
ser quantificado apos realizacdo de pericia técnica.

h. Condenar a ré ao pagamento de custas judiciais e honorarios
advocaticios a serem arbitrados por Vossa Exceléncia;

I. Requer ainda, a producdo de todos 0s meios de prova admitidos em
lei, especialmente prova pericial, documental e outras que se fizerem
necessarias no decorrer da instrugdo processual.

J.  Requer, por fim, o cadastramento do advogado Antonio Helder
Izidorio da Silva (OAB/PI 16.396), para receber intimagdes, sob pena
de nulidade.

Da se a causa o valor de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais)
Termos em que

pede deferimento.

Valenca do Piaui- Pi, 23 de julho de 2020

Antonio Helder lzidorio da Silva
OAB/PI 16 396
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Euripedes Martins (382 4 RO, Valg ' P. 64. D.
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JUDICIA”

.em qualquer Juizg
agdes competentes

h de direito as
até o final da
ainda, poderes
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Ds nas contrarias, seguindg
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podendo o procurador praticar e usar de todas as medidas judiciais cabiveis e
apecessarias s para 0 fiel e cabal desempenho desg mandato.
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Governo do Estado do Piaui 489v.1.0
Secretaria de Seguranca Pitblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 245831.000051/2019-10

inidade de Registro: 72 DRPC - VALENCA DO PiAll Resp. pelo Registro: Raimundo Nenato De Oliveira Rufino

Data/Hora: 11/07/2019 - 09:08

". DADOS DA CCORRENCIA

Jnidade Policial Responsavei
DP DE LAGOA DO SITIO

Tipo Local
VIA PUBLICA
WMunicipic . Bairro
LAGOA DO SiTIO . NAO INFORMADO
Endereco
ESTRAJA CARROGAVEL DE LAGOA DO SIT!O AC SITIO SANTO ANTONIO, N aN
Complemento Ponto de Referéncia
~__ DADOS DOS PERSONAGENS ENVS .'ff : |
Nome: ARIMATEIAS SOUZ4 SANTOS . . VITIMA/Noticiante

RG: 3454657 SSPP: P
Vide: MARIA DE FATIMA SOUZA DANTAS
oai: GICERO DOS ANJOS SANTOS ;
Endereco: RUA EURIPEDES MARTINS, N° 1€7E 3
Complemento: BAIRRO SAO FRANCISCO : .
Bairro: OUTROS - ZONA URBANA

. Cidade: VALENGA DO PiAU{ - CEP: 84530-00C
Telefonals): 89-9937-15C8

" NATUREZA(S) DA OCORRENCL

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidenial no transito.

T VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) |
Marca- Modslo: Anc: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. BIZ 125 5013 OEGOS06 9C2JC4820073004300 | 00491029438  Vermelha

Condutor: ARIMATEIAS \OUZA SANTUS
RG: 3454657 Orgao: SSPP! UF RG: P!
Znd: BUA EURiPEDES MARTINS Nimero: 1675 Complemento: BAIRRO SAQC FRA! ICISCO
Cidade: VnL:N\,h DO PIAUI UF: PI Bairi.. OUTROS - ZONA URBANA
vropne@ﬂo MARIA DE FATIMA SOUZA DANTAS

End: FUA EURIPEDES MARTINS Niémero: 1675

Cidade: VALENGA DC PLAUT UF: Bairro: OUTROS - ZONA URBANA

TRELATO DA OCORRENCIA

A vitima relata de dia 08.06.2019 por voltas das 16:00 horas conduzia o velculo acii~a descrito da localidade sitio Sant> Anionio parz
a cidade de Valenga do Piaui-P! e quandc se enconfrava na |ocalidade ponta Daguia, um anmgl ovino saiu do mato & atravesscu 2
estrada e foi atingido pele veiculo acima descrito, sendo que nerdeu o controle do velculo 2 caiu; Que foi socorride & levado para o
Hospi al Regional Eustéguio Pertela em Valenga do Piaui & em seguida levado pai 1 0 r-iosm*a' Justino Luz em Picos-Pl e dois dias
depois foi trazide de volta para o Hosrial Eusthauic Porisia 5 em seguida ‘ansferido a o Hospital Getulio Vargas sm
Teresina-Pl, onde permaneceu internade por dez dias; Que foi diagresticado com ratura facl coriagbes pelo corpo; Era o gue

tinha a relatar. ﬂ\
\-_ 5

oy Sonfas

7 P P
"&tc De Oliveira Rufino - Mat ARIM; . TEIAS SOUZA S8ANTOS - Noticiants
TE DE POLICIA masponsével peia informagéo

|

th iy
. X
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SECRETARIA DE SEGURANC'A PUBLICA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL ]
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR e —
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE VALENCA DO PIAUI-PI

ADITAMENTO DE BOLETIM DE_ACIDENTE DE TRANSITO

ADITAMENTO, referente ao Boletim de Ocorréncia de Acidente
de Transito n%. 245831.000051/2019, com registro aos
11/07/2019,4s 09:08 hs.

1-Onde se 1é& “Data\hora ©8\07\2019- 04:00”; Léia-se:
Data\ Hora 08\06\2019-04:00".

Era o que tinha a (retificar)

Valenca do Piaui-PI, 14 de dezembro de 2019.

80 ot 4

\ 7m 0 / /h.
Ra1mundo Nonato de 011ve1ra Ruf1no
Escrivao Ad hoc

Mat:108310-4

RUA EPAMINONDAS NOGUEIRA, S/N, CENTRO - VALENCA DO PIAUI-PI - CEP: 64300-00 - FONE: (89) 34652983
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-

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.or. Para consultar o

Seguradora andamento do seu proceslso ligue para a Centrai :de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prm e ——— Regides). Para reclamagées e sugestdes, entre e contato com o SAC, 24 horas por dia, no
2 telefone 0800 022 81 89. Para pess’as com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o nimero do seu pecido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.
v ¥

Rio de Janeiro, 17 de Janeird de 2020

N2 ao Pedido do | ’

Seguro DPVAT: 3190719941 Vitima: ARIMATEIAS SOL_IZA SANTOS )

Data do Acidente: 08/06/2019. 5 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ARIMATEIAS SOUZA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do' Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

. a
Multa: i R$ 2,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

v

Dano'.Pessoal: LesGes de s0rgéos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionaiz ndo compensaveis, de ordem
autonc‘;mica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungédo
vital 100%

~ Graduagdo: Em grau residual 10% .

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = * R$ 1.350,00
L}

Recebedor: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS
Valor: RS 1.350,00 ’ '
Banco: 001

Agéncia: 000002761-8
Conta: 000010030811-2
Tipo: CONTA POUPAN(“A

.
) :
NOTA: O percentual final indicado 2quivale a perda funcional uu anatémica avaliada, e é aplicado sobre o

limite,da indenizagdo por Invalidez ’ermanenteffjue é de R$ 13.500,00.
L .

