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: 02/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.193,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL

BANCO : 104
AGENCIA: 00560
CONTA : 000000087111-4

Nr. da Autenticacdo F92D4BF3B0OE6B1AS



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200302019 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL Data do acidente: 21/01/2020 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE ZIGOMATICO E ORBITA A DIREITA.
FRATURA DA COLUNA TORACICA SEGMENTO DE T8.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3 P5 P9 P13)
Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS E LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA COLUNA TORACICA.
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 RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS E LEVE DA COLUNA TORACICA.
Documentos

complementares:

Observagdes: ABORDAGEM CIRURGICA NA FACE NAO REALIZADA DEVIDO A FALTA DE MATERIAL DE SINTESE (P9)

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral ! !
Total 16,25 % R$ 2.193,75
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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, 09 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200302019 Vitima: ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL

Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA MARIA RODRIGUES MACIEL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.193,75

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,

cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento toracico

da coluna vertebral 25%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL
Valor: RS 2.193,75

Banco: 104

Agéncia: 00000560

Conta: 0000087111-4

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.
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Governe do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretariz de Estado ¢a Sequranta Piblica & da Defesa Soriad
Policia Civil
Delegacha Efetrdnica
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1. RENTIFICACAD DO BOLETIN

1.1 Pratocole: J2GE0001 k3072
1.2 Fipe: ACIDENTE DE TRANSITO GO D [

Z BADOS B0 LOGAL 0D FATE

1.2 0ata e Expedicio: 070020 141247

2.1 thatafHora do Fatw: 210872020 07,0061
YT Numsny: T2

2.5 Carnpdomento:

2.7 Bairry: BOW WSTA

2.9 Extade: RID GRANDE DO NoRTE

3 DBADOS PESSOAIS DR-COMHNIGANTE {PESSDX Fisica)

22 Legradouny: RUA FRANCISEE SOLON

2.4 CEP: 09.505-280

2.6 Panlo de Referdncia; SUPERMERCATHY QUEIRDZ
2.8 Cidade: MOSSORO

34 Mome Completa ANA LLUTIA RODRIGUES haCHEL

A3 Emia: NACH W FORMAMD

3.0 MEe: [VkHILDE RODRIGUES DE CARVAL HO DE AlMEFDA
3.7 Sewq FEMRING

38 CPF: 05155287454

L1171 Nacionalicade:

4.14 Profiesiio: GOMESTH A

215 Vednlorefs) 84 oyq 1afhiLes

377 Mdaero: 344

3.74 Barirre: BELO HGRIZOMTE

5. DADOE PESSZOMAMS BAS) VITiMA e

3.2 Estado civll Brrorgladea)

3.4 Paiy AMTONID ALMEID A MACIEL

3.6 Data de Mascimenip: 21/03M87%

3.8 RG: Nda informady

3.0 Paseaparte

312 Naivralidade; MOSSORG

314 £l Il.LrMINADU.SEI-@HﬂTMNL.COM
.16 Lagradouro: RUA BRASILLANA DE JESUS
3.13 CEP: 59604452

411 G DECLARANTE £ A PROPRIS VT A
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§. DADDS DA QCORRENCEA

7. D05 FATOS

7.1 Hisbdrico
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Drata X 07202014413
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m et SESAPRN - HOSPITAL REG, TARCISIO DE VASCONCEL(DS MAIA
BOLET!M DE ATENDIMENTO N0 1441 12020
Admisgan: 21/01/20206 G7:24:53

e — 2RURG RAL - AMARELO
Paciente:56328 - ANA LUG A RODRIGUES MACIEL (472 81 }

Nascimento: 27/084 g7z Matural; MOSSORD BRAS)L Sexo: £ Cor PARDA
CNS; 7008072841 35183 CRE: 03185287454 Prof:
Mae IVANILDE RODRIGUES bE CARVALHO ALMEIDA Pai. ANTONIO ALMEIDA ACIEL
Logradoura: BRASILIANA DE JESUS, 240
4457

CEP: 5gap Bairro: BELD HORIZOMTE Cidade; MOSS0R0
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e GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
4], SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
sheaes HOSPITAL REGIONAL TARGISIO MAIA

EVOLUCAO E PRESCRIGAO MEDICA
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

" REQUISICAQ DE PARECER

Nome: A%“l Klﬂﬂffﬁ Qﬁé{,@ W N° Reg. ,
Servigo: Enf®: s VL Leito: ﬁ?.@

. /7
2O SERVICO: __frete LA

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido & enumerar os
principais sintomas do enfermo)

Massord, de de 20

Médico gue solicita o parecer
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7 @} GOVERNO DO ESTADO DO RiO GRANDE DO NORTE
" SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
2. HOSPITAL REGIONAL TARCGISIO MAIA

EVOLUGCAO E PRESCRICAQ MEDICA

—
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HOSP REG TARCGISIO DE VASCONGELOS MAIA Le?70 @‘é‘_ Pagina 1 de 1

PRREVO?_R -Evolugéo do Pacients - 23/01/2020 15:31
FlA: 344/2020 Pacienie: ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL

Hascimento: 211/08M072 Mome da Mic: MANILDE RODRICUES DE CARVALHO ALMEIDA

Convénio: SUS Categoria: GRATUITC Praevigao de Alta;

Diata da Internagéo: 2170172020 09:07 OBS FEMININA CraartofLealto: - 10E

Data da evolugio: 23172020 15:28 tUsuario: FIRMING

Evolugio: lfade na data: 47 anos 5 meses 2 dias

TRAU MATOLOGIA GRTOPEDICA - PARECER
PACIENTE REFERE DOR NO OMBRO DIREITO
HISTORIA DE TRAUMA EM ACIDENTE COM MOTOCICLETA HA 2 DIAS.

