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NOME DO PACIENTE: | — OO Cﬂwuﬁm Corvodba o (O
NUMERO DO PRONTUARIO: 236 56L

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO-SAME

“O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO INTERESSADO
REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS A SUA UTILIZACAO”
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DADOS DO PACIENTE:

BOLETIM DE ENTRapa (BE) MGGQQ?O( &5

Heme: FRANCISCO pas CHAGAS CARVALHO MOURA ]EE“EEF_ 236562 |
| Mie: FRANCISCA CARVALHO MOURR | Pai: rarmonoo ALVES DE MoURA W b
_ﬂffg.ﬂ.lid.: QD 56 cs 0l = BELn YISTH - TERESINA - FI - CEp: 64000-010

Nascimento: 29,08,1979 Idade: 30a0mog Sexo: Masculing Fone: 86- 3265-s505 |

m-iwl: MARTA Das GRACAS- EsPosa CHs: B9800272693762¢ T
EProfissao: PEDREIROD Documento: cer: 357.372,923.57
| - _Instruclio: M&dic Compiets E.Civil: Casado(a) e
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Codigo: 784226 'Intrl.d.: 29/06/2020 11:37:29 Convénio: 5 g 5 Broced: 0301060020

] m::::;d;.m:m}: ACIDENTE DE TRANSITO ViTIMA A pg (PEDESTRE)

Condugio : VEICULO PROPRIC OU pE TERCEIROS ]
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RIsco:

Sinal/Sintoma dg Ss6n Classifica i
—————=—-01a da Apresentagio: ==Assificagho;

=
TRAUMA CRANIOENCEFALICO ,Dor moderada

FACIENTE VITIME JE ATROPE LAMENTD APRSENTANDO HEMATOME, EM REGLAD POSTERIOR bE CRANIG,
EFISTANE, MaL ESTAR.

'Erevc Histdria Clas. Risen:
R =288, Rlmco:

FRANCISCA NI LMARA DA Z7ivs < RlaEs
COREN: 200215

|_ Em;: =808/ 2030 il:d

s : {Hora ; : )

- —_— e
(\Pesu: 0,00 xg’,utura: 0,00 | e 0.00 gg/ma Pulss; hm;j_l’:esa!ﬂ:
seixa Principal / Dados Clinicos /_Conduta:
1i;;ienta vitima atropelaments Por vaiculg AULOmOTAT. Refers Perda a CAasciencia no local, Apresenta

] Vias aédreas Pérvias, sem colar cervical = Prancha rigida, sem Creptacdc ou dor 4 Palpa
cervical, tordcica, lombar e lombossacra

B) MV+ am ART, SRp Sp0Z a9 § ¢ Sem instabilidade tordcica oy 8inais de fratura de Costelas
Ci BNF, RRZT, genm S0pros, sem Sangramentos importante ativo, abdémen flécide, 1ndolor, sem irpd
PEfitoneal, pelve E3Cavel, TECe 33, pulse cheios 9¢ bpm

Dl Pupilas lanfutorreauen:es. glasgow 15,

E] apresenta abaulaments em topografia de Crdnio, sem angramento atiwg
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g COMPROVANTE DE REGULACAO
Wﬂﬁfﬂim REGULACAO: 132513 [11PO: AVALIACAO CLINICA B0 HOSPITAL
Hmm SDLIEITA;TI'E; | 16?96;53 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS LIPA Pﬁouom - (86) 3211732
ETAJIELECIL-IENTU REFERENCIADO: 35828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR. ZENGN ROCHA - HUT
EITD: NEUROCIRURGLA

PACIENTE: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA NASCIMENTO: 29/06/1970

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA;

20/06/2020 11:07:29 - USUARID RESPONSAVEL: CARLOS EDUARDO FERREIRA DE OLIVEIRA UPA
ESTABELECIMENTO: UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 “ﬁﬁ UPA PROMORAR
iI;i':ﬂtlaw'rla % RELATO DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO A LA, TONTURA, DORMENCIA NAD MAOS, EPISTAXE GLASGOW 15,

I "ROVAS DIAGNOSTICAS,
['-._o-

EXAMES SOLICITADOS.