Uma das coberturas do Seguro DPYAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - PAMS. Caso
existam despesas devidamente ccrmprovadas, decorrentes do mesme acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atenc'imento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro

DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para mziores informacdes.
1]

: . .
Quer retornar ao mercado de fratalho? Faga parte do Recomggo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Ceastre seu curriculo e confira vagas o= emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recon:co.

Atenciosamente,
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ITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

4ITOS DUMONT, Atendimento:P0250815 Registro:51946
\0,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 08/06/2019 Hora: 17:11:00

. 06553564001100 Funcionario:ELDER Tipo:CONSULTA
2465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULINO

LEP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO porTELA | Senha 66 sSuUS

T SOUZA SANTOS CPF: 058.455.573-30 - RG: 3454657 - SUS: 206188227760008

Idade: 24 ANOS,8 MESES,2 DIAS  Profissdo: Civil: CEP:64300-000

RTINS, 1.975 - Bairro: IEDA Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI
‘=fone: () - M&e: FATIMA DE SOUSA DANTAS Pai: CICERO DOS ANJOS SANTOS
“RAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

) Procedimentos
JIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA
ULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Exame fisico: Hora:
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=rgéncia () Laranja - Muito Urgente{ X ] Amarelo - Urgente () Verde - Pouco Urgente [_JAzul - N&o Urgente
. ACIDENTE DE MOTO

Medicagao Usual:

TAX: 0°c FR: O mrpm SAT 02: 0 Dor:
Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg ECG: 0

Clonas Portela [ eal Netoy |
COREN-PI 561 446 EN"{" A_D

561946 - CLOVIS PORTEL:Q LEAL NETO
Enfermeiro Responsavel

/. 3¢ Hora:
o []eEvasdo [ Transferencia Destino: -/ 13 1. iAo Lo &
Médico
CRM-P1 6067
‘2S5 CE SOUZA §ANTOS 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA
L2 ou Responsavel Médico Responsavel
Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:57 Num. 11045667 - Pé.g. 1

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072914573744400000010469460
Numero do documento: 20072914573744400000010469460




Ficha de Atendimento (Emérgencia)

-TAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
Atendimento:P0250815 Registro:51946

ATOS DUMONT,
*.0,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 08/06/2019 Hora: 17:11:00
. 06553564001100 Funcionario:ELDER Tipo:CONSULTA
1465-1015 - (89) 3465-1369 "" Sexo: MASCULINO
JEP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 66 sSuUS

CPF: 058.455.573-30 - RG: 3454557 - SUS: 206188227760008

= SOUZA SANTOS
idade: 24 ANOS,8 MESES, = DIAS Profiss&o: Civil: CEP:64300-000
RTINS, 1.875 - Bairro: IEDA Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI
<=fone: ( ) - M3e: FATIMA DE SOUSA DANTAS pai: CICERO DOS ANJOS SANTOS
TRAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

SIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA .
“ULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVELESUPERICR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICQ)

‘Zxame fisico: Horas - — . -
“ . [ linternacio
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v
1 ACIDENTE DE MOTO
Medicagdo Usunai:
TAX: 0°c FR: O mrpm SAT02: 0 Dor:
Glicemia: 0 mg/d! Peso: 0 kg ECG: 0
]
Clonis Poriela Leal Netos j —
COREN-PI 561 9ab ENF[ A 5
561946 - CLOVLS PORTELA LEAL NETC
Erfermeiro Responsavel
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~TAL REGIONAL EUSTAQLITO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencia)

.WTOS DUMONT, Atendimento:PQ250815 . Registro:51946
7.0,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 08/06/2019 Hora: 17:11:00
. 06553564001100 Funcicnario:ELDER Tipo:CONSULTA
2465-1015 - (89) 3465-1369 ( Sexo: MASCULINO
nen - HoSPITAL REGIONAL EUSTAQuIO PorTeLA | Senha 66 SUS
= SOUZA SANTOS CPF: 058.455.573-30 - RG: 3454657 - SUS: 206188227760008
Idade: 24 ANOS,8 MESES,2 DIAS Profisséo: Civil: CEP:64300-000

. RTINS, 1.975 - Bairro: IEDA Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI
‘zfone: () - Mae: FATIMA DE SOUSA DANTAS pai: CICERO DOS ANJOS SANTOS
TRAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

v Procedimentos

STMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA ’
“U/LTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)
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Medicacao Usual:

TAX: Q°c FR: O mrpm SAT 02: 0 Dor:

Glicemia: 0 mg/Ji Peso: 0 kg ECG: O
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

Nome: 1023460 - ARIMATEIA SOUZA SANTOS
Data: 10/08/2019
Enfermaria: 009 Leito: 008/004 Sexo: M Data de nascimento: 06/10/1884

Responsavel:
CondicBes de chegada: (* -)Ambulante ( )Cadeirante ( )Acamado

1- DIAGNOSTICO:
" MEDICO: 2640 - HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA

2- MOTIVO DA INTERNAGAO/QUEIXAS:

2- INTERNAGOES ANTERIORES: ( *)Sim ( )N&o Motivo
4- TIPO DE TRATAMENTO: (- )Clinico ( )Cirdrgico
5- ANTECEDENTES PESSOAIS:

( Hipertensdo ( )Dislipidemia ( )Diabetes ( )Doengarenal ( )JTB ( )HAN { YAnemia

/

( )Cardiopatia ( )Neoplasia ( )Doenga mental ( )Doenga degenerativa { )Hemotransfuséo
6- ANTECEDENTES FAMILIARES
7-HABITOS/COSTUMES:

Sono e repouso: ( -)padréo nermai ( Jinsénia

~ -

Habitos alimentares: B i D R

Atividade fisica ( )faz exercicio regularmente (- )sedentario(a)
( )Tabagismo ( )Etilisme( )OQutros:

8-EXAME FiSICO:
Peso: kg Estatura: m IMC:

o
3=

mmHg

P: bpm T °C FRi__ rpm -
or: ( )Sim( )Nao o : : :
Sistema Neurolégico:
Nivel de consciéncia: () Consciente [ ) Inconsciente
( )Sonolento { )Torporose ( )Outros:
Estado emocional: (- JCalmo ( )Agitedo [ )Agressivo ( )Depressivo
Sistema Tegumentar:
Coloraydo da pele: ( -)Normocorada ( )Hipocorada ( )Ci
. )Desidratada ( )Sudoréica ( )Exantema (
Textura: ( )Normal ( )Lisa ( )Aspera ( )Enrugada
Sistema Respiratorio:

JEupneico ( )Dispneico ( )Taquipneico ( )Bradpnegico
Oxigenoterapia ( )Sim (- )N&o
Sistema Gastrointestinai:
Abdome: ( )Simétrico ( )Assimétrico ( )Plano { )Glopboso ( )Flacide ( yDoloroso a paipagéo
Alimentacgo: ( )Oral ( )SNG ( )Enteral
Alteragdes: ( )Nauseas ( )Vémitos ( )Epigastraigia ( )Diarréia ( )Cunstipagéo
Eliminacdes intestinais (caracteristica/equéncia): : i
Sistema Geniturinario:

JOrientado { )oesorienta

\

notica ( )lctérica ( )Hidratada
{ { )Outros:

Diurese; { )Normal ( )Disuria ( )Antria ( )Poliiria { )Oliguria ( JPoiaciuria
( )Hematlria ( )Incontinéncia

Sonda: ( )SVD ( )Sonda de alivio
Sistema musculoesquelético:
MMSS: ( )Mobilidadade: ( )Edema:
MMl ( )Mobilidadade: ( )Edema:

Enfermeiro(a)/COREN
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MUSFIIAL UETULIVU VARUGAD . Atendimento:
“  Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 ‘ 1000334 l
Teresina - PI CEP: 64000-000 CNPJ: 06.553.564/0104-43 .

