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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
% FONE: (63) 3472-1163 -
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: @ﬁ\i@u | { A CMQQQQAB i Sexo: Ezm\:
Data Nasc.: l _&«3 lg) 9 . Natur.: hac
cer:_O91.610. 4SA-C¥ re:. QET.QOG CQS“G\RSUSICNSE %é% g ﬁ i ii%g—lfg(?}

Profissdo: Endereco: D . ‘%WW\\@
Nome do Pai: "‘(\QS\\XX &9\\)‘3\ AQ \k \C AN S y
Nome da Mae: \Q \\m.\r\ C& [N A\\)\ N &kaha.\m\
ENCAMIN ADQP R: ' ' .

PARA: =
N\

1 - Razdes qye impoiilb li reall‘xaq.ao do atendimento na localidade
Justificar: —\D&‘E@é&* Q" 8N 4 ;QX\U\H‘(\\Q ,i}\ &/‘f\:&ﬂ LN C@&J&Q\J
éCG eoren ACCWA Y xw\(\&\\m . A

2 - Duragao provavel: N ; Transporte recomendavel: - md@

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? é A 2/
79 Ji’ﬂ

Justificar: /| ALl M Akl

4 -Ha necessuh/a e de ac mpanhznte? E é( )7(_/

Justificar: AL

2

7

w?ria da doenga atual: J/Qf e/ L AL /0(94 /2% %WMW . 'JAW

WA _,é've’u?A (‘H’n’\ 4%01& }7’

07 2T el
6 - Exame fisico: AN/ ; W,\Z}//Af/l/ /jévgg
7 - Diagnéstico provavel: -m A

Codigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

. el s fo o : FA)
-Tratament@) rgalizad N A O b AR AL R (NN \ \

W,
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Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

- i FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

e N Pone Ao \mr«{\ soner VR

Data Naéj \ Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissdo: Endereco: <

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: / !

PARA: T &W dAJ/a’UQMD
- LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a % zagao do atendimento na localidade.

Justificar: JA\BOCE YO
et

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: WMML

Justificar:

3 - Ha necessidade de ncaminhamepto urgente? / AL’YL/
Justificar: f / L C v(‘,U r,Q/

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: o

5- Histérix{j doenga atual: - ) CCRS TN
L \ree Snasa &N\w\ \\Q»O ’\m\\x&\ e A Aol JAmIToe
‘ Stor. CIBNG  Srecs DRECIAD VR ‘\\&5“}&» :

6 - Exame fisico:

= 7 £ 74
7 - Diagnéstico provavel:__{ M‘&/AQ‘_&J_M
Cédigo (CI

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

J /)///{ W e s |

T 5
9 - Tratamento(s) reahzados(s):_\‘[md_{%@fg)_fﬂaz
10 - Tratamentgrindigando suas vantagens sob o pgnto de vista técnico: 2z /
Xl vl (Funy P o
Zate! ‘7

/ J Lot o bt

T M : I 2
UL st =

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: {_ &r@ \&Q \v&g\‘& ( hm\\\&ﬂ\ ()\M% Sexo: %f‘f’(\}

Data Nasc od / JO &4 Natur.:
CPF: RG:.JSO . =5, SUSICNS: 706 . 900t . .59 5%
Profissao: Endereco: -

Nome do Pai: ///{M oD S At Fir?. A o
Nome da Mae: J/m A Cnreles Lol LR eaon

ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibi eallzagao do endimento na localidade.
Justificar: \K\\W\&_ %3\' &ﬁ" \*‘ WHEEUER SR TN T SR FEDRRE XR\R
O e A 7 A ST N\

2- Duraga} provavel: A Transporte recomendavel: L@/w J4

Justificar:

3 - Ha necessid de enca inhamento urgente?
Justificar: a1 } yra i . UM:;(; AQ\ /“CMM /01 @n%é@

4 - Ha necessidade de acompanhante"

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: véél’/ ﬁ/ CE7) C(V,@L V//QW/ f/‘Q& M 3&1,0% e/
%mewl (?/,‘nﬂe%m X

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

S P V- B TN
9 - Tratamento(s) realizados(s): JVA)/AU/A(./LA((? W % f’f/d A0 - OO i@l 2 77 /b’(;;f( W/

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
%
2
%, /
/ / ,I“y” AL

Gradfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

nu 013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: 2@1\1 Q &Q\M\m @f\ﬂﬂ\ %Q/\Lﬂ \

~ __ Sexo:

Data Nasc & M Ql \ 5? Natur.:

CPF: RG.: - susicNs: TP X6 06/500(/..30/
Profissao: o Endereco:

Nome do Pai: ﬁ

Nome da Me: =9 %W@WTQ A A

ENCAMINHADO POR; — L

PARA: ; o, Vs k,_/ NNQ Qﬁ(\)
LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a reali ag/éo dg atendimento na localidade.

