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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200418371 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 01/03/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO. PAG 11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 6,7,10
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:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0332313/20
Vitima: ANDERSON AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 01/03/2020
CPF: 053.079.033-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: éi\ll_l\)/iRSON AGUIAR DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANDERSON AGUIAR DA SILVA : 053.079.033-59

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 apresentagdo: 19/11/2020 Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: ANDERSON AGUIAR DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 053.079.033-59 CPF: 021.355.263-98

ANDERSON AGUIAR DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 12 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200418371 Vitima: ANDERSON AGUIAR DA SILVA

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDERSON AGUIAR DA SILVA

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 tornozelo 25%

Graduagéo: 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: ANDERSON AGUIAR DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000097519-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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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GOVERNO DO ESTADO DO PlAU|
PQLIGIA CIviL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA . Pl

BOLETIV pE OCORRENCIA N°: 00052576/2020

DADOS Do REGISTRO
Data/Hor Initio do Registro: 191142020 11-28:34 DataiMora Fim: TH112020 11:37:54
Delegado de Policia. Erika Mourao Mela de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: Delegacia de Repressio Agg Crimes de Transii

DataiHora do Fato: 01032020 1700

Municipio: Teresing {P1)

Baimo. Angelim

Logradourn. Ay, HENRY WaLL pg CARVALHD
Tipo do Local vig Pubfica

Natureza Meiofs) Empregadofs) -
=—-—.__________ — ___.._.______ _— —d

1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITD Veleulg

—_— e T —_—

—

EN\"DL\"DD[E}
WMEWW—_—————_— =t
Macisnalidage: Bragilmica =~ — 5 —— V5, —— e — - |

Sexo: Mazculing Nasc: 301211997  idade 25—
Profisso: Auténome

Estada Civir: Sau‘termqa; Naluralidade: Teresing - P
Nome da Mae: Maria dg Fatima Aguiar Sitva

Documento(s)

CPF: 053.079.033-50

Enderggp

Municipio: Teresing - B

Logradouro: RUA dap odilon freilag N= 570

Bairra: Angelim CEP 84,0 34-500

DEJETD[S] EN VDLFID'D{E]

Grupe Veilculn Subgrupo MotocicletaMotanets

GFFI‘[:NFJanmprI-HHn 053.078,033-59 Placa ODX0978

Renavam 00495441864 Nimera do Motar JCATE1DTE5641

Nimero do Chassl G204 10DRTE5549 AnoiModelo Fabricagas 203/2042

Cor PRETA UF Veiculp P

Municipio Veiculg Teresina Marca/Modelo HONDA/CG 125 FaN kg

Veiculo Adulterado? Mo Situagdo Muig Empregado

Uttima Alualizacho Denatran 1302/z020 Situagio do Veiculg RENAINF

—_— " TR —_—
Nome Envolvido Envolvimentos ]
Andersen AgUiar da Siive Propristario e
HELATU'IHIETGRI‘CU
A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAWA EM VEICULD E LOCAL TADOS UARDO ATROPELOY UM CICLISTA QUE
Impresso por anuhhm:na Cordeirg Furtage Pisgatia § cp 2

a '-l}inﬁp Data de impressgn 101 1/2020 113805 PP - Procedimentos Policiais Elwirfinicos
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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: 08/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON AGUIAR DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000097519-4

Nr. da Autenticacdo E6489B697BEE402B
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30 ©, 240683 .. 7,49
™ A 8, 428004 - 29,96
AL/2%e 163 67 A 5 8, 642837 = 4381
JL28 161 CONTR. ILUMINACAD Pus, 7.35
w2  iee | SN P/ BASE CALCULO 38,67
MAI/28 153 SUBVENCAD BAINA RENDA 29,48~
ABR/28 150 PAGAMENTO A MATOR (2x) 684
MAR/2e 138 CORRECAG MOMETARTA 04 20./20 09 8,12
FEv/2e 179 SONRECAD MOMETARIA 1G 09,28 au 1,68
JAN28 187 MULTA POR ATRASO DE | B9/29 00 8,15
DEZ 19 177 m % 1-; ATRASO 89/2¢-pp 1'.!-4
A ’3% JUROS POR ATRASO 89/29-ge o658
WA 187 - g