Prontuario: 488656 ARIMATEIAS SOUZA SANTOS
‘ Enderego: RUA EURIPEDES MARTINS 1675 SAO FRANCISCO
Cidade: VALENCA DO PIAUI UF:PI CEP: 64300-000

Sexo:M  DT. Nasc: 06/10/1994 (Idade: 24 Anos 8 Meses 11 Dias Estado Civil: S ProﬁsséozPEDRElRO

Cadastro: 17/06/2019 Telefone: 86 9936.4644 Cartao SUS: 206188227760008 CPF:
Pai:

Mae: MARIA DE FATIMA SOUZA DANTAS

Cénjuge:

Responsavel: CICERO DOS ANJOS SANTOS )
Enderego:
Cidade: 2978 UF:PI CEP:

Funcionario do SAME

Queixa Principal:

H.D.A.

Ant. Pessoais:

t Exames Fisicos: N R 5 e ey . / (f/ o i i'l
l Geral: \ ) . [ 4 > /‘-t—-f-(? g L
l' Cabeca e Pescogo: - = et
Torax:
Abdomen:
. Membros:
i ‘ Genitais:

. Especificos

Diagndstico:

|
l
h
, Plano Terapéutico: / i
| (- [
| L A e
l N
|
! Data / Hora: / | . i e V.
Ass. Médtdoﬂigféata&gmes.deme

O VARGAS

TULL
HOSPITAL GF ORIGINAL

COMFERE comMO

EM_. »{J 5

Pl hitp://tipi.pje.jus.br:
; : .pje.jus.br:80/1g/Processo/Consult i
. aDocumentol/listView.s ?X=
eam?x=20072914573793200000010469462 Num. 11045669 - Pag. 2



g EPNESSOROR mmrs sesERamE A R
AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Saude

1 - Nome do estabelecimento solicitante: 2 -CNES
HOSPITAL GETULIO VARGAS 2726971 Atendimento
3 - Nome do estabelecimento executante: ‘ 4-CNES ';
- 1000334 |
HOSPITAL GETULIO VARGAS ‘ 2726971 |
; i
o Identificagdo do Paciente | | il \

L i | 5
5.Nome: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS & . Protitiisrio: | | 488656 ] |
7 -CNS: 206188227760008 8 - Nascimento: 06/10/1994 9-Sexo: M CPF: t
11 - Mae: MARIA DE FATIMA SOUZA DANTAS 12-Fone: 86-0.9364644 |

13 - Resp: CICERO DOS ANJOS SANTOS 14-Cor:  PARDA ‘
15-Ender::  RUA EURIPEDES MARTINS 1675  SAO FRANCISC 19 - CEP: 64300-000 !
16-Munic:  VALENCA DO PIAUI 17 -Cod.IBGE: 221130 18 - UF: Pl RG: 34546-57

Justificativa da Internagéo .
Principais Sinais e Sintomas Clinicos: \

S ,
: t Srnecany Bhciel |
f

A

- Condigdes que justificam a Internagao: .
) '3
Juttie] )€ RITE
22 - Principais Resuitados de Provas Diagnosticas (Resultado de Exames Realizados) ;
|
yda ﬁ
23 -Diagnastico Inicial: 24 - Cid Princ.:  $027 25-CidSec.: -~ 26-Cid C.Ass.:
FRATURAS MULTIPLAS ENVOLVENDO OS OSSOS DO CRANIO E DA FACE
Procedimento Solicitado A
3- Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitado: 5 Tefpo
| 0404020224 RECONSTRUGAO TOTAL DE CAVIDADE ORBITARIA / 5 |
29 - Clinica: 30 - Carater:: Ident.: 31 - Documento: 32 Doc. Med. Solic.
t CL. CIRURGICA Il 02 q CPF 77871383353
* | 33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Solicitagao: 4 NP &
FABRICIO MOREIRA SERRA E SILVA 17/06/2019 - Al
f Cafimb. Med. Solicitante

Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Vlolenmas} //L i

(736 - ( ) Acidente de Transito. B9 - CNPJ Seguradora: 42 - N°. Bilhete. / 41 - Serie
il 37 - ( ) Acidente de Trabalho Tipico. 42 - CNPJ Empresa: [ 43 - CNAE. Empresa / 74 - CBOR.
i 38 - ( ) Acidente de Tabalho Trajeto.
E \-45 - Vinculo com a Previdéncia. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Auténomo ( ) Desenpregado ( ) Aposentado ( ) Ndo Segurado.
} Autorizagao

46 - Nome do Profissional Autorizador 47 - Data Autorizag@o. r
: 48 - Documento 49 - Num. Documento
! ' |
! L H N | 50 - Ass. Carimbo (RG Conselno)
i [51 - Assinatura Paciente ou Responsavel. E ;
: P Usuério: MARIA.GOMES
. \/ i . Consulta Local:
i ’ Consulta SUS:
C( i > -
@ L C P <y Impressdo 17:10:55

HOSPITAL GETULIO VARGAS
CERE COM O OR?INAL

L COMADE PRO? bﬁq O WAT: 015065-°
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58

; htt'p://tjpi.pje.jus.br:80llg/Processo/ConsuItaDocumento/listVieW.seam’?x=20072914573793200000010469462
Numero do documento: 20072914573793200000010469462
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7 LAUDO PARA SOLICITACAO DE N LAUDO: 215647
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ALH: 2219100441470

|
EFI)R\I.\ DF ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO ‘ e i

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPETAL GETULIO VARGAS - HGY | 2726971 {
——— 1 |
ESTABELECTMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HEA | 2726971

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
J0RISS227T0008 | ARIMATELAS SOUZA SANTOS | osrorses | M| 488636 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

|s999166461 | MARIA DE EXTIMA SOUZ.4 DANTAS | CICERO DOS ANIOS SANTOS \
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO/LOTE
64300000 | R FURIPEDES MARTINS 2 1675 1
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO
oA [ VALENCA DO PLAT L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOQ

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE ADMITIDO NESTE HOSPITAL ©1% CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGCI0 COM TRAUMA DE FACE POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO
APRESENTANDO HEMATOMA PERIORBITARIOFSQUERDO. i

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAOQ
TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO _ CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

