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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200241074 Vitima: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 26/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

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.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15921864
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200241074 Vitima: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

Data do Acidente: 26/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 000000069900-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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Governo do Estado do Piaui o 414w 1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100121.000457/2020-44 \

Unidade de Registro: 10° DP DE TERESINA Resp. pelo Registro: Francisco Franco Batista Da Silva
Data/Hora: 03/07/2020 - 15:20
P -~ 3 : ' DADOS DA OCORRENCIA ' = 3 i

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

21® DP DE TERESINA 26/03/2020 - 2100
Tipo Local

Via PUBLICA '

Municipio Bairro

TERESINA -~ TABOCA DO PAU FERRADO
Enderaco

QD-C CASA-09, N

Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS !
Nome: EXPEDITO RODRIGU £S DOS SANTOS JUNIOR Tipe Ervotv.: VITIMANoticiante
Mae: MARIA BETANIA ARALLID SANTOS
Endersco:; QD- 14 CAS- 18, N°
Bairro; SAO SEBASTIAC
Cldade: TERESINA
Telefone(s); B6-9558-T620

e 2l SRt _ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal I:Lrlpnﬁa no trénsito (Art. 303 do CT_B}. ! _
| ' RELATO DA OCORRENCIA

\elo comunicar que conduzia a motocicieta HONDA/CG 125 FAN placa OUC 2466 na cor vermelha de propriedade José Araujo dos
Santos quando veio a chocasse contra o buraco na via vindo a se lesionar condutor da moto,Expedito Rodrigues dos santos Junior,
socorrido pelo SAMU e levado para o HUT. ; R

;.f:/ ﬁ_!:‘ﬁ;" ‘,.f._‘n_ L ; _‘_-"1 ,'.‘-‘_av ! F-J ":.,J 'Iﬂ""
!." "L:||' e 6L

i

Francisco Franco Batista Da Silva - Mal. EKPEDITG RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela Informacao

=177 .
ket
Luicey keika Leal Faralba
Dielegacia fet 41 41 Prica CvibHi

P 1963307

Mgt

Holelim de Ocoméncla emitido em: 03/07/2020 15:20 - SisBO@2011-2020 ATI Pégina 1/1
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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: 15/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000069900-3

Nr. da Autenticacdo 2A16E5C650725B08
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AL
DE URGENCIA
DE TERESINA
DR. ZENON ROCHA

NOME DO PACIENTE:_EXPE DITD RODRIGUES DS SANTOS SUMIOR
NUMERO DO PRONTUARIO: 9 41 99 3

Dina Villfe silva
SAME - HUT
Confere com o Original

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO-SAME

“O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AOD
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS A SUA UTILIZACAD”



AN NEVRY e
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT u{ﬁ'ﬂ. W .
Rua Dr. Otto Tito 1820 dencgio - Fone: EE_EEIB 5445 a——T—

TERESINA~FI CEP: 64017-7 CHPJ: 05.522.917/0022-02 2

WO 7

Imp: 26/03/2020 21:50:52
iteer: WILLIAM MACHADD)
iEstechor CONSOLPAGH)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR Prontudrio: 541993
I!'_I-__: MARIA BETANIA ARAUJO SANTOS Fai: EXFEDITO RODRIGUES DOS SANTOS
End.Resid. : QUADRA F CASA 14 - SAQ SEBASTIAD - TERESINA - PI - CEP: 6406%-530
Hll_ﬂi.-n‘h‘a: 06/06/19%2 Idade: 27a%m20d Saxo: Masculino Fona: | B6-935508-7620
RI!-EII.VIJ.: MARIA ELIANE ﬂ TOl206047532412
Profisado: BOMBEIRD HIDEAULICO Dooumanto: RG: 3260415 - SsppI
G. Instrugdo: Fundamental Complete E.Ciwil: Casado(a)

e ——— ———

DADOS DO ATENDIMENTO:

._<odige: 773531 Entrada: 26/03/2020 21:34:53 |Convénio: g p g Proced: n301060029

Motive da Prooura
forme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

i -unduﬂg: AMBULANCIA DO SAMD

L+D08 DA MSIFIH DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagho: Classificacdo: Cor:

QUEDRS Dor moderada

Breve Histdria Clas. Risco:

queda de moto spresentandc lesac profunda com perds de tecido na regiac do joelho

diraito & sAcorisgoes no dorso do pe direito, nega alergias, nega outras patologlas, nac = ..
- FRANC AN CAR
fer UsS de mealcamentos . preasas arterdial: 100/ €0 TECO ALK e 08 FALRD

COREM 147263 PI
J;: 26/03/2020 21:40:17

S8VV: (Hora:

.
S

Pago: 0.00 gg| altura: 0,00 | rec: 0,00 gosmz | Pulso: bop | Pressio: mmA g

Queixa Principal / Dadeos Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. COM INGESTAQ DE BEBIDA ALCOOLICA, SEM CAPACETE, COM
|— RELATO DE DESORIENTACAD. QUEIXR-S5E DE CEFALEIA E DOR EM OMBRO DIREITO.

RO EXAME: ESCORIACAOC EM OMBRO DIREITO, PE DIREITO . cOM LESAOC EM JOELHO DIREITO. S5EM RELATO DE LEslo
"ORACO-ABDOMINAL.

IP\ @‘W}‘\.ﬁl.b Gﬁuﬂw‘

7830
Diagnéstice Indicial: TiD:
? e
Exames ementares: | RATO A e Ladriiig |
(1475402} - JOELHO DIREITO L . . !
11475403} - PE OU PODODACTILO DIREITO | DHJ.E-_Zé J'_Q__;_f.:t"{ O
{1475404) - PERNA DIREITA '

DIFIRONA = 1 AMP + AD, EV, AGOEA .
Nina V&%eﬂﬂm
SAME - HUT
rartare com o Drigingl
Motivo da Alta/Encerramento:
m
Chaervagldo (Adulco) DATA: Fi Fi : HORA : H .
D f ﬁ; 1 erra
Assinatura Paclente ou Responsavel WILL DA MACHADO

CRM 3811 Em: 26/03/2020 21:50:51
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Estado do Piaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina | gervigo Mével.de Atendimento de Urgéncia -SAMU )

SAMU

Local da
Ocorréncia

N* do chamado

E!mmm |EE| Chegada a0 local |

Chegadi ao 1° hospital J'hm o 1* hospital Jchcpduloz‘ Hospital
- |l I

LL._L.n._

do

Paciente

_Z1Ho | sagnorado 9 -}&m 2.Ngo___9-Ignorado

I 18] Tipo de ocorrincia
ﬁ - Acidente de transporte 06 - Tentativa de sulcidio qﬂmaﬁn - Qutros g

02 - Agresséo fisica-espancamento 07 - Envenenamento = Urgéncla

03 - Agressiio fisica-FAF 08 - Afogaments 13 - Urgéncla obstétrica - Ja removido

04 - Agressdo fisica-FAB 09 - Quaimadura 14 - Transferincia 1I Falso chamado

| 05 - Urgincla psiguiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Examas complementares
parte envolvida M"m de
$Axtonivel o 40N [ Airbag
icro-Gnibus 7 - Outra 9 SOGTRLES

Acidente de _ﬁ.,..?