5,19 10,38 20,77 3,36 7 13,45 2,94
0,23 1,60 8,23




'ﬂfﬁ HOSPITAL GERAL DO PROMORAR

:g Av. Ulisses Guimacles s/n Promorar - Fone: g6 3215 9153
. TERESINA-PI CEP: 1007 R~

ERESTNA-PI CEP:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOS DO PACIENTE:

64075-450 cwpg: 05, ;E‘I?ilr’uﬂlﬁ =|:

E "P IJ_J';'-[jf‘
o H'Enuuummm
|

“ome. ANDERSON AGVIAR DA SILVA

Miea: MARIA DE FATIMA ACUIAR

| Bty

End.Resid. : RUA A N570 - ANGELTM - TERESINA - PI - CEP: -
——=-T88lG.

‘Naseimento:  3n/12/189; Idade: 28a2r2d Sexo: BE-§5696-7863
e ————— ——
H-!Enliv‘l: 0 MESMO CHS :

Profissio:
e v

Documento: Reg.Naszc:
—_—r

G. Inntmgin: 830 informado

E.Ciwil: Solteirafal

DADCS DO ATENDIMENTO:

Codige: 550833

01/03/2020 16:16:25

Convénio: 5 5

z 0301060081

Motivo da Frocura

(Conforme Paciente/Acomp): HCIDENTE DE TRANSITO vitima

EM MOTOCICLETA (MOTOC

cmgn: ONIBUS OU A PE

DADOS DA CLASSIFI

DE RISCO:

PROBLEMAS EM MEMBROS

Sinal/Sintoma de Apresentacgdo:

Cluiiﬁuﬂg‘ : Cor
DOR MODERADA A elo

» ESCORIMCOES PELO CORPO. MEGA DPE. MEGA ALERGIAS

Feao: 9,00 25| mltura:

M| IMC: 0:00 gg/m2 | pulso:

Le]

|'I':T".l:'-__'||

Queixa Princi

=

/ Dades Clinicos / Conduta:
FEFERE QUEDA DE MOTOCICLETA, ESCORIACOES PELO CORPO. N

EGA DPE. NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

oac:
1! Dexametasona 01 amp 4+ ad
<] Tilatil 20 mg = 01 amp + ad, ev, agora

¢ BV , agora

Motivo da Alta/Encerramenteo:
_*__-_._,—_

Encaminhado pars Exames

ASsinatuza Paciente ou Responsdvel

FE;
CRM PI

L ?Jl.-hE.‘.-. I:_ “2—1‘_-.":"

Icad

= )

b



NOME DO PACIENTE:




3 bt CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
i COMPROVANTE DE REGULACAO

01/03/2020 17:44:58 - USUAR IO RESPONSAVEL: LAYANNE YSA BRANDAO NUNES

PACIENTE REFERE 'm“nﬁunrnmm-rm ; W;‘LA m;ﬁﬁmum“m E'Ium“ APRESENTA CORPO. NEGA,
mmn&fmimmmmmmmmsmmmﬁma ooM
ORTOPEDIA.

/ROVAS DIAGNOSTICAS:

|

l

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 128x83(mmHy)  |FREQ. CARDIACA:70bpm  [SATURACAO:99% |FREQ. RESPIRATORIA: 19rpm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIBIOTICOS:
- _J50 DE OUTRAS MEDICACOES:
[TLATIL

1

TA: [01/03/2020 17:52:15
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - :5
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone 86 3218 5445
TERESINR-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05,522.917/0022-02 PRESCRICAO MEDICA Mo. : 99909 - Em: (01/03/2020)