DIAGNOSTICO(CID): OUTROS TRAUMATISMOS DA CABECA E OS NAO ESPECIFICADOS

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 120x80(mmHg) CAs $9bpm  |SATURACA0:95% |FREQ. RESPIRATORIA- 20rpm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 13 |USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

"'SO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |29/06/2020 11:08:10

layne MendgpR. de Oliveiry
1 sﬁ%HUT_ .
Confere cor o Original




E E [ No. da Rutoerizacdo de Internacac Hospitalar (AIH)

DO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO 27 Y g 2,
DE INTERNAGAO HOSPITALAR s oL

Identificacdo do Estabeleciments da Ssfides

L_“.‘___—
1-Home do estabelecimento sclicitantes Z-CHES Cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagdo:

I-Home do &8 Tabe [eCimentsc eXecutan té: 4-CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 265744
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S-Nome : FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA 6 - Prontuario: 236552

HS: 898002726937626 B-Hascimento: 29/06/1970 S-Fexo: Masculino CFF: 397.372.923-91
_Ef;f—:ue: FRANCISCA CARVALHO MOURA 12-Fone: B6- 3265-6895

~Resp: MARIR DAS GRACAS- ESPOSA 14-Cor: Sem Informacio

«~Ender: QgD 56 C8 01 - BELA VISTA - CEP: 64000-010
-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: BI 13-CEP: 64000-010

[ - Principais sinais e sintomas clinicos:

Faciente vitima atropelamento por veicule automotor. Refere perda a cnsciencia no local. Apresenta
spistaxe.Paciente sem demais queixas. Se deslocou asc hospital de carro préprio

A) Vias adreas pérvias, sem colar carvical e prancha rigida, sem creptaclo ou dor & palpagio eam
colunas cervical, torécica, lombar e lombossacra

B) MV+ em AHT, SRA , Sp0Z 99 % + sem instabilidade torécica ou sinais de fratura de costelas

C) BNF, RR2T, Sem scpros, sem Sangramantos importante ative, abdémen flacido, indolor, sem irritacdc

21 - Condicles gue justificam a internacio:
as cima

+ .- Principais resultados de provas diagnosticas [Resultado de exames realizados) :

Diagnostice Inicial: 2=-CLD Prin: TA-CID Sec,: 26-CID C.Asa.,
~troa traumatismss intracraniancs {ul ]
LY
- PROCEDIMENTC SOLICITADO
[ 28-Tod.Froced. : Z/-Procediments Sollcitade: Tempo 3US
0303040092 TRATAMENTO COMSERVADOR DE TRAUMATTSMO CRANICENCEFALICO (GRAU MEDIO) [
o
28-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 o1 CFF 800.147.403-97
33-Nome Profimsional Solicitante/Assistente: d4-Data Solicitaclio:
JORQUIM BARBOSA DE SOUSA E SILVA JUNIOR 29/06/2020 35-Ass.Carimbe Med.Sel, (CHM)
FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU WDLEHCMJ
36-1 | Aeldente de Trinsita J5-CHFY Sequrdora: : l]L-'—H:.EllhEEl: fl-Sarie:
_ Oingird
37-{ |} Acidente Trabalho Tipico PR L ; T
-CH Press: = 43-CHRE Empress: A4-CBOR:
38-{ | Acidente Trabalho Trajets Wﬁiﬂgumiw
Coniere :
453 - Vineuls com a Frevidéncia; ==
[} Empregade [ | Empregador I} Autdnomo { | Desempregade I | Aposentade { | Hio Segurads
AUTORT
= me do PFrolissliona ULCorlIador: */=Data RUTGrizacao:

48-Documenta;

45-Num. Documento:

[ JCHS t JCPrF 50-Ass.Carimbo {Rg.Conselhs)

