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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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200079839 Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL
Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YLEALDO VIEIRA LEAL

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 n? 15526552
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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, 28 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200267083 Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL
Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YLEALDO VIEIRA LEAL

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n? 15979364
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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200267083 Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL

Data do Acidente: 20/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), YLEALDO VIEIRA LEAL

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: YLEALDO VIEIRA LEAL
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000000344

Conta: 0000079298-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) ipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTaRes) [ wvaupez permanente [ momre
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REGISTAO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Y 4452012

rJS'Hmmm: YE: . Iﬂf i L/ - J: :@ g??ﬁ?i 533 -9l

7 - Profissdo: | §-Enderego: 9 - Numero: - Complemento:
Raey = yrl Ié.?‘nﬂ Aepends T cs 0l J&-‘}LA_
Hﬂn: - Cidade: 13- Estado: | éit-::v: -
DA OAL, %Mu{._m PL 1.0 - 250
15 - E-mail: 16 - Tel.{ODOD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTGR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
w
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissfo do Representants Legal:
"]
E Declaro, para tadas os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovanie angxo (ANEXAR caria).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR [0 rs1.004R51.000,00 [0 ms2.501,00 ATE A$5.000,00
] sem menpa [] ®r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma pe r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (Somanta para os bancos sbsim. Assinale uma opsol ﬁmcummmﬂ y
s [ Beadiescs (237 [ nadi (381 Nome do BANCD: = o

[J sancodoseasi(001) [ Cabm Econdemica Federal (104)

actven( ) () conm( )| setven (@) () eoom(Razag @

{indormar o digito se mdstir} [Irlormar o digho se esisir) [irsfioevnaer o digito s misti] [wniorrmas & digito e exndir]

Auterire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédit, quitagio total do valor recebido,

] Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML} para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel /% 6.194/74), uma ver que:
» Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& ulMan.-zﬂndt:l'!ﬂudniddurIzwdani'ﬂ\ifuk!rﬁ:nlumhpﬂﬁasmﬁummm;m
® O IML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apreseniacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter b andlise médica presenclal, caso necessdnio, &t custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74

Declaro gue e3ta sutoritacho ndo significa prévia concorddncia com 3 futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de comestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ey
B e o []soteie [ CasadolnoCm) [ Divorciado [] Separado scisiments ] e o ke 0

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirofal: [ Sim [ Ndo 7 - Se a vitimashebeu companheinofa), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitime debou ﬁ Sim | 31-Viima [_]Sim | 32-Setinha irmlos, informar | 33 - vitima detou L] 5im
teve filhas 7 o | Vivos: Fabecidos: mwn Nig | Eveirmaos? []nso | Vives: Falecldos: pais/mebs vivos? Wio
Estou clente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do mﬁm DPVAT por morte dqueles beneficlirios gue se apresentarem ¢ provarem

esta condicn, estando chente, ainda, de que qualquer omissio ou declarecdo ndo verdadeira poderd gerar 2 corigagdo de resarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, 5‘2 E0Z

1= da vitima,/beneficino (declarante)
42- Agsinaturs do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador |se houver)
ERE M AT AR
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003929/2020

DADOS DO REGISTRO
Data‘Hora Inicio do Registro: 04/02/2020 14:41 Data'Hora Fim: 04/02/2020 14:55
Delegado da Policia: Erika Mourae Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto. Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito

Data/Hora do Fato: 20/11/2019 11:10

Local do Fato
Municipio: Teresina (Pl)
Bairro: Esplanada
Logradoura: qd a4 N°: SN
Complements: teresina sul

Tipe do Local: Via Publica

Natureza Melo|s) Empregado(s) J

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULD Velculo
AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

|Nome Civil: YLEALDO VIEIRA LEAL (VITIMA , COMUNICANTE | |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing MNaszc: 26/07M1877 Idade: 42 anos
Naturalidade: Pl - Teresina Profissao: Auxiliar de Servigos Gerais
Estado Civil Casadofa)
Mome da Mae: Maria Jose Vieira da Silva Leal
Dogumento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 618.973,533-24
Enderego

Municipio: Teresina - Pi

Legradoura: gd a1, ¢ 07 NEOT

Complemenio: leresina sul
Bairro: santo antonio

|Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |

Nacionalidade: Brasilaira Idade:
Endereco
Municipla: Teresina - P
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo  MotocicletaMotoneta
Descrigdo desconhecido Veiculo Adulterado? MNao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
]Hnmu Envolvido Envolvimentos [
Desconhecida 1 Possuidor
RELATO/HISTORICO
Dol de Policia Civil: Erika Mourao Melo de Aguiar
s e M e e s T Fagina 1 de 2

Data de Impress&o;  04/02/2020 14:55 . i .
a Sinesp Pricooio o o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003929/2020

o naticiants ralata que trafegava a pé pela via acima cilada quando foi atropelado por um veiculo motociclela nén identificado,
lesionou-se, fol socorrido por terceiros e levado ao hospital de urgéncia de teresing, prontuanio de n® 510251

ASSINATURAS
A N \'. j f ’ "
h| Lj L. .L: { ' /{1’, /
v W/ o Yfes{ofo rlA ALl
Haroldo Bonfim de Oliveira Yiealdo Vieira Leal
Agante da Palicia (Comunicante | Witima)
Matriculs DOSS150
Responsdvel pelo Alandimenta
“Dacian parg nu daedod e e die que e ol v pamn agles anma —uﬂmwmﬂ-mmmmmm|
uw.mﬁmwﬂﬂmumwlmFﬂhmwumumﬂﬂm.‘
Dielegado de Policia Civil:Erka Mourao Melo de Aguiar
impresso por Horoklo Bondim de Ofiveirs Pigina 2 da 2
Cata da | L= 04/02r2 14:565
ag'““—“i’ - mmn;ﬂ-mm disponivel o PPa - Procedimantos Policials Eletronicos
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LEGAL} - RCLILAR SUSEP W® 4452012

& osmenaals S T ’ 61T 973 . 533 -4l
- ProfissSo: = En ; = NUmero: - Complemento:
m = i :'é.?i‘r\ SIANE z&\.-c.uruu.:,{l p s é:ﬁ ol lg -3 A

= Cidade: -Estado: | 14-CEP:
"ﬁm M - PI H.C‘P"’H' - 250
15 « E-mail: 'IIE‘ Z._EDDD!:JI‘ > [5

E DADOS DO AREPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAMAT COM CURADOR
E 17-Nome completo do Representante Legal,
W
E 18 - CPF do Representante Legal: 15 . Profisslo do Representante Legal:
(%)
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informade, conforme comprovante anex (ANEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso mFORMAR [0 rs1.004 R51.000,00 [0 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenpa [] rs1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acma oe r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬂmmm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA Sormeete sars ox binccs shaie Assinsie uma opSel Bmmmmm.w )
ke [ nendiessen (23 ) st (942 Nome do BANCD: L fa it

[J eancodoni(001) [ Cabo Econdenica Feceral (104)

na!um(jo cona: ]D AE!HGA:O conma:(1926 8 _]@

{irorrrue o digio s mntir) [brbcarrrar o iighe se eintir} [inforrrar o digen e mistir] [infarrmer o cigin s etic)

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancaris informada, de minha ttularidade, o valor 23 indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
2 oue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde Jd ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido,

W

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDE DO VL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

H Daclare, £ob 35 panas da ey, que estou impossibiitado de apresentar o audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indanizacho do Seguro DPVAT (Lel /8 6.194,74), uma ver que:

# Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

# OIML que atende 3 regiio do acidents ou da minha residineia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,
Salicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, cam base na documentagdo medica
spresentada sem 3 ppresentacBo do laudo do 1ML, concordando, desde (4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdnio, & Custas
tla Seguracora Lider para verificagio da emisténcia & quantificardo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, canforme o disposto na Led 6.194/74
Declam que e5ta autorizacio nlio significa prévia concordncia com & futura avaliaglo médica ou rendncia 3o dirita de contestar 2 avaliegdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

—_—

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado “Datado
B3 oEmado oo [ Casadolnoo) [[Jonoriedo (7] Separado ckisiments ] Vidwo B

75 - Girau cde Parentesco com a vitima: ;I 26 - Vitima detwou companheirofa): [ 5im [ Ndo 27 - e a vitima.deixou companheinofal, Informar o nome completo:

n,mnm 245 - Se tiriha Mhon, Informar | 30 Vit debou ﬁslm 31 - Vitima [_'Im 32 - Se tinha irm3on, informar | 33 . vidima detsou Sim
teve filhos?[™ g | Viwos:  Falecidos: naschuro el res? ] nso teve imSos? I g | Vivos: Falecidos: i vivos? Mo

Estou clante de que a Seguradora Uider pagard, case devida, 3 indeniraglo do Seguro DPVAT por mortz squeles beneficlirios que 2 apresentirem @ provarem
esta condiclo, estando ciente, 3inds, de que gualquer omissio ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, abem da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penat

_ 38- 12 | Nome:
= 35 - Home legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
Assinatura da restemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 24 | Nome:
CPF:
-
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo] 1 ) e r—— "
{ | I
&0 - Local e Data, j l’( J% Q‘e!.‘;ﬁt}@ 5
. it ¢a vitima, beneficario (declirante} :
47 Assingtura do fepresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador |ve houver )

ERE MM L AR
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YLEALDO VIEIRA LEAL

BANCO: 341
AGENCIA: 00344
CONTA: 000000079298-1

Autenticacao:
D0D93717286339619230C8BFB134C203614027F26E2E7242C73B6EAA3BS8AS6DF
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclno - Fone: B6 3218 5445
TERESIHA-UT CEp: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 20/11/72019 1143412

BOLETIM DE ENTRADA (BE) NMEP

'5 ITear: CLALDIO RORELIG)
DADOS DO PACIENTE: =1l (Estacto: Gassoaz)
Nows: YLEALDO VIEIRA LEAL Prontudrio: 510251
Mis: MARIA JOSE VIETRA DA SILVA LEAL Pai:
e — - - N
End.Resid.: QD 79 C3 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hasoimento: 26/07/15977 Idade: 42a3m25d Saxo: Masculing Fone: B6-38877-8798
Rasponséval: 0O NERMO cHS: 704303524346191
Profissdio:  SERV GERAIS Documento: Reg.Nasc: 0000000
E a M““ informado B.Civil: Casado{a)
De_o8 DO ATENDIMENTO :

Cédigo: 752665 |Entrzada: 20/11/2019 11:23:10 |Conwénio:s g g
otive da Procurs
. _iforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA A PR (PEDESTRE)

Sonduglo:
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Prooed: 0301060061

[Siael/sIntons do Apresentechs: | Classifiaglo: =
FROBLEMAS EM EXTEREMIDADES Dor moderada 3 lo

Brave Histdria Clas. Risco:

ERCIENTE COM RELATO DE TRAUMA EM PE DIEEITO.
DEECONHBECE ALERGIA HMEDICAHENTOSA.

SRERINA LOBRO C. MAIA DE SOUSA
COREN - 207580
Em: 20/11/2019 11:26:03

BEYV: (Hoza: z ]

Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 | Me; 0,00 mg/m2 | Pulso: bmp

B Jeixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

TRAUMA EM TORNOZELD D
DOR EDEMA LOCAL
¥

-

Pressfio: mmHg

RA 5.X REL 1ZADO

) " DATA i J X
s

Dliagnédstico Inlelml:

CID:
Entorse e distensdo do tornozslo 2934
R e ===
Examas C tares: : mﬁﬂﬁ:
(1365769) - TORNOZELO DIREITO MM.HUT .
Confers

OATA )14 43 HORA__

mmcn:._}ma____
Motive da Alta/Encerramento:

Observacdo (Rdulco) DATA: J J . BORA : i

CLAUDIO AURELIC WOGUEIRA g

3321 Em: 20/11/2019 11:34;11

inatura Paciente ou Hesponséwvel



FICHA DE ADMISSAO
[ Prontuario: ]

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 510251

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 Internagdo:
I 252143 '

Home: TLEALDO VIEIRA LEAL
End. Resid.: QD 79 C8 01 - DIRCEU ARCOVERDE
Cidade: TERESINA - PI CEP: 64000-010
“Bexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: rofissao:
Masculing 26/07/1977 £2a3m25d Casadoia) SERV GERAIS
Admissdo: |G.Instruglod Fonae: ° E Procedéncia:
04/05/2019 Rao informade | ge-9R877-8798 | 704303524346191 TERESIMA
Pai:
4 Mia: MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL
Cénjuge:
__y Respensavel:
End.Responsavel : =
Documento:

Internou-se neste Hospital: ( )Sim ( )Nfo | Internou Noutros Hospitaais ( )Sim ( )N&

Historia Clinica: (Registre as palavras do doants @ todos o8 achados de exames a que foi submetido)

TRAUMA EM TORMOZELO D

DOR EDEMA LOCAL

BX FRATURA DO MALEOLO MEDTAL

T DIAGNOSTICO:
Frovisoric: pratura do maléolo medisl CID: 5825
Principal: C I D:
Intercorréncia:
Sintomas e Sinals Principais: Causa Mortis: Hist.Patolégico:
TRATAMENTO:

TIPO: ICA ICA: OPERAGAD : EFICACIA:

( }Henhum Principal: . . { VEficaz
. vipa e Silva
[ IMédico Dl“ﬂﬂ | JInaficaz
{ JCimirgico Acesscoria: Conflere com O { JPrejudicial
{ IMé&d.Cirug. { INSoc Avaliado
Tats Internacho: Hara: Tata Klta: Hora: Dats Hospitalizaclo:
ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA § OBITO:

( yCurado { JA Pedido { YPor Indisciplina[ )Tisiclogia [ }<=48 H, estado egénico ou pré-agenl
{ IMalhorade | )JInt.P/Diagnéstico({ )Evasio ( IPsiquiatria |{ j<=48 ¥, SEM estade aginics sy pri-a
{ )Inalterade | )Decisfc Médica { }BE.Ambulatéric { Joutros { |Ap&e 48 horas de Internacdc

Em: 20/11/2019

Bss. Médico



Braga & Braga
Importacao e Exportacao

946

Y. 520251

CDHUHICAC‘Q DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
BRAGABBRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE ; CNPJ:

O VAEALDO VTFEIRA L FAL

RG.HOSITAL: :i,c; 29 24 COD.SIG TAP:

DATA: > ALTA: um:z , j'f??

PROCEDIMENTO: ﬁd{%pso‘{:’y?

