=&
E Email - Alana Lima— Outlook X ‘ @ Controle de documentos. x ‘ @ Audiéncias x PW Consults processos : Processo | X PR 0817235-39.2020.8.180140-Pr X + ‘

& 3 C Y & tpipjejusbr/le/Processo/ConsultaProcesso/Detalhe/listProcessoCompletoAdvogade seam?id=543413 8ica=6fada24ab2d65cb4dd605 /82594829840 dbb6Ecta.. % @ N @ i

Apps SITES DE TRABALHO

ProceComCiv 0817235-39.2020.8.18.0140 3
MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES X SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS D
11674884 - CONTESTAGAO (2747129 CONTESTACAQ 01)

Y Q (5] < <
Juntado por EDNAN SOARES GOUTINHO - ADVOGADO em 02/09/2020 09:45:57

02 Sep 2020 Kk ¢« t1idets > % © X &

@ ¥ JUNTADADE PETIGAO DE
CONTESTACAQ
B 11674382 - CONTESTAGAO
|- B 11674884 - CONTESTAGAO
(2747129 CONTESTACAQ 01) z
- B 11674885 - DOCUMENTO
COMPROBATORIO (PROCADM) %
11674356 - DOCUMENTO

Microsoft Word - 2747129_CONTESTACAQ

2747129- (3/ 202003217/ INVALIDEZ

COMPROBATGRIO (Anexo D3 SUSs atos J CF‘M%B OsA
procuracao compressed web) x
[ B 11674257 - DOCUMENTO EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI
COMPROBATORIO (CARTADE
PREPOSTOS ) x

' @ 11674859 - PROCURAGOES OU
SUBSTABELECIMENTOS
(SUBSTABELECIMENTO ) x

Processo: 08172353920208180140

Bilc [




Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0817235-39.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 08/08/2020
Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (AUTOR)

JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
11674)02/09/2020 09:45|PROC ADM DOCUMENTO COMPROBATORIO
885 —




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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041763 Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

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.

<
N~
[s2]
-
o
S
>
~
®
o
=)
@
o

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.

00020687

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041763 Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

Data do Acidente: 07/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000060603-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E ildim. para todos os fins de direito, residic no enderoco adima informads, confanme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o ' B -
B3 necuso ivroRman [0 asiooars1o00,00 [ ws2.501,00 até RS5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001.00 até RS2 500,00 O acma e rss.ooo.00
21-0A00S BancAmios: ] aEnenciAmo pa NDenacko [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/TUTOR)
) CONTA POUPANGA (Soments pars o5 bancos st Assinale urra seici] [] comma CORRENTE (facex oo bamcon
[] adesa 237 [ maafzan) Mome do BANCD:
[ Baneo dodrasi (001) [ Caia Econimica Federal {104)
sotnar(T7) () comnE0E03 @) setman( () comn( O
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Autorizo a Seguradara Lider o ereditar na conta bancara informada, de minha niularidade, o valos fa inden ragdofreembnlso eu-i..pi;m:: DPVAT
b gue eu tiver direito, reconhecends & dandp, desde 14 ¢ somente apas a efetivacio do crédito, quitacho total do valor recebigs
o
r 22 - DECLARACAD Do AUSENCIA DE LALIDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, 500 25 penas ¢a Lei, que estou impossbibtado de apresentar o lauda do natituto Meédico Legal (IML} para os fins de requenmento de
indenizatdo do Seguro DPVAT {Le n® 6. 194/74), uma ve: que

® Mo ha IML que aternda a regido do acidente ou da manha residéngia; ou
® O IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pencias 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 {naventa) dias do pedido

SolCHD 6 prosseguimentn da andlise de meu pedsda de indenitaclo do Segura DPFVAT, por inwalider permanente, com base na docurrenagio medica
apiesentaca sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando. desde jd, em me submeter § anihie médica presencial, caso PECESSAND, 85 Custay

da Segurado:a Licer para verlicagha da existbacia ¢ quantificagio das kestes permanentes decorrentes de acidente de trinsite cautado por veiculn
automotar, conforme o disposto na Lel & 154/74

Declara que esta autenzacho nio significa prévia concorddnzia com a futura avaliacio medica ou rendngia 5o direito de COMEILIF 3 wvaliagho médies, caso
discorde do seu contedda
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Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, ciso deada, a indenizacio da Seguro DPVAT por morte squele: beneficidriod gue o Jprelentarem & provarem
ety condicle, sstanda ciente, Jinda, de que gualquer omissdo od declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obngacdo de ressarcy o valar recebido, além oa
respansabibdade crvmenad por mfragio do enpo 2799 do Codigo Penal
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GOVERNOC DO ESTADO DO PlAuI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - P

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000929/2020

DADOS DO REGISTRO
DCata/Hora Inicio do Registro: 14/01/2020 08:23 DataMora Fim: 14/01/2020 09:08
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA <37 Y4 - 3
Afeto: Delegacia de Repressdo Acs Crimes de Transilo
Data’Hora do Fato: O7/02/2019 22:30

Local do Fato
Municipio: Teresina (PI)
Bairro: Pedra Mole
Logradouro: rua ana maria goncalves e silva

Tipo do Local: Via Publica

|Nlturm Mala{s) Empregado(s)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Velculo
AUTOMOTOR (ART, 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO -CTE |

ENVOLVIDO(S)
anmt Civil: MARIA OSMARIMA OLIVEIRA GOMES (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionabdade: Brassdeira Sexg: Femining Masc: 04/05/1982 Idade: 27 ancs
Naturalidade: Pl - Terasina Profissdo:  Auxilkar Administrative
Estado Civik Solteiro|a)
toma da Mae: Maria de Lourdes Oliveira Lima
Desumento{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 062.356.753-99
Endersgo
Municipio: Tenssna - Pl
Logradourn; RUA SANTANA e 1841

Bairmy: TABAJARAS

IN:H'M Civil: CAMILA SOARES EVANGELISTA (ENVOLVIDO }

Nacionalidade. Brasileira Sexo: Femining Nasc: 08/05/1892 Idade: 27 anos
Naturalidade: P| - Teresina Profissa@o.  Auxiliar Adminsirativo

Estado Civil: Solteiro{a)

Nome da Mae. ROSALIA SOARES EVANGELISTA MNome do Pai EDMILSON EVANGELISTA
Documenio(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 037.134.103-56
RG - Carteira de Identidade: 3131261

Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: RUA ALCIDES FREITAS N®: 2485
Bairro: MATINHA CEP- 64.003-150
Drabegada de Policia Chvil Erika Mourao Mol de Aguiasr Pagina 1 de 2
IMpIESED por Jose Niton Nunes Fitlho
= essbo;  14M01/2020
a Sinesp Dl de inpressio dim-":d - PPe - Procedimentos Policials Elstrnicos

Num. 11674885 - Pag. 4




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000929/2020

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | |
Macionalidade: Brasileira Iaade:
Endereco

Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 037.134.103-56 Placa OVY3283

Renavam (1003874247 Numero do Motor HC14E2E023332

Mimero do Chassi 9C2HC1420ER023332 Anc/Modelo Fabricaciio 2014/2014

Cor VERMELHA UF Veicule Piaui

Municiplo Veiculo Teresina Marca/Modelo HONDABIZ 100 ES

Modelo HOMDABIZ 100 ES Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregada

Ultima Atualizagio Denatran 07/11/2016 Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
#_Nm Envolvide Envolvimentos J‘
CAMILA SOARES EVANGELISTA Proprietario

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE DISSE QUE QUANDD TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTCICLETA ACIMA MENCIONADA, UMA
OUTRA MOTO INVADIL A PREFERENCIAL, QUANDO AS MESMAS SE CHOCARAM, DISSE AINDA QUE O CAUSADOR
DO ASIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL. LEVADA PARA A UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE DR. LUIZ MILTON DE AREA
LEAQ REGULAGAQ N:-60028. E EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA O HUT, PRONTUARIO N:502031. ESTEBO. E
PARA FINS DO D.P.VAT. ERA O B.O

ASSINATURAS
Ax L) / \
?,-7(/’}" ‘/‘*ﬂ*’f !‘}{uf = Mama.  Comamne LLuta Demrs
{ Jose NittoryNunes Filho v Maria Osmarina Ollveira Gomes
jenip de polcia [wilimill | CosTirscanig )

Matritula H080702
Rpaponsval peio Alstranbs

"Tciain pae 08 devsion iry on Srwin e vou GlE| A0l G0 1 e ITOTEGleE RO SYsRriEden @ il e [ TERHEOE Sl § T i e deomielhe b 06
orgme, confiete e Ao AN 18-Osruscsgio Celunious » 30-Comuncae Fula da Come oo de Gonllavsnchn oo Cockgn Penas Branden:

Dalegado de Pollcta Civil: Erika Mourao Melo de Aguiar Pagina 2 de 2
Imprasso por Jose Nillon Nunes Filho
Daia de Impressao 14/01/2020 09.08
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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z REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITEMA/BENEFCIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E e ——— — = e — — — —
E 18 - CPF do kepresentante Legal: | 1% - Profissdo do R!w;e;ume:lad. a
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E ildim. para todos os fins de direito, residic no enderoco adima informads, confanme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o ' B -
B3 necuso ivroRman [0 asiooars1o00,00 [ ws2.501,00 até RS5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001.00 até RS2 500,00 O acma e rss.ooo.00
21-0A00S BancAmios: ] aEnenciAmo pa NDenacko [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/TUTOR)
) CONTA POUPANGA (Soments pars o5 bancos st Assinale urra seici] [] comma CORRENTE (facex oo bamcon
[] adesa 237 [ maafzan) Mome do BANCD:
[ Baneo dodrasi (001) [ Caia Econimica Federal {104)
sotnar(T7) () comnE0E03 @) setman( () comn( O
- lh'ﬂu-m?::hﬂnumm lh?:.undiﬁuuurﬁr} | [inloemar o digo s ewiting {nforman o dign ur evisti)
Autorizo a Seguradara Lider o ereditar na conta bancara informada, de minha niularidade, o valos fa inden ragdofreembnlso eu-i..pi;m:: DPVAT
b gue eu tiver direito, reconhecends & dandp, desde 14 ¢ somente apas a efetivacio do crédito, quitacho total do valor recebigs
o
r 22 - DECLARACAD Do AUSENCIA DE LALIDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, 500 25 penas ¢a Lei, que estou impossbibtado de apresentar o lauda do natituto Meédico Legal (IML} para os fins de requenmento de
indenizatdo do Seguro DPVAT {Le n® 6. 194/74), uma ve: que

® Mo ha IML que aternda a regido do acidente ou da manha residéngia; ou
® O IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pencias 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 {naventa) dias do pedido

SolCHD 6 prosseguimentn da andlise de meu pedsda de indenitaclo do Segura DPFVAT, por inwalider permanente, com base na docurrenagio medica
apiesentaca sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando. desde jd, em me submeter § anihie médica presencial, caso PECESSAND, 85 Custay

da Segurado:a Licer para verlicagha da existbacia ¢ quantificagio das kestes permanentes decorrentes de acidente de trinsite cautado por veiculn
automotar, conforme o disposto na Lel & 154/74

Declara que esta autenzacho nio significa prévia concorddnzia com a futura avaliacio medica ou rendngia 5o direito de COMEILIF 3 wvaliagho médies, caso
discorde do seu contedda
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R-kﬂmu Sim rlﬁ-ﬁetinhi_ﬁﬁm,m; I!\_hma;bm _Dﬁm I:] Vitima DSim I 12 - Se tinha wmdos, mformar -5_; Vitimadeh:;u-ngim
“h?um | Vivos Falecidos: MMWD Nio mmﬁn?nﬂh | Wiwos Falecidas |mm wvos? D“;ﬂ

Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, ciso deada, a indenizacio da Seguro DPVAT por morte squele: beneficidriod gue o Jprelentarem & provarem
ety condicle, sstanda ciente, Jinda, de que gualquer omissdo od declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obngacdo de ressarcy o valar recebido, além oa
respansabibdade crvmenad por mfragio do enpo 2799 do Codigo Penal

S
=
38 - 17 | Nome: S
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: -
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivet de guem assing a pedido (3 rogo) 39.74 r HNome:
CPF;
37 - Assinatura d e
SN SE NN S SRR ) JL Assinatura da testemunha
- Ca . ¥ - =
40-Locate Data, 1€ FEMA = © F Riloefldo
A G i el ‘\\
41- Assinatura da vitima/beneficidno (declarante) @.}
42 Assenatura do Representanie Legal (se houver) 43 - Assinatura 88 Procurador (4¢ houver]
1 V002/2019
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M5/DATASUS UNIDADE DE SAUDE DR. LUIS MILTON DE AREA LEAD

R LS e S ) [ O 0 i i o . s . . S B B S S S S S T T ! . S T

!
ol

No. DO BE: 467925 DATA: 07/02/2019 HORA: 22:52 USUARIO: ISMAILY

| CNs: SETOR: 03-EMERGENCIA PRONTO-SOCORRO

B B e e S e e

IDENTIFICACAO DO PACIENTE-
NOME : MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES DOC. . .:

g IDADE......... : 26 ANOS NASC: 04/05/1992 SEXO..: FEMININO
ENDERECO...... : RUA SANTANA NUMERO: 2641
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: CIDADE JARDIM
MUNICIPIO.....: TERESINA UF: PI CEP...: -
NOME PAI/MAE..: / LJ D
RESPONSAVEL...: O PROPRIO MM‘-M %m....?illf} LiJi
PROCEDENCIA...: CIDADE JARDIM
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO MOTO/PASSAGEIRO L?ﬁm«

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

B o e e e e e e e e e e e e e

| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ " 1 TEMP.: [ ] PESO: | ]

A G 1y s I - WO i = O - SOOI -
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA 176

[ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

e e e e e e e L L L T —— R

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 8IM [ ] NAO

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: _  / b

T Co eqs Nt N0 (MR con
—; M~ 7 € a . =
| Cics A MIf Myt~ [UpMary M- D) ‘ me;nrrr-q'}.
| ANOTACOES DA ENFERMAGEMLTY (77 ¥ (3~ Mo Ao 32 e Jafpci C.!
Preyew \y Peivaa £1 /07N - Camt (¢ e

| DIAGNOSTICO: EVr ol N TR

T e - - i S e e i e e et ' =il oo e i i s it

I PRESCRICAQ _T“FL"-:"C _ttﬁ"“li H I0 DA MEDICAC

B T L e G e o ™ L """""/' ----
C} (.:m-qt.r) {.a-‘"‘-‘t“b'{l,’1|uh pﬂ;":_ Z E'J

e Ny A na treda
Wen i Jiwry Ve {ﬂ&[F({L 2 gt

M LS

i

m?s"} N‘lla’g‘&(’

| DATA DA SAIDA: _ ,/ baw ,?J ﬂ A
| ALTA: [ ] DECiShOPﬁED?éA [ A bB0itD ~1 {‘evasko
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO /
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): /

4

TRANZFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : %%,
BIJO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILfA [»]-81} [ ] ANAT. PATOL
g »
asian B towandn O laws N
INATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINMJE{/S CARI DO MEDICO
? * / = :
st v, o WA /" conrere cor
A ORIGINA!
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s i awim  CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Secratamia Wunicipal de Sadde
- COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZACA0:512861900 |n-m¢1.m 60028 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: {zgﬁﬁgs:%'l;sum-ummuﬁ INTEGRADA DE SAUDE DR LUIZ MILTON DE AREA LEAO -

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

PACIENTE: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

NASCIMENTO: 04051992
DADOS CLINICOS
|HISTORIA CLINICA:
m"l:.réll_EFEmRmm ACIDENTE DE TRAFEGO COM ESCORIACOES PELC CORPO E COM FRATURA EXPOSTA A NIVEL DO DORSO DO FE

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO

_.OMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 120x70(mmHg)  |FREQ. CARDIACA: }ls.\rmcin: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |usn DE 02:
USO DROGAS VASDATIVAS:

IS0 ANTIBIOTICOS:

L

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: [07/02/2019 23:57:46

MINHAMENTO [ CARIMBO

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000060603-3

Nr. da Autenticacgdo B125B1810CC1EEA40

Num. 11674885 - Pag. 9
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MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA

K. MARIA DE JESUS SILVEIRA 20641 £641 VALE QUEM TEM
CPF: BOR53486277391

oATAABACETURE
At Atk
i r, - T—— 1291 T kb 2019
{;hmtwmu. 1484 Frinima Loteen: 15882819
Compas Mt 1,008 Lesaba: 15-18-2019
hpresentacie  12-99-2819

Commae Fitursdo 7

“ E i Rt L ~ = N
] " i_m'
u kg A
T <
; CONSLMO 3@ A RS ©,711510 = 21,34
< ¥ i“fji; 192 CORRECAD MOHETARTA OA m.;ﬂ g:m
Bowa cconon (n revern B | R K| SNTepsen et 824
MAL/18 58 JuROS DE ATRASD @3./19-66 @
" SOROTTG 08 de segundd-telra 4 sabado. : ¥
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LOBU0DB3A9T HIBAAS106A0E

+* Logerias €ALXA

Z74-0g006008441-9
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0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para man esclaseomentos, acesse 0 site www seguradaralider.com.br ou enlre em contato airwés de um dos nomenos shaiss

mumwm*mwuﬁmnmnmmmnm
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 072 12 04

SAL (para reclamachies  sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala) (800022 1206 | Central Owvidorix: 0800021 91 35

-

-,

INFORMACOES IMPORTANTES

€ preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processs de liquidaco de sinistro, conforme estabelecs & Circular nimero 445712,
dizponivel no enderego eletranico:

Bt /fwww . subep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIPO- 18 CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/13, que frata da prevencio & lavagem de dinhelr no mercado segurador, determing que tadas as Seguradoras sho obrigadas
A constituir cadastro dis pesioas envalvidas no pagamento de indenizagfes. Este eadastro deve conter, alim dos decumentas de identificagio
pessoal, informagies acerca da profistio ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documenta¢io comprobatdria.