S027 - FRATURAS MULTIPLAS ENVOLVENDO 08 08808 DO CRANIO E DA FACE |L

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
0403020224 - RECONSTRUC AO TOTAL DE CAVIDADE ORBITARIA
1

LEITO/CLINICA PROFISSTONAL SOLICITANTE (ASSINATLRA/CARIMBON® DO
CONSELHO)) $ et

BUCO MANTLO FACIAL

i
o Facial I
: s |
CARATER - DATA SOLICITACAO E
s e 019 £10+3 1OREIRA SERRA E SILVA

PRGENCIA 1706 2019 5 };‘; AESE S
DATA ADMISSAO 'DATA ALTA MOTIVO ALTA |
| 2506 2019 13:30 MELHORADO |

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES DU VIOLENCIA) \u

TIPOACIDENTE CNPJSEGURADORA N°DO BILHETE  SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

E [ % I |

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO
i} —t
TPROFISSIONAT. AUTORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N DO iNO.\II-’. DO PROFISSIONAL ! PARECER CONTROLE AYALIACAO/ \
CONSELIOY) :;.\l'DTFORL\ \[
‘
RO TINS SANTOS MOLTRA L
oE. 0 M ATA ANALISE 1706201917 2229 ‘CPF TRAM DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

ETULIO VARGAS
Hggzlggé GCCH‘.‘\ [»] ORIG{!NAL
G 112
drads Silva
AT 9190657

Num. 11045669 - Pag. 4



DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)  |JAIH: 2219100441470 pa—

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTAQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
206188227760008 | ARIMATEIAS SOUZA SANTOS | 0671071994 | 488636 | Mo
DOCUMENTO TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| 8999166461 | MARIA DE FATIMA SOUZA DANTAS | CICERO DOS ANJOS SANTOS ]
CEP ENDERECO (LOGRADOURQ) NUMERO/LOTE
64300000 | R EURIPEDES MARTINS [ 1675 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
IEDA | | VALENCA DO PIAUI [P1 |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL ' COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
RECONSTRUCAQ TOTAL DE CAVIDADE ORBITARIA | 0404020224 |
MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO

RECONSTRUCAO TOTAL DE CAVIDADE ORBITARIA ‘ 0404020224 J

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA CODIGO

TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAQ ESPECIFICADA NAO ESPECIFICADA | 0308010019 l

DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL  CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
_FRATURAS MULTIPLAS NAO ESPECIFICADAS | To29 | | |

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

0802010016 - DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO COM PERNOITE QTDE.: 8
0206010044 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE SEIOS DA FACE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES QTDE.: |

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

PACIENTE NAQ SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO,DECIDIDO TRATAMENTO CONSERVADOR SOLICITO MUDANCA DE PROCEDIMENTO PARA 03.08.01.001-9 -
TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAO ESPECIFICADA / NAO ESPECIFICADA CID T029.

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)
FABRICIO MOREIRA SERRA E SILVA ‘
CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAO
980016004249764 17/06/2019

AUTORIZACAO
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

MARCONDES MARTINS SANTOS MOURA

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO

170263951200001 | | 170612019 17:29:29
o YARGAS
TULIO VAR
"‘93‘;‘;@;\556%0?5 0 ORIGINAL
. C 1|
EM - Sitva
Pofl Eod“%é"‘ D I MAT: 0180657 08/07/2019 08:
! 2: PIA
Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58
. Num. 11045669 - Pag. 5

i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20072914573793200000010469462
Numero do documento: 20072914573793200000010469462




Nome: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS
Prontuario: 488656

Cartao SUS: 206188227766008

|
Nascimento: 06/10/1984 Estador civil: Solteiro. | T

Observagao: Caso 0 declarante ndo seja o paciente, preencher 0 espago abaixo.
ponsavel Legal

Representante | Res
Nome: CICERO DOS ANJOS SANTOS

Estado Givil: Solteiro CPF:
Parentesco: PAl

Eu,
(paciente ou responséveh

legal pelo paciente acim

devendo ser submetido ao tratamento e/ou procedimento de

‘ DECLARO ter recebido todas as explicagbes necessarias sobre 0S riscos inerentes @ minha doengal/doenca

i‘ do paciente & ao tratamento elou procedimento que serei/sera submetido, tais cOMO: .‘
1 .
2.
| 3. el ‘
4. oo
1 5.
! Estou ciente ainda que o presente termo de consentimento esta em conformidade com @ Lei 8.078/90

(Codigo de defesa do consumidor) €0 Codigo de Etica Médica (artigo 22).

Teresina {P1), 17/06/2019

I P 7
Assinatura do Paciente cu Responsavel € RG Assinatura do Médico Responsavel - CRM

|
|
{
|

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

HOSPITAL GETULIO VARGAS
CONFERE COM Q OR!?}NAL

£M
Edna 3 itva
~OPIA DE PRC MAT 019065

rpafy Assinado eletroni
e Icame .
s hit nte por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA
- 29/07/2020 14:58:
:58:58

pi//tjpi,pje jUS br:80/
! jus.br:80/1g/Processo/C
Numero do docum o/ConsultaDocumento/listVi
ento: 2007291457379 oflistView.seam?x=200
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L

O VARGAS

L
nosPITRS Ggg;.,\‘-o SRIGINAL
o e ,.lp-——.'
dhat -l rade SiVE
E{;;\ADE g AT: 019065-*
e) CABECA 5

Couro Cabeludo: ( -f}éem anormalidades &{)_Ferimento ( HHematoma. Alteragoes:

Face:(delmétrica ( )Assimétrica ( )Ferimento ( )Hematomas

Nariz: ( ;).‘Slmétrico( ) Assimétrico  ( ) Sem anormalidades ( ) Secregéo ( | Lesdo ( ) Epistaxe _

Pupilas: ( éricas ( )Anisocoricas ( )Reativa ( )Arreativas ( )Midticas ( JMidriaticas ( )Puntiformes ( )Médias
Olhos: ( ormal ( )Hemorragia ()lctericia ae esclerdtica ( )Baixa acuidade visual ( )Lentes corretivas

() Processo inflamatério/infeccioso

Ouvidos: (Normal ( )Otorragia ( )Lesdo. Outros:

Boca: ( )Sem anormalidades ()Caries (~IEalhas dentarias { )Protese ( )Lesdo

f) SISTEMA RESPIRAT6RIO )

Padréo:,j?)\LEUpnéico{ )Bradipnéico ( JTaquipneico ( )Dispnéico ( )Tiragem intercostal
Inspe gdo pulmnar: ( Nermal ( )Diminuida { )Simetria { )Assimetria =

Ausculta; Murmurio vesicular: ( )Presente ( )Diminuido ( )Ausente Aqgﬂiﬁg;gggﬁﬁ:“'
Ruidos adventicios: (  )Roncos ( )Sibilos ( )Estertores ( )Tosse APRESENTAR TIRAGEM

Tipo:/—d,r INTERCOSTAL
Alteragdes: 5
Aporte de 02:( )Traqueostomizado ( )TOT ( WM ( JMacronebulizagao ( yO2 sob cateter nasal
()02 venturi

g) SISTEMA CARDIOVASCULAR
Perfusdo Periférica:( cydlormal ( ) Diminuida () Cianose  Outros:
Ausculta cardiaca: () Normal ( ) Bradicardia ( ) Taquicardia Ritme: ( ) Regular ( ) Irregular

Acesso Venoso:( ) Sim (& A0 Qual:
Faz uso de marcapasso: ( ) Sim (<) Nao- H& quanto tempo:

h) SISTEMA GASTROINTESTINAL

Abdomen:(,}@go( yTenso (;AP-lano( Globoso ( )Simétrico ( )Assimétrico( )Escavado ( )Distendido

( )Timpénifo ( )Doloroso

Ruidos Hidroaéreos: ( )Ausente ( )Presente, tipo: ( ) Hiperativos () Hipoativos

Estonias: (7<§N_éo ( )Sim Qual?