4 - Biciclota . 9- ignorado

RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA
§-Obedece a comandos &
§- Crientads S-Localiza dor
#-Confusa 4-Movimenta de retirada
3-Palavras Inapropriadas 3-Flexbo anormal :
2-Palavras incompreensivels  3.FyqensBo anormal
1-Nenhuma ' 1-Manbiim

B 3
J@ Fratura 1-s|mL—_| Exposta] | Fechada 7 2Mmo

Procedimantos mlhldnltl - Sim 2 - Niio | Glicemia
Aspiraglo Prancha longalcurta imobilizagdo de extremidades Acssso Venoso
Oxlgénia Colar carvical Reanimagdo cardiopulmonar Medicamentos a)
urativos Krad Assistincia obstétrica b c
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Conterg goin o Originat

-'r

L 1 Enfarmeirg - \
W=7, Cendutor JA%
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE MG
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA Fundag&o Municipal

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Satde
RELATORIO DE OPERAGAO 7
Centro Cirtrgico

Nome do Paciente .

b-!-!:-{d-..;.‘h) Rad e Y sol T wy

| Diagnssico pré-operatério ;’ . % i ré‘_ S 1: / ﬁ‘
Operagéio - Tipo -jfﬂ"d' ” ﬂﬂ::;_l.

l Cirurgiao a%; g:f,—.i-”"" 1° Assistente

2° Assistente 3° Assistente

L‘nﬁ!mmantadugae . Anestesisty b L Anestasia g

LMasmaJm:a )
Jata da Operagaio Fim L

Inigio
2&-ci Joay ’
Diagnastico Pos-operatério

Relatorio Imediato do Patologista

b
J_ Acidente Durante g Operagio

DESCRICAD DA OPERAGCAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

/
| i Dina VIIZ% e Silva

“onlere com o Chiginal

T P ==——————
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LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR '

Identificagio do Estabslacimento de Sadds !

rl—Rm do estabalecimento solicitante:

'=#

2-CHES Chdigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ZnbaEnaghn:
d-Nome do estabelecimento executante: T-THEE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 260719

.\_.r'

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S=-Nome : EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

6 - Prontuhrio: 541993

lu._aci ~Munic: TERESINA

T=-CHS: TO0L206047532412 B-Nascimento: O08/08/1582
b =HR MARTIA BETANIA ARAUJO BANTOSR

13-Resp: MRARIA ELIANE

§-Sexo: Masculino

15-Ender: QUADRA F CASA 14 - SAD SEBASTIAD - CWFif, 64069-330

CEF: . " -
12-Fone: B6-S8558-T7620
14-Fone: B86-99558-T620

17 Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64065%-990

SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

0408010150

3l-Cod.Proced. Princip.

30 - Procedimento Principsl / Descriglo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

31-Cod.Procedi-
manto Especial

0702030928

32 - Descrigio do Procedimento Especial:
FLACA DE RECONSTRUGAO 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

Quant. Soli-
cidata:

,

Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA

3g=Profissional Responsivel:

ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO

40=-Tp. Documento:

CPE

~Data Solicitaglo: 28/03/2020

d0-Ho.Doc, « S0lLE.:

838.230.773-68

JUSTIFICATIVS DA SOLICITAGAO

- ok e Amvadk oA ek

AUTORIZACAD
= BETORNAT RUTOTLIZACCI? TT-DBLE RULOLl1Zaclo: | 4B-CNS/CPE:
! !
51-Justificativa da 'NAD' autorizacldo:
Dina vilia e Siluo
-H
“aﬁéﬂﬂimi §9-Rss.Carimbo (Rg.Conselho)
Y. Nome oo Pollasional/parecer controle = DLOTIZACHG: | SZ-CNS/CPE:
de avaliagBo/auditoria
/ /
. %3-Ass.Carimbo [(Rg.Conselho)

{KRRLA BATISTAI



FOLHA DE ANESTESIA 1%

UNMIDADE DE SAL

——
NOME DO PAGIENTE é’r N" DE REGISTRO
s L &‘ oS 2:&; Vi~
D.&M:%' ﬂ [;Z 2 P.ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA

Eﬁxﬂgﬁg DE GR.SANGUINEO |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS| GLICEMIA lms UREIA
EXAMES DE URINA S
FUNGAD
RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA ASMA BRONGUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO "
ESTADO IDES | ATARAXICOS | ouTR
MENTAL mcasidi oa
DIAGNASTICO Fisicos
PRE-OPERTORIO S 5
PRE-MEDICACAC @ APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES) 17 (S 391 ig} Al
e . ™ TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO ] I ] d
ANESTESICOS | J 1 /.. ”; o 2
3
SO-UTO 500
400 ; 1
Liauios SANGUE 300 =
200
DUTROS 100
TEMPERATURA| o 260
T €Teo, 240
2
- % 200 SEQUENGIA
1 e ~
- - - I Cermorit,
nu?sa ﬁ: D ymen e s
140 A== g Leeddnomg, ¢
INICIO E FIM 120 : ravav - T NMAVfaho~ e
ANESTESIA ‘ i 8 ) i
. x i - ?ﬂ le 1R 2nep
INIcIO E P 80 2 o il Bexraqy
OPERA LAY £ v ] e 1 [
£ o == il . e 13 afrfr,mmﬁ_&,_|
20 i 14 =1
RESPIRAGAO 1 J
) SPO (7] 10 Hew e 5
siMeoLos DURAGAD
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE
CIRURGICES  / Dina x‘ﬁﬁ?&: e Silve
A Ao SAME -HUT '
ANESTESISTAS T / Gonfere com o Origing
e S0% 1 [/ wy Maza
CONDIGCOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
-

PARITICULARIDADES
f ﬁﬂgwﬁﬁa [f-So ﬂﬂ%«miéea&?* LY jlﬁl

HDDEE-HUT . :
LA mis R ClC e Dupsptintone OSr Cere



sus+ FMS
FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE ' Fundagao Municipal

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
]
- Fls N°
Proc. N°
Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
DATA =¥ | ©3 Hen,

NOME DO PACIENTE: cﬁ:»LPbd-'A'ﬁ R . htg‘gﬁﬂqlliﬁﬁlﬁ N°: Tl 943
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
- G AMESTESIA: o iy M° DA SALA; O e
CIRURGIAQ: P R i CPF N°
o AUXILIAR: L %"ﬂ* | T },__.E“'"' CPF N°
ANESTESIA: J,J,QJ_Q CPF N°
. INSTRUMENTADORA: ¢ jourcts ounas, CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PRECO
AGULHA 25X8 UNID. - LAMINADE BISTURI &4, | UNID. |5 }

AGULHA 30X8 uniD. | @ LUVANS__ %, © MR | oy | |

AGULHA 40X12 UMNID. Q] LUVA N?

AGULHA RAQUE UNID. =

ALCOOL 70% ML - PVP| DE GERMANTE

PAR

LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 2 (
ML
ML

ALGODAD BOLA - PVPI TOPICO

AGUA OXIGENADA ML = PVPI TINTURA ML g [

COMPRESSA PAC 0 J.l SERINGA 20CC UNID. (]A

<EQUIFD MACRO-GOTA UNID., -

S
)
(
\
)
/
(
)
ESPARADRAPO oM go| [ SERINGA 5CC unp. | o
\
)
/
l
=
)
f
\

SERINGA 10CC UNID. 0,

ESCALPE N° UNID. =

FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO|

GASES PAC. s SOMNDA URETRAL UNID.

JELCO N° UNID

\
\
/

SERINGA 3CC unD. | - [
)

[

\

wdahodss oy L o
O | OCORRENCIA

hevery O3 AL

FIOS UNID. |QUANT.| P

CAT. GUT. SIMPLES CraG. Oa

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG.

———] N

CAT. GUT. CROMADO S/AG.