Justificar: _baﬂ}ﬁ«l/n(‘k& o@u L roull  Yalonler /A

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:__ //,4/1/,‘ KQ
Justificar: )

3 - Ha necessidadg de encaminhamento urgente? (/ /é(? mJ
Justificar: E g@ig J',C‘ T[flﬂ/]

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Historia da doenga atual: 3% j
< '
kﬂ\ 2 Aoy geteen, e Q¥ m*s«\m e S '&m \

- i :
Amgmg\\m a .
\ - \ o L
6 - Exgme figico: MAV SR ) ¢ A\ \A.. \‘; \\ !A\ N LI N \\A \ N
- \‘ e A m \
R AN b whS ., A% A RN 3 A o SR \ N
\ U \
7 - Diagnéstico provavel: 5
Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s): (// Wﬁﬁj 2

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

e Wall
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OA0ll3="=

rengd—
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Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



/ .

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
L W

Nome: Sexo:_F

Data Nasc.: 0792‘/0 q‘ é/ Natur.:ﬂ/o';a«uﬂ/@yy\.e
CPF: Re._J-605."313
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:__{ulean o Jlne, s AC R

ENCAMINHADOPoR: 4 7. 1z,

PARA:  H G P

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizagcao do atendimento na localidade.

Justificar: A "'\ d\ C\A b f\:)\_ K\\ UalS(y \'\’\
2 - Duracdo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: 2
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S' M
Justificar: i
4 - Ha necessidade de acompanhante? WAL
Justificar: \ ’
5 - Histéria da dgenca atual: L Uacyiad e/ oo AR
N\ (QL t My /4% '
6 - Exame fisico:
= \ b =
7 - Diagnéstico provavel: 4 \ Adan \"-’S\ -~ AR S ( 4

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

\
9 - Tratamento(s) realizado(s): - \-\J \ LY \\ No ;{ X

J NS

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponlqge vista técnico:
0

-

y RO\ 40 M UnS (b~

e P
(?.&.; )Y

‘\Ak}\i\\w\\\ 0} , pi ,ﬂ v

Localidade e data Assinatura do Médico

Griéfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: \)(\,\)f)d\ A; SJ\))Y\ Sexo:lQ4
Data Nasc.: '/; ox- “Je Natur.:

CPF: RG.:

Profissio: Enderego: 4. ' 504 (2/)91) ‘V&L@gg&m

Nome do Pai:%@-—/ D yrecrc. e ol
Nome da Mée:é/é//m Wm P &%
ENCAMINHADO POR: /A /. )7 /1

PARA: /~ R 2.

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a r alizagao do atendimento na localidade.
Justificar: N C (91 L) L\ gy

LR B o8 S | ~ e
2 - Duragéo provavel: Transporte recomehdévql:
Justificar: Y/

; ' 7

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?  ° o T
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? M A 6 /
Justificar: & ) Y
5 - Histéria da doenca atual: A N AN L *;U MEAD [ L)

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

£

\ oS AN
9 - Tratamento(s) realizado(s): \ AR N\‘ So \\ l/ (M bl \\ N (~

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

\

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.

l\'\x\\on\wx‘\ 004 ﬂ S

Localidade e data i Assinatura do Médico
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ESTADO DO TOCANTINS '

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE \
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA ', .
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

\ A »

Nome:( QQ:LZQ 0‘0 ‘:/2?4“ edy Sexo: s -

- 777
DataNasc.__ /3 .09 9 z2Q Natur.:

7 7 T oo U777 ,WES;
CPF:. & 2[2 ,,)iz‘_é Eéng’) RG.yu» ;.00
T 7= o

Profissio: Enderego: 5 ) ;;;,, z: 94 e

Nome do Palﬁu’znt. /e—7//u.pr:

NomedaMae”\dH,l:lg ‘3 Oy

ENCAMINHADO POR:

PARA: H é? m,/p D,N)“_./r),/{
LAUDO MEDICO

1- Razdes que |m(:ossm|||tam a realizagdao do atendimento na localidade.

[AVISVEWS] \og\jlr\

Justificar:

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sl M

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? Scan
Justificar:

5 - Histéria da doenca atual: v 4 ’\N C_, N AN ng L)

6 - Exame fisico: £ h\M‘ ?n/\\&l—'\ (\t ¥
7 - Diagnéstico provavel: Ay C
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizado(s): Ch p i\) ’h/\ ‘/‘\ S0 (\% ,/’ i C)"\'\ AN Z/:

htd}\o(mi SINAN 590 Q(:@

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

LW NWAtv st A

P

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.

car
WA g g1, 17 O s%(%‘%w; )92

Localidade e data sinatura do Médico




ESTADO DO TOCANTINS )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

SUG 909207 119y 6(5 9y

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: (‘\\ \\\Alb b‘\/\\?);w Sexo:

Data Nasc. OLAGD Q. :IC‘:Y ‘?q Natur.: —&"’L%JJ-L&L%SF
%% /‘2 04297 R6: 2.0%%, Q/2

Profissio: Endereco: r . SO & M zz 0/)
Nome do Pai: >, g e(‘}q,&‘\()r @Cufc Borx SCLq O'M(b(