EM LEITD D3 PS
VIGIL E CONSCIENTE
'DMBHD DIREITO: DOR A PALPAGAG DA EXTREMIDADE LATERAL DA CLAVIGULA !

JOAC FIRMING DA SILVANETO | ¥
CRM 2517 / R e
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

REQUISICAQ DE PAREGER

Nome; /ﬂ"“‘-‘(q /<UJ-&J ﬂﬁa@% W N°® Reg. .
Servigo; /Q'L’L Laito: &7 Q

/7 /

AO SERVICO: //&b‘vﬁ‘/{"«‘{} »
MOTIVO DA CONSULTA: {Especificar os dados sobre os quais deseia opinifo e enumerar os

principais sintomas do enfermo)

S »memcfsm e

EET’E DR
AT SRS ;t, r r_‘?“.;i“:"
...... S ""Zﬂu Tvadd .
Mossord, de de 20
_ Médice que solicita o parecer
LD o _
PARECER; / (o227 %
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IDEHTIFICA{;AO DD ESTABELECIHEMTD DE SAODE

St:hml:ante HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA CNES: 2503689
Exer;utante 0 sullcrl:ante out .. CNES:
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

iNome: 56328 ANA LUCTA RODRIGUES MACIEL Prontuario:

i 'G.‘NS 700607984135168 Nascimento; 21/08/1972 Sexo: Feminino Cor: PARDA
Mﬁe IVANILDE RODRIGUES DE CARVALHO ALMEIDA Pai: ANTONIO ALMEIDA MACIEL

Eﬁderegn RUA BRASILIANA DE JESUS, 349 - BELO HORIZONTE - MOSSORD Fone: 87201883 f
Mumcrpiu MOSSORO ..ﬁdigt} Municipal IEGE 24080¢  UF: AN CEP: 58604-452
.sil‘ml:a e Ammpanhamento NEURDCIRURGIA Laudo: 100 f 2020

i JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLINICDS:
Padente 47anos, calisiic mote X animal hoje pela manha.
Quema de dorsalgia
~ECG 15, sem aéficits, pupilas normais.
“’TC de crénio sem hemorragia intracraniana, Fratura Orbitozigomética direita.
. IC de Coluna Cervical € Lombar sem fratura,
/+¥C de Coluna Tordcica com Fratura de T8,
G’d Internacao pela NCR, solicito colete TLSC. Analgesia. Pendente conclus3o do atendimento pela O e BMF.

i _{,_‘Z_ONDICDES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG:
.:;@.Enlca + Imagem

RESULTFLDDE DOS EXAMES REALIZADOS:

rTC de cranio sem hemorragia Intracraniang. Fratura Orbitozigomatica direita.
‘FC de Coiuna Cervical e Lombar sem fratura,
‘{‘t de Celuna Tordcica com Fratura de T2,

T
Q[agnostlco e Procedirments Iniciak
ME‘I 8 OUTRA D{JRSALGIA*B{]BMGME TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLININGE
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Rwus FERRETRA ARRUDA CRM; 7238 / RN Data da Solicitacio  21/01/2020

| PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
t } Acidente de Trabalho

x g -'

CNF3 da Seguradota: MO do bithete: Série:

{ ) Acidente de Trabalko Tipico

) Acidente de Trabatho Trajeto CNPJ da Empresa: CNAE da Emp.; CBOR;

‘}(%nculﬂcmn prevﬂénma { Jempregado {JEmpregadﬂr {}Autonmnu { JDesempregado  ( JAposentado [ INSo Seguradi
AUTORIZACAD

'-_‘E'mﬂssional Autorizador: Drgdo Emissor: [N® Autorizacio da ALH: ) !

Documento: { JONS  (-)JCPF  n@
‘Data da Autorizagio: [ Assinatura/Carimbo: =
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Prontudrio: 211649

'{:-'-. o
SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAQ

O abaixo assinado, autoriza acs Srs. Médicos do Hospital
Regional Tareisio de Vasconcelos Maia a realizagio  de necropsia,
amputagies, intervengles e oufros exames que se fizerem necessarios ao

paciente ANA JLUCIA RODRIGUES MACIEL (Fia:  344/2020),
CPF:03155287454.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressdo pelos médicos,
assistentes socials ou quaisquer outros funciongrios deste hospitsl para
obtengdo da awtorizacio, que € dada por livre e espontinea vontade,

Mossord/RN, 21 de Ianeim de 2020.
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Sollcitante: HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELCS MATA CNES: 2503689
Executante: O solicitante oy - __CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: 55328 ANA LUCTA RODRIGUES MACIEL Prontudrio: §
CNS: 700607984135168 Nascimento: 21/08/1972 Sesxo: Femining Cor: PARDA
MBa: IVANILDE RODRIGHES DE CARVALHG ALMEIDA Pai: ANTGNEQ ALMEIDA MACTEL
Endereca: RUA BRASILIANA DE JESUS, 342 - BELOD HORIZO. - MOSS0RD Fone; 87201863 /
Municlpio: MOSEORO JGdigo Munlcipal IBGE: 240800 UF; Riy CEP: 55604-452
dinica de Acompanhamento; BUCOMAXILO Laudo; 120 f 2020
T T JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAQ

PRINCIPATS SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS:
Assimetria facial com degrau dsseo em regido infraorbitdria direita, hematoma em regife periorbitaria direita,

CONPICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAC:
Necessidade de tratamento especializado

RESULTADOS DOS EXAMES REAL IZADOS:
Exame fisico e TC

Dlagnostico e Procedimento Inicial;
502.4 FRATURA DDS 05505 MALARES E MA}HLARESMDWEUEEE.DSTEDSSINFESE DE FRATURA DO COMPLEXD ORBITO-Z

Profissional Solicitante { Assitente;
JARBAS MIGUEL FERNANDES MARIANG CRM: 1093 §f RN Data da Solicitacio 24/01/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
{ ) Ackiente de Trabalho

CNF? da Seguradora: NG do bilhete; Série: _
{ ) Acidente de Trabalho Tipice
( ] Acidente de Trabaiho Trﬂfetﬂ CNP1 da EIT'FDFESE: CNAE da Emp..'. CBOR: _
Vinculo coin previdéndia ( JEmpregatio ( JEmpregador { JAutdnoemo { JPesempregade JAposentado  { JN&o Segurad:
AUTORIZACAOQ - :
Profissional Autorizador: OrgHo Emissor: N° Autorizacio da AIH: j
Documento: { JCNS ¢ JCPF o . |
b izncEn: : TPERTAL g,
ata da Autorizaciio; ¢ ¢ Assinatura/Carimbo; 5TA St TARGIa i 10 *
. ——— e T T AL A%;ﬁﬂw A —
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

" REQUISICAQ DE PARECER

Nome: A%“l Klﬂﬂffﬁ Qﬁé{,@ W N° Reg. ,
Servigo: Enf®: s VL Leito: ﬁ?.@

. /7
2O SERVICO: __frete LA

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido & enumerar os
principais sintomas do enfermo)

Massord, de de 20

Médico gue solicita o parecer

PARECER: V7 2g (/M@‘:
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7 @} GOVERNO DO ESTADO DO RiO GRANDE DO NORTE
" SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
2. HOSPITAL REGIONAL TARCGISIO MAIA

EVOLUGCAO E PRESCRICAQ MEDICA

—

o
Nome: A r;_gg Licedd
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8 GOVERNC DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
4|, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
. HOSPITAL REGIONAL TARGISIO MAIA

EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: /Lm(.,z,z&ﬁz Z@Q/MJ?M i Q’M Leito:

DATA EVOLUGAO

20 01w | rheidte ctiinnale 2 i VA

QmUt‘{L OSIE4,

Aoty hidn o falle ofe AfEL A< 5

PRESCRIGAO
ENFERMAGEM

Data Prescrigéo Via HORARIO ASSINATURA
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' HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA UtzEICI% <vS | Paghnatde

1

. . [+
PRMV015_R7 - Impressdio da Prescricio Médica _ . : EEE%TBEEEELC' %o VS 270172020 028
Paclente: 56328 - ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL
FlA: §-244/2020 Nr. Prontuario: 211649 Peso:
Idade; 47 anais) 5 mes(es) e & diz(g) Data Internagdo; 23/01/2020 09:07
Prascrigho N®: 4 Inkclo Validacde: 172020 15:23 até 25!01}'2{]2:} i5:28
Hospital § Unldade: HRTW - ORS FEMININA : Cuuarto ! Leito; 1 - 10E
Convénio: SUS/CRATUITS ' Médico Resp.: 161-RiVUS FERREIRA ARRLUDA
EVOLUCAD DO PACIENTE

%GHEDED 15:31:18 - Pacienite viima de acidents de Fansio, pora fraturd em GZ0-D, com indicacio de tratarmento
urgice. Solicito inglusio no SISREG, devido a faita de maierial de sintese dssoa nasta UH.

PRESCRIGAQ MEDICA
NUTRIGAQ Quantidads  Und. Vie intervaio Velocidade Hordros
1 . LIVRE ax
. Obm.: Apenas apds beraglio da GG e BRIF,
SOLUGAD Quantidads  Und.  Via intervalo Velocldade ” Hordrios
2 - SOLUGAD DE
a- BORQ FISIOLOGICO CLOR. DE SODIC 0,.9% 500 ML
SIST.F BODD . ML
. Tempe: 7,540
MEDICAMENTO ' Quanfidade  Lind.
3= CEFALOTINAG (IFARIOMLABDY - -~ 1 . FA
4 - PARACETAMOL 200RTGHMAL 1501 50 GBTs
. Db, ke :
& _ DIP[ROMA SODICA SONMGML 2 ML 1 AMP
- Uibs.: diuir em 8 ml abd. -
6 - METOCLGPRAMIDA 5 MOGML - 2 BL 1 AMP ¥ gtean .
. &M =8 nausea ou vimitg m
T - DMEFRAZOE, 40 MG {(1FA+10ML DIL.} 1 FR v 2qnre4n
. Obs.: + 10 m! de abd ev pela manha ﬁ??
8 - TENOXICAM 40MG - PO 1 FA IV qzniioh \gf
. Dbz 4+ 20 ml abd 2v |
CUIDADOS Cuaniidade  Und.  Via Intervalo  Velocidade Hordrios

9. PARECER
vV . Oibs.: oriopedia - dor em ombro £ 36

0-YPM
. Dhba.: poeder sentar na polvona e ir doambulande ao
hanheiro aseistida
alta NCR