MEDICO: DR J" 4 £ ,.7—'5 ’,.-- CPF: CRM:
Produtos Utilizadosfimplantados:

_[ NOME MODELD TIPO Serie Lote QTmp
%’Afﬁ: . (577 2, g anan 4
JARRY., coR 7 Tar " Z.5man. o2
VARAF, #£SPON J050 73

— A

\ \ N

\ \ A
O N r \

Dina X e T
onfare

Responsével Pelo Preenchimentao: / \ |

L |

V
Responsdvel pela Farmdcia responsdvel pelo Preenchimento

Data: / /




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagao Municipal

e de Saude

SOLICITACAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: }//,E ALPOD |/7FEZRa [FEAL
MEDICO SOLICITANTE: DR . [/ 4 ) ~FF .+

CODIGO DO PROCEDIMENTO: Q998050543

CODIGO OPME:

[ JUSTIFICATIVA:

oin s i
T Confere com o Original
1 R,
:fq-%"::;__r
Teresina, / / o 0 oA
- As\inatura do Mﬁw itante y
LY P: /
[ AUDITOR:
AUDITOR:
Teresina, / /
! Assinatura do Médico Solicitante )

MOD. 048 - HUT



Fls. N
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ne

Funda@o Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Rubrica

pata_gL| ¢ ([ 4 19

.

NOME Do PACIENTE:  \[ [, L

DIAGNOSTICO: W ( ) (RO

ANESTESIA: Ty, -« (o L:u: &

PRONTUARIO N*: -

CIRURGIAO: Ty & @__ +o— CPFE N° J%%
AUXILIAR: CPF N*
ANESTESIA: ¢, tte F Seduvos CPF Ne
| INSTRUMENTADORA: Ane lucy oL < CPF N° ]
_MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PRECJ
AGULHA 25X8 UNID.| A LAMINA DE BISTURI &4 | UNID. |47
AGULHA 30X8 UNID.| ) 3 LUVAN®__ 2,5 PAR | (03
AGULHA 40X12 UNID. Z'J ) LUVAN®_1 () PAR |
AGULHARAQUE 3 (, UNID.| 1 | LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | [
ALCOOL 70% ML |10 PVPI DE GERMANTE ML €0
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML |67
AGUA OXIGENADA ML | P PVPI TINTURA ML | =
COMPRESSA PAC. | 0 3 SERINGA 20CC unio.| 02
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| SERINGA 10CC unip.| CJ-
ESPARADRAPO c™m | zo SERINGA 5CC unio. |/
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC unio. | O/
FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO FRASCO C-t?: |
GASES PAC. [(N¢” SONDA URETRAL UNID. | =
JELCO N° uno.| Crepp <o) Q3
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG G\LML\, ol
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. é}z LiAD Ys — €43
CAT. GUT. CROMADO C/AG i déﬂlﬁfih““
CAT. GUT. CROMADO S/AG SAME-HIY
ALCOFIL Coubage:
MONONYLON 3 - O+ .
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ] O CIRCULANTE: e
| PROLENE




( (

m
“ Fundacfo Municipal de Saide

PRESCRICAO MEDICA
SME DO PACIENTE PRONTUARIO cLivica ENF.OUAP  LENTO MEDICO ASSISTENTE
LEALDO VIEIRA LEAL 510251 RTOPEDIA zmm A, &) —Iromrxpls \harwgm_n
JATA/HORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES / hrmmm-hm
20/11/19 B MALEOLO MEDIAL ___m_ g h. _q\ﬁu.\n..} ﬁ\ﬁ&ku D -
0eg 12 0 ot ML “Uioed
. __\. =~ _U..E.x, i
: o O .HQQFEE‘;_\E
1{DIETA BRANDA T \ .. ﬁM\\VIM\-. S I Tlong Maicic -, = =
u_m_,. 0,9% 2000 ML EV AO DIA gt i«ﬁl

%_150:} 1G - 2CC + AD EV 6/6H

m_._.szH_ﬂ}I 20MG DIL EV 12/12H

Lqm}:puc_. 100MG 01 AMP + 100ML SF0,9%, EV, Emvﬂmaﬂ/p

u—Onmm. E SSwW

:

10

% W . Caid Vaz de Oileira Neto
Médico Ortogledista
P13054 RQE 2425

oH_ .—.. 4 Dr




-
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IDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE Hosl aLpe( séncia ? £ M..
B e r " PRESCRICAO MEDILA
[NOME DO PACIENTE [PRONTUARIO  [DATA NASC | IDADE JCLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
YLEALDO VIEIRA LEAL 510251 |smrerr| 42 ropédical236 35
u.mﬁh%.ﬁ PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES

[D1 :faor11/2018fFRAT PILAO TIBIAL

22/11/18

1|Dieta oral livre

Mﬂm_no salinizado

mT«m__.. 1g lamp + AD EV

6/6h

Lzuzin_um 50mg _ 01 amp + AD EV B/Bhs

mTﬁE..E _D1amp+ AD EV 6/6hs

m_._.b.n_nmni 100mg _01amp + SF 9,9% 100ml EV 8/Bhs SN

ﬂ_waaouzn_u 10mg/ml -1amp + AD EV 8/8 hs SN

ch_.un?dw didrios

uidados gerais e sinais vitais

Dv.Glordanio Cronembreger [ Dir, Yuri vagn Féllx

Ortopedia & Traumatologia /|  Ortopedia & Traumatclogia) D..niu

/

CRM3415-TEOT10029 ! CRMPI2308

! CRM3TEG-TEOT: 11305




ﬁuhﬁﬁahﬁmﬁmﬁa wheh PRESCRICAO MEDICA
SRS Voldo \)juha rbﬂh - 4
Ui 100 L~ L7727 |omgal o] Qooadn d36/€XT

DATAHD
CODIGO

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS

OBSERVACOES

el

DIETA ORAL LIVRE ""yscoris?

ral

1
2|SF 0,9% 1000 ml EV AO DIA
m_om_n}".ﬂ._._z_p. 1G+AD EV 6/6HS

#RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV. 813 h
DIPIRONA 1G - 1 AMP + AD EV A/ h

5 -
- — M
eiTILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12h %
7|TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN_—
glCUIDADOS GERAIS T
e
A ‘
0 9
el
wm.w
m rw.
FEt
i g
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGRO| ~ v« .
DE INTERNACAO HOSPITALAR é‘ 3 gi C( 3

ITdentificagic do Estabelecimento da Satds

[ 1-Wome do estabelecimentc solicitante: 2-CHES Cédige da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemacic
| 3-Nome dc estabeleciments SRecUFEnte: A-CHES %
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 25214

IDENTIFICAGAOC DO PACIENTE
S~Nome : YLEALDO VIEIRA LEAL € - Prontudrio: 510251
= "HNE: T04303524346191 B-Nascimento: 26/07/1977 9-Bexo: Masculino
= Mae: MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEATL 12-Fone: BE-98877-8788
' BED {ﬂ mm] l4-Cor: Bam Informagd
. Ender: gD 78 C8 01 - DIRCEU ARCOVERDE - CEP: E4000-010
l6-Munic: TERESIMA 17-fod. IBGE: 221100 18=-UF: PI 19-CEP: &4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
TRAOMA. EM TORNOEZELO D

DOR EDEMA LOCAL

BRX FRATURA DO MALEQLO MEDIAL

mmW'Lﬂ--u ey

Dina V%Al e Silve

'ﬂ_' Principais resultados de provas diagndsticas [Resultado de exames reallgados): c #.Iummm#

ExAME CLINICO E RX

21 - CondicBes que justificam a internaclo:

TRATAMENTO CIRURGICO

< iagnéstico Inicial: 24-CID Prin: 15=CID Sec. 1 2E-CID C AN
I':Ttu.:‘i. do maléolo medial 5825
FROCEDIMENTO SOLICITADO
(TB-Cod.Froced, @ 2 -ProCEOIMEnts BOLICIitadso: Tempc
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TOPMOZELD UNTHMALEOTAR
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3Jl-Docum.! 32-Doc. MAd. Solic.:
02 01 CFF T76.327.023-34
33-Wome Profissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo:
CATO VAEZ DE OLIVEIRA NETO 20/11/2019
PREENCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU ?IDI.iHCIA.H}
r : : T N=gurdorar T No.BLInare: TT-Nirle:
36={ | Acidente de Trlnsito
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico TG Beprese: TG0% Goress T
3= | Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia: F,
[ | Empregado [ | Empregador [ '} RAutdnomo [ |} Desempregado { } Aposentado { | Ha ?ﬁ’gurada
AUTORLEACAD //
I - 5 a8l AULOC1ZOOCE: TT-Data o ujo:;zag{:
§5-Ddcumento: £5-Num. Documento: L !
{ Jcus { JCPF

51 - Assinatura Paclente ou Responsdvel:

t. a2 4 . x s Vi P .