Nome da Mae: j\b‘ 2 d Qi C@n B()_A 2 i eV | ->a4,1‘ Oﬂ@ﬂfaj
ENCAMINHADO POR:

PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que im ossibilitam a realizacido do atendimento na localidade.
T Y

Justificar: (ol N é\ e A~ \0 ot AN

2 - Duragéo provavel: i Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SiaAa

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? N '\b

Justificar: v |

5 - Histéria da doenca atual; NC L f\.‘}” /s :)J A XLin
LINE Yo R T N
% {

\
6 - Exame fisico:__ NTR . fcyp )

7 - Diagnéstico provavel: -~ \ NN

Cddigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): Lc E) r~/ >V {V\ LA L o, ™

9- TratamentoSs) realizado(s):

i CShajonay 1S / i(a—\rh\
¥ v (\\’ { T [

RAN NGO 07,04 /1 4

Localidade e data Assinatura do Médico




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N¢ 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

- GUIA DE ENCAMINHAMENTO ) s

Nome_@‘m // f/’//v Pl o e P 5 /‘))on _o/o Sexo: F

Data Nasc.: 03 /0 2 /9% ol Natur.: /a/ 18 3
CPF: RG.: /. 07 A (//’é K
Profissao: £5 ,ém/sm /1/’ Enderego: / atal T . At
Nome do Pai: 54’»’» h /;/:'w )”/Zo J?ﬂr /A

Nome da Mae: 0)'///»«) L Perec s ‘//,40'\/050 v/;?an .Q/A

ENCAMINHADO POR: Y e,

PARA: /4///

LAUDO MEDICO

1- Razdes que lmpossy)ilitam, a realizagéd do atendimento na localidade.

Justificar: Ao/ /0 o2 A (/c o

2 - Duragao provavel: | Ql. o A5 Transporte recomendavel: pr- IR 4')”(//5
Justificar: i

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ..5"//*»')

Justificar: i :

4 - Ha necessidade de acompanhante? ﬂ/m

Justificar: . & !

- Histgria da doenca atual: /2:;/';'" 27 2 94~ /,4/'& ) 7/ e
i

o e R CF LD ransns

>

e addd ‘%)M /

6.~ .Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: e 74»4/./ / A (//«; Lo ?/./
/&/ﬁ(/@n c//° .7_77
Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens ‘so/bq y\to de vnsta técnico:
o faenmd  con pre
’

P N
) [ 770

¢’ 589
wﬂaﬂ}q
Mg covrc  of B S

Localidade e data Assinatura do Médico

Griéfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA Ne 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

Bt GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Lﬂ\kQ QNL“\)D S{\,\JV\ | Sexo: m
DataNasc:. &8-S €& Natur.:

A ) 557753
Profissao: Endereco:

NomedoPai:(zd’VW M /)70"”"“ VBl NC

NomedaMée:JQzam M WW da §.¢KIQ,

ENCAMINHADO POR:

PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdoes que imptqsmmtajv realiz agaJ dlo atendlmento na localidade.
\J

Justificar: {n

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? BIEVA

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? M n

Justificar: \ ; \ .
5 - Histéria da doenca atual: f AD A\ AN oA | V)\ A :

6 - Exame fisico:

\ i Pt |
7 - Diagnéstico provavel: » | ANIUAN ¢/ 1 1 \.'A_

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cébias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o por%g de vista técnico: X
4 s D 2
o R (13 safapudiih]
1 /]
el WY
0LISAG/ IS iBon
. 'u 951

NANSUALBAN. o3 0\ , \F

y’ N Localldade e data "y / / 9- W€sinatura do Médico
AN

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 1CENTRO 3

Nome: N\‘\A(U { T\I\T[)M\) SI\U’\

Data Nasc.: /6 - © = - o /)

CPF: RG.:

Sexo:__ )2 )

Natur.: ) s Oy 0 o

Profissao: Enderego:— —D P e T P n

Nome do Pai: L%Julonno 572 7o.acou -.:-)9;;5 Sanl of /o _S’/ZA\OL.—-

NomedaMaeA)//Ot jucrog_ qo;/):lok) L

=17 Lo

ENCAMINHADO POR:

PARA: 1 £ = ~—L Ol o,

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a eallza ikdo atendimento L localidade.
Justificar: AQ S \ AL n vdig

2- Duragéb provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: /

4 - Ha necessidade de acompanhante? il e 3 A }, ‘
Justificar: ( / ) /\“ J ,\‘\ U\ NoVO
5 - Histéria da doenca atual: -f- ¢ \ \

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de jsta técnico:
r(\/\ L ALY .. S o

P\\\} ) \\)\]\ J 1

WINENEPONN 97/0’/H

NS Localidade e data

Q/Jojof—c ol 1o5lOr AL%

Assinatura do Médico

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ?‘0 S"\Ng\\‘\ (\\ V\( N\Y\/\l\ Sexo: F