ALCOFIL Dina Wﬁ% STSI'IUG
MONONYLON A= 04 Confere com o Crigina
FITA UMBILICAL | \ | enreErmARIA:

VICRYL 3 o) | UV |cirouLanTe: Lo s ¢

PROLENO

MAN ad
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Braga & Braga
== Importacdo e Exportacio '

uymo\ Y1208
C‘DMUH!CAMU DE USO DE URTE%ES PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
BRAGA&BRAGA

CNPJ: Hﬁﬂ??m:[ﬂ

FABRICANTE :

d’mmc ISTEEE

.] PACIENTE:
RG.HOSITAL: d.wr" ~COD.SIG mp: Dm W
=JATA: E!E 23 ALTA:

USADO:;
PROCEDIMENTO: (oo, P )
hTMEDICD: * o : CRM:
Produtos Utilizados/Imglantados

NOME MODELD TPO

Serie Lote qu

Responsdvel Pelo Preenchimento:

Dina Viltkd e Silva
" SAME - HUT
mh&é{_o..‘é_ i

Confere com o Origins:

hausio

Responsédvel pela Farmacia responsavel pelo Preenchimento
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LAUDO PARA SOLIC ITACAO/AUTORIZAGAO

Etiqueta de Autorizacho

DE BPA INDIVIDUALIZADO BPA -1
Identificacic do Estabslacimentc de Satde
[ 1-Home do estabelecimento sclicitante: ===W
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
[ I-Wome do estabeleciments eXecutante: -t
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S=Home : EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR 6 - Prontukrio: 541593
T=CHS: TO1206047532412 f-Nascimento: O06/06/1592 S=Sexo: Masculino CPF: = . -
L =MEe MARIA BETANIA ARAUJD SANTOS 12-Fone: 86~-99558-=7620
13-Resp: MARIA ELIANE 14-Fone: B86-99558-7620
"S-Fnder: QUADRA ¥ CASA 14 - Sa0 SEBARSTIAD
'r-_:-ﬁvuu:uc: TERESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: 64060-9%50
PROCEDIMENTO SOLICITADO
. Procedimento 20 - Wome do Procediments Principal - Gide,
0206010079 T.C. DE CRANIO r 1
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO (8) SOLICITADO (8)
26-Diagnéstica: 27-CID Prinm: 28-CID Bec.: I9=CID C.AsS.

26-Observagbes/Justificativa:
TRAI,

r

SOLICITACAO

|'3E—Nnme Profissional Solicitante: 39-Data Solicitaclo:
WILLIAM DE ALMETDA MACHADO s t-"mQ il 26/03/2020
40-Tp. Documento; DH‘HSA.ME-HUT ~Ho.Dac. - Solic.:

CPF Saonfere com o Originad 003.135.103-42 d1-Ass.Carinbo Med.Sol. (CRM)

AUTORIZACAD
[T5Tee T6 = Wome Oc ProrIssIonsl XurorITiaeT: NE i T o

/ !

51-Cod. Crgdc Emissor 46 - Home do Profissiomal Autorizador:

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Origem: URGENCIASEMERGENCIA Begquisiclc: 1077938 Consulta: 773531 Exame: 1475407 (WILLIAM MAC

(Ass. Paciente/Responsdvel)
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30 min inm nemsé}?;i.m }ﬂEMq JRAQUE(JBLOQUEIO( JPERIDURAL ( JSEDAGAQ