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 263548
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219102374973

animmmmm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Flim
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |stasase
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NABCIMENTO SEXO PRONTUARNK
4303524346191 | YLEALDO VIEIRA LEAL | awomem | M | simm
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
1592826 |sss7raren | MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL | o MESMOD
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERD / LOTE

| QuADRA 01 CASA 07 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
PARQUE PIAUIL | | rErEsmA P

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA EM TORNOZELO DDOR EDEMA LOCALRX FRATURA D0 MALEOLO MEDIAL

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
8825 - FRATURA DO MALEQLD MEDIAL I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
4OBISOSTE - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSIN, Do
CONSELHO)) :
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA Dina e Silva
SAME - HUT
Gonfere com o Original

CARATER DATA SOLICITACAD

URGENCIA 112019 EAJD VAZ DE OLIVEDLA NETD .

DATA ADMISSA0  |DATA ALTA MOTIVO ALTA _

M1 L2019 1 1:23 22112019 1000 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N*DOBILHETE SERIE CNPJIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LES

| | == | L 1

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORLZACAD

LUCTA DE FATIWA D OOETA E SILVA FARIAS
CFF: (140100 CRM: DATA ANALISE 20711010 IH1619  (CPF CEM DWTA AMALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M C
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA -
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagio -

" RELATORIO DE OPERAGCAO

Centro Clrﬁrglcn‘

e ) L L — .
Diagnstico pré-operateri WTVM < Cﬂ WWRWLO)
Operagao - Tipo W’\ %ﬂ_ (4D T

. v = F
Cirurgido ; Ly Uy Ve 1° Assistente
mﬁ Lis oot 5’3'@%‘;#:\;

2 Assistante E‘Ei:frf :A‘f::«?mm

Instrumentado Ansalosista i ' etk

e A r{f:} f:_? .[/Ll.v\ ,i? i}r‘ -t p—e,t{j\. A QC&L —y —f—S‘m.ﬁf,t_:
~Anestésico(a) \ i

* 7

wata da Opera Inici Fim
b st i/ /9 o /

Jiagnaéstico Pés-operatario

Relatério Imediato do [‘at-:qum iy

/ /
Acidente Durante a Operecao /
‘ 1){% e Silva
s DIHEM - HUT

: Confere com o Origina’
2 /
DESCRICAO DA OPERACAD

e, (Técnica, kigadura, Suturas, Drenagem, Fechamente)~
| 1




!

- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO — SRPA
NOME TH lea | IDADE anos | 24 1 44
i, DATA ! 121
;:ﬂmmmmn Jal hs OO min TIPO DE ANESTESIA JGERAL{ )RAQUE( JBLOQUEIO( )PERIDURAL ( JSEDAGAD
SINAIS VITAIS
ADMISSAD SAIDA
PRESSAC ARTERIAL {memg)
I i O ggkﬁ
SATURAGAC DE 02 (%) : e -
qq ;-r qq "'/._.,
|_ rmmmw:p
! FREQUENGIA RESPIRATORIA (rpm)
l_ NOME! MATRICULA n_ ' I .
]_ INDICE DE ALDRETTEE KROULIK i ADMISSAD sal
| ATIVIDADE | Movimenta os avaro memeros 2 201 2 ] 2 0] 2|
MUSCULAR | Mevimenta dois membros ) 14 1 L) 1L 11
- Emmwummmmmm o 0 L) 0L 0 L) o[
& | E canaz de respirar orofundamente ou de tossir ivremants 2 2 4 2] 2 ] 2t
RESPIRACAD Aoresenta dispnéia ou limitecso da respiracio 1 ] 1 1L 1L 1L
| Tem apndia o oL 0L 0L o
= PA em 20% do nivel pré-anestisico 2 2 b 2 [] 2L L
CIRCULAGCAO | Paem 20-49% do nivel anestésion 1 1L 'L 1L L
PA em 50% do nivel pré-anestésico oy 0 o] o] 0[] oL
Esta Kicido & orientado no tempo  sepace o1 i 2 2 A4 2 [ 2 L] 2 [
CONSCIENCIA | Desperta. se soiicitado ) 1 14 1L 1 L3 1L
- N8p respende . 0 L 0] L oL
| Emmmmunqmmﬂﬂmmpm-m 2 3 P | - 3 o 2 L] 2L
[ SATURACAQ | Necsasita de 0 nara manter satuaco maior aue 50% » 1 10 1 = 1L
02 Apresenta saturacao de 0, mena - ue 50% MesMo com sudiersentc de O o 0[] 0L 0[] oL
oAA o
= D@D ™ 2
oom = ] -
" ( /SONDA VESIGAL ( )DORENO DE SUCCAC | ( JDREND TORACICO { JOVE . ( )COLOSTOMIA SONDA ( | NASOG] JNASC
| m " m hs mi| e mL
—_—
hs mil hs mil. hl wh| hs mi.
EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM: 4
de Boquidnenie, _Gomeinke oveitolo _johio . supni
ma:.-wm@m.ﬁwm. WM
: .t 14nad)
B cufn - 141
— —— _" ‘wﬂ
A AME - HUT "
vi o
.___cuil'ﬂ’”'“
ALTA SRFA
PRESCRIGAD MEDICA

DB o B G Sm s e 5 S ——— e e 8 —————— w w e



FOLHA DE ANESTESIA s
UNIDADE DE SAU
MNOME DO PACIENTE \{ V . N° DE REGISTRO
mm wing,.  Lan\
DATA: g | P ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
n, 41,39
mgm GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS, UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
| RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA — ASMA, BRONQUITE
RESPIRATORIO L‘(ﬁl . '[{Fm > § h”" Gm
SISTEMA, S g
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Fisicos -
PRE-OPERTORIO i |
PRE-MEDICAGAD APLICADDAS | EFEITOS N
(AGENTES DOSES
[EE T\ TOTAL DE DOSES
1 1
ANESTESICOS yrn e 3 Miaguos ook 1
2 B - wm,{r-. 8
3 1 1 0?3
SO-UTO 500 ‘E P
400 | "EL 2 'hl%
LiQuIDos SANGUE 300 - Y b A
OUTROS 100 |43- - L
TEMPERATURA| o i ot 1 Msedmme 404
T 1 T a
2 1 3\
=] " 200 "4 Sy SEQUENCIA
ARTERIAL i AN {i.ﬁq%&m,. ?.Ei
0 3 ta s
PULSO J - Hh ;%P'“lﬁ 3-°M
140}{_\ M) & pum__E
INICIO E FIM 120 7 g
ANESTESIA 1:; s Ladow ¥
; < 10 q hl )
INICIO E FIM 60 1 b
OPERAGAD 40 Cy 12
20 h b
RESPIRAGAO
0 10 156
SIMBOLOS .0 Oy DURAGAO ',
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE

CIRURGIOES [ 05

ANESTESISTAS

CARITICULARIDADES

CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

MOD 76 - HUT



" - ,"%'."“‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f L j Bua Di. Otto Tite 1820 Redenclo - FPone: B& 3218 54465
ekt T TERESINA-FI CEF: G4017-770 CHPJ: 353.522.817/00211-02

LAUDO MEDICO

Pacenie  YLEALDO VIEIRA LEAL  (Prontuario: 510251)
Endereco: QD 79 CS 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI GEP 64000-010

Mascmento: 280711977  |dade: £2a3m284 Sexo: Masculing Origam: URGENCIAEMERG  Atandimento 752665
Requisicio: 1026773 Solicitacio: 20/11/2019 Solicitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
.Cnnirnln 1365769 Convénioc 5US
T
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080087 Data Exame: 20/11/2019

TORNOZELO DIREITO A

' agtudo radiolégice de tornozele direito foi realizado nas incidéncias en
M

-~ Fratura no malécle tibial medial.

- Parres moles sem particularidades.

(JOBD ANTONID) TERESINA - P1 23/11/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF- 305 685 043-20 CRM-P1 2687

refissional FesponEavsa.
" MMVMSTSHM o E

ﬂuﬂlmﬁm i 1‘_#

I 1HF

|



: » HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
g ¥ i/} &,.* Rua Dr, Otto Tito 1820 Redencay - Fone: 86 3218 5445
s  TEeESINA-PI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

=
- =

LAUDO MEDICO

Faciente.  YLEALDO VIEIRA LEAL  (Prontusério: 510251}

Endereco. @D 79 CS 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P) CEP 64000-010 i

Nascimenlo: 26/07/1977  Idade: 42a5m11d Sexo. Masculine Origem: INTERNAGAO Atendimento. 252221

Requisigao 1045068 Solicitagio: 06/01/2020 : Salictante: LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle 1404560 Convéni: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARLA 238 LEITO 35
RELATORIO:

Cod. SIA° 0204060087 Data Exame: 06/01/202

TORNOZELO DIREIT

sstude radiolégico do tornozelo direito feol realizado nas incidéncias =
0s seguintes aspectos cbservados:

- Fratura recente alinhada no maléoclec lateral fixada com placa e parafusos

metilicos.
- Superficies e espacos articulares lntegros. t
. Aumento ge voiume de partes moles.
lﬂ Canclas8c: Controle de BEtecEsintele
(JORGE AUGUSTOD) TERESINA - Pl 08/01/2020

Dina M e Silva CARLOS AUGUSTO MOURA FE
SAME - HUT CPF 133.003 17368 CRM P1 1341

Profissional Responsatel






*» Alergologia

= Clinica geral

* Clinica Médica

* Cardiologia

* Dermatologia

* Endoscopia

* Ecocardiograma

* Eletrocardiograma

» Exames Laboratoriais
« Gastroenterologia

* Ginecologia

* Medicina do Trabalho
* Medicina Estética

* Pediatria

* Pequenas Cirurgias

* Testes Alérgicos

* Tomografia

{Jbgf'flwmg:;* e ;/’/f&:.’sd‘p I E
f}"!"ﬂl, F ol A hlee R a!{—-lu.z-{ruz( M;‘?M"*"L

%u. Fado Ocoru'de Cewe 20712000 AP 1/23H

Tewve SO Lo Feorle Footewso- fan aL ), 2
Bu s Owda_ e Poim po arvlcels
'L-"é-'“a{, Medenl , Oeide pFos” S P O
Oft’rur&f'mw% A(\v-n-zwmz‘”’” SE T
?c-twr\:w. Ao Al 15 g -m'p’:‘i.r"ﬂ-; f-’ﬂ/d'?{"f
Cotz o Cepoe/py | Forre dove), hioh
Ca> 360 iwlucu\aoﬁ,aam O U dcia
M Pucurtmuocep o Ao f:uirex-z;w A"){wlu‘_

(]‘fhlﬂ. C aves C”-*-w—/*a recee Atton o

fomeonnt_ Ae L

Dr E du Silva
Alargo « Darmatologia
Clinlce Geral & Cirurgica
CRM| 1364-P1- CHM: 2660-MA
(58) § @EIT-1987 - Tareaina

23.03 2020

* Ultrassonografia em Geral

* Urologia
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= 28
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclno - Fone: B6 3218 5445
TERESIHA-UT CEp: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 20/11/72019 1143412

BOLETIM DE ENTRADA (BE) NMEP

'5 ITear: CLALDIO RORELIG)
DADOS DO PACIENTE: =1l (Estacto: Gassoaz)
Nows: YLEALDO VIEIRA LEAL Prontudrio: 510251
Mis: MARIA JOSE VIETRA DA SILVA LEAL Pai:
e — - - N
End.Resid.: QD 79 C3 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hasoimento: 26/07/15977 Idade: 42a3m25d Saxo: Masculing Fone: B6-38877-8798
Rasponséval: 0O NERMO cHS: 704303524346191
Profissdio:  SERV GERAIS Documento: Reg.Nasc: 0000000
E a M““ informado B.Civil: Casado{a)
De_o8 DO ATENDIMENTO :

Cédigo: 752665 |Entrzada: 20/11/2019 11:23:10 |Conwénio:s g g
otive da Procurs
. _iforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA A PR (PEDESTRE)

Sonduglo:
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Prooed: 0301060061

[Siael/sIntons do Apresentechs: | Classifiaglo: =
FROBLEMAS EM EXTEREMIDADES Dor moderada 3 lo

Brave Histdria Clas. Risco:

ERCIENTE COM RELATO DE TRAUMA EM PE DIEEITO.
DEECONHBECE ALERGIA HMEDICAHENTOSA.

SRERINA LOBRO C. MAIA DE SOUSA
COREN - 207580
Em: 20/11/2019 11:26:03

BEYV: (Hoza: z ]

Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 | Me; 0,00 mg/m2 | Pulso: bmp

B Jeixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

TRAUMA EM TORNOZELD D
DOR EDEMA LOCAL
¥

-

Pressfio: mmHg

RA 5.X REL 1ZADO

) " DATA i J X
s

Dliagnédstico Inlelml:

CID:
Entorse e distensdo do tornozslo 2934
R e ===
Examas C tares: : mﬁﬂﬁ:
(1365769) - TORNOZELO DIREITO MM.HUT .
Confers

OATA )14 43 HORA__

mmcn:._}ma____
Motive da Alta/Encerramento:

Observacdo (Rdulco) DATA: J J . BORA : i

CLAUDIO AURELIC WOGUEIRA g

3321 Em: 20/11/2019 11:34;11

inatura Paciente ou Hesponséwvel



FICHA DE ADMISSAO
[ Prontuario: ]

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 510251

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 Internagdo:
I 252143 '

Home: TLEALDO VIEIRA LEAL
End. Resid.: QD 79 C8 01 - DIRCEU ARCOVERDE
Cidade: TERESINA - PI CEP: 64000-010
“Bexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: rofissao:
Masculing 26/07/1977 £2a3m25d Casadoia) SERV GERAIS
Admissdo: |G.Instruglod Fonae: ° E Procedéncia:
04/05/2019 Rao informade | ge-9R877-8798 | 704303524346191 TERESIMA
Pai:
4 Mia: MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL
Cénjuge:
__y Respensavel:
End.Responsavel : =
Documento:

Internou-se neste Hospital: ( )Sim ( )Nfo | Internou Noutros Hospitaais ( )Sim ( )N&

Historia Clinica: (Registre as palavras do doants @ todos o8 achados de exames a que foi submetido)

TRAUMA EM TORMOZELO D

DOR EDEMA LOCAL

BX FRATURA DO MALEOLO MEDTAL

T DIAGNOSTICO:
Frovisoric: pratura do maléolo medisl CID: 5825
Principal: C I D:
Intercorréncia:
Sintomas e Sinals Principais: Causa Mortis: Hist.Patolégico:
TRATAMENTO:

TIPO: ICA ICA: OPERAGAD : EFICACIA:

( }Henhum Principal: . . { VEficaz
. vipa e Silva
[ IMédico Dl“ﬂﬂ | JInaficaz
{ JCimirgico Acesscoria: Conflere com O { JPrejudicial
{ IMé&d.Cirug. { INSoc Avaliado
Tats Internacho: Hara: Tata Klta: Hora: Dats Hospitalizaclo:
ALTA SAIDA: TRANSFERENCIA § OBITO:

( yCurado { JA Pedido { YPor Indisciplina[ )Tisiclogia [ }<=48 H, estado egénico ou pré-agenl
{ IMalhorade | )JInt.P/Diagnéstico({ )Evasio ( IPsiquiatria |{ j<=48 ¥, SEM estade aginics sy pri-a
{ )Inalterade | )Decisfc Médica { }BE.Ambulatéric { Joutros { |Ap&e 48 horas de Internacdc

Em: 20/11/2019

Bss. Médico



Braga & Braga
Importacao e Exportacao

946

Y. 520251

CDHUHICAC‘Q DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
BRAGABBRAGA CNPJ:63607790000198
FABRICANTE ; CNPJ:

O VAEALDO VTFEIRA L FAL

RG.HOSITAL: :i,c; 29 24 COD.SIG TAP:

DATA: > ALTA: um:z , j'f??

PROCEDIMENTO: ﬁd{%pso‘{:’y?

MEDICO: DR J" 4 £ ,.7—'5 ’,.-- CPF: CRM:
Produtos Utilizadosfimplantados:

_[ NOME MODELD TIPO Serie Lote QTmp
%’Afﬁ: . (577 2, g anan 4
JARRY., coR 7 Tar " Z.5man. o2
VARAF, #£SPON J050 73

— A

\ \ N

\ \ A
O N r \

Dina X e T
onfare

Responsével Pelo Preenchimentao: / \ |

L |

V
Responsdvel pela Farmdcia responsdvel pelo Preenchimento

Data: / /




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagao Municipal

e de Saude

SOLICITACAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: }//,E ALPOD |/7FEZRa [FEAL
MEDICO SOLICITANTE: DR . [/ 4 ) ~FF .+

CODIGO DO PROCEDIMENTO: Q998050543

CODIGO OPME:

[ JUSTIFICATIVA:

oin s i
T Confere com o Original
1 R,
:fq-%"::;__r
Teresina, / / o 0 oA
- As\inatura do Mﬁw itante y
LY P: /
[ AUDITOR:
AUDITOR:
Teresina, / /
! Assinatura do Médico Solicitante )

MOD. 048 - HUT



Fls. N
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ne

Funda@o Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Rubrica

pata_gL| ¢ ([ 4 19

.

NOME Do PACIENTE:  \[ [, L

DIAGNOSTICO: W ( ) (RO

ANESTESIA: Ty, -« (o L:u: &

PRONTUARIO N*: -

CIRURGIAO: Ty & @__ +o— CPFE N° J%%
AUXILIAR: CPF N*
ANESTESIA: ¢, tte F Seduvos CPF Ne
| INSTRUMENTADORA: Ane lucy oL < CPF N° ]
_MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PRECJ
AGULHA 25X8 UNID.| A LAMINA DE BISTURI &4 | UNID. |47
AGULHA 30X8 UNID.| ) 3 LUVAN®__ 2,5 PAR | (03
AGULHA 40X12 UNID. Z'J ) LUVAN®_1 () PAR |
AGULHARAQUE 3 (, UNID.| 1 | LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | [
ALCOOL 70% ML |10 PVPI DE GERMANTE ML €0
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML |67
AGUA OXIGENADA ML | P PVPI TINTURA ML | =
COMPRESSA PAC. | 0 3 SERINGA 20CC unio.| 02
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| SERINGA 10CC unip.| CJ-
ESPARADRAPO c™m | zo SERINGA 5CC unio. |/
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC unio. | O/
FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO FRASCO C-t?: |
GASES PAC. [(N¢” SONDA URETRAL UNID. | =
JELCO N° uno.| Crepp <o) Q3
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG G\LML\, ol
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. é}z LiAD Ys — €43
CAT. GUT. CROMADO C/AG i déﬂlﬁfih““
CAT. GUT. CROMADO S/AG SAME-HIY
ALCOFIL Coubage:
MONONYLON 3 - O+ .
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ] O CIRCULANTE: e
| PROLENE




( (

m
“ Fundacfo Municipal de Saide

PRESCRICAO MEDICA
SME DO PACIENTE PRONTUARIO cLivica ENF.OUAP  LENTO MEDICO ASSISTENTE
LEALDO VIEIRA LEAL 510251 RTOPEDIA zmm A, &) —Iromrxpls \harwgm_n
JATA/HORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES / hrmmm-hm
20/11/19 B MALEOLO MEDIAL ___m_ g h. _q\ﬁu.\n..} ﬁ\ﬁ&ku D -
0eg 12 0 ot ML “Uioed
. __\. =~ _U..E.x, i
: o O .HQQFEE‘;_\E
1{DIETA BRANDA T \ .. ﬁM\\VIM\-. S I Tlong Maicic -, = =
u_m_,. 0,9% 2000 ML EV AO DIA gt i«ﬁl

%_150:} 1G - 2CC + AD EV 6/6H

m_._.szH_ﬂ}I 20MG DIL EV 12/12H

Lqm}:puc_. 100MG 01 AMP + 100ML SF0,9%, EV, Emvﬂmaﬂ/p

u—Onmm. E SSwW

:

10

% W . Caid Vaz de Oileira Neto
Médico Ortogledista
P13054 RQE 2425

oH_ .—.. 4 Dr
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IDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE Hosl aLpe( séncia ? £ M..
B e r " PRESCRICAO MEDILA
[NOME DO PACIENTE [PRONTUARIO  [DATA NASC | IDADE JCLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
YLEALDO VIEIRA LEAL 510251 |smrerr| 42 ropédical236 35
u.mﬁh%.ﬁ PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES

[D1 :faor11/2018fFRAT PILAO TIBIAL

22/11/18

1|Dieta oral livre

Mﬂm_no salinizado

mT«m__.. 1g lamp + AD EV

6/6h

Lzuzin_um 50mg _ 01 amp + AD EV B/Bhs

mTﬁE..E _D1amp+ AD EV 6/6hs

m_._.b.n_nmni 100mg _01amp + SF 9,9% 100ml EV 8/Bhs SN

ﬂ_waaouzn_u 10mg/ml -1amp + AD EV 8/8 hs SN

ch_.un?dw didrios

uidados gerais e sinais vitais

Dv.Glordanio Cronembreger [ Dir, Yuri vagn Féllx

Ortopedia & Traumatologia /|  Ortopedia & Traumatclogia) D..niu

/

CRM3415-TEOT10029 ! CRMPI2308

! CRM3TEG-TEOT: 11305




ﬁuhﬁﬁahﬁmﬁmﬁa wheh PRESCRICAO MEDICA
SRS Voldo \)juha rbﬂh - 4
Ui 100 L~ L7727 |omgal o] Qooadn d36/€XT