Data Nasc.: DL L s ;}’ Natur.:
CPF: RG.: -

Profissao: 4Mé o é,‘,ﬁ‘ Enderego: ﬁ"‘ 2{& £mw‘
Nome do Pai:‘MM

Nome da Maezv@@MMM

ENCAMINHADO POR:__M_WW

PARA: AR A

Sus 306 .4081.06/+ . €45 L AUDO MEDICO

1- Razbes que impossibilitam a re Iiiagéo do atendimento na localidade.
“ Justificar:__ RS ON 7 Y A \ll\ 1 r\l NiAN

) 20 AT B 5 i il
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:__ g
3- Ha necessidade de encaminhamento urgente? S A
Justmcar ' . f Pt
4 - Ha necessidade de acompanhante" @ S | M »
Justificar: by
5 - Histéria da doenca atual: i ¥4 QL-) DN 1 t . AP LT 5

' \ AT \ A L b w

& Tmhnivo 0 MA [ IS /el
6 mefl \ g & e O\ S, LD ; (lf’\\\g\)

i Fanvy.  BEE: “Ath
7 Dnag ovavel \ L\ \\

1anam \\\w J NI
Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):,

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Bo— AR 2
5 [/
s
eéif;if;:‘ e
‘\f\“i\”\(\‘\'\“ AL 8 /'\:‘— vy

Localidade e data }Assina\ﬂra do Médico

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADOX DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
‘\
Nome: C \'\\J dLO M\ SN‘/\\)\' J M@‘\'\/\ Sexo:_ /M

Data Nasc.. /. p3, 9p Natur.:
CPF:_ 270 225 . /37 . »3 RG.26Q2 & 0 .5SA.-70

ProfisséWEnderego:
Nome do Pal: o e eyl _ Bt
Nome da Mée%
ENCAMINHADO POR:___ 40,6 &J &dﬁg,zm WA
PARA: s

05 Jd- 4046. 903340 LAUDO MEDICO

1- Razédes que impossibi ilam a realizagcao do ate dimento na localidade.
Justificar: L fnlln A on L) p L\ )

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendével:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN

Justificar: N\

4 - Ha necessidade de acompanhante? AN

Justificar: { -

5 - Histéria da doenca atual: l O-nt \ﬂ* é\) HAW

6 - Exame fisico:

B i
7 - Diagnéstico provavel: v (\}\ V\
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):
y Nl T, | e / A
9 - Tratamento(s) realizado(s): ~L \ \)\ ‘\\\ \ n 5 \ t {/ \" N AL \ N

o

10 - Tratamento indicando Suas vantagens sob o ponto de vista técn'}co:
e Y

hD D {\'\ C}\\

[ B\

)

y/
Jeél%gjrim
{\'\t\kuf\(\m\ 10 /0y /M

Localidade e data Assinatlefa do Médico

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



ESTADO DO TOCANTINS X
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

-
Nome: /\(\ (\b \\)( '\“ 6 ( n/\\"\\ Sexo:_/#
Data Nasc.:_ YV 024, oL . 25 Natur.:
CPF: RG.:
Profissio: Enderego: W
Nome do Pai:

Nome da Mae: % P ? o ;g;.w,}Jf
ENCAMINHADO POR:ﬂMﬂM‘?‘W

PARA: y
.'MMMDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizacdao do atendimento na localidade.

Justificar: A \‘f\ {\,\r_)‘( A AR
2 - Duracgéao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante? SYL AN
Justificar: !
5 - Histdria da doengg atual: 4 ¢ A\aalC </ ik AL 4 (Aapl v tin
L Lofos 9% S\M\\Q!\Lv\da\ 4 AANIMIA :
6-Exame fisico:___ 3 - Rk g ‘ : i v
; -+ \\r\)f\)(\_\ac\aﬁ Qe diant (O

7 - Diagnéstico provavel: b - L‘» Ax\ rbl\\\) ViAL Tl AL ‘

Cddigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

¢ T T 1NN

9- Tratamentb{é) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

P
W (O PRy

NanpaGimN 44, 0], 44

£
Localidade e data Mg,sématura do Médico

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

RUA RUI BARBOSA N9 863 CENT

ADM. 29/2012 gm 3089' % QS?;
UIA DE .ENCAMINH M ENTO

Nome:

Data Nasc.: ()9 * 04 i q5

CPF:

Profissio: Enderego:_, @4’(
Nome do Pai: W
Nome da Mae: 40 v_ﬂ__é
ENCAMINHADQ POR: 2 &

PARA: ﬁ

LAUDO MEDICO

1- Razdes que lmposs1b| Zam a ieallza% atendlme z l@tade
Justificar: Mj %

2 - Duracéo provavel: Transporte recomendavel: W f/(/b
Justificar: A

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente’M

Justificar: IR \

4 - Ha necessidade de acompanhante? W/\
Justificar:

5- Zistéria da ﬁenga atual:
6 - Exame fisico: n nt m 'P'q . /t? & q

W) ycf * L48Lpng ilmize,
iagndstico provavel: 7: é: ,{% a{fe— é ;

Cddigo (éID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cOpias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando Suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

/
/
A

4\%7%0\,/2 0F 19 L

Localidade e data Assmatura do Médi

Griéfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.