11 - GARBECEIRA ELEVADA

12 . CUIDADOSE GERALS + SINAIS VITAIS

E,
Wi

PIGSPI'!_*. e
e ""1.
BEFA s WOk TARCHg)
awuﬂmm_ MRS G O EAA

3 &wﬂ”“%? ERN

g

egenda: (A} alterade - {S} suspenso - (S/MN) e nevesséric. Item em negriie & sublinhads & de Alte Risco 2740112020 0928




. #87%E% GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
, | SECRETARIA DE ESTADO DA'SAUDE PUBLICA
M 7an HOSPITAL REGIONAL TARGISIO MAIA

~ EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDIGA _ j
Nome: é&,«{/‘n‘\ U,iﬁm UMM}? plha MC/ LV Leito:
DATA EVOLUCAQ )

25 Of. plol! mm@/f«’ i lnion Mﬁnwﬂf/m&ﬂ //uﬂf‘\
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HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA UotzEICI% <vS  Paginaided

H . (1]

PRMV015_R7 - Impressdo da Prescrigio Médica EEEJT%.BEE;E 1% <VS 241012020 15:34
Paclenfe: 56228 - ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL
FlIA; 8-244/2020 Nr. Prontuario: 211648 Peso!
Idade: 47 anc{s) 5 mesfes) e § dia(s} Data Internagio: 21/01/2020 09:07

Prescrigao N% 4 Injcic Validade: P4/01/2020 15:29 até 25/01/2020 16:28

Hospital { Unitade: HRTM - OBS FEMININA Quarto / Lelto: 1 - 10E
Convénio: SLUS/GRATUITO Medico Resp.: 161-RivUS FERREIRAARRUDA
BVOLUCAD DO PACIENTE

SA/0172020 15:31718 - Paciente viima de acidenie de wransio, poria fratura em GZO-D, com indicagao de fratamento
eiriirgico. Saligito inciusfo no SISREG, devido a talta de material de sinmase dssea nasta UH.

PRESCRIGAO MEDIGA

NUTRIGAD Cuenfidade  Und.  Via Intervalo  Velosidade Hordrios
4 . LIVRE B
. Obs.: Apenas apos iaragio da CG o BME,
SOLUGCAO Quantidace  Und,  Via mervalo  Velocidads  Hordrios
2_SCLUCAQ DE ¥  Corlivue  Bdgotafmin
a - SORC FISOLOG SO CLOR. DE S0DI0 0,9% 500 ML
BIST.F 2000 il
. Tempo: 7,840
MEDICAMENTO fusridada  (nd.  Via  Intsrvale  Velocldade Horaros
3 OEFALDTINA1G (FAVIOMLABD}  © .o~ 1 FA: "W aawish - '
4 - PARACETAMDL 2000G/ML 15ML g0 GTS YO ghh
. Obs.: fixg
5 - DIFTROMNA SODICA S00MEML 2 ML 1 AMP ¥ ghigh
. Db diluly e 8 mi abd,
§ - METOCLOPRAKIDA & MGHML - 2 ML 1 AWMP W snsh
. SiN s naissea ou yBmito
7 - OMEPRAZDL 40 MG [TFA+10ML DIL} 1 F& WY san2dh
. Dbz + 10 ml de abd v pela manha
8 - TENOXICAN 40MG - PO ) 1 FA W 4apM2h
. Obs.:+ 30 ml abd ev
CUIDADOS Cwentidade  Und.  Via Inlervalo  Veipcidade Hordros
a-PARRCER
. Obe.: onopedia - daor em ombre E
10 - WP

. (ihs. pode sentar na polirona & ir deambolando 5o
banheing assistida
altg MGH

11 - GABECEIRA ELEVADA
1z - GUIDADDS SERAIS + SINAIS VITAIS

useit, PSP M

.m‘j/ erini, F1T7ED
o ) e

et Rl |
JARBAS MIGUEL FE = MARIAND
CRO-1098/RN




HOSP REG TARCGISIO DE VASCONGELOS MAIA Le?70 @‘é‘_ Pagina 1 de 1

PRREVO?_R -Evolugéo do Pacients - 23/01/2020 15:31
FlA: 344/2020 Pacienie: ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL

Hascimento: 211/08M072 Mome da Mic: MANILDE RODRICUES DE CARVALHO ALMEIDA

Convénio: SUS Categoria: GRATUITC Praevigao de Alta;

Diata da Internagéo: 2170172020 09:07 OBS FEMININA CraartofLealto: - 10E

Data da evolugio: 23172020 15:28 tUsuario: FIRMING

Evolugio: lfade na data: 47 anos 5 meses 2 dias

TRAU MATOLOGIA GRTOPEDICA - PARECER
PACIENTE REFERE DOR NO OMBRO DIREITO
HISTORIA DE TRAUMA EM ACIDENTE COM MOTOCICLETA HA 2 DIAS.

EM LEITD D3 PS
VIGIL E CONSCIENTE
'DMBHD DIREITO: DOR A PALPAGAG DA EXTREMIDADE LATERAL DA CLAVIGULA !