Atendiments| Prontudrioc: [Paciente: Dt.Maso. | Clinica: Enfermaria: Laito: Médico Assistentae:
259230 539568 |ANDERSON AGUIAR DA SILVA 0/12/1991 ) POSTO 2 SUPLEMENTAR EXTRA 06 | EDUMRDO REGIS DE ALENCAR BONA
EYOIIGHO; | FRATURA DO TORNOZELO BTRETTS Alergias: Dliacnéslco/Comorbidates:
; SOLICITO PRE OF
Hora: AGUARDA MARCAGAO DE CIAURGIA FRATURA DO TONNOZELD DIREITO
Beq.:| Descrigio E-!nrﬁnxﬁnlﬂﬂuﬁﬁ_::_ u “Doss:| Unid.| Via: [Int.: [Recons; Dil,Vel. : Horarios:
CRAL Tipo BRANDA, Jpelnnd Lime &
Dista
1 | cLORETO DE 8ODIO O, 9% (somo Hﬂuﬂbﬁn& | 1,00|reasec EV  |24/24n
ﬂﬂiﬁ_ I,H-_H !E o uf
2 | RITIDDR uua:puan_ﬁa SIS S L W o| Ve
- 3| TWCKICON 10/, 9O B/8CK. 1N, o] 3.00 [hepals i L
4 | TRMMADOL 100MG/2 IwmTAVEL o] 1100 [Ampols W[
5 HE-REF SooMe/ML, NS, 2ML. 1 1,00 |A=pola v 6/8h AD
€ | ENOXAPARIMA -R_unr 40MG/0, oL BOL. EM SERINGA | 1,00 [Serings BV |24/24h
INTRTAVEL .

=P b ot WL/ 000 2140 300 IRTORALY



HOSPITAL DE URGENCIA DE
Otto Tito 1820 Redenclc - Fone:

TERESINA - HUT

86 3218 5445

SHS

=
. TERBSIH.E*—FI CEF: EIDIT-?'HJ CHNPJ: ﬂ&.ﬁ??.ﬂl?!ﬂﬂ?!—ﬂz
ii EE Imp: 01/03/2020 21:18:17
BOLETIM DE ENTRADA - EE ”
0=2/03/202

[Unar: DEBORR BALHELE )

{Estaclo: RECEPCADO] )
_1—_;:_ ANDERSON AGUIAR DA SILVA Prontudrio: 539568
Mie: MARIA DE FATIMA AGUIAR SiLva || Pai: HOGO MARIO DA STLVA
= =

End.Resid.: RoA A N 57D - ANGELIM - TERESINA - p1 - Cgp: £4000-010

Mascimento: 30/12/1991 Tdade: ZBa?m2d Sexo: Masculines Fone: B6-3211 -7736
Besponsével: MARIA D& FATINA cns ;. 702101718963491

Profissio: ESTUDANTE CPF: * RG: 2939930 - sgpt

£. Instruglo: Superior Incompiets E.Ciwil: Sclteiro(a)

—WAL:
End.Local . : - = =
Sa OORl.

UADOS DO ATENDIMENTO :

Cédigo: 769882 |Data: 01/03/2020 20:37:39

M‘LMMM

M ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convenic:s U 5
_ﬁ.
Acid.Trah. : Sim Tra T2 Sim : -
| | |Tipico: wao | €TI0 Secundario: viss
DADOS COS: -
= ). ] i
-.5"_.#1_\ ' Lo = t_'ﬂg{-u 'I'E“-"'Q._*- A A ':"J-,:l AN VS e Z_L.
: - r
P < 3
7 | L 7
\ ) = e W, e o e
} I"#' ¥ T |
X — ;
T - T ‘:I : r.ir. :
ety o I s~ L\
Fa X meHg Pulso:

!;Diaqnést ico Inicial:

| 2ONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES -
. ZONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

Paciente ou Responsiwel

{  IMelhorado { Jhdministrativa { JRetornar & gnid. Origem:
{ )Curado | )Por Indisciplina ( )TransferSacia:
ALTA - { }Inalterado { YPor Evasio
{ 1A Pedido DATA SAiDa: I, X HORA:
{ )Internacio na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
{ JAté 24 Hs { JFamilia
OBITO: ( pe 24 & 48 us { ML -
Anat. Patol. CID Emp- “1:
{ JApds 48 Hs i) ato ; =
Internacio :
%—- —_—

Carimbo- Assinatura - Profissional - BE
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 64000-300 =Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

E
PACIENTE - Nome: ﬂmm%ﬁm;
299230

N° AlH:
N° do Prontuario: 3 2% (% Data da Intemaggio: / /
Procedimento Médico Realizado: OHOB0504] 2
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HOSPITAL DE URGENCIA DE Hnm-_zr A ( \

Rua Dr. Otto Tite 1820 Reds Fone: m 218 5445
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: FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA Fundagdo Municipal
= freoe SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA de Saide

RELATORIO DE OPERACAO i
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO J
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