S e L | CIRURGIAQ

e

HORARIO

SINAIS VITAIS _— -
s ADMISSAD i

SAIDA

v I B YT EV - uum 129

/<1

IR

SATURAGAD DE 02 (%) 91 ,i E?_'jtﬁyc.-

TEMPERATURA AXILAR (0° C)
mmm
TN S At na 5
nm!nemmunuqm ADMISSAD saipa
Mavimenta os qustro membros. 2 2 =T 21 - 2]
I - e e —
ml:t::l’]ﬁi Mavimants dois mambros T W 2 | 10 Y. 11 10 1 ]
Emuumunmmmmmmc,;gﬂr@p 0 L . o 0Ll e L]
o E cansz de resoirar profundements ou de tossi rvremenie. 2 2 1 2 g 2 L 2
———————_Toamenis ou de iossr vremanie
PIRACAD Adresenta disonéia ou limitaclo o ‘espiracsc =i ) 5 1 L] 1 1) 1 L] ¥
I Tem apnéia L ] 0L L 0 L) L
PA #m 20% do nivel ré-anestésico i 2 2 |7 2 ] 2 1 21 |
IRCULACAQ | PAem 20-48% go nivel anestesicn - 1 1L 1 VLS 1 L)
PA em 50% do nivel oré-anestsic: - o 0L e ] 0] 0[]
Esta Iiicido 8 oentado no tempo & espaco - 2 249 2 ] 2 2L
ONSCIENCIA | Desoerta. se soiciage . 1 1L 10 1L 10
Nio responde o L I | 0L 0[] L]
_Emmmmummunmmnmmm 2 2 7 2L L] 21
IATURACAOD Necessita de O are manier saturacso maior aue B0% - 1 T 1] 1] 119 B
02 Adresents saturaco de 0., menor qus G0%. mesmo com supiments de 0, 0 o L] L L o
ISCALA —— - - Yo
s = Ve
ALA DE — e = e
o @U‘@ ass. tee
s i, -

¥ h'- - £ .-. n UIJ:';II:\L‘ - ;
Dina Viélrd e Silva | RAILETE ey i
SAME=HUT ‘l e "t
P L)

Confere com o Ordaingt

S .

| Tecmos—

T ALTA SRPA

= PP

mmm

ICAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ | SALA DE ' 550 | ] IMAGENS £ GRAFICOS [ |
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Rua Dr. otto Tito 1820 Redencao

HOSPITAL DE :mmm..n_p DE TERESINA - :c...
- Fone: B6 3218 5445

\

TERESINA-PI CEP: EDS -770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 PRESCRICAO MEDICA No.: 106104 - Em: (29/03/2020)
Atendinanto| Prontukrio:|Pacientbe: Dt .Mase. /Td: | Clinica: Enfermaria: Laito: Mbdico Assistentas:
260718 541993 (EXPEDITO RODRIGURES DOS SANTOS JUNTOR nuﬂmﬂnun CLINICA ORTOPEDICA ' - P11 ENFERMARTA 236 LEITO 32 | YURI JIVAGD FELIX
- Qo T ﬂnﬂ% Aergias: Diagnéstico/Comorbidades:
Hora:
bﬂuﬂ\%ﬁ? ’
Saq. : Descrigdo- Apresentacio/Observacic - Dosw:| Unid.j via: |[Int.: |Recons: Dil,Vel. : Horarios: (o] RMAGEM ;
ot iy e, 1 5
biata A Pt vete beyw |
1 CEFALOTINA SODICA 1, ®S p/soL, Ny, Frasco- EV 6/6h AD _f_ .
10MI. AD L &S Ny +ﬂ\<rr”
2 DIPTRONA uunu.ns uoi-n}n. INJ. 2L, 1,00 |Ampols Ev 6/6h AD .
1ML AD A b
3 uEE-__En. unn.ﬂ_____ﬁn_ Hln.-nhdﬂ_ 1,00 |Ampol EV |iz/fizn SF 0,5
100ML SFO0, 3% &N
4 BROMOPRIDA SMc/ML, Y. 2. 1,00 |Ampol v B/8h
10ML AD SN i
5 EEHEHE_. 25MG,/M1, INT, c/2ML. 2,00 |=L BV |12/12h
Observacfes Gerais: JELCO SALINIEADO

CURATIVO DIARIO

CUIDADOE GERAIS E SIMATS VITAIS

euifiug o woo aisjuay
1NH- INvs
Dapg a DW DUy

Pagina 1



éﬁ UNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE { L K _1_ﬂmwﬁw—ﬁ_ﬂ0 gmt_rb \

OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -  HUT \\
MEDICO ASSISTENTE