A recusa em fornecer as infarmagGes de prolissdo e renda, neste lermulario, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudn, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comumcas o ao COAF®

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSEP, dacko RespONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZACAD BOS MERCADOS DF SIGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO £ ALSEGUND. " CONSILHO DE CONITROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA [STRUTURA B0 MiNISTERID DA
FAZTNDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR 85 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IICITAS PREVISTAS NA LE) N99.613/98 N

{ Pelo exposts, eu I\ C1 LL_(‘LLL_L' 1 oo Peotdowmio l'q o Sllua
inscrito {a) ne CPE/CNR +0 S -:!'iﬁ‘-.', +073 1_1_1_1_{_. na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3} do Beneficiaria
o0 Ok oanno O FH' LU S0 'Frn'_‘!{" ALY inscrito ) no CPF sob o m{‘;élifxﬁ-}fli’ Eﬂ_u
do sinistro de DPVAT cobertura L"‘Liﬂ.&iﬁ.} ___daVitima tﬂi}{.&.u_eam "L‘ZLQ}__LM—G‘

- T LOrAny
inscrito {a} no CPF sob o wel) 6}_ ij: _?-L:]'_}_J ;j ,E , conforme determinagdo da Circular Susep 445712

_—

% Declaro Profissdo: __ Renda. & apresento os documentos comprobatdrios:

anuuan informar

-
i~

Declare sinda, sob as penas da lei ¢ para fing de prova de residéncia Jumto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaixo, anexando a copia

o comprovante de residéncia do enderego informado. Estou dente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangho penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

; Efﬂtrfwh ’ " "Nu-m:ru'_ = Cump.le.-m:nln B 1
RO Meansigur Do _["®%0 ]r ——
P Cii =% f E B i 1.-1 -
L LS w2l Loy Heceriva " [FLuold-330
E-mail. el (DDD): .
- Py 499%54.309 3
Local e Data: 1€ T © Al v O . £l _1i F of [ Jo J L

MO0 ilz'ii'—&‘mkx o ot doyio L_&'l'k Slua

Assinatura do Declarante

DLDAL.00Y V001/2017
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Ortopedis
oo, |

a5

cam 1033 Ao Sr(a). MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
* Be Chuariia Mares
CRA 2108
e ATESTADO MEDICO
- PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
sy " DIA 07-02-19 APRESENTANDO FRATURA
<t sememme  EXPOSTA DE METATARSOS DO PE DIREITO
CAM 1493 SENDO SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRUR-
' Wise s G1CO EVOLUINDO COM INFECGAO POS OPE-
e RATORIO SENDO REOPERADA. NO MOMEN-
e ™ TO ENCONTRA-SE COM FRATURAS CONSO-
o oL LIDADAS, R'ESDI..UIL'I%U DO I‘RUCESS_U INFEC-
CRM 3330 ”""‘tloso POREM MP}’DA TEM LIMITACAO FUN-
CIONAL SECUNDARIA AS SEQUELAS QUE A
IMPEDE DE_TRABJ’&LHAR POR TEMPO INDETER-
Convéni MINADO, SAO ELAS ;

L DOR )

Assele . CLAUDICACAO

ol - LIMIT H.‘u) DISCRETA DE MOVIMENTO

Gl DO MEDIOPE

Fichaad - EDEMA RESIDUAL

Geap o s

tomt CID 5929 M21 M255 M86 TODY ;-/

lapep
Intermed
Medplan

Saudo Calng

Piamits TeresinalPl) 17 de Setembro de 2019

Plante
St [r. Ricardo Valenga

Ortopedia Traumatelogia
Reconstrugio ¢ Alongamento dsseo
CRM Pl - 3766 TEOT 11303
H‘Hﬂ U‘ES. piff‘s ] {:Emru 595-” . la'ﬁl 31:]_.2 5593 3222 5
ok : 3514 » Fone,/Fax; (B6) 32225853
CNPJ: 11 647.518/0001-38 « CEP 64.000-390 * Teresing - Pi
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= Samonnoe Quwicoe (7 mu

SERVICO DE 70 MEDISO E ESTATISTICO - SAME
*0 HOSPITAL SO B ~AP:iA DE FRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
EPRCCUZIR COPIAS NECESSARIAS

INTERESSALD REPRCCUD
LA UTILIZACAD"
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"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: BG 3218 5445
TERESINA-PI CEP: E4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: OB/0Z/2019 00:51:5&
(Peer: ROCELDO)
{Estaclo: GESS0G2)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Home: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Prontudrio: 502031
Q‘_: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA Pai: OSVALDO OLIVEIRA GOMES

End.Rasid. : BUR SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI - CEP: £4000-010

Nascimeanto: 04/05/1992 Idade: 26a%mdd Sexo: Feminimo Fonm: B6-98831-5913
“—gsponsavel: MARIA DE LOURDES CHS : ?DDEDQNSHT;

Profissdo: HAD INFORMADO anl:o: RG: 3451347 - S8P PI

G. Instruglo: Nic informado E.Civil: Solteiro(a)

End.Local. : A

e ——
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 706619 |Entrada: 08/02/2019 00:40:16 |Convénio: sUSs Proced: gin1060029

Motive da Procura
{Conf Pacients/As )i ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

™aDOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
+=inal/Sintoma de Apresentacaoc: Classificacio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDRDES Fratura exposta

i

Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM SINAIS DE FRATURA EXPOSTA EM DORSO DE Pt
DIREITD. ENCAMINHADO AO ORTOPEDISTA.

RAYLTON DA SILVA CARDOSO
COREN 324111
Em: Q8/02/2019 00:45:59

™
88VV: {Hora: 3 )
Peso: 0.00 gg | altura: 0,00 | 1mecy 0,00 Kg/m2 ]Pulsn: bmp | Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinieces / Conduta:

Acidente de moto com dor em pe D // 1y
%

o

Diagndstico Inicial: - CID:
3 . ¥

Exames Complameantares: £
X

[ Prescrigac Madica:

madicamentos

Motivo da Alta/Encerramento:
Observacdo (Adulto) DATA: 7 / . HORA :

=--‘-qtura Paciente ou Responsavel ROC fh,rrmlg MEVES DO REGOD
CRM PI- 3531 Em: 08/02/201% 00:51:55
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
: SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
N
(" RELATORIO DE OPERACAO

centro cirargico

MNome do Paciente W J O LU/) . \DlL
Diagndstico pré-operatério 4 . "j“ " -‘III' /
il LW\[ = . :1 == AR =
Cirurgiao “ﬂ_ LLJLLNJGLQ ,; 1° Assistente

- ° Assistente ) . K "ia-l‘{.sslslﬂnte

] A i
Instrumentador(a) A Anas;!éiﬁﬁtﬁﬂ' P Anestesia )
i - -_‘Fh.} T-T‘-I = L HPovaun Ky ctL: & -
Anestésico(a) <2
4 Dala da Operagao Inicio . Fim .

i rJe2[19 G4 HE G2 45

' Niagnostico Pés-operalorio
\O MM

Relatdrio Imediato do Patologista

T Acidente Durante a Operagéo

= DESCRIGAO DA OPERACAQ
Y (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

) /> 22 I%;,H.LW

2 / MososApucsr +, Lo £ p i b

) T L(-a/mi’ £ Bt s

&me t gwﬁ,g of JE2IA 9rourfoarmk

ﬁiunmﬁ A =l ds T puedefos D Fr T

A

- 4 ﬁﬂ'&& )
W : EP“?';?‘
rr“w 76 HUT
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- - - T

(Ko, da Autorizaclo de internacdo Hospitalar

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

3 SUq .4
Identificaciic do Estabelecimentc de Satde .

[ 1-Mome do estabelecimento solicitante: 2-CNES
= Codi
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Inatnacho:
J-Nome do eéstabelecimento executante;
q =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 552?;555 232618

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
E-Home: | MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

6 - Prontukrie: 502031

T-CHS: TO0504945197660 B-Nascimento: O04/05/1982 9-Sexo: Feminino RG: 3451347 - 8SP PI
11-Mae: HARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA

13-Resp: |HMARIA DE LOURDES

15-Ender: |RUA BANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - CEP: 64000-010

12=Fone: BE6-98831-5013
14-Cor: Sem Informacio

tg;"l‘“ﬂl".‘: TERESIMA i7-Cod.IBGE: 221100

JUS
20 - Principais sinais e sintomas clint 1..4:.1'5' ]

/ g,/jvé-«u /){ W ./4‘ ‘ff‘-‘&i"' Af"l.ﬂ?{““"{ Far: o TN
Z1 - Condigcles gque justificam a i:‘:t.err.al;al.‘.l:

42 - Principais resultados de provas diagnoscticas (Resiltado de exames reallzados):

A

18-UF: px 13-CEP: 64000-010

23-Diagnéstico Inicial:

F=CID Prim: 25-CID Zec,: 26-CID . Aas.
atura de cssos do satatarso 5923
| -
PROCEDIMENTO SOLICITADO
<8-Cod.Proced. : ci-Procedimento Solicitado: Teapo SUS
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATARSIANOS 3
28-Clinica: Jo-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc, Méd, Solic.: _&:‘?’
- Mok
0z 01 CPF B804.614.683-87 . .h’-‘*}
N0 7 At
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-pata Solicitaclo: i i 3
WILANILDO LIMA COSTA 0B/02/2019 35-Ass O Mos, Wt odn1 . (C
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -
36~{ |} Aecidente de Transito AR ranr L BLiheke YL=Shcie: A
37={ )} hcidente Trabalha Tipico
4Z=CNEJ Empresa: 41-CHAL, Ba: 44-CBOR;
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a4 Previdéncia: i ,"‘3)3‘
| Empregado { )} Empregador [ 1 Autdnomo { |} Desempregado “ﬁﬂ. : Nao Segurado
AUTORI et i
45 = NWome do PFrolissional AUESEIZador: §7=UaTa AUTOrlzacao, \al W M:i ﬁﬂn
";‘Q%w ﬂln‘ﬂ‘l‘l
_'_'_.,.-'-1 -
48-Documento §9-Hum. Documento: i _{}“ 'Mn
s ;o YRR
1CHS { JCPF a 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

mente ou Responsdwvel:
Quiitn  Auedins pla,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlsNe
Proc. N°®
FM s Rubrica
unda icipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA O8/QJ / 49.
NOME DO PACIENTE: Y (uig. Whounse D\ e . own. PRONTUARIO N~ BO20 24
DANOSTICO o elle A 1. T pelebpoglly  curoin Lpxc ot o =
ANESTESIA: o)) o | ] N'DASALA: ¢~ “
CIRURGIAO: " N W hdery V7, CPF N°:
AUXILIAR: Sof [ 0 ([ iy Cog  CPFN®
ANESTESISTA: ot laicana bz cibon, 1 053 70063 COFIE:
INSTRUMENTADORA: Efe. CPE N*-
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO | UNID. | QUANT. PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | ¢ LAMINA DE BISTURI24 UNID. Ol
AGULHA 30x8 UNID. | .y LUVAN'_7 ©) PAR o4
AGULHA 40x12 UND. [ o4 LUVAN_ 4§ PAR | (0
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
03 PROCEDIMENTO oé
ALCOOL 70% ML fos PVPI DE GERMANTE ML Ao
ALGODAO BOLA = PVPI TOPICO ML S
AGUA OXIGENADA L PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA 20CC UNID. o
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | 4 SERINGA 100C UNID. O
ESPARADRAPO M 20 SERINGA 5CC UNID. O
ESCALPE N* LINID - SERINGA 3CC UNID. -
- FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO | 4
GASES PAC. | g SONDA URETRAL UNID. A
—  |ELCON® QWD ] g
FIOS LINID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG, Ellbodos —©5
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. Proccxan — ©3
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Cru:;gow\ — O
CAT.GUT.CROMADO S/AG. _g_._‘_a.i..—_,_ de S A — € E
ALCOFIL
MONONYLON 10| ot
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: A 3
VICRYL clRCULANTE = . L L. T
PROLENE
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‘ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO — SRPA

[ NOME || st [IDADE ____anos |  DaTA O/ 02 20m

HORARIO DE ADMISSAO _ U, hs__FOmin [1IPO DE ANESTESIA( )GERAL( JRAQUE| )BLOGUEID, JPERIDURAL ( JSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA | ciRURGIAD

SINAIS VITAIS

ADMISSACQ SaiDA

PRESSAD ARTERIAL |mwmiHg]

A3 Tl o als (3 1L

3f)

SATURAGAD DE 02 (%) .
A’/ At/ .

TEMPERATURA AXILAR jO° C}

FREQUENCLA RESPIRATORIA jrpm)

MOME' MATRICULA

?

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

;

Movimanta oa quatro membros
ATIVIDAD J
. 'SCULAER Mavimenta dois membros
o Emmmﬁmmmmmnmmmmm

-

E capar de respirar orofundamente ou de tossir livremeante
F__:PIRAGIQ Agresenta disondia ou Emitacdo da respiracao
Tem apnéda

COKJC L

P

- PA em 20% do nivel pré-anestdsico
CIRCULAGAO |PAem 2049% do nivel anestésico
PA 8m 50% do nivel pré-anestésico

Esta licido e onentada no temoo e espaco
CONSCIENCIA | Desoens. se sslicitade
Mo responde

E cagaz de manier saturacao e O- maior de §2% respirando am ar ambients
SATURAGAQ | Necessita de O, para manter saturacdo maior gue 50%
02 | Aoresenta saturacio de O menor gue B0%, mesmo com suplements de O

ccclccolcceleeelece
cccolcccleeeleceleer

D = WO = | o 2 e

2 = W0 = N0 = N0 = KO = N

g
P EEEEEEEEEEﬁﬁﬁﬁEg

© |COSCCREDR

TS Y e e

L . EN msw
|

IMDAVESICAL | | JDRENO DE SUCGAD | | JORENQ TORACICO [ JOVE { JCOLOSTOMIA SONDA[ }

,

2

- mil hs ml hs mil s

— mi s mil hs milL e ml

EVOLUGAD DE

Mutr i ema Ypad © Conpetindi in tades .
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-

mempem g a0 DY 6P

Imp: 16/02/201% D7:15:55
[User: ARTHUR SAHFAICH

[Estacio: GEISO0E|

Nome: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES ) Prontudrio: 502031
MAe: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA | pai: 0SVALDO OLIVEIRA GOMES

End.Reaid. : RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESIMA - PI - CEP: 64000-010

Nascimento: 04/05/1592 Idade: 26aSmlld Sexo: Feminimo Fone: 86-98831-5913
Responsivel: MARIA DE LOURDES oNS: 700504945197660

Profissfio:  NAD INFDRMADO Documento: RG: 3451347 - SSP PI

G. Ins ©o: Hio informado E.Civil: Solteiroia)

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

cédigo: 707967 |Entrada: 16/02/2019 07:11:56 |Convénio:su s Proced: 0301060029

Motive da Frocura
Em“‘. Pacients/Accmp) : DOR MEMBROS INFERIORES

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacgdo: Clasaificacdo: Cor:

Indefinido

Breve Histédria Clas. Riscoi

S8VV: (Hora: ¥ )

Pesc: 0,00 Eglmtura: 0,00 u] IME: 0,00 gg/m2 | Pulso: Ixan Pressioc: kg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

trauma &m pe

QCC Qk L)._.L(;

Diagndstico Iniclal:

Exames Complementares:
pe

Prescricac Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:
observaclo (Adulto) DATA : / s

s-stasbqra Paciente ou Responsivel ARTHUR SAMPAIC SORRES DE SOUSA
CAM 3200 - PI Em: 16/02/2019 07:15:54

Num. 11674885 - Pag. 21




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
E SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

d RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

Nome do Paclente

Diagnostico pre torio
e g }M mm ﬁ

~

o \/\-@—"\T &/\W W

Cirurgigo

2° Assistante 3° Assistente

r:T s L
Instrumentador(a) 5;;.»" , l Anestesista Anestesia
Anestasico(a)
Data da Operaglo Inicio Fim
Diagnostico Pds-operatério
Relatdrio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operago

DESCRIGAO DA OPERAGAQ

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

\yt- T U e P, %\

¥4

T e f2fa Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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fNo. da Autorizacido de Internacao Eospllfa;ar fﬁ;! 3

s SHS

H—.

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabalecimentc de Saidds tzjii”!! ] k%g ‘tOE:l J

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Faternaplo:
i-Nome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233122
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
S-Nome : MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES 6 - Prontudrio: 502031
T-CH5: TO0S04545197660 B-Nascimento: 04/05/1992 9-Sexc: Faminino RE: 3451347 - B8P PI
11-Mie: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA 12-Fone: B6-98B831-5913

Li-Resp: MARIA DE LOURDES 14-Cor: Sam Informagdc

=Ender: RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - CEP: S4000-010

5

.'-—Hunlc: TERESINA 17=-Cod.IBGE: 221100 1B-UF: PI 1%-CEP: &4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGRO

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

wu./tsh‘\ LMM‘M\-__ ~ R
R VAN '

21 - CondicBes gue justificam a internagdo:

N

2¢ - Principais resultados de provas diagndsticas (Resultado de exames realizados):

_________ -

"i1-Diagndstico Inicial:

24-C1D Prim: 75-CI0O Sec. DR=CID C.haa .=
r ‘raumatismos superficiais miltiplos ndc especificados TOO9 =
I
i FROCEDIMENTCO SOLICITADO =
2H-Cod.Proced. : Z2i-Procedimento Solicitado: 3 Tanpe 912 |
0413040178  TRATAMENTO CTIRURGICO DE LESCES EXTENSAS C/ PERDA DE SUESTANCIA CUTANER ] ]
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: Jl-Docum.: 3J2-Doc. Méd. Solic.: ?; X
02 01 CPF 877.154.063-68 by
e 2
33-Nome Profissional Solicitante/Rssistente: 34-Data Solicitacdo; -
FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA le/02/2019 YAz . Carimba Med.Sol. |CHH
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
I9-CHP) Segurdors: f0-No.81ilhete: 4i-36ria:
6= | Acidente de Trénsito e
37-{ ) Bcidente Trabalho Tipice g e T3 OUE Seprena: YR
38-( | Acidente Trabalho Trajeto
45 = Vinculo com a Previdéncia:
| ) Empregado { |} Empregador [ |} Autdnomo { | Desempregado { 1 Aposentado { 1 NWao Segurado
AUTORI RO el 5
TG - Wome 00 PIOLisSslgnal AULOLLzZador: Y/-Data AuLoriiagdc! "
ﬂ f o : :‘.“r,r',' ; g
§8-Documento: 49-Num. Documento: ‘.ﬂ "J. )
R of LTI s
{ jcHs ( jceE 5o el atihng |

51 - Assinatura Paciente ou Responsivel: Ususrie:

Consulta Local:
Consulta SUS:
Temraseia TR0 AR-1531

" i = u

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 178106 II “!I!!!![ ||!