- A4 1119

[ 1-Home do estabelecimento solicitante: > -CNES Codige
2-CHN da

talar

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio
| T-Wome do estabeleciments eNEeCULANLE:
4-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 259230
i IDENTIFICACAD DO PACIENTE ;
r -
S—Homse : ANDERSON AGUIAR DA SILVA 6 - Promtukrio: 539568
—CHS: TO2101718963491 B-Nascimento: 30/12/1991 S-Sexo: Masculino BS: 2939530 - SSPT
s =Mie MARTA DE FATIMA AGCUIAR SILVA 12-Fone: 86-3211 =-TT386
13-Aesp: MARIA DE FATIMA l4-Cor: Paoda
15-Ender: ROA A W 570 - ANGELIM - CEPF: 64000-010
_IE—mn.tc: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEP: 64000-010

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
mmmmmmmmmmmmmmmmm.

Tomi usu Lopes
21 - Condigtes que justificem a internacho: Mz T
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO : T
Cont oyl
a0
l‘"z: ~— Peincipais resultados de provas diagndsti de exames reallzados):
NGESE + EXAME FISICO + EXAMES DE IMAGEM . fae com 070"
r
Z3-Diagnostico Inicial: F4—CID Prio: 25-CID Sec.: TE-CID C.EEe. 1
Fratura do malécolo medial 5825

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Ti-Cod.Proced, : TT-Frocedimento Zolicitado:

2

289=-Clinica: 30-Cardter: Ideat.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CPF 644.351.213

+ A

0408050497  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA mm’-

Usubric:

Impressio:

33i-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacéo: b TTRGMElK
EDUAFDO HEGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA 01/03/2020 A5-AnpitErinbo Hed.Sol. (CHIS
mmmmmmmmmwuﬂncnm
. T-LRE Beguroora: o T = T
36-{ | Acidente de Transito = Toora T0-Ho . Bi [hete TT—Els
1= abalho Tipi
e — — A2=CHPJ Empress: 43=CMRE Emprasa: 44-CB0R -
38=( ) Acidents Trabalho Trajeto
45 - Vinculeo com a Previdéncia:
| f ) Empregado { ) Empregador { ) Autdnomo { ) Dessmpregado { ) Aposentado { ) Hao Ssgurado
= Wome ofias T 1 [T7T-DATA AUTOTLZaca3o: ™)
if-Documento: 415-Hum. Documento:
ICHS | )CPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselhc)

| EDURRDD ¢

%1 - Assinatura Pacisnte ou Responsivel:
{ZJ. Lo ci, - : Comsuita Lowsl: TES@E-
S ?“\"’—‘L Consulta 51%:
) O1/O32020 213738




FOLHA DE ANESTESIA
UNIDADE DE

NOME DO PACIENTE p1 l . ﬂ on oo Setiio N° DE REGISTRO
RESPIRAGAD TEMPERATURA | PESD ALTURA,
-1—3'1 i

S DE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA | DOS. UREIA

EXAMES DE URINA :
Migo- olinstias

FNGRO .
SL'ETEIM. """ e ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO ‘iqﬁn Mww
SISTEMA Y4 ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO /
SISTEMA Lo 7 T SISTEMA B
i inerg { CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DM.ENGSTH}DD = o o Lo "'3%E£I? FISICOS frsm
PRE-MEDICAGAO APLICADOAS | EFEITOS =
(AGENTES DOSES)
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ANESTESICOS

AP




Fis. N°®
6 PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

ESPARADRAPO
ESCALPE N°
FORMOL

GASES

JELCO N° i\D
FI0S

CAT. GUT. SIMPLES C/AG.

CAT. GUT. SIMPLES SIAG.

CAT. GUT. CROMADO CIAG.
CAT. GUT. CROMADO SIAG.