Redest

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

nﬂ ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

Guu( DE ENCAMINHAMENTO

s, oo L

Nome:

pata Nasc.: 8 l 6 " Natur.:
M é0l-7t _ RG.: J ‘//430 63 SUS/CNS:
Profissao " Enderego: .

. Nome do Pai:_~lgne [M Q/C /,@ZM/W
Nome da Mae.M P e &é (W

ENCAMINHADO POR: i PPN

PARA:__ /K P

1 - Razdes que impossibjlitam a regalizacdo do atendxnento na localidade.
Justificar:_\JAN MY . A Q) LSS \ N

2 - Duragéo provavel * ___Transporte recomendével:_ML

Ju §ﬂﬁcqr » : .

3- Ha necessidade de camjnhament, ug nte? / j /&.n’\/

Justificar: /(/CO

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Jystificar:

L
5 - Histotia da doenga a M V(ﬁUAU C& Qﬁl/g/f #ﬂ/‘g ) }Va
L0 ey (L Qe
6 - Exame ﬁs-coz_ﬁwﬂm&mgm—_

7 - Diagnostico provavel:

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): "

9 - Tratamento(s) realiz3

QA7

-~

10 - Tratamento indic; ndo uassyantagens sob o ponto d vista técnico:

/o vl . " ' ‘Av’l ‘U‘ "'\ )AV‘I. A
0 % ALY LA / D ¢ Y1 A

(/
SN N WS YWY m\m&m IR m\s&b

N ‘L‘“\\b; N A = -

"1’ ” /‘,,“tl 2 ' 7

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

- GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome;—&l;&.gﬂm.m&__&g X‘,&\YQ p_f\r\D,() Sexo: Tﬂ&/

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: { SUS/CNS:

Profissdo: Endereco: .
Nome do Pai: 22"

f
Nome da M3e: g :nnéa 4 2‘1 b ,
ENCAMINHADO POR:‘M#W
§

PARA: __sfad
LAUDO MEDICO

1 - Razé que\irhpos ibilitam a reali
Justifi _&m LRWeORY §_ !
‘%R\m

2- Duragao provavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ( A‘ m /

Justificar: ‘Lab_[éﬂ@ Qﬂﬂb@ Z

4 - Ha necessidade de acompJJhante? ]

-Justificar: ) . . R - R A 0 1 7

5 - Histoéria da enca atugl: (L0 L~ X V2S4SO A QL Ly XA 0 T g
A % mmmm o1 VN7 7o% Ts

-

6 - Examé ISICO / Ly XA . ‘-‘I

' A - -
I AGs i Ao.m AQL 1"7,.,,,.1 7 mc ¢

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

VA

T

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N¢ 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: N\f\/\\“\ \ C)\V\“'\b\'\ (b\l (\\f\_ Sexo:
Data Nasc.: 17-07. / Natur.:

CPF: RG.:

Profissio: Enderego:_ 5

Nome do Pai: \(QTWQ/\/ 'OT)JUJ\,Q, O\Q_, ‘OOXUW

Nome da Mie: wa Cbe ﬁ)@wn%C.O@ AQ. ada

ENCAMINHADO POR:

PaRa__ H R O
LAUDO MEDICO
1- Razdes que lmpos ilitam a allzagao do atendimento na localidade.
Justificar: s\ G tv ?\ \ X
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S AN
Justificar:
e Ha necessidade de acompanhante? N AN A
Justificar: X
5 - Histéria da doenga atual: \ \ \

XS L NUARATLY, S L

6 - Exame fisico:

7 - Diagnostico provavel:

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vutla técnjco: \
S pude! n\

pO—ILRA

BANUORVAN 00}, \F

Localidade e da Assinatura do'Médico

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS i
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: J-”‘;U P[/Ob‘/o Wm Vq‘m'a\ Sexo: fE i

Data Nasc.._ (06 ~ 10~ M Natur.:_Z“é

CPF: RG.: susicNs: 29¥ .04/, 405G 2076
m S

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae: > 2
NL)
ENCAMINHADO POR: W

PARA: 2B - H6F

LAUDO MEDICO
1 - Razoes que |mpossmz-fam are ahz;% nto na localidade.
Justificar: O(L

2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel: W WMQ_

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? &—V\A/\

Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante? /ubuO

Justificar:

5 - Hlstorla da!doenzatual IQ’?/(-D&JA& 0[( M ?JA.QA y 0@’&.—;
6 - Exame f|5|co. AM Vw v & '& Wi (AC&O /9& 21 /1 ’VVW/'@-,

7 - Diagnostico pjovével: g 5 EI %t é : 4€ / (/ o /
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

A

9 - Tratamento(s) realizados(s): %5 , é Q

b o ponto de vista técnico: =,

10 - Tratamento indicando suas_vantagens s




. 1085 03 2D 3 U4 q -
_}M : ll/g Y 9 %
s P
ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

e s Wotho dor Sands o m

Data Nasc.: Na}u[/.. L
cpp: ¥ 3 wa. I35 3-0Y R (YTZTOIF
Profissao: Enderego: ; -TW
e 001,49 ~Roclea_ ol M it

Nome da Még/&’{"w /{’W de. Couweececd

LAUDO MEDICO

1- Razdes que lmpossmllltam- alizagdao do atendimento na localidade.