Dieta: Tipo:( )Enteral ( )Parenteral Vias:(deta\( )SNG ( )SOG ( YSNE ( ) Jejunostomia ( )Gastrostomia
Aceitagdo da dieta(7¥5im( )Nao ( )Parcialmente

Eliminagaos Intestinal:(p)ﬁ'lormal( )Constipagéo ( )Diarréia ( )Melena ( )Enterorragia ( )Obstipagéo

i) MUSCULO ESQUELETICO
Deanbulagdo: ()Sem auxilio ( )Com auxilio, Qual dispositivo? (  )Muleta ( ) Andador

Utiliza protese/értese 2 JN&o ( )Sim. Onde ? Amomonsm-;ggpguﬂ

Sensibilidade:( )Nao ( )Sim. Tipo: ( )Paresia ( \Parestesia () Direito () Esquerdo QUANDO O PACIENTE

Déficit motor: b@_ﬁo ()Sim. Tipo: JHemiplegia ( )Hemiparesia ( ) Direito ( ) Esquerdo APRESENTAR PARESI?
E/OU HEMIPARESIA

( )Tetraplegia
Tonicidade: ( )i_%ig]do( JFlacido ( ) Direito ( ) Esquerdo
Imobilizagdo: ( {Téo ( )Sim.( ) Direito () Esquerdo

jy MUSCULO ESQUELETICO

Deanbulagdo: ( )Sem auxilio ()Com auxilio, Qual dispositivo? { )Muleta () Andador
tiliza préteselértese?( Nao ()Sim. Onde?

Sensibilidade:( )Nao ( )Sim. Tipo: ( )Paresia ( |Parestesia

Déficit motor: ( JN&o ( )Sim. Tipo: ( JHemiplegia ( JHemiparesia ( )Tetraplegia
Tonicidade: ( )Rigido ( )Flacido

Imbilizagdo: ( )N&o ( )Sim. Qual? .

|) SISTEMA TEGUMENTAR

Pele:( Jintegra ( )Desnutrida ( )Hidratada ( )Desitradada ( )Normocorada ( JHipocorada ( )ictericia { )Edema

(Q[Ees'lonada. Onde? £C o< s { lez Zecala de Braden:
_ ~ [ [4 Z A

£ > I ) = < < ; !-(1/1’// ?41! >

Ly A

—

Emcaso de presenga llcera por pressao . EM CASO BE:-SUSPElfA DE ULCERA
()inclassificavel ( )Suspeita de lesao profunda ~ ACIONAR A COMISSAO DE
Classificagdo: ( )Estagio 1 ( )Estagio2 ( )Estagiod ( )Estagio4 ~ CURATIVODOHGV =

n APARELHO GENITOURINARIO

Urindrio: (>A_Esponténea( ) Incontinéncia ( ) Retengédo Urinaria () Fralda

Dispositivo Urinério:(j’Néo( )Sim. Qual? ( )Sonda de &livio { )Sondade Foley ( )Cistostomia

D -l \AwA&n~ial \enrnrréia [ Prurido ( )Distria ()Oligria \Politriz ( )Andria ( )Hematdria

gy Assi i .
A sinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58
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€T e HOSPITAL GETULIO VARGAS _ Al by
ey L Vit g i s / -~ {".'/T. '(»-.;Q/
= HISTGRICO DE ENFERMAGEM ; WG
|~ IDENTIFICACAO =
Nome: .. * (UHCLN Dpppgon STl Data de Nascimento: C€ | £ G K
Cidade de origem:__ /¢ £/ v/ ¢ oA L ST

II- ASPECTO SOCIO ECONOMICO E ESFIRiTUAL

Religido/Crenga: __{~ 6/ L& LL f_"_-’

Profisséo: Pl el L 7 SEC

Escolaridade: ( )Analfabeto () Ensinc fundamental (4 Ensino médio ( ) Superior
Barreira na comunicagdo: (_)Nao ( )Sim N

Qual?

Apresenta deficit: (‘““Wéo( ) Sim, Qual? () Visual ( ) Auditivo { ) Motor (
J™itros:

Y.anstorno mental: ( )Nao ( 1Sim. '
Qual? ‘

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

{ )N&opossui ( )Hiperiensédce Arterial () Dislipidemia ( )Diabetes melitus ( )Insuficiéncia Renal Cronica / Aguda
( )Cardiopatias ( )Céncer { JTabagismo ( JEtiismo ( )Usuério de drogas ilicitas ( )Outro:

Faz uso de medicamentos? (:\")Néo ( )Sim

NOME DOSE " WIA HORARIO NOME VIA DOSE HORARIO

IV - EXAME FiSICO

a) SINAIS VITAIS:

PA: P ( Filiforme ( )Cheio ( )Ritmico ( )Arritmico T:

FR: _ Oxigénio: ( )Sim >JNao  Dor: (9N&o |
}Sim, Onde? _

Caracteristicas:

b) DADOS ANTROPOMETRICOS E ASPECTOS NUTRICIONAIS

Altura;__ (m) Peso: _(Ka)

Perda de peso nos Ultimos 3 meses: ( )N&o ( )Sim, Pesc perdido: (Kg)

Historico de: ( )Sonda ( )Gastrostomia { )Nefropafia ( )Neoplasia de cabega/pescogo

( )Naoplasia de trato gastrointestina! ( )Transplante ( )Obesidade mérbida Il (IMC>50Kg/m2)

c) NIVEL DE CONSCIENCIA
(\L_onsmente 4_)Dr|entado ( )Desorientado { )Comatoso( )Sonolento( )Sedado ( )Torporoso
ESCALA DE COMA GLASGOW:

d) ASPECTO EMOCIONAL:(\iC_aimo( JTenso ( )Agitado ( )Apéticc [ )Euforico
( )Agressivo ( )Triste ( )Outra alteracdo. Qual?