51 - Assinatura Paciente ou Responsivel: Usuario: [ARIDSTD)

Conaultas Local: 784236
Cansulza 5US:
Impressic: 29/06/2020 134631




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N"LAUDO: 324820
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2220101486867
Ma DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO j
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

mmﬂmnmo SOLICITANTE CNES
HW&DEWMMMN!WMW-M Jilm |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSMITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Iumss |

[DEN’IMCACM} DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME Do PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

$B0216IT626 | FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA | wesisn | o [ mesa |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

1033212 | | FRANCISCA CARVAL HO MOURA |0 MESMo .
CEF ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO / LOTE

64320000 | cipane ] 175 |
BAIRRO COMPLEMENTD MUNICIFIO UF
CENTRO I IF[MEHTEIFAS ! Fl ]

LAUDO TECNICOE J USTIFICATIVA DA INTERNACAD
= PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
- ot L RO e o e
i SEM SANGRAMENTOS IMPORTANTE ATIVO, aﬁumhacmo. INDOLOR, SEM IRRITACAD ~ 0
PAIS RESULTADOS DE VAS DIA CAS[RES DOS )

mﬁmtm— J
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CALSAS ASSOCLADAS )

5068 - OUTROS TRAUMATISMOS INTRACRAMIANDS f ' |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

0303040092 - TRATAMENTO COMSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAU MEDIO |

G L IT: Do

LEIMO/CLINICA m SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N-
NELROLOGIA,
E:G:ﬂ“;n m Sl ] HBAQUIM BARROSA DE S0USA E SHV SLUMIOR e

DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA 2 =

2962020 | 137 0207/2020 10-80 ALTA MELHORADG

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAQ

! | | ! 1 |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAG™ AUTORIZACAD

Mendef R. de Otiveira
ET[HHME,:M”ﬁ HUT

inal
Confere com o Ong
CPF: 086218401300 CRM: DRATA AMALEEE: 20047000 |4:3013 (= Chia DATA ANALIEE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

aboutblank 11
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo =

(

Fone: BE6 3218 5445

e
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PRESCRICAO INICIAL No.:

128830 - Em: (02/07/2020) - Pag: 1 de 2

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02 PRESCRICAD INICIAL MNo.: 128830 - Em: (02/07/2020)
Arsndimento] Proptoaric:|Pacienta: Dt . Hass, /Id: | Clinica: Enfarmaris: Lasd ks : Médisa Asgistanta:
]
265744 236562 |FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALRO WOURR muhn.ﬁq POSTO 3 ENFERMARIA 110A |LEITO 21 | ELTON PORTELA SANTOS EEZIERRA
Evoluglo: = cG Alergias: Diagnéstico/Comorbidades:
Hora: TCE = HSAT
=) _ _u.tcbﬁmqﬁwé 1S
o B "
3 &
,w = STV 3&1./.

=

Seq. Das Apresantagio/Cbesarvagio: Doaa:| Undd. Via Int.: Recons:| Dil.Vel. : Horarios: RELATORIO DE ENFERMAGEM:
ORAL H@b
Dieta

1 ﬁbﬂiﬂﬂ UH UEH_U o, u# __m...uE %HBHHEEHB_ ) 1,00 |Frasce Ev 12/12h
uag WHH_H -.Hﬂﬂ’u_ﬂ.

2 | wEwrToiNa SODICA 100 MG 1,00 |Comprim oral 8/8h

3 EPEH_ ug 1,00 |Cipsula Oral 24/24n
PELA MAMER EM JEJUM

4 | DIPIRONA SODICA SO0MG/ML, INJ. 2ML. | 1.00 [repola Ev & AD
nﬂruuﬁ!gcn:-ui;uununnxhﬁ Esn..rEuu_unI
OU FESHE