RONTUARIO CLINICA ENF. DU AP, R
_.. ropédica Q.Q.E ¢

OME DO PACIENTE
EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR
DATATHORA RELATORIO DE ENFERMAGEM
PRESC O MEDICA -
CcODIGO RICA 1 HORARIOS OBSERVACOES

4FRATURA CLAVICULA ESQUERDA

26/03/20

z

Dietaoralivie L7

JSF0,9% 500 mIEVem24HPMY .\,
u—guma_._m 1G - 2CC + AD EV 6/6h _...Ju\umﬂ/ . &

JTenoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 1212h' %

_.._qaamn_n_ 100mg 01 amp + AD EV 8/8h SOS
Plasil 10 mg 1 amp EV 8/8h §
o sos,

W
CGG+SSW \\ e
ﬂ._ & _-.J..

Fi _...A....

nd

v 1 &
EURRAC) & Wastaia oy

. AMH = Jigve
aajl ﬂw.ll oty

|



E [:::E:E g (V. da Rutorizacio oe INLernacac Hospitalar TATH)

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificacdo do Estabsleciments de Satde

“Mome do estabelecimenta solicitante: £-CNES Cadigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacas
- 1-Nome 3o g#atabelecimento ewecufarte’ f {-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 26071
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
| -woms:  EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR € - Prontudrio: 541993
=015 TO1206047532412 S-Nascimento: 06/06/1582 9-Sexo: Masculino RG: 3280415 - B4FPT
b L=MAg: MARTA BETANIA ARAUIO BANTOS 1Z-Fone: BE-995E8-7620
13-Fesp: MARIA ELIANE 14-Cor: Parcda

‘Ender: QUADRA F CABA 14 - SAO SEBASTIAD - CEF: S4069-990

| 6=Munic: TERESTMA 17-Cod,IBGE: 221100 18=0F: pT 19-CEF: BL06g-a20

20 - Principals sinais 2 sintomas clinicos:
FRATURA CLAVICULA ESQUERDA

| Dina ViJi@c Sili
‘i - Frincipals resultados de provas dia nosticas (Resultado de exames reallzados SANE -HUT -
MAMNESE + EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM wOnfans com o Origin

"=Diagndstice Inicigl: SA-CID Pring 25-TI% Fe

\l_._,nturl da clavicula 5420

- FROCEDIMENTO SOLICITADO
Tt-Cod. Proced. 2T-Procedime ato Solicitado;: . -

0408010150 TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DA CLAVICULA

«F=Clinica: 30-Cardtes: Idenfk,; 3!-Drcan,: jg-Doc. Méd. Solic.: ‘ ;
02 01 Sps 838.270.773-68 | ;,.093‘@
! 4
33-Nome Profissional Solicitante /Assistenye 4-Data Sul:iciracho: |
ROCELDO ANTONIC NEVES DO REGO 26/02,/2020 | ssomad
PREENCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTEENAS (ACIDENTES OO vIGLEHCIA{J /

- =LWELD sagusdazar -t Bl thare: TT—lag
G- Acidente de TrAnsito Te-THEY 323 o

7=  Acidente Trabalho Tiplico T T D R s TR
-t 1 Acidente Trabalho Trajeta

45 = Vinculo com a Previdlncia:

! Empregade { | Empregador { | Autdnomo i) Desempregado I ' Aposentado | Nio Semur«a:
S — _
AUTORIZACAC

ra ~UaTh RUToricachor
i




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 302231
INTERN&CADMUTDR]ZACIO HOSPITALAR AIH: 2220100224573

[PORMA DE ENTRADA; PROPRIO ESTABELECIMENTD

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | s828ese

LECIMENTO e
mrAmemmrmnmmnmmmu-m Im

I‘DENTIFICACKD DO PACIENTE
CARTAD 5US NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO

PRONTUAR
0120604753241 3 Immmmmmmsammmm | oomsisnn | | sa0m
DOCUMENTO CPF TELEFONE Nowz DA MAE RESPONSAVEL

| | MARIA BETANIA ARALIO SANTOS [ MARIA ELIANE
mnxcu-bﬂﬂumum

[UDFCS 14

|14
BAIRRO COMPLEMENTD MUNICIFIO TF

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA CLAVICULA ESQUERDA

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICD INICIAL CID 10 SECUNDARIO &b 12 CAUSAS ASSOCLADAS
5420 - FRATURA D CLAVICULA I I

FROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

(4080101 50 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA

LEITO/CLINICA
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAOQ
URGENCLA 26AT020

DATA ADMISSZO  [DATA ALTA MOTIVO ALTA
26020 2134 219903/2020 09-00 ALTA MELHCORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES oy VIOLENCIA)
TIFOACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N'DOBILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESA/

I I Ll I |

AUTORIZACAO Dina V‘IME Silva
JUSTIFICATIVA DA "NAQ" AUTORIZACAD SAME - HUT

wnnte Original

TAMIA MOREMA ARES LEAD
COF: £7081 355315 bt DaTa AMALISE: 17030 0038 |cor CRM DATA AMALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

aboutblank



Pag: 1 oe 1

HQGFITALDEURGEHGIA. DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 321B 5445

TERESINA-PI CEP: €4017-770 CHEJ: 95.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR (Prontudrio: 3418983)
Endersco:  QUADRA F CASA 14 - SAD SEBASTIAQ - TERESINA - Pl CEP: B4068-990

Nascimento: 08/06/1902 Idade: 27a8m21d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 773531
Requisicho: 1077734 Solicitacso: 26/03/2020 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
Cantrole: 1475405 Convénio. SUS
RELATORIO: -
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 26/03/20

OMBRO DIREITO

O estude radiolégiece do ombro direito fol realizado nas incidépcias em pa/perfil.
Oz seguintes aspectos observados:

- Fratura na clavicula.
- Partes moles seam particularidades.

(IRANDI SILVA) - " TERESINA - P| 27/03/2020

—_ Vm e Silva GERSON LUIS MEDINA PRADO
SAME -HUT CPF: 395.685043-20 CRM-PI| 2687
Profissional Responsével



- Fag: L da |

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

: Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencao - Fome: B6 3218 5445
TERESINA-PT CEP: B4017-770 CRPJ: *D5,522.91?#|}ﬂ22—02
LAUDO MEDICO

N-lv_eirrl_cm:_r_:_ 06/06/1992 Idade: 27a10msd Sexo Maseulino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 250719
Requisiclo: 1078272 Solicitagdo: 28/03/2020 Solicitante: ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO
Controla: i 1478577 Convénio: susg CLINICA ORTOPEDICA, - P11 ENFERMARLA 238 LEITO 32
) _ RELATORIO: _
Cod. SIA: 0204040060 Data Exame: 28/03/2¢

CLAVICULA DIRETA

0 estudo radiclégico dg clavieula direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
B8 =eguintes aspectos foram observados:

- Fratura recente alinhada na diafise da clavieula fixada com placa = Parafuscs metalicgs.
= Aumento de wolume de partes moles.

R i et S e L "T'EHE_SJNA-P#"H uzn
Dina vid¥le 51 CARLOS AUGUSTO MOURA FE
HGSA;}JE -HST i CPF: 133.903.173-88 CRM P! 1341

Confere com o Origiras Profissional Responsavel









’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200241074 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO RODRIGUES DOS Data do acidente: 26/03/2020 Seguradora: Companhia de Seguros
SANTOS JUNIOR Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
P 4/6/8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0188733/20
Vitima: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUM Data do acidente: 26/03/2020

. R . Lo . . EXPEDITO RODRIGUES
CPF: 051.968.993-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS JUNIOR

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR : 051.968.993-32

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
Nome: EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 051.968.993-32 CPF: 021.355.263-98

EXPEDITO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