MOD. 204 - HGV

HOSPITAL GETULID VARGAS
CONFE 3 ’

g2Fy Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20072914573793200000010469462
Numero do documento: 20072914573793200000010469462
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9

mADRAO DE SONO: O(iBom ( )Regular ( )Ruim ( )insonia ( )Usode sedativo-'calmantes:D(jNéo ( )8im
[} S Y

0) SISTEMA REPRODUTOR: ( ) Menarca ( ) Menopausa () Primipara ( ) Multipara

V) RISCOS: | ANao ( )Sim. Qual? ( ) Queda  ( ) URP () Flebite

\
Aiergia:()QNéo ()Sim. Qual?

VI) CIRURGIAS Vocé ja realizou alguma cirurgia: ( ./fNéo () Sim.
Qual(is): s,
Qual 0 ano?

(VIl) NECESSIDADE DE EDUCAGAO MULTIPROFISSIONAL - ESPECIFICAR:
Pessoa envolvida no processo de educagdoe: { ) Paciente () Acompanhante ( ) Familiar
Deseja receber orientagdes educativas? { )Nao ( )Sim '

Emque necessidade: ( ) Cirurgia { ) Pos-alta ( ) Habitos alimentares/Dietoterapia ( ) Autocuidado/Habito de vida

\
di*ria:

Tratamento especifico:
( )Outro

(VIIl) NECESSIDADE ESPECIAIS:
1. O paciente faz parte de populagdes especiais? Nao ( )Sim

( )Crianca ()\dosos debiltados

( )Adolescente { )Pacientes com distdrbios emocionais ou psiquiatricos
( )indigena ( )Outro. Qual?

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

() Alimentagao () Linguagem

() Deambulagao/ Mobilidade () Surdo e mudo

() Sono e repouso { ) Comunicagdo

{ ) Acompanhante () Outros. Qual?

3. Registre os cuidados espe ciais a seremrealizados.

ln) INFORMAGOES ADICIONAIS:

Trouxe exames? { INdo (J794Sim. Qual(is)? P s
pemanes? | D0 B, e bty A

0 Sr ou Sr ? gostaria de fazer algum pe rgunta emrelacao 3 estes folders?
( YNao { ) Sim. Folder de direitos e deveres do paciente ( )Nao ( )Sim. Folder de Higienizagdo das maos

{ yNao ( ) Sim. Folder de Risco de quedas ( )Nao ( )Sim. Identificagdo com pulseira

O Sr. ou Sr°. gostaria de fazer alguma pergunta?

DECLAQO AﬁQONFIARMA(}AO DOSDADOS ACIMA o S—
Nome: ¥ —Cc L2 FF 2T o S DA TS
identificagao/Responsavel:
Assinatura: RG:
Grau de parentesco (se aplicavel). _
— - 7 0 a2 77 ;
[ < wi 5 "//‘
s LW ; §
Data: _ / / /g Hora.‘ ! ASSINATURA/CARIMBO
MOD. 204 - HGV
GETULIO VARGAD
oSN CES oA
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T e o i
‘b SEEERST o sPITAL GETULIO VARGAS - GERENCIA DE ENFERMAGEN -

[ — Y - Lf—'~\,,, 3 = . = = e

NOME: u/fw: WL L e Scivtis pn:_CC /G174 DATA oA aovissAo O /T

CLINICA: _TlLiiieygidt 2:_;ﬁ ENFJLEITO: =03 | 4 HORARIO: LS5 Co

PROCEDENCIN. L Gt —— —__DATADA ADMISSRONAUNDADES/ /L5 / -5 R
ESCALA DE AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS *

Selecione uma das situagdes a sequir, se aplicavel. Caso alguma das  DATA  DATA OATA  DATA  DATA  DATA  DATA
sit

. <% + . & - . N T s oo
ituagdes esteja presente. desconsidere o restante da escala e 41 G 15 aﬁ Jg U" _lb‘ (i~ 725 b L A 22 (E
; ; ; ) ¥ AN A ) AT Q‘;&‘(“,/—l ~
considere a categoria do risco (baixo ou alto) correspondente.

() Paralisia completa ou imobilizacio completa (condicdo clinica de

paralisia ou imobilidade completas, exceto por uso de

contengaolestrigao). Implemente intervengoes basicas de seguranca () () () () () () ()
baixo risco de queda).

() Paciente com historia de duas ou mais quedas nos 6 meses

ssdo. Implemente intervengdes de alto risco de /

anteriores & admi ; p

_queda durante todo 0 periodo da internago. () - L) ) ! () () ()
) Paciente apresentou uma queda durante a internacao atual h
Implemente intervengoes para alto risco de queda durante todo 0 () () () ) () () ()

eriodo da internagao.

() Paciente & considerado de alto risco de queda de acordo com
protocolos especificos (ex.: risco de sangramento, fragilidade

6ssea, procedimentos cirrgicos ha menos de 48 horas). Implemente () ) () () () ()
intervengdes para alto risco de queda de acordo com 0 protocolo.

Complete a sequiéncia e calcule o escore de risco de queda. Se nenhuma opgao for marcada ¢ escore da categoria € 0.

Idade (selecione apenas uma opcao)

( )60-69anos (1 ponto) N
( )70-T79anos (2 pontos) -~ = e -7 L U
()80 anos e mais (3pontos) .

Historico de queda (selecione apenas a 0pGA0 & sequir, 58 aplicavel) _ _ 7 O

Uma queda nos 6 meses anteriores a admisséo (5 pontos = - - =

Eliminagdes: intestinais e urinarias (selecione apenas uma 0pGa0)

() Incontinéncia (2 pontos) i, P = . .
() Urgéncia ou aumento da freqUéncia (2 pontos) — i O . {]
() Urgéncialaumento da freqiiéncia & incontinéncia (4 pontos) I SO S _
()

‘)

o

RS

£m uso de 1 medicamento de alto risco de queda (3 pontos) -

Em uso de 2 ou mais medicamantos de alto risco de queda (5 pontos) — _/ U A

) Procedimento sob sedacao nas dltimas 24 horas (7 ponics) B O 0
Equipamentos assistenciais: qualquer equivamente que
comprometa a mobilidade do paciente (ex. sondas, drenos, cateteres,
compressores pneumaticos & outros). (selecicne apenas uma opgéo) , /:
() Um equipamento (1 ponto) S N _ _ L O
() Dois equipamentos ( 2 pontos)

() Trésoumass aquipamentos (3 pontos) I
Mobilidade (mitltini selegdo, escolha todas as oocdes aplicéveise |
some os pontos) !
{ ) Marcha instavel (£ pontos) | — 4
() Comprometimenta visual ou auditivo que afeia a mobilidade (2 ponics) | v O
() Necessita de auxilio ou stpervisao para mobilizacio, transferéncia ou |
deambulagio (2poMtes) e e !
Cognigao imultipla selegao, escolha todas as opgdes aplicaveis e some ‘
0s pontos)

() Percepghes alteradas do ambiente fisico desconhecido (1 ponto)
{ ) Impulsividade (romnortamento imprevisivel ou arriscado) (2 pontas)
( jFaltads antendimento de suas limitacoes fisicas & cognitivas (4

pomtes) I - _
Somatéria ¢os penios N A
Baixe risco: escorz de 0-5 pontos. \m‘ ®) F._/ E ‘ f\ (J
| s - \/ J
Risco mderado: escore de 6 -13 ponfos. 4@\ b3 C 2 >
Alto risco; escore > 13 pontes S @ \}\\‘ A
- H) —