ALCOFIL
MONONYLON

FITA UMBILICAL o ENFERMARIA:

VICRYL CIRCULANTE: ’







HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3Z18 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-7T0 CHPJ: 05.522.917/0022=-02

LAUDO MEDICO

Paciente; ANDERSON AGUIAR DA SILVA (Prontudrio: 539568)
Endereco:  RUA A N 570 - ANGELIM - TERESINA - Pi CEP: 84000-010

_H?“*F!ﬂﬁ_Bﬂﬂiﬂﬁﬁ1nukhd-nﬂhﬁwhﬁm_ Sexn: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento:  TBOBR2

Requisico: 1068031 Ediﬂnﬁiﬁtnjiiiﬂaa Solicitante: RAFAEL LEVI LOUCHARD SILVA DA CUNHA
Controle: 1454477 Convénic: SUS

PERNA DIREIT

O estudo radioléqico da perna direita foi realizade nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 01/03/2020

- Fratura no fibula distal.
-~ Partes moles sem particularidades,

o e R R e e e B £k A TTT R IS S i M

GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF. 385.685.043-20 CRM-PI1 2687
Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

‘acienis:  ANDERSON AGUIAR DA SILVA (Prontusdric: 539568)
indereco:  RUA AN 570 - ANGELIM - TERESINA - P CEP: 64000-010
oo 301211991  idade: 28a2m7d Sexo: Mascuiing Ongem: URGENCIAEMERG ~ Atendimenio. 769882

— 00 S O e e s e
Sontrode: 1454478 Convénio: SU 5

""""""" _ REaTemoO:

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radiclégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
03 sequintes aspectos observados;:

- Fratura no fibula distal.
- Partes moles sem particularidades.

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 385.685.043-20 CRM-PI 2887
Profissional Responsdwvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

- Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclio - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEP: &£4017-770 CHPJ: 03,522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ANDERSON AGUIAR DA SILVA (Prontusrio: 539568)
Endereco:  RUA A N 570 - ANGELIM - TERESINA - P CEP: 64000-010

w 30M2/1991  Idade: 28a4mad  Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento: 777858
Requisicho: 1090147 Solicitagho: 041052020 Solicitante: AGNELO SAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS

Controle: 1503808 Convénio: SUS

e —— PP ——r ——r — — mm: S— - S— eam— —
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 04/05/2020

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radioclégico do tornozelo direite foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
05 seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas na di&fisza distal da fibula e no maleclo medial, fixada c
placa e parafusos metilicos,
= Aumento de volume de partes moles,

Conclusdo: Controle de ostecssintese.

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Brofissional Responsdwel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Bedenclo - Fone: B6 3218 S445

TERESINA-PI CEF: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients:  ANDERSON AGUIAR DA SILVA (Prontuario: 539568)
Endereco: RUA A N 5T0 - ANGELIM - - TERESINA - PI CEP: 54000-010

Nascimanto: 3011271961  |dade: 28a2m26d __Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO Atendimento: 250230
Requisicho: 1069211 Solictaglo: 040372020 Solicitante: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA
e S wug _ SUNICA ORTOPEOIGN - P11 ittt B il
RELATORIO:
e bSO i
T oZ IT

0 estudo radiolégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os sequintes aspectos obsarvados:

- Fraturas recentes alinhadas na diifise distal da fibula e no maléolo medial fixadas com
placa & parafusos metidlicos.
= Aumento de wvolume de partes moles.

Conclusdo:

= Controle de osteossintese.

i e —— - m.fé. ﬁi-Ffﬁmmwu i

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Profissional Responsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 HedencSo - Fone: 86 3218 S445
TERESIRA-PI CEP: G4017-770 CHPJ: 05.522.9%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Ackens.  ANDERSON AGUIAR DA SILVA  (Prontudrio: 539568)
‘ndereco:  RUA A N 570 - ANGELIM - TERESINA - Pi CEP- 54000-010

lascimento: 0 mznsm mm Em:mu mm Arendimants: m
lequisicio: iuaaluz Snlﬂhqlmnﬁmamnau Eﬂhllltiﬂll“ﬁl)REEIEDEJHJ&IHHRIﬂ!ﬂlﬁlﬂhﬂuﬁ

-ontrole: 1457386 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234  EXTRA 002

" - RELATORIO:

rod. SIA: 0204060087 Data Exame: 0503/2020

TORNOZELO DI (0]

0 estudo radiolégico do tornozelo direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas na diidfise distal da fibula e no maléolc maedial fizadas com
placa e parafusos metdlicos.
= Aumentoc de volume de partes moles.

Conclusio:

- Controle de ostecssintese.

e R s e R e TERESINA - Pl 2510372050

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF:133.903.173-68 CRM P 1341
Profissional Responsdwvel
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