DATAHD
CODIGO

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS

OBSERVACOES

el

DIETA ORAL LIVRE ""yscoris?

ral

1
2|SF 0,9% 1000 ml EV AO DIA
m_om_n}".ﬂ._._z_p. 1G+AD EV 6/6HS

#RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV. 813 h
DIPIRONA 1G - 1 AMP + AD EV A/ h

5 -
- — M
eiTILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12h %
7|TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN_—
glCUIDADOS GERAIS T
e
A ‘
0 9
el
wm.w
m rw.
FEt
i g
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGRO| ~ v« .
DE INTERNACAO HOSPITALAR é‘ 3 gi C( 3

ITdentificagic do Estabelecimento da Satds

[ 1-Wome do estabelecimentc solicitante: 2-CHES Cédige da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intemacic
| 3-Nome dc estabeleciments SRecUFEnte: A-CHES %
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 25214

IDENTIFICAGAOC DO PACIENTE
S~Nome : YLEALDO VIEIRA LEAL € - Prontudrio: 510251
= "HNE: T04303524346191 B-Nascimento: 26/07/1977 9-Bexo: Masculino
= Mae: MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEATL 12-Fone: BE-98877-8788
' BED {ﬂ mm] l4-Cor: Bam Informagd
. Ender: gD 78 C8 01 - DIRCEU ARCOVERDE - CEP: E4000-010
l6-Munic: TERESIMA 17-fod. IBGE: 221100 18=-UF: PI 19-CEP: &4000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
TRAOMA. EM TORNOEZELO D

DOR EDEMA LOCAL

BRX FRATURA DO MALEQLO MEDIAL

mmW'Lﬂ--u ey

Dina V%Al e Silve

'ﬂ_' Principais resultados de provas diagndsticas [Resultado de exames reallgados): c #.Iummm#

ExAME CLINICO E RX

21 - CondicBes que justificam a internaclo:

TRATAMENTO CIRURGICO

< iagnéstico Inicial: 24-CID Prin: 15=CID Sec. 1 2E-CID C AN
I':Ttu.:‘i. do maléolo medial 5825
FROCEDIMENTO SOLICITADO
(TB-Cod.Froced, @ 2 -ProCEOIMEnts BOLICIitadso: Tempc
0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TOPMOZELD UNTHMALEOTAR
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3Jl-Docum.! 32-Doc. MAd. Solic.:
02 01 CFF T76.327.023-34
33-Wome Profissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo:
CATO VAEZ DE OLIVEIRA NETO 20/11/2019
PREENCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU ?IDI.iHCIA.H}
r : : T N=gurdorar T No.BLInare: TT-Nirle:
36={ | Acidente de Trlnsito
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico TG Beprese: TG0% Goress T
3= | Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia: F,
[ | Empregado [ | Empregador [ '} RAutdnomo [ |} Desempregado { } Aposentado { | Ha ?ﬁ’gurada
AUTORLEACAD //
I - 5 a8l AULOC1ZOOCE: TT-Data o ujo:;zag{:
§5-Ddcumento: £5-Num. Documento: L !
{ Jcus { JCPF

51 - Assinatura Paclente ou Responsdvel:

t. a2 4 . x s Vi P .




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 263548
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219102374973

animmmmm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Flim
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT |stasase
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NABCIMENTO SEXO PRONTUARNK
4303524346191 | YLEALDO VIEIRA LEAL | awomem | M | simm
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
1592826 |sss7raren | MARIA JOSE VIEIRA DA SILVA LEAL | o MESMOD
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERD / LOTE

| QuADRA 01 CASA 07 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
PARQUE PIAUIL | | rErEsmA P

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA EM TORNOZELO DDOR EDEMA LOCALRX FRATURA D0 MALEOLO MEDIAL

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
8825 - FRATURA DO MALEQLD MEDIAL I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
4OBISOSTE - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSIN, Do
CONSELHO)) :
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA Dina e Silva
SAME - HUT
Gonfere com o Original

CARATER DATA SOLICITACAD

URGENCIA 112019 EAJD VAZ DE OLIVEDLA NETD .

DATA ADMISSA0  |DATA ALTA MOTIVO ALTA _

M1 L2019 1 1:23 22112019 1000 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N*DOBILHETE SERIE CNPJIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LES

| | == | L 1

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORLZACAD

LUCTA DE FATIWA D OOETA E SILVA FARIAS
CFF: (140100 CRM: DATA ANALISE 20711010 IH1619  (CPF CEM DWTA AMALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPONSAVEL:




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M C
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA -
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagio -

" RELATORIO DE OPERAGCAO

Centro Clrﬁrglcn‘

e ) L L — .
Diagnstico pré-operateri WTVM < Cﬂ WWRWLO)
Operagao - Tipo W’\ %ﬂ_ (4D T

. v = F
Cirurgido ; Ly Uy Ve 1° Assistente
mﬁ Lis oot 5’3'@%‘;#:\;

2 Assistante E‘Ei:frf :A‘f::«?mm

Instrumentado Ansalosista i ' etk

e A r{f:} f:_? .[/Ll.v\ ,i? i}r‘ -t p—e,t{j\. A QC&L —y —f—S‘m.ﬁf,t_:
~Anestésico(a) \ i

* 7

wata da Opera Inici Fim
b st i/ /9 o /

Jiagnaéstico Pés-operatario

Relatério Imediato do [‘at-:qum iy

/ /
Acidente Durante a Operecao /
‘ 1){% e Silva
s DIHEM - HUT

: Confere com o Origina’
2 /
DESCRICAO DA OPERACAD

e, (Técnica, kigadura, Suturas, Drenagem, Fechamente)~
| 1




!

- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO — SRPA
NOME TH lea | IDADE anos | 24 1 44
i, DATA ! 121
;:ﬂmmmmn Jal hs OO min TIPO DE ANESTESIA JGERAL{ )RAQUE( JBLOQUEIO( )PERIDURAL ( JSEDAGAD
SINAIS VITAIS
ADMISSAD SAIDA
PRESSAC ARTERIAL {memg)
I i O ggkﬁ
SATURAGAC DE 02 (%) : e -
qq ;-r qq "'/._.,
|_ rmmmw:p
! FREQUENGIA RESPIRATORIA (rpm)
l_ NOME! MATRICULA n_ ' I .
]_ INDICE DE ALDRETTEE KROULIK i ADMISSAD sal
| ATIVIDADE | Movimenta os avaro memeros 2 201 2 ] 2 0] 2|
MUSCULAR | Mevimenta dois membros ) 14 1 L) 1L 11
- Emmwummmmmm o 0 L) 0L 0 L) o[
& | E canaz de respirar orofundamente ou de tossir ivremants 2 2 4 2] 2 ] 2t
RESPIRACAD Aoresenta dispnéia ou limitecso da respiracio 1 ] 1 1L 1L 1L
| Tem apndia o oL 0L 0L o
= PA em 20% do nivel pré-anestisico 2 2 b 2 [] 2L L
CIRCULAGCAO | Paem 20-49% do nivel anestésion 1 1L 'L 1L L
PA em 50% do nivel pré-anestésico oy 0 o] o] 0[] oL
Esta Kicido & orientado no tempo  sepace o1 i 2 2 A4 2 [ 2 L] 2 [
CONSCIENCIA | Desperta. se soiicitado ) 1 14 1L 1 L3 1L
- N8p respende . 0 L 0] L oL
| Emmmmunqmmﬂﬂmmpm-m 2 3 P | - 3 o 2 L] 2L
[ SATURACAQ | Necsasita de 0 nara manter satuaco maior aue 50% » 1 10 1 = 1L
02 Apresenta saturacao de 0, mena - ue 50% MesMo com sudiersentc de O o 0[] 0L 0[] oL
oAA o
= D@D ™ 2
oom = ] -
" ( /SONDA VESIGAL ( )DORENO DE SUCCAC | ( JDREND TORACICO { JOVE . ( )COLOSTOMIA SONDA ( | NASOG] JNASC
| m " m hs mi| e mL
—_—
hs mil hs mil. hl wh| hs mi.
EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM: 4
de Boquidnenie, _Gomeinke oveitolo _johio . supni
ma:.-wm@m.ﬁwm. WM
: .t 14nad)
B cufn - 141
— —— _" ‘wﬂ
A AME - HUT "
vi o
.___cuil'ﬂ’”'“
ALTA SRFA
PRESCRIGAD MEDICA