MOD. 131-HGV

S
T 'L‘O VF\RGA
HOSPITAL GE 14 O ORIGH

=y Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58
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oy GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI ,
§ 'y FEPISERH SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU]

Fundacao Estatal Plauiense

T HOSPITAL GETULIO VERGAS - GERENCIA DE ENFERMAGEM

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME COM RISCO

e |

DATA

|
DATA |

DATA TA ATA DATA ATA
BAIXO RISCO JFicy Lﬁf@é )—’QC QG | Zuce Qfaé

Néo deixar o ambiente totalmente 4
escuro Ol

Fal

5 : (A
de calgados antiderrapantes Sl

A

Orientar para que o paciente ndo se
levante subjtamente da cama pelo
risco de hipotensdo postural e tontura

it
Pacientes que deambulam: utilizagéo ST g ./ o =4

[
o A
7

MODERADO f i

Orientar para que toda saida do leito I’
deva ser orientada pela enfermagem. |

Orientar que exercicios de marcha e [
equilibrio devem ser realizados
apenas com o acompanhamento do
fisioterapeuta.

Orientar necessidade de
acompanhante.

Manter a grade elevada (distal ao
profissional) no momento de
mobilizagdo no leito.

Manter ao alcance do paciente seus
pertences e objetos mais utilizados.

ALTO RISCO

Manter as grades da cama elevadas
durante todo o periodo

Orientar sobre a necessidade de
comunicar a enfermagem o periodo
que 0 paciente permanecera sem
acompanhante.

Orientar sobre a necessidade de
auxilio para as refeigdes

Orientar sobre a leitura do folder para
Prevengao de Quedas e do
esclarecimento de qualquer divida
com o enfermeiro.

DECLARAGCAO

Declaro que recebi as orientacées quanto a Prevencdo de Quedas em Ambiente Hospitalar, ao uso de vestiarios e

perfeitamente as orientacdes que me foram fornecidas.

P
- P S s
e & — N /

Assinatura (paciente/acompanhante): 2 (=& O« T AT T T2l

adequados, bem como o folder educativo na primeira avalia¢@e.-Estou ciente do risco de queda avaliado e que entendi’

calgados

Observagdo: O paciente e acompanhante devem seguir as orientagdes fornecidas.

L

* O instrumento é uma verséo adaptada da avaliagdo do risco de queda The Johns Hopkins Health System Corporation.

1

Lidé hedz;gosf& St
\ iqli;'/-‘p‘?n 286 Ep———
l\—ﬁ /

G TN ES
, s
£T0LIO VARGA
HoSPiTﬁh-EG,ﬂ:j,‘b GRIGINAL Enfermeiro /Coren

CONFERE, COM O O7

em O ferr
B ot reo FAT. 019065->
SOl
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I GIGOn e ——

Prontuario: 488656 Nome: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS
Enderego: RUA EURIPEDES MARTINS 1675 SAO FRANCISCO

Cidade: VALENCA DO PIAUI UF:Pl CEP:64300-000

Sexo:M DT. Nasc:06/10/1 994 ( Idade: 24 Anos Estado Civil: S Profissao:PEDREIRO
Cadastro: 17/06/201¢ Telefone:86 -9936.4644 Cartao SUS:206188227760008 CPF:

Justificativa:

s —

FeidAten  SPECHT,

Data Assinatura

\

( F Id 1G9 T Cogecs :
Ly o ¢
O Nr [ Geers | |
TG IS LC feeo
N Ip6 b8 LCleeo
r 1 O(';/ /{O\ /GCTQ'{":? - [ : ‘
IR G S € eefD " ' |
| ,

e

Data: /

Auditor

Data: / /

Assinatura - CPF

HOSPITAL GETUL!O VARGAS

‘ CONFERE COMO ORIGINAL
4 em_ Ml C
| Edna Narig e Silva

<OPIA DE PRON ZAT: 010085-"

Num. 11045669 - Pag. 14



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADC DO AUl
HOSPITAL GETULIO VARGAS ' T
ORBENACAC SERVICC SOCIAL

AV ACAQ SOCIAL
oo pacietie . 0 o T

-,I

| Mome, RAecmadados svald .?sif!?t_*\" e -
ey L

rentudno. o Clie

imedite. Q€ 4 (G Gy Eead Sk S e o }
toTy

osus_Qok_ 1852 13¥6 00D o

Fe a Com Deficiéncis? [ R . e S
Celudanie? SR e P NAD
zootancadel | P pEe { 7: edio
“oiglao y Nae Terr { | Cspirta ' e
- T FISSIONAL - Di _:‘ Vit
e . Qoupaglel | e -
Looal de Trabalhar _ o e e
Trabalne () Formal Vnfornal Acidanie de Trabatho: () Sl (3
AITUACAOQ PrfEViDEI‘JCIAF’.If\
( : amne y Dependente (T mmriasgad S
. BRFC
Entre 1e38M (1Bl .
o TEITUACAO HB\BITACIOHAL L
| L o AT - ~t s R T 4 1 Tipo: ( L EnEn
v Prapria [ ) Alugece Cedida Agregaag Fipo: L
::.cma Encanada: () i T HAO Lus Siatrica: ([ SIM
taneamento Basicor © o 31 Colgte de Lixa Regular: o~ A
s0: | %) Fianc t {1V Rampa i3l i

2 ¢ P RAG

Litdizando TFDL

o [ ! ‘,'-\I_..-,\.l\" i Vg 32 A

S
rasze Livre?:
VA

=1a ( yMae sa Aplica

Cacisnte Informado Sohire 2ro posta de Tratamento

HOSPITAL GETULIO VARGAS
CONFERE CDM O ORIGINAL

Eﬂna 1% L5
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juéncia respiratoria (0 a 80 rpm ou Nao Informado): NAO INFORMADO
Frequéncia cardiaca (02180 bpm ou Nao Informado): 102
Pressao arterial (em mmHg ou N3o Informado): 140X90

Observagoes
APOS TC DE FACE FICOU EVIDENCIADO FRATURA EM REGIAO DE MALAR ESQUERDO

Atualizagdes no Fluxo

Data Usuario Status Motivo

16/06/2019  RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab: Hospital Regulada Visualizagao de Senha pelo
16:31 Regional Eustaquio Portela Estabelecimento Solicitante
16/06/2019  Amanda Nogueira Dantas de Vasconcellos - Regulada disponibilidade de vaga
15:00 Regulador Internagao - SESAPI