5 | BROMOPRIDA u-!...wvﬂ.. INT. M!u._ 1,00 |Ampola EvV =0 AD
FAZER 7Mi+ OML AD DE 8/8H EM CASO DE MAUSEAS OU
WRITOS

[ _nﬁ.ﬁ.u_n__uﬂHu. mg ) 2,00 |[Compzim Oral BN .U
H uH._ _.nn.___:_.u..ﬁbﬂu ..._‘i.‘

7 | HALOFERIDOL EH.______F IHJ. AMP 1ML, 1,00 |Ampola ™ i
EM CASO DE Euﬂsﬂn PEICOMOTORA

8 | TRAMADOL 100MG/2ML INJETAVEL 1,00 |Ampola BV 8/8h 8F 0,9
FAZER B4 100ML 8F 0, 4 u._._,mxmm

9 | MORFINA, HE_H___EF INT. nx._.uﬂ.. 1,00 |Ampola EV g1 AD
Erﬂr FARA 10 ML AD E ADMINISTEAR 3 ML DE 4/4H BE
DOR IWTENER

(O2/0T/ 3020 0658119

1600 ,ﬁrww.ﬁf

CELTOM PORTELA}
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. PRONTUARIO | DATA DI DENASCIMETNO |CLiNICA [ENF. ounrt, Tim
(han ALE e S
DIAGN Q;AHH@“@EEE \ w % N_r ; MEDICO ASSISTENTE
o wﬁ Dm@ LMSQ |\p JE%@:}

NEURO

xn_ EH Hoa_xmu..o N

§_§W - xwu% E A | .:mf%hurff-_

w O__:nr_.nna_ m_uam E nna_u ._.a _ﬁ_n :ﬁ:rm
U._u__d_._n 2ml + 8ml AD Ev HmDmu

.|Bromoprida lamp + AD m.____ (S0s)

6./ Fenitoing/2ml s 18mi-AD Fy 8/

! InEn_ _n_._._n M Hmomu ,.D” mm m

: ._._..n._.ann_ 503@ Ec:.__ SFO 9% m{ o EV 8/8h F.Dm.u

|Dimorf 10mg + 7ml AD - fazer 3 3ml EV 4/4h oah
|sswe/eh
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. . ESCALAS DE AVALIACAO DE RISCO - )
NOME: ERIN D SRS OWREARS CRRINAMQ  PrONTUARIO: 23R FHE/ enFervaria/LEmo: ANQ) | )

e n]
GRAU DE DEPENDENCIA DE CUIDADOS: ( JMINIMOS ( )INTERMEDIARIOS ( )ALTA DEPENDENCIA ( JSEMI-INTENSIVOS [ )INTENSIVOS \_
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. Respiragdo: upneico ( )Dispneico ( JTaquipneica ( ) Ortopnéico ( )TQT
e Ol com O - .
5. Sistema Cardiovascular: ( )BNR ( )BNF ( 12T { Normocardico B,
Taguicardico EEHMLIE.. == 24
B. f ( JINE/SNG ( )SOE/SOG( )GTT( NPT ( )Dieta zero
i Pardalmente (| JN&o aceita ;
T. 2 ( ﬁgﬂi |Distendido ( )Flacido { )Rigido/Tenso 06
(_JTimpénico ( )Dolorgso $4indolor { )Outros: A =
8. Pele @ mucosas: ()Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )integra
8 | PERCEPCAD SENBORIAL [Liiingio) “ALTO RSO | ¥,
1-Totalmirite' 2-builsd 3-Lavements’ 4-Nenhum N __._._ﬂ._“r
=i UMIDADE [Moihada): ]
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14.1: Alergias: (X )N&o ( )Sim, Quais? g8 | _ FRICCAD E CISALFAMENTO: CLASSE TR
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14.3: Comorbidades: [\/)Nega ( DM ( JHAS =
14.4: IwEﬂu:@ﬁm de uso continuo; ESCALA DE MORSE - RISCO DE QUEDA (EQM): _35,2“ CONTROLE:
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14.6: TESTE RAPIDO COVID %_:A _EG% pggﬁcggstgiii!i BIM- 15/ MAO-0 | () SR €10
Eﬂﬂuu SRR B0 no Jalh. ..mr_HF u._.-._..“.w._..,...r"..u.. hi i Fﬁﬁﬁjﬁggui Menhum/Acamaco/Ausilic Profissional Saide - O BADOD A5G
” = & — S ....:h_:._...lh rggﬁnﬁiﬂiwmi-ma‘zﬂun g BR: a4
LT (R T T R O T - e —— 0 | Swate
¥ __Eniermalia Lﬁm}ﬁgs.fgliu_mgi.fgii 0 -~
-.., : i!wﬁrig_;g—_gﬂgligi:ﬁfnﬂt _.nqrr_ntﬂum.l