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219100112867

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL Uk LURGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | seasase |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
IH¥SPITAL DF URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | S828458 t

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| MARIA HSMARINA OLIVEIRA GOMES | osnsnen | & | syt |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | MARIA DE LURDES OLIVEIRA LIMA | MARIA LOURDES
CEP ENDERECD - LOGRADOURD NUMERD | LOTE
I RUA SANTANA |:64| ]

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO uF
{IDADE JARDIM | | TERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR EM M1

TONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EX FISICO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

C10 10 PRINCIPAL | DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
009 - TRALMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS ! | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

04130401 T4 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS € PERDA DE SUHSTANCIA CUTANEA L
LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAFCARIMBOUN® DO
CONSELHOY

CRTOPTDIATRALUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO
L EACL F FRAMC D DAS CLAGAS BARBDSA SIS

NotEln i 81 ERIETTAT T
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA

1 TAAG19 6710 PR 19 058:00 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| l | | l L] |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA “NAOQ" AUTORIZACAO

P NAL A E CARIMBO(N" DO
CONSELIND

i W TS VIAETING SANTUS MOUR

L TR LRM ERATA ANALISE: 16 (22019 00 3e.48 Cry (w10 BATE ANALISH

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: ’ q/f

Num. 11674885 - Pag. 24




FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUDE
NOME DO PACIENT
FA> Qopara it Quycian froimazn il
D::.EA; fﬁ" P ARTERIAL PULSD RESPIRACAD TEMPERATURA | PESOD ALTURA
[ =2
mnﬁ GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOGRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNCAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA
CIRCULATORIO IR
SISTEMA
RESPIRATORIO ASMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADD
oty CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS =]
DIAGMOSTICO
PRE-OPERTORIO Fisicos
PRE-MEDICACAG APLICADOAS | EFEITOS
[AGENTES DOSES
[JTOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO W I
ANESTESICOS | ] = )
3 T - .I"JZ\./T
SO-UTO 500
LiQuipos SANGUE 300
OUTROS 100
TEMPERATURA| o i
1 240
- 2
B 200 4 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 W At
. e :
PULSO 1 P =
e RN sla-ly |,
INICIO E Fi 120 — = ? Ky l"""?""{
ANESTESIA e 8 o
X 9
B 7 S 7 A P P 10
INICIO E FiM o - 1
OPERAGAD 12
- 13
RESPIRAGAC 2 = 14
o FESY 4 15 _
- -
siMBoLOS DY o €297 A9 puragio 5S¢ 7
TECNICAS i INCIDENTE - ACIDENTE
D laR e LA -
OPERAGDES )
L 1vn FETa ME Louiie - Ly auy F.‘_‘L:!-J)-EJ’
CIRURGIOES
Ny (WA das -
b
ANESTESISTAS 3
‘{ = A_‘_ﬁ = gbu
F
l CONDIGOES POS-OPERATORIO
! 4 :: IMEDIATAS
PARTICULARICADES
P
MICOD 76 - HUT
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fls N°
Proc. N°

FM s Rubrica

Fundaciio Municipal de Saide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO patA JGio v 19
NOME DO PACIENTE)]) & Wit rnin (l0tign  PRONTUARION®: o . = 20
DIAGNOSTICO: el ke O CIRURGIA: o W a®l
ANESTESIA: A8, o N° DA SALA: ) § \
CIRURGIAO:S) * fLaomn ol CPF N
AUXILIAR: CPF N™
ANESTESISTA/D b, (e & .. / CPF N°.
INSTRUMENTADORA: £ 77 = fl / CPF N
% -
MATERIALDE CONSUMO &

" DISCRIMINACAD UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 uND. [ o { LAMINADE BISTURI | uniD. | ¢
AGULHA 30x8 UND. [ — LUVAN® 25 PAR | ¢y
AGULHA 40x12 uNID. | o 7 Luvan £ 5 PAR | ~ 9
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR

oA PROCEDIMENTO (O
ALCOOL 70% ML | (5,4 PVPI DE GERMANTE ML | 15
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML | 46
AGUA OXIGENADA ML | 45 p PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | 52 SERINGA 200C uNiD. | 9
EQUIPO MACRO-GOTA unp. |, 4 SERINGA 10CC UNID. /
ESPARADRAPO em | |, SERINGA SCC UNID. | , ;
ESCALPE N° uND, | — SERINGA 3CC uno. |, ¢
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO | FRASCO | , 3
— |GAses pac. | o & SONDA URETRAL UNID. |___
JBcoN Jo UNID. | o5 4 wioannike | ga lod
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO | OCORRENC]A: 3‘ o
CAT.GUT.SIMPLES C/AG.
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. cova. du Cﬁ&bﬂ e ﬂ; ;
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Nepeiin cenadt O
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 4 _ el 94
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: As 4 4 1. o4 £t
PROLENE () i

|

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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DET
- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA
me A= @Wm v iaA sy GO [ioabe @ anos | DATA | & AESD
RARIO DE ADMISSAO © ©_hs 2 '] min | TIPO DE ANESTESIA( JGERAL(XRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( JSEDAGAO
IURGIA REALIZADA __L.- A1 & ]cmunm_f_ﬁ’cﬁiﬁh,rgd?

HORARIO |
ADMISSAD SAIDA

PRESSAD ARTERIAL (memHg) gﬁ_/‘:é jO‘/ﬁ-Q

SATURAGAQ DE 02 (%) qq;”u a D

TEMPERATURA AXILAR (0" C)

SINAIS VITAIS

MWM|W |

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

Movimanta 0s gualro memios
Mowvimenta doks membros
£ incapar de mover 08 membros voluntanamente ou sob comando
- E capaz de respirar profundamente cu de tossir liviemenie
ESPIRAGAO | Acresenta disonéia ou kmitacso da respiracio
Tam apnéia
P8, am 20% do nivel pré-aneshsico
IRCULAGAD | PA em 20-48% do nivel snestésico
PA em 50% do nivel pré-anesiésico
Esta licido & onentado no 1emoo & esoaco
ONSCIENCIA | Desperta. se salicitado
| Mo responde
£ capaz de manter saluracho de O- malor de 52% respirando am ar ambiente
JATURAGAQ | Necessia de O- para manter saturacho maior aue 90%

02 Apresenta saluracio de O., manor gue 50%, mesmo com suplemento de O

E
;

ATIVIDADE
" 'SCULAR

o == PR3

CCONCCX|CCK[CCE|CCR

cccleceoleeelcceleee
ccolcceleceleoclcee
ccclcceleeeleeeleoe

O = M|l = | o = Ble = K

R - - L R - N R -

:

{ JSONDA VESICAL | { JDRENO DE SUCGAO | ( JORENO TORACICO { JDVE { ICOLOSTOMIA SONDA (| NASOGH NASOE
Tm i e =y he mi e | -

mL hs mL hs ml

WLUGNDEE"% 0d |4‘,/ 2pA hs pid dor MW I B Y ek e daque—
i 7y = Borcarngih, - Bon cobosdo apdl,
Mo (pheger AT

Ty
RS 7 adly P

T mveCoinT 10A1 A ME AEGSA | TIMARENS F GRAFICOS T 1 (W 11.dn" rubeedr

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55

4H http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090209455610200000011054845
Numero do documento: 20090209455610200000011054845

Num. 11674885 - Pag. 30




)N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l' .""- Rua Dt

it 1820 PRedencdo - Fone: ¥218

SRS ——————————————————— 18

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontuario: 502031)
Endereco RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - P| CEP: 54000-010

Nascimenlo: 04/051992 Idade: 26a9m10d Sexo. Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 706618
Requisicao 919537 Sobcitagso” DBD2/2019 Solicitante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO
Controle 1150867 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0204060150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 14/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
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j N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
' Rua Dr. Otte Tito 1B20 Redencdo - Fone: B6 3218 544

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES  (Prontusrio: 502031)
Enderego.  RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Nascmenla 04/05(1992  |dade 26a%m10d Sexo, Feminino Origem: INTERNAGAD Alendimento: 232618

Reguisiclo 019581 Solictagio: 08/02/2019 Solbicitante: WILANILDO LIMA COSTA

Controle 1151022 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LETO 241
RELATORIO:

Cod. SlA: 0204060150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

LUIS CEZAR] TERESINA - Pl 14/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM PI 1341

Num. 11674885 - Pag. 32




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

Rua Dr. Otto

-HUT

86 3218 3445

RedencAdo - Fr

'

2.917/0022-02

LAUDO MEDICO

aciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontudrio: 502031)

ndereco: RUA SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI CEF: 84000-010

ascmento;, 04/05/1992  ldade: 26a8m10d Sexg. Fermiring Origern; INTERNACAO Atendimeanta. 232618
equisicio: 010581 Solicitacia’ 08/02/2019 Solicitante. WILANILDO LIMA COSTA

ontrole 1151022 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITO 241

RELATORIO:

od. SIA: 0204080150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolbgico do pé direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas no 1° e 2° metatarsos fixadas com fios metalicos.

- Aumento de volume de partes moles.
TERESINA - PI 14/02£2018
B et .

{ CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM P 1341

Profissionzl Responsivel

LIS CEZAR)

Num. 11674885 - Pag. 33




: o

drprevine

Paciente: 020156 MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Idade: 27 Anos 04/05/1992
Requisigiio: 027764 Data: 24/05/2019 14:23 usu KAL

Médico: MEDICO EXTERNO

PARTICULAR IMAGEM

EXAME: RADIOGRAFIA DO PE DIREITO
RELATORIO:

Desmineralizagio dssea.

Fratura cuns-:_:iidada na diafise do 2° metatarseano fixada por haste, intramedular.
Fratura na d_mﬁse do 1° metatarseano, com persisténcia parcial do trago da fratura
Haste metalica no local, '
Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem alteragdes.