DB o B G Sm s e 5 S ——— e e 8 —————— w w e



FOLHA DE ANESTESIA s
UNIDADE DE SAU
MNOME DO PACIENTE \{ V . N° DE REGISTRO
mm wing,.  Lan\
DATA: g | P ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
n, 41,39
mgm GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS, UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAD
| RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA — ASMA, BRONQUITE
RESPIRATORIO L‘(ﬁl . '[{Fm > § h”" Gm
SISTEMA, S g
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Fisicos -
PRE-OPERTORIO i |
PRE-MEDICAGAD APLICADDAS | EFEITOS N
(AGENTES DOSES
[EE T\ TOTAL DE DOSES
1 1
ANESTESICOS yrn e 3 Miaguos ook 1
2 B - wm,{r-. 8
3 1 1 0?3
SO-UTO 500 ‘E P
400 | "EL 2 'hl%
LiQuIDos SANGUE 300 - Y b A
OUTROS 100 |43- - L
TEMPERATURA| o i ot 1 Msedmme 404
T 1 T a
2 1 3\
=] " 200 "4 Sy SEQUENCIA
ARTERIAL i AN {i.ﬁq%&m,. ?.Ei
0 3 ta s
PULSO J - Hh ;%P'“lﬁ 3-°M
140}{_\ M) & pum__E
INICIO E FIM 120 7 g
ANESTESIA 1:; s Ladow ¥
; < 10 q hl )
INICIO E FIM 60 1 b
OPERAGAD 40 Cy 12
20 h b
RESPIRAGAO
0 10 156
SIMBOLOS .0 Oy DURAGAO ',
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE

CIRURGIOES [ 05

ANESTESISTAS

CARITICULARIDADES

CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

MOD 76 - HUT



" - ,"%'."“‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f L j Bua Di. Otto Tite 1820 Redenclo - FPone: B& 3218 54465
ekt T TERESINA-FI CEF: G4017-770 CHPJ: 353.522.817/00211-02

LAUDO MEDICO

Pacenie  YLEALDO VIEIRA LEAL  (Prontuario: 510251)
Endereco: QD 79 CS 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI GEP 64000-010

Mascmento: 280711977  |dade: £2a3m284 Sexo: Masculing Origam: URGENCIAEMERG  Atandimento 752665
Requisicio: 1026773 Solicitacio: 20/11/2019 Solicitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
.Cnnirnln 1365769 Convénioc 5US
T
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080087 Data Exame: 20/11/2019

TORNOZELO DIREITO A

' agtudo radiolégice de tornozele direito foi realizado nas incidéncias en
M

-~ Fratura no malécle tibial medial.

- Parres moles sem particularidades.

(JOBD ANTONID) TERESINA - P1 23/11/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF- 305 685 043-20 CRM-P1 2687

refissional FesponEavsa.
" MMVMSTSHM o E

ﬂuﬂlmﬁm i 1‘_#

I 1HF

|



: » HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
g ¥ i/} &,.* Rua Dr, Otto Tito 1820 Redencay - Fone: 86 3218 5445
s  TEeESINA-PI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

=
- =

LAUDO MEDICO

Faciente.  YLEALDO VIEIRA LEAL  (Prontusério: 510251}

Endereco. @D 79 CS 01 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P) CEP 64000-010 i

Nascimenlo: 26/07/1977  Idade: 42a5m11d Sexo. Masculine Origem: INTERNAGAO Atendimento. 252221

Requisigao 1045068 Solicitagio: 06/01/2020 : Salictante: LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle 1404560 Convéni: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARLA 238 LEITO 35
RELATORIO:

Cod. SIA° 0204060087 Data Exame: 06/01/202

TORNOZELO DIREIT

sstude radiolégico do tornozelo direito feol realizado nas incidéncias =
0s seguintes aspectos cbservados:

- Fratura recente alinhada no maléoclec lateral fixada com placa e parafusos

metilicos.
- Superficies e espacos articulares lntegros. t
. Aumento ge voiume de partes moles.
lﬂ Canclas8c: Controle de BEtecEsintele
(JORGE AUGUSTOD) TERESINA - Pl 08/01/2020

Dina M e Silva CARLOS AUGUSTO MOURA FE
SAME - HUT CPF 133.003 17368 CRM P1 1341

Profissional Responsatel






1.582.926

YLEALDOD VIEIRA LEAL

MARTA jJose VIEIRA DA SILVA LEAL
FRANCISCO J0SE LEAL FILHO

WATURALIDADE nﬂlﬂw
TERESINA-PI 26/07/1977

et ORIGER

CERT.CASAM. 74129 L 73 F A% - _

.y EXP TERESINA-PI 26/08/ et
3. §33-9LFrpnierd i anas Pl

11§En‘ai lh:LuﬁtGNIMI

LEI e 7.116 DE 29/08783 - DF

EECRETARAIA DE
WITITE B SEGURANGE FUBLICA
DENTIFICAGAD *FOMD OE EUN MAR TS

" |
1'1\11(5?%{4“ Vasina Leendt.




1.582.926

YLEALDOD VIEIRA LEAL

MARTA jJose VIEIRA DA SILVA LEAL
FRANCISCO J0SE LEAL FILHO

WATURALIDADE nﬂlﬂw
TERESINA-PI 26/07/1977

et ORIGER

CERT.CASAM. 74129 L 73 F A% - _

.y EXP TERESINA-PI 26/08/ et
3. §33-9LFrpnierd i anas Pl

11§En‘ai lh:LuﬁtGNIMI

LEI e 7.116 DE 29/08783 - DF

EECRETARAIA DE
WITITE B SEGURANGE FUBLICA
DENTIFICAGAD *FOMD OE EUN MAR TS

" |
1'1\11(5?%{4“ Vasina Leendt.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0064571/20
Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL Data do acidente: 20/11/2019
CPF: 618.973.533-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: YLEALDO VIEIRA LEAL

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

YLEALDO VIEIRA LEAL : 618.973.533-91

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: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: YLEALDO VIEIRA LEAL Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 618.973.533-91 CPF: 021.355.263-98

YLEALDO VIEIRA LEAL JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200267083 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YLEALDO VIEIRA LEAL Data do acidente: 20/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1,4,5,7,11,12,13,16,17)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: (P1) CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 23/07/2020

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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