Pag: 1 da 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otte Tita 1820 Redenclo - Fene: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CWPJ: 05.522.917/0022-02
&
LAUDO MEDICO

Paciente:  FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA  (Prontusrio: 236562)
Endereco. QD 56 CS 01 - BELA VISTA - TERESINA - P CEP- 64000-010

Hmmmtu zums.nﬂm ldade: - 5020mod _Sexo: Masculino Origem: UHGEHCWEMEHG Mnndlmarﬂn 784225
i H‘qum : iy mmm s TG BB B B,
Controle 1560485 Convénio: SUS
RELATORIO:
e smuzu&mmm it e iiisiscbtes L oo Emmezamrznzu
T1.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITC EM TOMSGRAFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E CORONAL.

RELATORIO:

- FRATURR CRANIANA TEMPORO-PARIETAL A DIREITA.

- DISCRETO PHEUMOENCEFALO.

- HEMOREAGIA SUBARACNOIDE.

- CALCIFICACAC (0,3 cm) EM TOPOGRAFIA CORTICAL NO LOBO PARIETAL DIREITO, SUGESTIVA DE
GRANULOMA RESIDUAL.

- PARENQUIMA CEHREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE OE ATENUACAOD DENTRO DA NORMALIDADE.
= AUSENCIA DE COLECAG EXTRA-AXTAL,

= SISTEMA VENTRICULAR COM DIHENSGES E MORFOLOGIA NORMAIS,

{_| AuGusm; S . TERESINA-PIE e

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 606.958.303-15 CRM-PI 3090
Profissional Responsivel
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Eiloune :ﬁ%ﬂ Apin®
K

"x"i.ﬂ‘-“’m ™
-




Pag: 1 de )

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua pr_ Ctto Tite 1820 Redenclo - Fone: 8§ 3218 5445
TEREEIHA—E'I CEP: ﬁ-ml?-?'-'cl CNBJ: us,ﬁzz.snmﬂzz—nz

LAUDO MEDICO
— . Y
Pacients.  praNcISCO DAS CHAGAS carvaLHo MOURA  (Prontusrio: 238562)
Endereco: QD 56.Cs 01 . pg(s VISTA - TERESINA - P cep 84000010
Naso ".’“..T'“:..W.‘.?_?F’__ "“‘m ... SEX0; Masculing ... Onigem: INTERNACAQ . Mendimento: 265744
Requisicio: 1117903 Solicitagsio: 29/08/2020 Solicitante: ALMIR ALVES ReBeL o FILHO o '
%m _T_E'_S’“? Cmvdnn Sus POSTOD 3 _ ENFERMARIA 1104 LETQ 21
s i RELATORIO: B
Cod. SIA: 0206010028 Data Exame: 26/06/2029
T.C. DE COLUNA LQMBD-SACRA
TECNICA E¥EME REALIZADO EM "DH@GHAFU HULTHSLICE, ComM RECUHSTRUCﬂES HULTIPLAHARES E 4‘

= ABAULAMENTO DISCAL POSTERIOR DIFUSO E SIMETRICO EM L4-15 g ASSIMETRICO EM L5-81, CoM
PREDOMINTO A DIREITA, TOCANDG AS FACES conTfcoas DO SACO DURAL E OBLITERANDO BS PORCOES