Conclusio;
- Laudo descritivo.

i

L] '-r

Dra. Lorena Santos Silva Tavares
CHM 1666-P1

Teresina(P1}, 24 de Maio de 2019

Rua Vereador Joel Loureiro, 6930 | Pedra Mole, Teresina -Pi

. (86)3015-3131

@ adrprevine @ (86)9 9922 3838

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090209455610200000011054845
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\
Ortopedis
oo, |

a5

cam 1033 Ao Sr(a). MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES
* Be Chuariia Mares
CRA 2108
e ATESTADO MEDICO
- PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
sy " DIA 07-02-19 APRESENTANDO FRATURA
<t sememme  EXPOSTA DE METATARSOS DO PE DIREITO
CAM 1493 SENDO SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRUR-
' Wise s G1CO EVOLUINDO COM INFECGAO POS OPE-
e RATORIO SENDO REOPERADA. NO MOMEN-
e ™ TO ENCONTRA-SE COM FRATURAS CONSO-
o oL LIDADAS, R'ESDI..UIL'I%U DO I‘RUCESS_U INFEC-
CRM 3330 ”""‘tloso POREM MP}’DA TEM LIMITACAO FUN-
CIONAL SECUNDARIA AS SEQUELAS QUE A
IMPEDE DE_TRABJ’&LHAR POR TEMPO INDETER-
Convéni MINADO, SAO ELAS ;

L DOR )

Assele . CLAUDICACAO

ol - LIMIT H.‘u) DISCRETA DE MOVIMENTO

Gl DO MEDIOPE

Fichaad - EDEMA RESIDUAL

Geap o s

tomt CID 5929 M21 M255 M86 TODY ;-/

lapep
Intermed
Medplan

Saudo Calng

Piamits TeresinalPl) 17 de Setembro de 2019

Plante
St [r. Ricardo Valenga

Ortopedia Traumatelogia
Reconstrugio ¢ Alongamento dsseo
CRM Pl - 3766 TEOT 11303
H‘Hﬂ U‘ES. piff‘s ] {:Emru 595-” . la'ﬁl 31:]_.2 5593 3222 5
ok : 3514 » Fone,/Fax; (B6) 32225853
CNPJ: 11 647.518/0001-38 « CEP 64.000-390 * Teresing - Pi
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= Samonnoe Quwicoe (7 mu

SERVICO DE 70 MEDISO E ESTATISTICO - SAME
*0 HOSPITAL SO B ~AP:iA DE FRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
EPRCCUZIR COPIAS NECESSARIAS

INTERESSALD REPRCCUD
LA UTILIZACAD"
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"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: BG 3218 5445
TERESINA-PI CEP: E4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: OB/0Z/2019 00:51:5&
(Peer: ROCELDO)
{Estaclo: GESS0G2)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Home: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Prontudrio: 502031
Q‘_: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA Pai: OSVALDO OLIVEIRA GOMES

End.Rasid. : BUR SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI - CEP: £4000-010

Nascimeanto: 04/05/1992 Idade: 26a%mdd Sexo: Feminimo Fonm: B6-98831-5913
“—gsponsavel: MARIA DE LOURDES CHS : ?DDEDQNSHT;

Profissdo: HAD INFORMADO anl:o: RG: 3451347 - S8P PI

G. Instruglo: Nic informado E.Civil: Solteiro(a)

End.Local. : A

e ——
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 706619 |Entrada: 08/02/2019 00:40:16 |Convénio: sUSs Proced: gin1060029

Motive da Procura
{Conf Pacients/As )i ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

™aDOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
+=inal/Sintoma de Apresentacaoc: Classificacio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDRDES Fratura exposta

i

Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM SINAIS DE FRATURA EXPOSTA EM DORSO DE Pt
DIREITD. ENCAMINHADO AO ORTOPEDISTA.

RAYLTON DA SILVA CARDOSO
COREN 324111
Em: Q8/02/2019 00:45:59

™
88VV: {Hora: 3 )
Peso: 0.00 gg | altura: 0,00 | 1mecy 0,00 Kg/m2 ]Pulsn: bmp | Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinieces / Conduta:

Acidente de moto com dor em pe D // 1y
%

o

Diagndstico Inicial: - CID:
3 . ¥

Exames Complameantares: £
X

[ Prescrigac Madica:

madicamentos

Motivo da Alta/Encerramento:
Observacdo (Adulto) DATA: 7 / . HORA :

=--‘-qtura Paciente ou Responsavel ROC fh,rrmlg MEVES DO REGOD
CRM PI- 3531 Em: 08/02/201% 00:51:55
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http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090209455610200000011054845
NUmero do documento: 20090209455610200000011054845




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
: SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
N
(" RELATORIO DE OPERACAO

centro cirargico

MNome do Paciente W J O LU/) . \DlL
Diagndstico pré-operatério 4 . "j“ " -‘III' /
il LW\[ = . :1 == AR =
Cirurgiao “ﬂ_ LLJLLNJGLQ ,; 1° Assistente

- ° Assistente ) . K "ia-l‘{.sslslﬂnte

] A i
Instrumentador(a) A Anas;!éiﬁﬁtﬁﬂ' P Anestesia )
i - -_‘Fh.} T-T‘-I = L HPovaun Ky ctL: & -
Anestésico(a) <2
4 Dala da Operagao Inicio . Fim .

i rJe2[19 G4 HE G2 45

' Niagnostico Pés-operalorio
\O MM

Relatdrio Imediato do Patologista

T Acidente Durante a Operagéo

= DESCRIGAO DA OPERACAQ
Y (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

) /> 22 I%;,H.LW

2 / MososApucsr +, Lo £ p i b

) T L(-a/mi’ £ Bt s

&me t gwﬁ,g of JE2IA 9rourfoarmk

ﬁiunmﬁ A =l ds T puedefos D Fr T

A

- 4 ﬁﬂ'&& )
W : EP“?';?‘
rr“w 76 HUT
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- - - T

(Ko, da Autorizaclo de internacdo Hospitalar

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

3 SUq .4
Identificaciic do Estabelecimentc de Satde .

[ 1-Mome do estabelecimento solicitante: 2-CNES
= Codi
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Inatnacho:
J-Nome do eéstabelecimento executante;
q =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 552?;555 232618

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
E-Home: | MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES

6 - Prontukrie: 502031

T-CHS: TO0504945197660 B-Nascimento: O04/05/1982 9-Sexo: Feminino RG: 3451347 - 8SP PI
11-Mae: HARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA

13-Resp: |HMARIA DE LOURDES

15-Ender: |RUA BANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - CEP: 64000-010

12=Fone: BE6-98831-5013
14-Cor: Sem Informacio

tg;"l‘“ﬂl".‘: TERESIMA i7-Cod.IBGE: 221100

JUS
20 - Principais sinais e sintomas clint 1..4:.1'5' ]

/ g,/jvé-«u /){ W ./4‘ ‘ff‘-‘&i"' Af"l.ﬂ?{““"{ Far: o TN
Z1 - Condigcles gque justificam a i:‘:t.err.al;al.‘.l:

42 - Principais resultados de provas diagnoscticas (Resiltado de exames reallzados):

A

18-UF: px 13-CEP: 64000-010

23-Diagnéstico Inicial:

F=CID Prim: 25-CID Zec,: 26-CID . Aas.
atura de cssos do satatarso 5923
| -
PROCEDIMENTO SOLICITADO
<8-Cod.Proced. : ci-Procedimento Solicitado: Teapo SUS
0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATARSIANOS 3
28-Clinica: Jo-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc, Méd, Solic.: _&:‘?’
- Mok
0z 01 CPF B804.614.683-87 . .h’-‘*}
N0 7 At
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-pata Solicitaclo: i i 3
WILANILDO LIMA COSTA 0B/02/2019 35-Ass O Mos, Wt odn1 . (C
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -
36~{ |} Aecidente de Transito AR ranr L BLiheke YL=Shcie: A
37={ )} hcidente Trabalha Tipico
4Z=CNEJ Empresa: 41-CHAL, Ba: 44-CBOR;
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a4 Previdéncia: i ,"‘3)3‘
| Empregado { )} Empregador [ 1 Autdnomo { |} Desempregado “ﬁﬂ. : Nao Segurado
AUTORI et i
45 = NWome do PFrolissional AUESEIZador: §7=UaTa AUTOrlzacao, \al W M:i ﬁﬂn
";‘Q%w ﬂln‘ﬂ‘l‘l
_'_'_.,.-'-1 -
48-Documento §9-Hum. Documento: i _{}“ 'Mn
s ;o YRR
1CHS { JCPF a 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

mente ou Responsdwvel:
Quiitn  Auedins pla,

-] r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55 Num. 11674885 - Pég. 39
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Usudrio: |SOLIMAR BRITO)
Consulta Local: 706619
Consulta SUS:




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlsNe
Proc. N°®
FM s Rubrica
unda icipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA O8/QJ / 49.
NOME DO PACIENTE: Y (uig. Whounse D\ e . own. PRONTUARIO N~ BO20 24
DANOSTICO o elle A 1. T pelebpoglly  curoin Lpxc ot o =
ANESTESIA: o)) o | ] N'DASALA: ¢~ “
CIRURGIAO: " N W hdery V7, CPF N°:
AUXILIAR: Sof [ 0 ([ iy Cog  CPFN®
ANESTESISTA: ot laicana bz cibon, 1 053 70063 COFIE:
INSTRUMENTADORA: Efe. CPE N*-
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO | UNID. | QUANT. PRECO
AGULHA 25x8 UNID. | ¢ LAMINA DE BISTURI24 UNID. Ol
AGULHA 30x8 UNID. | .y LUVAN'_7 ©) PAR o4
AGULHA 40x12 UND. [ o4 LUVAN_ 4§ PAR | (0
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
03 PROCEDIMENTO oé
ALCOOL 70% ML fos PVPI DE GERMANTE ML Ao
ALGODAO BOLA = PVPI TOPICO ML S
AGUA OXIGENADA L PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. | O3 SERINGA 20CC UNID. o
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | 4 SERINGA 100C UNID. O
ESPARADRAPO M 20 SERINGA 5CC UNID. O
ESCALPE N* LINID - SERINGA 3CC UNID. -
- FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO | 4
GASES PAC. | g SONDA URETRAL UNID. A
—  |ELCON® QWD ] g
FIOS LINID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG, Ellbodos —©5
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. Proccxan — ©3
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Cru:;gow\ — O
CAT.GUT.CROMADO S/AG. _g_._‘_a.i..—_,_ de S A — € E
ALCOFIL
MONONYLON 10| ot
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: A 3
VICRYL clRCULANTE = . L L. T
PROLENE
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‘ SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO — SRPA

[ NOME || st [IDADE ____anos |  DaTA O/ 02 20m

HORARIO DE ADMISSAO _ U, hs__FOmin [1IPO DE ANESTESIA( )GERAL( JRAQUE| )BLOGUEID, JPERIDURAL ( JSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA | ciRURGIAD

SINAIS VITAIS

ADMISSACQ SaiDA

PRESSAD ARTERIAL |mwmiHg]

A3 Tl o als (3 1L

3f)

SATURAGAD DE 02 (%) .
A’/ At/ .

TEMPERATURA AXILAR jO° C}

FREQUENCLA RESPIRATORIA jrpm)

MOME' MATRICULA

?

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK

;

Movimanta oa quatro membros
ATIVIDAD J
. 'SCULAER Mavimenta dois membros
o Emmmﬁmmmmmnmmmmm

-

E capar de respirar orofundamente ou de tossir livremeante
F__:PIRAGIQ Agresenta disondia ou Emitacdo da respiracao
Tem apnéda

COKJC L

P

- PA em 20% do nivel pré-anestdsico
CIRCULAGAO |PAem 2049% do nivel anestésico
PA 8m 50% do nivel pré-anestésico

Esta licido e onentada no temoo e espaco
CONSCIENCIA | Desoens. se sslicitade
Mo responde

E cagaz de manier saturacao e O- maior de §2% respirando am ar ambients
SATURAGAQ | Necessita de O, para manter saturacdo maior gue 50%
02 | Aoresenta saturacio de O menor gue B0%, mesmo com suplements de O

ccclccolcceleeelece
cccolcccleeeleceleer

D = WO = | o 2 e

2 = W0 = N0 = N0 = KO = N

g
P EEEEEEEEEEﬁﬁﬁﬁEg

© |COSCCREDR

TS Y e e

L . EN msw
|

IMDAVESICAL | | JDRENO DE SUCGAD | | JORENQ TORACICO [ JOVE { JCOLOSTOMIA SONDA[ }

,

2

- mil hs ml hs mil s

— mi s mil hs milL e ml

EVOLUGAD DE

Mutr i ema Ypad © Conpetindi in tades .

0256k Cibeuibys Ficlo ma SRPA 4w 70T 00 TTa G Ol wrf%kwm%&
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%]  ENTO! IEXTERNO 1SALADE GESSO | 1IMAGENS E GRAFICOST 1 - 0T via -~ .

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20090209455610200000011054845
Numero do documento: 20090209455610200000011054845

Num. 11674885 - Pag. 43



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-

mempem g a0 DY 6P

Imp: 16/02/201% D7:15:55
[User: ARTHUR SAHFAICH

[Estacio: GEISO0E|

Nome: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES ) Prontudrio: 502031
MAe: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA | pai: 0SVALDO OLIVEIRA GOMES

End.Reaid. : RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESIMA - PI - CEP: 64000-010

Nascimento: 04/05/1592 Idade: 26aSmlld Sexo: Feminimo Fone: 86-98831-5913
Responsivel: MARIA DE LOURDES oNS: 700504945197660

Profissfio:  NAD INFDRMADO Documento: RG: 3451347 - SSP PI

G. Ins ©o: Hio informado E.Civil: Solteiroia)

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

cédigo: 707967 |Entrada: 16/02/2019 07:11:56 |Convénio:su s Proced: 0301060029

Motive da Frocura
Em“‘. Pacients/Accmp) : DOR MEMBROS INFERIORES

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacgdo: Clasaificacdo: Cor:

Indefinido

Breve Histédria Clas. Riscoi

S8VV: (Hora: ¥ )

Pesc: 0,00 Eglmtura: 0,00 u] IME: 0,00 gg/m2 | Pulso: Ixan Pressioc: kg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

trauma &m pe

QCC Qk L)._.L(;

Diagndstico Iniclal:

Exames Complementares:
pe

Prescricac Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:
observaclo (Adulto) DATA : / s

s-stasbqra Paciente ou Responsivel ARTHUR SAMPAIC SORRES DE SOUSA
CAM 3200 - PI Em: 16/02/2019 07:15:54

Num. 11674885 - Pag. 44




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
E SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

d RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

Nome do Paclente

Diagnostico pre torio
e g }M mm ﬁ

~

o \/\-@—"\T &/\W W

Cirurgigo

2° Assistante 3° Assistente

r:T s L
Instrumentador(a) 5;;.»" , l Anestesista Anestesia
Anestasico(a)
Data da Operaglo Inicio Fim
Diagnostico Pds-operatério
Relatdrio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operago

DESCRIGAO DA OPERAGAQ

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

\yt- T U e P, %\

¥4

T e f2fa Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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fNo. da Autorizacido de Internacao Eospllfa;ar fﬁ;! 3

s SHS

H—.

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Idantificacic do Estabalecimentc de Saidds tzjii”!! ] k%g ‘tOE:l J

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Faternaplo:
i-Nome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 233122
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
S-Nome : MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES 6 - Prontudrio: 502031
T-CH5: TO0S04545197660 B-Nascimento: 04/05/1992 9-Sexc: Faminino RE: 3451347 - B8P PI
11-Mie: MARIA DE LOURDES OLIVEIRA LIMA 12-Fone: B6-98B831-5913

Li-Resp: MARIA DE LOURDES 14-Cor: Sam Informagdc

=Ender: RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - CEP: S4000-010

5

.'-—Hunlc: TERESINA 17=-Cod.IBGE: 221100 1B-UF: PI 1%-CEP: &4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGRO

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:

wu./tsh‘\ LMM‘M\-__ ~ R
R VAN '

21 - CondicBes gue justificam a internagdo:

N

2¢ - Principais resultados de provas diagndsticas (Resultado de exames realizados):

_________ -

"i1-Diagndstico Inicial:

24-C1D Prim: 75-CI0O Sec. DR=CID C.haa .=
r ‘raumatismos superficiais miltiplos ndc especificados TOO9 =
I
i FROCEDIMENTCO SOLICITADO =
2H-Cod.Proced. : Z2i-Procedimento Solicitado: 3 Tanpe 912 |
0413040178  TRATAMENTO CTIRURGICO DE LESCES EXTENSAS C/ PERDA DE SUESTANCIA CUTANER ] ]
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: Jl-Docum.: 3J2-Doc. Méd. Solic.: ?; X
02 01 CPF 877.154.063-68 by
e 2
33-Nome Profissional Solicitante/Rssistente: 34-Data Solicitacdo; -
FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA le/02/2019 YAz . Carimba Med.Sol. |CHH
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
I9-CHP) Segurdors: f0-No.81ilhete: 4i-36ria:
6= | Acidente de Trénsito e
37-{ ) Bcidente Trabalho Tipice g e T3 OUE Seprena: YR
38-( | Acidente Trabalho Trajeto
45 = Vinculo com a Previdéncia:
| ) Empregado { |} Empregador [ |} Autdnomo { | Desempregado { 1 Aposentado { 1 NWao Segurado
AUTORI RO el 5
TG - Wome 00 PIOLisSslgnal AULOLLzZador: Y/-Data AuLoriiagdc! "
ﬂ f o : :‘.“r,r',' ; g
§8-Documento: 49-Num. Documento: ‘.ﬂ "J. )
R of LTI s
{ jcHs ( jceE 5o el atihng |

51 - Assinatura Paciente ou Responsivel: Ususrie:

Consulta Local:
Consulta SUS:
Temraseia TR0 AR-1531

" i = u

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 178106 II “!I!!!![ ||!