10/06/2019  Valter de Carvalho Oliveira - Regulador Filade

12:58 Internagao - SESAPI Espera

10/06/2019  corpo medico hrjl - Estab: Hospital Regional Pendente

12:57 Justino Luz

HOSPITAL GETULIO VARGAS
CONFERE COM O ORIGINAL

EM__j1 it i
Edna Maria irade Silva
~OP!A DE PR T 019085

W

https: hydra sesapi.pi.gov.briinternacoes 118496

Num. 11045669 - Pag. 16



Informacoes Gerais

&  Paciente: ARIMATEIA SOUZA SANTOS - - 06/10/1994 (24 anos), Valenga do Piaul. Mae: MARIA DE FATIMA SOUZA
MARTINS (/pacientes/231059)

i Leito: Hospital Getulio Vargas - HGV (Teresina/Pl) - ENF - 237 LEITO -3 - Bucomaxilofacial / Adulto / Masculino
(/estabelecimentos/119)
1 Class. Risco: Urgente

@ VISAO GERAL |8 EVOLUGAO

Estab. Solicitante
Hospital Regional Eustaquio Portela (Valenga do Piaui/PI)

Médico Solicitante
anks

KIM RAFAEL VELOSO DA SILVA / ////——

A o7 (s
~ (s s 7 . C e 7

O A - . y )
Usuario Solicitante = e [ / (_, ARVAS ' /

Usuério Padrao //
Senha —
201906100118496 /

Observagao Solicitante
- RAFAEL BARBOSA VIEIRA em 16/06/2019 16:31

A
&
+

Observagao Executante

Carater
Retaguarda

Tipo de Leito
Bucomaxilofacial

e VIGU SOCIAL

Cibs Autorizo abertura de prontudrio
Fratura dos ossos malares e maxilares 'ETES'@. A 26 A
s e |
Procedimentos Lozt = fop fb

REDUCAO CRUENTA DE AFUNDAMENTO DO MALAR C/ FIXACAO

Descrigao Clinica

TRAUMA DE FACE POR_&QLD_ENIE_MQEQSEEQ APRESENTANDO HEMATOMA PERIORBITARIO, ESQUERDO,
MULTIPLAS LACERAGOES , ORIENTADO, RESPONDENDO A COMANDO. GLASGOW DE 15. SAT 97% EM AR AMBIENTE.
FR 18 IRPM. FC 102 BPM. PA=140X90 MMHG.

Protocolo de Atendimento
Assisténcia Ventilatéria: Ndo necessita

Hemagiobina (0 a 50 g/dl ou Nao Informado): NAO INFORMADO

HOSPITAL GETULIO YARGAS
Glicemia (0 a 500 mg/dl ou Nao Informado ): NAO INFORMADO CONFERE COM O ORIGINAL

Num. 11045669 - Pag. 17




Leito: Hospital Qetullo VAris = 0yt s o s o

Class. Risco: Urgente

VISAO GERAL EVOLUGAO

_YADALT el

Estab. Solicitante
Hospital Regional Eustaquio Portela (Valenga do Piaui/Pl)

Médico Solicitante
KIM RAFAEL VELOSO DA SILVA

Usudrio Solicitante
Usuario Padrdo

Senha s
201906100118496

Observacio Solicitante |
- RAFAEL BARBOSA VIEIRA em 16/06/2019 16:31; HELDER MARTINS em 16/0_6/2019 20:45

Observagio Executante
GRACA; Arlene Lima da Silva em 17/06/2019 08:14

. Carater
Retaguarda

Tipo de Leito
Bucomaxilofacial
CIDs

Procedimentos

Descrigiao Clinica ‘

TRAUMA DE FACE POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDO HEMATOMA PERIORBITARIO,
ESQUERDO, MULTIPLAS LACERACOES . ORIENTADO. RESPONDENDO A COMANDO. GLASGOW DE 15. SAT]

97% EM AR AMBIENTE. FR 18 IRPM. FC 102 BPM. PA=140X90 MMHG.

Protocolo de Atendimento
Assisténcia Ventilatéria: Nio necessita

=y Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58

4 http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/
; Jjus.br: ConsultaDocumento/listView.seam?x=.
{ . ?Xx=2
NUmero do documento: 20072914573793200000010469462 oTESSTRTEsOnNTONNAEE

|

|
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~ [ e e e UwAULDE UU ESTADO D i :
HOSPITAL GETULIO VARGAS oAU . m

REQUISICAO DE PARECER

NOME:
‘ [ 1 . .
AR gy AT

\\_

DA CLINICA:MM
A CLINICA: i F7‘}0 &N \3‘7\ ENFILE'TO:\_\

MOTIVO DA CONSULTA

Pk ~ “ "
i B ( A%y, f,u ~ Q__\P_Um%ﬂ M D d\rﬂp\
Corawag o LA A 4 vy
W de S0 mp IWAR

DATA,__%/([ %/ /? _

PARECER:

Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58 Num. 11045669 - Pag. 19
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% H: ;% A

PRERE—— HOSPITAL GETULIO VARGAS

Av. Frei Serafim, 2352 Centro - Fone: 86 3221-3040 i oty

TERESINA - PI CEP 6400000 CNPJ: 06.553.564/0104-43  ~7

LAUDO I MEDICO B
‘Dados do Atendimento:

Paciente: ARIMATEIAS SOUZA SANTOS

Prontuario; 488656 Atendimentc 1000334

Dt. Nasc.: 06/10/1994 Idade: 24a 8m 12d Sexo: M
Dados da Solicitagao:

Pedido: 154527 Data Pedido: 18/06/2019

Meédico Solicitante; FABRICIO MOREIRA SERRA E SILVA
Setor Solicitante: CL.CIRURGICA Il

Unid. Internacao / Leito: CL. CIRURGICA Il / CIRII237
Convénio: SUS - INTERNACAO

Cod. Procedimento: 02.06.01.004-4 " Data §o Laudo:18/06/20189

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE OU SEIOS DANREACE OY ATM

TECNICA: Multislice, sem contraste.

_Fraturas desalinhadas nas paredes anterior e lateral do seio maxilar, bem como no arco zigomatico esquerdos,
com hemossinus maxilar esquerdao.

- Disjungdo fronto-maxilar a esquerda, com presenca de provéveis pequenos fragmentos 0sseos destacados
adjacentes.

- Desvio do septo nasal de sua porgdo anterior para a direita e posterior para a esquerda, com esporac 0sseo.
- Seios frontais e maxilar direito de transparéncia normal.
- Células etmoidais anatdmicas.

CONSLUSAO:

_ Fraturas desalinhadas nas paredes anterior e lateral do seio maxilar, bem como no arco zigomatico esguerdos,

. com hemossinus maxilar esquerdo.
- Disjuncao fronto-maxilar a esquerda, com presenca de provaveis pequenos fragmentos Gsseos destacados

adjacentes.
Desvio do septo nasal de sua por¢do anterior para a direita e posterior para a esquerda, com espordo 6sseo

K L~
ALEXANDRE VITOR T E SILVA DD R MONTEIRO
3678

HOSPITAL GETULIO VARGAS
CONFERE COM O QRIGINAL

EM

~OPIADE
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Assinado eletronicamente por: ANTONIO HELDER IZIDORIO DA SILVA - 29/07/2020 14:58:58
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