- ESFONDILOSE LOMBOSSACRR.
= ALINHAMENTO VERTEBRAL LOMBAR FRESERVADQ,

MARCELO COELHO AVELINO
CPF:552.218.663-15 2443 CRM

Profissional Responsdwa)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-T770 cCHPJI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  PRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA (Prontudrio: 236562) l
Endereco: QD 56 CS 01 - BELA VISTA - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

i Hnmunln _29006/1970  Idade: 50a0m2d _Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 265744
Rnﬂulwin 1111571 antnﬂn mmmuzn Solicitante: KASSIO ALENCAR RODRIGUES

Sortrole: 1563030 Convénio: SUS PosTO3 SNFRR I L

P — FETTS PT I UR———— RELATORIG
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 01/07/2020

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGCOES AXIAL, SAGITAL E CORONAL.
RELATORIO:

- FRATUER LONGITUDINAL MA PCRCAOD MASTOIDEA DO 0S50 TEMPORAL DIREITO.

AREA DE CONTUSAO CEREBRAL NAO HEMORRAGICA NO LOBO TEMPORAL DIREITO.

DISCRETA "LAMINA" HEMORRAGICA EXTRA-AXIAL EM TRANSICAC PARIETO-TEMPORAL A DIREITA.
PEQUENC GRANULOMA CALCIFICADD CORTICAL NO LOBO FARIETAL DIREITO.

SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 385.907.393-34 CRM: 2000
Profissional Responsdvel







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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200356427 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS Data do acidente: 29/06/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
CARVALHO MOURA

PARECER

Diagnéstico: Trauma cranioencefalico

Descrigdo do exame Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, auséncia de atrofias,
fisico: auséncia de assimetrias, marcha normal, forca muscular alterada, memdria remota alterada, atengdo normal,
linguagem normal, humor normal, afeto normal, discurso confuso, percepcao normal, pensamento ildgico e nao
coerente, impulsividade controlada, dano cognitivo-comportamental alienante.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE TCE MEDIANTE TRATAMENTO CLINICO EM
TERAPIA INTENSIVA, EVOLUINDO COM SEQUELAS LEVES DE TCE (DEFICT COGNITIVO, COM PERDA DE FORGCA
MUSCULAR DO DIMIDIO DIREITO); PACIENTE FAZ USO DE HIDANTAL 100 MG (APRESENTOU RECEITAS E
MEDICAGAO NA AVALIAGAO PERICIAL)

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/10/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Data e local do exame: 19/10/2020 - Teresina/PI

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)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante m

Total 25 % R$ 3.375,00




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200356427

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA
Endereco do(a) Examinado(a): RS PORTAL DA ALEGRIA 1V, 33, QD 32, Teresina/PI
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP/PI/ 1033212

Data e local do acidente: 29/06/2020 - Teresina/PlI

Data e local do exame: 19/10/2020 - Teresina/PlI

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TCE
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE TCE MEDIANTE TRATAMENTO CLINICO EM TERAPIA
INTENSIVA, EVOLUINDO COM SEQUELAS LEVES DE TCE( DEFICT COGNITIVO, COM PERDA DE FORCA MUSCULAR DO
DIMIDIO DIREITO); PACIENTE FAZ USO DE HIDANTAL 100 MG ( APRESENTOU RECEITAS E MEDICAGAO NA AVALIACAO
PERICIAL)

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, auséncia de atrofias, auséncia de
assimetrias, marcha normal, forga muscular alterada, meméria remota alterada, atengdo normal, linguagem normal, humor normal,
afeto normal, discurso confuso, percepgao normal, pensamento ilégico e ndao coerente, impulsividade controlada, dano cognitivo-
comportamental alienante.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

SEQUELAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Dano cognitivo-comportamental alienante - Leve - 25%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0281211/20
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MO Data do acidente: 29/06/2020

. R . Dedi: . . FRANCISCO DAS CHAGAS
CPF: 397.372.923-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO MOURA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA : 397.372.923-91