JOAC FIRMING DA SILVANETO | ¥
CRM 2517 / R e

(g La " E - I.-ﬁ!'
FIGSEIT e earinue) SARGISIO Mot

B8t . ron
i é"i:;_xm’i%%h;u

T =3 5
BARME | ARV T




HG_‘_SP HEG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
PRMVD15: RY - Impressiio da Prescrigiio Médica

%TZEICI% <v§  Pagnatde
%otzEICI% <V 230112020 0922

IR 106226

Paclente: 58328 - ANA LUCIA RODRIGUES MACIFL

FlA: 8-344/203(

Idade: 47 ano(s} § mes{es) & 2 dia(s)

Pregerigao N°%; 3

Hospltal  Unidade; HRTM - OBS FEMININA

Convénio: SUS/GRATUITO

MNr. Prontudtio: 271849
bData internagao: 21/01/2020 09:07

Peso:

Inicio Validade: 23/01/2020 10:31 até 24/04/2020 103
Quarto { Leita: 1 - 10E
Médico Resp.: 161-RIVUS FERREIRA ARRUDA

EVOLUCAC DO PAGIENTE

30142020 08:20:57 -

ega vimito ou desrmaio.

Paciente 47 anos, colis&o moto x animal,
ECGL 15, sem déficlts. Estava de capaceta,

i Referinde malhora da dorszalgla, Dor & doméncia em ombre E
}:C de Cranio sem hemeorragia intracrantana, fratura orbitozigomatica D (BMF).

d: aita NCR com crientagbes / aguarda avalia¢do da BMF e reavaliacio da cinrgia geralf solcito avaliagio da

rtopedia

p N — e i .
H PREBCRI(;AG MEDICA e
- NUTRIGAD Quantidade  Und.  Via Intervafo Velotidada Efssideds, LA T2
1 - UVRE ax O o Qo
: .ohsﬁnaupmmmmwﬂf( UT’EE}‘T”"”r
SOLUGAD Quantidade  Und. Wa Inlervelo  Vilveidade Herdrios
2 - S0LUChO DE W Continuo  Bdgoteimin
a - BORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODID 0,9% 500 M
SIST.F 2,000 ML
. Tempo: 7,.94h L é{# ( G
- MEDICAMENTD Cuantidage Und,  Via Intervaln Velooidade Horasios
3 - PARACETAMOL 200MG/ML 15ML 50 GTS VO ansn é/" ..
' Obs » Tt f ‘1c’/ & o \Lr’/ 4
I+ 4. DIFIRONA SODICA S00MGMML 2 Mt 1 AMP ¥ @ghish
- . Dba.: diluir em B m) ghd. 8 i \’i(/ _&’(é/'. < L
5 - METGOLOPRAMIDA § MGML - Z ML 1 AMP N ghien
- S se nausss ol yamito Eiad
6 - OMEPRAZO!, 40 MG {1FA+10ML DIL} 1 FR % =ahizan
. Ohbs. + 10 ml ds akd ev peta manha ol
7 - TENOXICAN 40MG - PO 1 FA IV 12p: M
. Obs.: + 20 mlabd ev 2hfizh ) {"\f'""" < _,,ffa{
CUIGADDS Ouantidads  Uad,  Via Intsrvale  Velocldade Harsrios
' 8- PARECER
. Obs.; gritpedia - dor am ombre E
8- VPO

. Ube. pode santar na polfrona & Ir deambuliando 2o

banhelra aeslstiia
" . alka NOGR

10 - CABECEIRA ELEVADA

== 11 - GUIDADCS GERAIS + SNAIS VITAIS

il P
b

(s Fom R f AR

STARLYNN FREIRE DOS SANTOS
CRM-5T22/RN

HOSEIT

TR

LTARCISID 15410

SAME ] ANGUWG

T
Tt

‘Legenda: (A) alterads - (3) suspenzo - (S/N} B2 necessario. lem em negrite e sublinhado & e Atte Risen

23012020 nG-22




'HDSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
PRMW15 R7 -impressio da Prescricio Madics

%otzZEICI% <vS Pagina 1 de

UtzEICI% <v§
900108338 23042020 0002

Paciente: 56325 - ANA LUCIA RODRIGUES MACIEL

FlA: 8-344/2020

Idade; 47 anofs) 5 mes(es) e 2 dia(s)

Prescricio N°: 3

Huspital { Unidade: HRTM - OBS FEMININA,
Comvinio: SUSIGRATUITO

Nr. Prontuario: 211649 Pesao:

Data Infernagio: 21/04/2020 02:07

inicic Valldade: 23/01/2020 10:31 afé 24/01/2020 10::
Quaric { Lelto: 1 - 10E
Médico Resp.: 161-RIVUS FERRFIRAARRUDA

EVOLUGAD DO PACIENTE

23/01/2020 09:20:57 - Paciente 47 anos, colisio molo x animaL.

L*JCGL 15, sem daficits. Estava de capacets.

- C de Cranic sem hemormgla

ICf.i alta NCR com unenta:;ﬁe% f
:ortnpedia ST L

.

racraniana, fratura orbitozigomatica D (BMF).
uarda avaliaclo da BMF € reavaliagdo da cirurgia geral/ soliclto avaliagée da

PRESCRICAO MEDICA,

..... NUTRJG‘EU Quantidade Und. Wia Intervalc Velosidads Hordrlos
1 - LIVRE a3
. Obs.: kpe
BSOLUCAD Ouantilade  Und.  Wa Ihisvaic  Velocidade Hordros
2- SOLUGCAD DE W Conlin ofalmin
a - SORC FISIOLOGIGO CLOR. DE SOBIC 0,9% 500 ML ° 8
SIST.F 2.000 L
. Tempe: 7.84h = g_i. 3 - Z{f
MEDICAMENTO Quantidade Und, Via Ioiervale Velooidad orarius &/
3 - PARAGETAMOL 200MG/ML TSML 5D GTS VO ghin M
- . Obs.; g : -} 24
" 4- DIPIRDNA SODIGA S00MGML 2 ML 1 AMP IV ghish -
. Obs.; diluir om B ral abe, sl & ﬁ
5 - METOCLOPRAMIDA 5 MGML - 2 ML 1 AMP IV engn
. 8N =e ppusca ol yimito
: 6 - OMEPRAZOL 40 MG {1FA+10ML D} 1 FR I 2apman .
_ . Obs.; + 10 mi de abd oV pela manka O
7 - TENQXICAN 408G - PO 1 FA 1 ,
. Dbs.: + 20 ml abd ev 12n/12h 1 0
CUIDADODS Quentidade Und.  Via Iplervale  Velocldade Hordrnos