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219100112867

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL Uk LURGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | seasase |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
IH¥SPITAL DF URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | S828458 t

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| MARIA HSMARINA OLIVEIRA GOMES | osnsnen | & | syt |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | MARIA DE LURDES OLIVEIRA LIMA | MARIA LOURDES
CEP ENDERECD - LOGRADOURD NUMERD | LOTE
I RUA SANTANA |:64| ]

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO uF
{IDADE JARDIM | | TERESINA [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DOR EM M1

TONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
EX FISICO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

C10 10 PRINCIPAL | DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
009 - TRALMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS ! | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

04130401 T4 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS € PERDA DE SUHSTANCIA CUTANEA L
LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAFCARIMBOUN® DO
CONSELHOY

CRTOPTDIATRALUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAO
L EACL F FRAMC D DAS CLAGAS BARBDSA SIS

NotEln i 81 ERIETTAT T
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA

1 TAAG19 6710 PR 19 058:00 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| l | | l L] |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA “NAOQ" AUTORIZACAO

P NAL A E CARIMBO(N" DO
CONSELIND

i W TS VIAETING SANTUS MOUR

L TR LRM ERATA ANALISE: 16 (22019 00 3e.48 Cry (w10 BATE ANALISH

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: ’ q/f
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FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUDE
NOME DO PACIENT
FA> Qopara it Quycian froimazn il
D::.EA; fﬁ" P ARTERIAL PULSD RESPIRACAD TEMPERATURA | PESOD ALTURA
[ =2
mnﬁ GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOGRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNCAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA
CIRCULATORIO IR
SISTEMA
RESPIRATORIO ASMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADD
oty CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS =]
DIAGMOSTICO
PRE-OPERTORIO Fisicos
PRE-MEDICACAG APLICADOAS | EFEITOS
[AGENTES DOSES
[JTOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO W I
ANESTESICOS | ] = )
3 T - .I"JZ\./T
SO-UTO 500
LiQuipos SANGUE 300
OUTROS 100
TEMPERATURA| o i
1 240
- 2
B 200 4 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 W At
. e :
PULSO 1 P =
e RN sla-ly |,
INICIO E Fi 120 — = ? Ky l"""?""{
ANESTESIA e 8 o
X 9
B 7 S 7 A P P 10
INICIO E FiM o - 1
OPERAGAD 12
- 13
RESPIRAGAC 2 = 14
o FESY 4 15 _
- -
siMBoLOS DY o €297 A9 puragio 5S¢ 7
TECNICAS i INCIDENTE - ACIDENTE
D laR e LA -
OPERAGDES )
L 1vn FETa ME Louiie - Ly auy F.‘_‘L:!-J)-EJ’
CIRURGIOES
Ny (WA das -
b
ANESTESISTAS 3
‘{ = A_‘_ﬁ = gbu
F
l CONDIGOES POS-OPERATORIO
! 4 :: IMEDIATAS
PARTICULARICADES
P
MICOD 76 - HUT
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fls N°
Proc. N°

FM s Rubrica

Fundaciio Municipal de Saide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO patA JGio v 19
NOME DO PACIENTE)]) & Wit rnin (l0tign  PRONTUARION®: o . = 20
DIAGNOSTICO: el ke O CIRURGIA: o W a®l
ANESTESIA: A8, o N° DA SALA: ) § \
CIRURGIAO:S) * fLaomn ol CPF N
AUXILIAR: CPF N™
ANESTESISTA/D b, (e & .. / CPF N°.
INSTRUMENTADORA: £ 77 = fl / CPF N
% -
MATERIALDE CONSUMO &

" DISCRIMINACAD UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 uND. [ o { LAMINADE BISTURI | uniD. | ¢
AGULHA 30x8 UND. [ — LUVAN® 25 PAR | ¢y
AGULHA 40x12 uNID. | o 7 Luvan £ 5 PAR | ~ 9
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR

oA PROCEDIMENTO (O
ALCOOL 70% ML | (5,4 PVPI DE GERMANTE ML | 15
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML | 46
AGUA OXIGENADA ML | 45 p PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | 52 SERINGA 200C uNiD. | 9
EQUIPO MACRO-GOTA unp. |, 4 SERINGA 10CC UNID. /
ESPARADRAPO em | |, SERINGA SCC UNID. | , ;
ESCALPE N° uND, | — SERINGA 3CC uno. |, ¢
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO | FRASCO | , 3
— |GAses pac. | o & SONDA URETRAL UNID. |___
JBcoN Jo UNID. | o5 4 wioannike | ga lod
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO | OCORRENC]A: 3‘ o
CAT.GUT.SIMPLES C/AG.
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. cova. du Cﬁ&bﬂ e ﬂ; ;
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Nepeiin cenadt O
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 4 _ el 94
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: As 4 4 1. o4 £t
PROLENE () i

|

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55
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| Mo responde
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)N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l' .""- Rua Dt

it 1820 PRedencdo - Fone: ¥218

SRS ——————————————————— 18

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontuario: 502031)
Endereco RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - P| CEP: 54000-010

Nascimenlo: 04/051992 Idade: 26a9m10d Sexo. Femining Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 706618
Requisicao 919537 Sobcitagso” DBD2/2019 Solicitante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO
Controle 1150867 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0204060150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 14/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
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j N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
' Rua Dr. Otte Tito 1B20 Redencdo - Fone: B6 3218 544

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES  (Prontusrio: 502031)
Enderego.  RUA SANTANA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

Nascmenla 04/05(1992  |dade 26a%m10d Sexo, Feminino Origem: INTERNAGAD Alendimento: 232618

Reguisiclo 019581 Solictagio: 08/02/2019 Solbicitante: WILANILDO LIMA COSTA

Controle 1151022 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LETO 241
RELATORIO:

Cod. SlA: 0204060150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

LUIS CEZAR] TERESINA - Pl 14/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM PI 1341
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

Rua Dr. Otto

-HUT

86 3218 3445

RedencAdo - Fr

'

2.917/0022-02

LAUDO MEDICO

aciente MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES (Prontudrio: 502031)

ndereco: RUA SANTAMA 2641 - CIDADE JARDIM - TERESINA - PI CEF: 84000-010

ascmento;, 04/05/1992  ldade: 26a8m10d Sexg. Fermiring Origern; INTERNACAO Atendimeanta. 232618
equisicio: 010581 Solicitacia’ 08/02/2019 Solicitante. WILANILDO LIMA COSTA

ontrole 1151022 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITO 241

RELATORIO:

od. SIA: 0204080150 Data Exame: 08/02/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolbgico do pé direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas no 1° e 2° metatarsos fixadas com fios metalicos.

- Aumento de volume de partes moles.
TERESINA - PI 14/02£2018
B et .

{ CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM P 1341

Profissionzl Responsivel

LIS CEZAR)

Num. 11674885 - Pag. 56




: o

drprevine

Paciente: 020156 MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Idade: 27 Anos 04/05/1992
Requisigiio: 027764 Data: 24/05/2019 14:23 usu KAL

Médico: MEDICO EXTERNO

PARTICULAR IMAGEM

EXAME: RADIOGRAFIA DO PE DIREITO
RELATORIO:

Desmineralizagio dssea.

Fratura cuns-:_:iidada na diafise do 2° metatarseano fixada por haste, intramedular.
Fratura na d_mﬁse do 1° metatarseano, com persisténcia parcial do trago da fratura
Haste metalica no local, '
Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem alteragdes.

Conclusio;
- Laudo descritivo.

i

L] '-r

Dra. Lorena Santos Silva Tavares
CHM 1666-P1

Teresina(P1}, 24 de Maio de 2019

Rua Vereador Joel Loureiro, 6930 | Pedra Mole, Teresina -Pi

. (86)3015-3131

@ adrprevine @ (86)9 9922 3838

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090209455610200000011054845
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0035245/20
Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Data do acidente: 07/02/2019
. . MARIA OSMARINA
CPF: 062.356.753-99 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA GOMES

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES : 062.356.753-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70
MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:55 Num. 11674885 - Pég. 58
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200041763 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Data do acidente: 07/02/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DE 1° E 20 METATARSO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 4/6/14_CIRURGIA

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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PROCURACAO PARTICULAR

[ OUTORGANTE MO0 Soraaim o OJiJe oo Gowdn 0

Nacionalidade: Brasileira | Estado CivitSo | TR (o, |Profissdo: , , o S
Identidade n®:3 USLIUT 550 7 1 CPF n“:og-;l 356.3573 - 99

Enderego. f2. rn axicy ca :J.'.un 5 '\J’@gg_‘kn': 26Ul Jods Giasr leta
CEP:( 1, 066-d £ o Telefone: @)K o) - 3002 Terehonal Pz

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira_| Estado Civil: Solteira | Profissdo: Bacharel em Direito
Identidade n°: 1.457.994-SSP/PI | CPFIMF n°; 703 754.703-44

Enderego: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI,

CEP: 64.019-330 | Telefone: (86) 994054326/ 99982-3093/ 99616-8055

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizacdo referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagGes sabre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por () POR MORTE {X)
INVALIDEZ PERMANENTE, ou ( ) DAMS, em acidente de fransito ocorrido no dia
01104y 19 paraa Vitima N\ aud. @ava0sind Olsve v Go eash

T2 hanon- T 17143 | 9049

Local e data

| I =5
A' ﬂ-Lur-.' 4 l{,.‘m*_uzf'-l i {JLL-HL-. Lt IVED

- Vitima ou Representante Legal -

RECONHECS FPOR  AUTENTICIGAD
OLIVEIRA GOMES. DOU
Terssinas@L, 19412/2019 &
e tip . . br fportal e

$10685-527Y

FATIA &
Emol:d, 88
un:uuplu PARTICULAS
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0035245/20
Vitima: MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES Data do acidente: 07/02/2019
. . MARIA OSMARINA
CPF: 062.356.753-99 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA GOMES

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARIA OSMARINA OLIVEIRA GOMES : 062.356.753-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70
MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
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