Justificar: WW/Q +Q.
/
2- Duragéo provavel: Transporte recomendavel: _ #%UA m L AQ

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? W
Justificar: ;
4 - Ha necessidade de acompanhante? N o)
Justificar:
5 - Histori penca atual:j p.t
0 iy 5 B

6 - Exame fisico; M 7
OJUMO W0 . Pats

7 - Diagnéstico provavel:

Pratdl i, A.Q; 7

s Cédigo (CI

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar coplas)_Hé [‘ C' /# / d
e a3 Elionudp obs s

g

fucesr 10 $

§

~ %

10 - Tratamento indicando suas vantagen'?"sf,,,§ob 0 ponto de vista técnico: » E
/] :

\ /] :

—8

£

o

3 4
WML%M:’:}’/ o/, | > i 5%!?
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

\ ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: A‘\“‘\\)/\ N"m\j ‘\\.RC)’V\\, Sexo: m
Data Nasc.:___7 Q. Oé’_ ;4201-5 Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:ﬂ_)jﬂm EO 1 &O’ o Silwec.

Nome da Miegg'f) ofsoc ? et IO Mo /68
ENCAMINHADO POR:
PARA:_7°C )5 ov

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilita a realizacdo do atendimento na localidade.
Justificar: b T'\ \ 9[(‘) LAV W

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3-Ha necessiqrggﬁ de encaminhamento urgente? StAN

Justificar: ~

4 - Ha necessidade de acampanhante? > i\)Rb

Justificar:

5 - Histéria da doenca atua?L 9“" L '\A\ ¢/ a' SOl 4
s\ Bteavliun. VU fiha !

6 - Exame fisico: R [515\)(0\, \A\\ V\h AN

7 - Diagnéstico provavel: £ VN LV AL A\ &N

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

/

9 - Tratamento(s) realizado(s): 3 R X\ ey \\ N ™ / ?/\\ \\)’\/ \

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

LB W\ (N1 M "\.‘\\

,L. MADCING™MN | D) 91,1

Localidade e data

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N¢ 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCGANIN

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: !\U \\\ \ N {in NAAD sexo:_/1)

Data Nasc.: J o7 - 0/.30 Natur.:‘@mgf___
CPF: RG.: i/. f/ Lo Te
Profissao: 2. 8 O : Engerego: :

Nome do Pai:

Nome da Mae: /
ENCAMINHADO POR: A

PARA: //J/
SuS .+ 6. Jun 9 50 76 €222 L AUDO MEDICO

1- Razdes que | possibilitam a realizagao do atendimento na localidade.

Justificar: &> ¢ (\\ N o)t LA ‘\"\l\\\’

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: i

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S VAN

Justificar: "

4 - Ha necessidade de acompanhante? NN

Justificar: \ \

5 - Histéria da doenga atuak foe, ) N‘ \ £ Fi Ay
e e N LselmALELA

6 - Exame fisico:

N BN a AN
§ N
7 - Diagnéstico provavel: ___# \_ \ 3\\\ Mt o) D S AR LA !\\ i

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

\ . =
\=> C\ANACD

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.

Mnguncpan 29 ol AL

Localidade e data ~ Assinatura do Médico




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

( FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Lojlmmﬂ d&: ubf/‘.ﬂ l\ﬂh’-\gﬁ Sexo:__ M)

Data Nasc.: / 05[‘7(:2/ Natur.: W

CPF: RG.. £ QEQAI}" V(74 SUSICNSW
Profissao: M Enderegom

Nome do Pai: // Nor P . s L 3,
Nome da Mae: /7% 2 L

ENCAMINHADO POR: .I‘W’HM ’; 7% 4 Maooame. -
PARA: ovpdad A torons

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:_ Vo  dir ?797»1@'& ol ,Hzimg Moy o

-
2 - Duragao provavel: ~ Transporte recomendavel: _MMQ,@L_

Justificar:

.,

J
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ “}Jau9

Justificar: - =
4 - Ha necessidade de acompanhante? Tas
Justificar: =
5- Hlstona da doenga atual: /pg“ znj!Z‘ ,m&zt;. .aa'ob/ni;/ di j)ulfnﬂwe J(n' Lo o(g
3 Al 4 ‘)
CANOS @fm Jm\ow%/m Jﬂfha(&oxm ,'ﬂCuo - AL ! Ao, dL ' : 2”0y

6 - Exame fisuco

" 7 - Diagnéstico provavel: ihgﬁ&n&_\ﬂ/(w y

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es)_realizados(s)(anexar copias): /RJ X &, mv @

9- :l'ratamento(s) realizados(s):_LU_W_, d9- Q.*g%ug,_dg_&

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
~
1 0oy .
v LT

i ird (VBT % =
205143%01%“5}&%%

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

, FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

1 -~
Nome=_~*lﬂ_uz§(ﬂxm_im_ﬁaﬂm‘ Sexo:

Data Nasc.: | Natur.:

CPF: (RG.: SUS/CNS:

Profissédo: Endereco: %
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realzzagéo do atendimento na localidade.