..ar g PARECER
. Obs.: oriopedia - dor em ompre £

o - VEM

. Ohs.: pede sentar na poltrona e Ir deambulande o

banhelro assistids
aha NOR

10 - CABECEIRA ELEVADA

11 - GUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

-

:&r’\-\.f"

1. A0l U fna el G

STARLYNN FRESSE DOS SANTOS
CRM-5722/RN

HD&R: AL
EaTh

- - L
ESRER N o ;;_{-g_-‘ .

e ——
—

Y “?'_”H TARCI®ID Main

D?ﬁﬁfmﬁ“ ME

TG4 e

EVTY AN Heny e

Legenda: (A} alterada - [5) suspense - (SIN) se negessario. llem am nagrite e sublinhado & de Alo Hisco 23042000 N2




HQSP REG TARCGISIO DE VASCONCELOS MAIA
_PRMY015_R7 - Impressao da Prescrigao Médica

%oTZEICI% <vS Pagina 1 de

%atzEICI% <vS soi01/2090 10-3
001053328

Paciente: §6328 - ANA LUGIA RODRIGUES MACGIEL

Fl&: 8-244/2020

Idade: 47 anofs) 5 mes(es) & { dials)

Preserigao N™ 2

Hospital / Unidade: HRTM - OBS FEMININA

Convénio: SUS/IGRATUITS

Nr. Prontuario: 211649
Data Internagio: 21/07/2020 08:07
Inicio Validade: 22/0-12020 10:31 a8 23/01/2020 10:3
Quarto [ Leito: 1 - 10E
Médica Resp.: 1651-RIVUS FERREIRA ARRUDA

Pesa:

EVOLUGAD DO PACIENTE

pﬂﬂﬁEﬁEﬂ 10:32:24 - Paciente 47 anos, colisdo moto x animal,
CGL 15, sem déficits. Estava de capacete.
MNega vommite ou desmaio,
Referindo dorsaigia.
C de coluna Cf1/L. = Fratura de corpo vertebral deT8 {achatamentc do platé superior).
C de Cranio sem hemorragia intracraniana, fratura o oriitozigomatica D (BMF}.
d: aguards methora da dor para aita husplta!ar { aguarda avaliacio da BMF e reavaliagio da cirurgia geral

b _ PRESCRIGAD MEDICA
” MNUTRIGAD Quantidade tUnd.  Via Intorvale Velocidade Hordries
1-LIWRE X
oObe : Apense apie fberaghio da O & BME
SGLU{;AO Quantidade Und. Via Intervalo  Velocidade  Hordnios
2 - SOLUGAD DE ¥ Cant 8 i
a - SORO FISIDEOGICT CLOR, DE SOD0 0,8% 500 ME ontinua - dgata/min
SIST.F 2.000 ML . '
. Tempe: 7,%4h (//f/
J S 3y
MEDICAMENTC Quantidade  Und. Via infervalo Velocidede Hordrios
3 - PARACETAMOL Z00MGMRIE 15ML &0 GTE VO t!q./
n . Obs.: fie on/eh “J é el Rg/
4 . DIPIRONA SODICA S00MGRIL 2 ML, 1 AMP . I )
._Obs_; dilvirem 8 ml abd, weh 1w aﬁ(/ Pt el
= §- METOCLOPRAMIDA 5 MGIML - 2 ML i AlAP N  anew
. _SM_se nausea bu vomito Sef
£ - OMEPRAYOL 40 MG {1 FAFTOML DL ) i FR I - 7
. Ds.: + 10 mi da abd sv pale manha 2Hizah _ﬂJ <-I:;‘_:' NE:
7 - TENOXICAN 40MG - PD 1 FA IV S S
. Obs.:+ 20 ml abd ev 12hiizh R A9 “D’;L"’rf/
CUIDADOS Quantidade  Urd, Via Imtervals  Velaoidade Hordrios

8 - TRANSFERIR PARA
. 0hs.: enfermaria

a-vFiM

. Obs.: pode senkar na poltrona e i dearnbulands 8o
banhaire asslstida

10 - CABRCEIRA ELEVADA
71 - CUIDADCOS GERAIE + SINAIS VITAIS

STARLYNN FREIRE DOS SANTOS

v S%M o -

CRM-5722/1RN
!; Shony. @ 3 %Ls 5.:& M
PG e TARCISIO MALA ﬂi-ﬁ*
g BRI B EJL u:_aﬁﬁﬁ_ W ﬁ:‘ r;L
s I (AT e

e AR

legenda: (A) ateredn - (S) suspensa - (S/M) se necessdnio. ltem am negrito o sublinhado & de Afta Risco 22012020 10:25




HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA %etZEICI% <v§  Pagina1de

. . L <= .
PRMVO15_R7 - Impressdo da Prescrlcio Médica Eﬁ,ﬂﬂzﬁm;ac' % <VS 210112020 08
Paciente: 55326 - ANA LUGIA RODRIGUES MACIEL
FlAz 8-344/2020 Mt Prontuario: 211645 Peso:
ldade: 47 anc{s) 5 mes{es) & { dia(s) Data internagio: 21/01/2020 09:07

Prescrigio N 1 Infcio Validade: 21/01/2020 09:35 ate 22/01/2020 GO,

Hospital / Unidade: HRTM - OBS FEMININA Quarto f Leito: 1 - 10E
Convénio: SUS/GRATUITS : Médico Resp,: 161-RIVUS FERREIRAARRUDA
EVOLUGAO DO PACIENTE

21/04/2020 09:37:08 - Paciente 47anos, colsa0 Moio X animar
12 FCGL 15, sem déficits. Estava de capacets.

" [Negs vimito ou desmaio,

- |Referindo dorsalgia.

TC de colung C/T/L = Fraturg de T8.

TC de Crénic sem hemorragia intracraniana, fratura orbitozigomatica D (BMF).

Cd: Internagéo pela NCR, solicito colete TLSO. Analgesid e restrlgie ao leito em dectbito horizontal aguardando o
molate,

Criento paciente e familiares sobre patologia e riscos.

H PRESCRICAOQ MEDICA
__NUTRIGAO Quantidade  Und.  Via Intervalo Velocidade Hordrios
1. LIVRE X
. Obe. Apends apds Ihecacds de O e BME.
SOLUGAD Quantidade  Und. Vla Intervslo Veiocldade Hordilos
-
T 2. SOLUGAD DE Y RP— -
. a - SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,8% 500 ML Oﬂu gelaimin SoO
SIaT.F 2.000 ML 5{? { <X ™
. Tempo: 7,540 D "T% +
pd
MEDICAMENTO Cugmiidage  Und.  Wia Intervalo  Veloridans ;ﬁ}mnya/ /
3 _ DIPIRONA SODIGA S00MGAML 2 ML ' 1 AMP IV b._ﬁ/

. . Ohs.: diluir am 8 mil abd, Bhibh ﬁl&'—# @?
' A_METOCLOPRAMIDA & MGML - 2 ML . 1 AMP B e
B . SN =50 nausea o vimitn Bh/an “50_“_3,

= 5. OMEPRAZOL 40 MG (1FA+10ML DIL} 1 FR IV  zapman -

._Obs.: + 10 ml de abd ev pela manha e
= & - TRAMADOL SOMGMML - 1ML 2 L AMP IV [ -
- S/N se dof tefrataria & dipirona Bhigh Jd:45 e
: . . Obs.; + 10D m sf 8,8% o o v
7 - TENCXICAN 0MG - FO 1 FA v " -
. Obs.: + 20 mi abd ev 12hit Eh-JO Q'.
CLHDADOS Quankidade  Und.  Via Intervale  Velosidade Hordtios / -

B - CABECEIRA ELEVADA
8 . CLIDADOS GERAS + SINAIS VITAIS

10 - ATENGAD
} - Obs.; Restigo ao leito am declibit horizonks), - CONTIN
: . Aguerdando eotete TESO, sl
c‘;&{p‘: *‘:_. W

T g

RIVUS FERRETRA ARRUDA
CRM-7238/RN

FEESIT AL TEHONAL TARGISO AR

SO T aieTeg Dﬁﬂlgsﬂr'aﬁ. W :‘_’) 5
BARE L et (e --—"-JL

K2 Ao’

T eremune

‘tegenda: {A) allerads - (3] suspense - (S/M) se neceesdno. Jlem em regrite a sublinhade & de Aile Risco MA2090 An-sh




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

REQUISICAQ DE PAREGER

Nome; /ﬂ"“‘-‘(q /<UJ-&J ﬂﬁa@% W N°® Reg. .
Servigo; /Q'L’L Laito: &7 Q

/7 /

AO SERVICO: //&b‘vﬁ‘/{"«‘{} »
MOTIVO DA CONSULTA: {Especificar os dados sobre os quais deseia opinifo e enumerar os

principais sintomas do enfermo)

S »memcfsm e

EET’E DR
AT SRS ;t, r r_‘?“.;i“:"
...... S ""Zﬂu Tvadd .
Mossord, de de 20
_ Médice que solicita o parecer
LD o _
PARECER; / (o227 %
? o o e P

e e T R e
A% Al 440 20 B0 T A e,

=




IDEHTIFICA{;AO DD ESTABELECIHEMTD DE SAODE

St:hml:ante HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA CNES: 2503689
Exer;utante 0 sullcrl:ante out .. CNES:
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

iNome: 56328 ANA LUCTA RODRIGUES MACIEL Prontuario:

i 'G.‘NS 700607984135168 Nascimento; 21/08/1972 Sexo: Feminino Cor: PARDA
Mﬁe IVANILDE RODRIGUES DE CARVALHO ALMEIDA Pai: ANTONIO ALMEIDA MACIEL

Eﬁderegn RUA BRASILIANA DE JESUS, 349 - BELO HORIZONTE - MOSSORD Fone: 87201883 f
Mumcrpiu MOSSORO ..ﬁdigt} Municipal IEGE 24080¢  UF: AN CEP: 58604-452
.sil‘ml:a e Ammpanhamento NEURDCIRURGIA Laudo: 100 f 2020

i JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLINICDS:
Padente 47anos, calisiic mote X animal hoje pela manha.
Quema de dorsalgia
~ECG 15, sem aéficits, pupilas normais.
“’TC de crénio sem hemorragia intracraniana, Fratura Orbitozigomética direita.
. IC de Coluna Cervical € Lombar sem fratura,
/+¥C de Coluna Tordcica com Fratura de T8,
G’d Internacao pela NCR, solicito colete TLSC. Analgesia. Pendente conclus3o do atendimento pela O e BMF.