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: 05/10/2020 Data do cadastramento: 05/10/2020
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 397.372.923-91 CPF: 021.355.263-98

FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA 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, 09 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356427 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA

Data do Acidente: 29/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16205701
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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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356427 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA

Data do Acidente: 29/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000405-7

Conta: 000000115046-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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3 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacho total do valor recebide.
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Fis: 1|
Visto: |

GOVERMNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0040273/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inleio do Registra: 30/08/2020 16-07-46 Data/Hora Fim: 30702020 16-07 46
Onigem
Delegado de Policia:  Enka Mourao Melo de Agular

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio.  Delegacia de Repressac Aos Crimes de Transilo

Data/Hora do Fato:  2806/2020 11200
Logal do Fato
Municiplo: Teresina (P}
Baliro: Bala Vista
Logradoura: RUA IRMA ALZIRA DE CARVALHO
Tipo da Local.  Via Publica

Natureza . Meio(s) Emp;gﬂdﬂ{l]- J

1223: LESAOQ CORPORAL CULFOSA NA DIRECAD DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 8.503/1097 - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA (COMUNICANTE  ViTIMA) i

MNacionalidace Brasilera Sexo Masculing Nesc 220611970  |dade 50
Profissdo: Pedreirs
Estado Civil Casado(a) Maturalidade: Terasing - PI

Nome da Mée: Francisca Carvalhe Moura

Documento(s)

CPF; 397.312.921-91

Enderege
Municipioc Teresina - P|
Logradouro: QUADRA 568, CASA 1
Bairro: Bela Vista

[Pﬂmc Civil: DESCONHECIDD 1 (=18 Pﬁ:T‘J AUTOR/INFRATOR |
Naclonalidade; Brasiteira

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veicula Subgrupe Motociclela/Motoneta
Descricdo motocaciots Veiculo Adulterade? Mac
Situagdo Meio Empregado
[Humt Envalvido Envaolvimentos
Desconhecido 1 Possuidaor
RELATO/HISTORICO

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA A PE ATRAVESSANDO A RUA  QUANDO UMA MOTO NAQ IDENTIFICADA LHE
ATROPELOU, ONDE A VITIMA FOI LESIONADD, SOCORRIDO POR TERCEIRD, ENCAMINHADD PARA A UPa oo
PROMORAR, DEPOIS ENCAMINMADG PARA O HUT PRONTUARIO 236562 DECLARAGOES DA VITiMA,

- Impresso por Almiralics FRibeiro Lobre Carios Paging 1 de 2
‘J DU Dulsdsinpresslo: 3000 181542 PPa - Procedimenios Pokcials Eleirinicos
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00040273/2020

ASSINATURAS

acte L (L Sl nin

Francisoo -daE Chafas Carvalho Moura
Comuicanta; Vilima

Almiralice Rbeiro Lebre Carlos
el
aaeTEIE
Resgonsfvel peic Alangmenio

Twtwrs pars o4 Swwcion B o SR Gl B0y (HR) G s bl peisn TRTTEGEEY S0 SLMETAGEE £ S Ul EOSEE (e e m v gy in Seriaepb o8 08
N, DETHATIE FeaEs Rk Afges 1T Deruroscin Calunnen 8 W-Comanesgns Tk e O e e Canivmrpie & Codgn Paral Resksr

Erika Mourao Melo de Agular
Delegado de Policia
Matricula 1300768

a o g Hﬂpr-m par: Almiralice FRibsirg Lebre I:,_-urlus. Fﬂgln.n 2oe
Diale de Irrpressdio MHOB2020 16:1542 PPa - Procedimentos Palloals Elslrdnicos
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Z1-DADOSBANCARIOS:  [[]] BENEFICARIO DA INDENZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
3 CONTA POUPANGA fsormente s os bsncos st Assbnae e o ] CONTA CORRENTE frts os ancss 2
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO MOURA

BANCO: 237
AGENCIA: 00405-7
CONTA: 000000115046-4

Nr. Autenticacéao
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