Justificar: M‘@S db ﬂﬂ!p

2 - Duragao provavel: * Transporte recomendavel: /\aﬁxﬁul/
Justificar: A

AL
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Naw

Justificar: - I
4 - Ha necessidade de acompanhante? U -

Justificar: %al/nrb MG  OOML 60 .anel .

5 - Hi ,stona da doenga atual: ’)_\tLJ‘Lﬁg.t@__d)mu/m NUias) uﬂ,lf}(a;.; O(.b b@teu'x@@
,qm_mlahu_gu_ Sy

7 ” . . - - : L1 B
\?M;ﬁm& ,gqrflaxuaa.o 0 oo, -
: ; Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complemt@r(es) realizados(s)(anexar copias): “ﬂadwmc%a/ O[G M@w@

AU n0w9’l
9- Tratamento(s) realizados(s): dmlemates + Melrl fga,a :

Y;&a mento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
a/mmz? M et W

T T

; i
| P SPREr
l waﬂu Q;Eq 4 Wa W Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
! oI

t
75~ #r- /6
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N¢ 863 - CENTRO

P

" e ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Bl h\\3+ v\\k Y k\"\‘\-}%\.\\\f }\/\ Sexo: M

Data Nasc.: &O/f?f_/(q yd Natur.:

crr: 16 7.0 Y 9 934 —0y Kl RG.:.5 2620 7
Profissao: {6(1’(1\/)1,060/\ Endereco: 2

Nome do Pai: ‘ g / ¥ Ssamelial o e

Nome da Mae:

ENCAMlNHADO

PARA: £
4

LAUDO MEDICO

1- Razbes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: INEIN d  cav ’\4\\,\
uracao provavel: f"i'ransporte recomendavel:
Justificar: /
3 - Ha necessidade de encaminhamento urggnfe? PITAA
Justificar: b
4 - Ha necessidade de acompanhante? \V) 'b
Justificar: : \ o
5 - Historia da doenga atual: £ Phevy A L Wed ot
\‘5\0 (o 5&\\1\:\/50 WAL AN A

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: A N CoNJ S\"%\g)\w‘ﬂ nsHp i R . TR ~JON

[ £ Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizado(s): N

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técn

Q\g\)\

\'V) cv\\v\\\@ | ¥

NANOACWN o4, ot , 1T

Localidade e data Assinatura do Médico

Gréafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA Ne 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: C)l h‘\SL \\\ " ( \m'\)%\ \\ f ’/\ Sexo:
Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:

PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
G .

Justificar: i ialin d CLAN \/b\

2- Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? PIRAA

Justificar:

4 - Ha necessidade acompqnhante? N ‘\\

Justificar: et \ =

5 - Histéria da doenga atual L Pneyy 'v\ rf Wee A
R LN CIVE ANV IS LA O

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provével: L N ON S\Q\)\)\ NSSD Vo S . s ’\Jd“

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

i, 9

o CLANA (e

NAMUNOWN 5y, 01, 1

Localidade e data Assinatura do Médico

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE FNCAMINHAMENTO
Nome: UM @ W imo\ Sexo:

Data Nasc.: Natur.:
CPF: ' BG. A SUSICNS:
b A* 0\ _
Profissao: 4 ,) ! Endereco: s
Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENcAMINHADO POR: TP = W’\

para;_HR PP
LAUDO ng_gplco
1 - Razdes que imfyossibilitam a realizagdo do at dlmento na localidade.

(A LY LA V?

J
. allh Y [ 4 .
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:_@wl_g\‘

Justificar: Yj\ﬂ' :

3 - Ha necessidade de en}ymmhamento urgente? A«AM
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? w

Justificar:

6 - Exame fisico: ™A ST/ AN NG
‘ ,,nm 1111 .-v QA

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): st

9 - Tratamento(s) realizados(s):

Grdfica & Editoka Tocantins - 63 3361-1792

g



LK GIOOIINS  Dilysc « Zameit

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:__ . MU fud X&\‘ﬁ C\}J Q@j; Sexo: p

N

Data Nasc.: BV\Q)\ gQJ Natur.: g
CPF: 014 23642303 RG.: 3| |\ F L2 ¢c Pa

Profisséo: p Al vﬂ'( AAOA O Endere<;o:_/%Q:b___éa_ggy\mow
Nome do Pai:__|GAAAmAnO~ /'(\0,«10) (Q.D 9lo-

Nome da Mae:_ WAL fﬁ\ﬂ 0
ENCAMINHADO POR: ‘]—\ ?