i _{,_‘Z_ONDICDES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG:
.:;@.Enlca + Imagem

RESULTFLDDE DOS EXAMES REALIZADOS:

rTC de cranio sem hemorragia Intracraniang. Fratura Orbitozigomatica direita.
‘FC de Coiuna Cervical e Lombar sem fratura,
‘{‘t de Celuna Tordcica com Fratura de T2,

T
Q[agnostlco e Procedirments Iniciak
ME‘I 8 OUTRA D{JRSALGIA*B{]BMGME TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLININGE

.::"
X2

S gl
_Profissional Solicitante / Assitente: L ’gg '

e

in \
“:':i‘.','.'-‘.

Rwus FERRETRA ARRUDA CRM; 7238 / RN Data da Solicitacio  21/01/2020

| PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
t } Acidente de Trabalho

x g -'

CNF3 da Seguradota: MO do bithete: Série:

{ ) Acidente de Trabalko Tipico

) Acidente de Trabatho Trajeto CNPJ da Empresa: CNAE da Emp.; CBOR;

‘}(%nculﬂcmn prevﬂénma { Jempregado {JEmpregadﬂr {}Autonmnu { JDesempregado  ( JAposentado [ INSo Seguradi
AUTORIZACAD

'-_‘E'mﬂssional Autorizador: Drgdo Emissor: [N® Autorizacio da ALH: ) !

Documento: { JONS  (-)JCPF  n@
‘Data da Autorizagio: [ Assinatura/Carimbo: =

“W"Gmm: ARG

3 “ﬂ‘x Murmv 53 g o
i BALE T AR D li.__g ?\; 53_) ﬁ —:-‘-F‘\-

_______________ 4 1o

AR ARQLIEFC




e e

Prontudrio: 211649

'{:-'-. o
SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAQ

O abaixo assinado, autoriza acs Srs. Médicos do Hospital
Regional Tareisio de Vasconcelos Maia a realizagio  de necropsia,
amputagies, intervengles e oufros exames que se fizerem necessarios ao

paciente ANA JLUCIA RODRIGUES MACIEL (Fia:  344/2020),
CPF:03155287454.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressdo pelos médicos,
assistentes socials ou quaisquer outros funciongrios deste hospitsl para
obtengdo da awtorizacio, que € dada por livre e espontinea vontade,

Mossord/RN, 21 de Ianeim de 2020.

mmﬁq&w

Paciente ou responsdvel

Digia
. fL" _&m TORITAL RERY
. o o :
m—i‘:ﬂ)q?ﬂ.g_.ﬂ & 8T8 Conronen 3 o0 i
55lﬂa‘tura AEE 2o = "‘5‘!-- L ;
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Sollcitante: HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELCS MATA CNES: 2503689
Executante: O solicitante oy - __CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: 55328 ANA LUCTA RODRIGUES MACIEL Prontudrio: §
CNS: 700607984135168 Nascimento: 21/08/1972 Sesxo: Femining Cor: PARDA
MBa: IVANILDE RODRIGHES DE CARVALHG ALMEIDA Pai: ANTGNEQ ALMEIDA MACTEL
Endereca: RUA BRASILIANA DE JESUS, 342 - BELOD HORIZO. - MOSS0RD Fone; 87201863 /
Municlpio: MOSEORO JGdigo Munlcipal IBGE: 240800 UF; Riy CEP: 55604-452
dinica de Acompanhamento; BUCOMAXILO Laudo; 120 f 2020
T T JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAQ

PRINCIPATS SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS:
Assimetria facial com degrau dsseo em regido infraorbitdria direita, hematoma em regife periorbitaria direita,

CONPICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAC:
Necessidade de tratamento especializado

RESULTADOS DOS EXAMES REAL IZADOS:
Exame fisico e TC

Dlagnostico e Procedimento Inicial;
502.4 FRATURA DDS 05505 MALARES E MA}HLARESMDWEUEEE.DSTEDSSINFESE DE FRATURA DO COMPLEXD ORBITO-Z

Profissional Solicitante { Assitente;
JARBAS MIGUEL FERNANDES MARIANG CRM: 1093 §f RN Data da Solicitacio 24/01/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
{ ) Ackiente de Trabalho

CNF? da Seguradora: NG do bilhete; Série: _
{ ) Acidente de Trabalho Tipice
( ] Acidente de Trabaiho Trﬂfetﬂ CNP1 da EIT'FDFESE: CNAE da Emp..'. CBOR: _
Vinculo coin previdéndia ( JEmpregatio ( JEmpregador { JAutdnoemo { JPesempregade JAposentado  { JN&o Segurad:
AUTORIZACAOQ - :
Profissional Autorizador: OrgHo Emissor: N° Autorizacio da AIH: j
Documento: { JCNS ¢ JCPF o . |
b izncEn: : TPERTAL g,
ata da Autorizaciio; ¢ ¢ Assinatura/Carimbo; 5TA St TARGIa i 10 *
. ——— e T T AL A%;ﬁﬂw A —
e -‘-;]j.-._ o P
A N N