GE
- %
PARA: -“95(‘2&0& ‘JQQ_“ E \? AL / P

N
LAUDO MEDICO

1- Razées que impossibilitaﬂ a .rea{i_zagéo do atendimento na localidade.

i de

Justificar: ’Y\}VQ Ci*'.\ bomg> Ak NOY -
: Py A
2 - Duragdo provavel: i Transporte recomendavel: /f/ \ﬁ){j { L‘\’w‘v‘ g
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? o
Justificar: "

4 - Ha necessidade de acompanhante? w
Justificar: '«/fcb & (i AU PO - )
5 - Histéria da doenga atual: %\L 0 amer . (a2 Yinw Ao, 6. 38 gmanas pelo .

Dum, o bwiléue ol sotido, s '.ﬂfcuw{e C,ch& L ':t@.umc/and:f Jwa:

(00 do, 05 hean \vf\\(ﬂcf({. wodar /a o MG IVAQ L0 "GtC’,C;V’ “iﬂmmgu.
PS8 <Y IS S AN S s 1 v el . : b
AU:33om [ BCF - 50 b pm Hegu - (ol aems, gl By Lo 3 o e dA%Lgﬁ/_@é/}
7 - Diagnéstico provavel: RPN 07’ ’ ;

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): (5')42/}7@/

0.

v
9 - Tratamento(s) realizado(s): Atd ;a‘,a (;:v_.g.

10- 'I;ratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
(mearium W pau @‘z'it/ /manll da s 60")0’1(7‘5/ /221 IXC(’&. 4 f; XN

- ar 7 ; RN ¥ ‘ 0 ¥
atbacis L londula  tiptacl sade. . 760 wéals by  ontrryts
i N ) i q T- 5 ; -1 /
JAcurai, A0 blla, Q4 icleuol.

| RN K
Dra. Daniela Rocha Ramos

! MEDICA
MOoUA G 34, ol ol CGEM*ZTGOQ 21648
\ ssinatura do Médico

Localidade e data

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-T




et

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: gu}'g\» Jm ijmuu,:wu Sexo:_ V) .

DataNasc.:__ )0 IOJ | d03% Natur.: _4‘4"____
CPF: RG.: SUSICNS YUY , gost SI03¢546 (A
Z g . 5 ¥ ~

Profissao: Enderego:

Nome do Pai:M

Nome da Mie: A ' '
ENCAMINHADO POR: . A

PARA: W gﬁmégml) s Hrains
LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagcdo do atendimento na localidade.

Justiﬂcar:_m.‘am de, J‘md;
-
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: va/m(;vw&wm

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?_jaw e
Justificar:
A : - & :
5 - Histoéria da doenga atual: N o Ddier i vde 0 hidevwe de 04 a s
e l'.'x’ MBI AN XY (QINaA  OAMAAZAXAA st AN O COAS Za% QUL Pl &

6 - Exame ﬁsico:_‘lﬂg«de._&&nmwh

7 - Diagnéstico provavel: *UJ al, Oy M@}\j,cuu : FO-[?

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(apexar copias): 'pC‘L
e allinasn Lopedliy / os disporme do %%wm ol

9 - Tratamento(s) realizados(s): _ﬁ&rrya[fﬁ

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ppnto de vista técnico:

poro _ Jre 4 mmﬁm&#wdmm
_omueewideo  dy  Svasbud yinls 4,@%} ;MWWO NG P

L ]Db@ -
A&/ 0 /01 (2017

Grafica & Editora Tocantins -63 3361-1792



g Fesyy

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

__ FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA Ne 863 - CENTRO

~ ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: i /)7/< Sy 2 o/._,‘b/u?/) /M;(; Sexo: Fanl

Data Nasc YL ~0« ~ 95 ‘ Natur:_ < Je 5 ~ 60
ePFT.SvS YD 503757 F98/5¢& RG.: s

Profissao: - Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mie: jZJJﬁ/ 0/ Lov 2o ///1; v{)

ENCAMINHADO POR: W7

PARA: Vil

LAUDO MEDICO

1- RazéeS}ue impossibilitam a realizacdo do atendimento na localidade.
= e

Justificar: S Ciptern fy H
&
2- Duragdo provéavel: /7. a2 4 = Transporte recomendével: _~%- . A" Criy
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Dy
Justificar: : :’: Lirr / /
4 - Ha necessidade de acompanhante? /‘/
Justlflcar ¢
5- Histéria 'da doenca atual: /yz’/-’m /“ So e ?uo’/ mx-O\/O 2 /// 4
X ~?I-‘ vy ©5505 (,{ /f/)}// //) ,l/ 0/5,// v

6 - Exame fisico:

; ; b oiites,
7 - Diagnéstico provavel: X ey o ﬁ;"‘,é»D \_/_f/

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): s

X
i /C) '-?t”)f" r:/

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

/. / /
/% - /axf,uD 0/7/»éﬂ/o,/c;¢

\ \k@:&
o "1
S 49

@"?«aﬂl\'

2 jer ;13 <

Localidade e data Assinatura do Médico

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



