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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: q\&(u@ Qﬂnn\m du 6&&0 QU\\W\ Sexo:_ V)

Data Nasc.: i@[oq | Q’) Natur.: /\'Lobv'.;‘uwm\a - JO
CPF: rRe.. .02 . 062
Profissao: Enderego:

< Nome do Pai: H Q! e b oA O‘a i QUO
Nome da Mie: {/) oA A 9"/1’60((9 /’L\ &J’L
ENCAMINHADO POR:_ 1} 77 [\

PARA: W&mw Ko- \mm L B e HEP
LAUDO MEDICO

1- Razdes que \i/mpossibilitam a realiza'qéo do atendimento na localidade.

Justificar: Nad 4}}007%(% du QI/QIW@

2 - Duracgao provavel: - Transporte recomendavel: .mﬂ,él&/amaw
Justificar:

3 - Ha necessidade de-encaminhamento urgente? 2497
Justificar: =

4 - Ha necessidade de acompanhante?__@/;m

Justificar: =

5 - Histéria da.doenca atual: Jéuom )ﬁflj—a} MCQZLM}) Ay X C A Q,,C&EJ /n
\ma Aadam i E 1%\ 0 nun HTES.“ i{ﬂu ) {FJ’U I O /f/uf @

3 G, Y . ta
6 - Exameﬂsnco ¥/{)LUJ/)\A A OQL i[bww *"uu I ) AOD (J:L,co outan @ 97
m ‘J'L) *" N\ \/\ —(@ U‘ ak 'L(,U,J(//) P ]u/ & W )U// ULL .
7- Dlagnostlco provavel: J Tna, dattic ‘J(CL ks
Cadigo (CID)
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): / (L,é] 1 d

"
9 - Tratamento(s) realizado(s): I »kﬂ‘.'m 1 (1 O

#

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

(W 1' V.Ill_) ¥ \‘ J‘JU { /Jju}’]‘/.i» AJ

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

 Aoougore. o0 10D A3

T (3 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 N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
=10 DE ENCAVIINHAMENTO

Nome:__T\a o, NLUL ot 5 o1 (bﬁou Sexo: -

Data Nasc.:_OG [0 Q, I S ’ Natur.:__A'laopuo oo
CPF:_960. 610 05A-34 RG.. 683 .536 .

Profissio: VV/"(,GV/JA/MWA Enderego:j-} 140 l/')LQU C@ Mg 10%60?/\ i @6 é s
Nome do Pai: ’ /})PJUZU\./OV CQD SOC :

Nome da Mie: \A’Y‘VO\. do OOMCQAU(EMS /PJJULUW\ e 50:1

ENCAMINHADO POR: ” PP A

PARA:__ W0 Vonaipe- -
LAUDO MEDICO

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

2
1

Justificar: 9 g& YW L O /Lj)\/ Wl KaAA [ \“ﬁimu NN
|

/] i
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: Ve 22, Lé""/x/a/naﬂ

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? /.,
Justificar: W ic/ za Je Ay

4 - Ha necessidade de acompanhante? %y

Justificar: - i "
5 - Histdria da doenca atual:_ Yoy, ?lf TN (/"/KJ o ol )///Lf’ U Al [M/‘M,@
ha 49 Mpen , L1 ndd Lom gy A ., Aol 07, icboudle, .
7
6 - Exame fl'sico:_»;jt( ndarv? ! "/:' /f’ Al
Y y ¥ 7 < = 2
7 - Diagnéstico provavel: Lol (O i // € -

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): [ {/u Yau ‘;/9' ) ! cmw\,aQ/ : ){,l |\ oo ) vﬁ/ UAC&II’)G/Y)’)

10 - Tratamento indicando suas val}tagen§ sob o ponto de vista técnico:

Mdiaag \\] Wiando, 9 Jyads \%1,‘: & A pammn om. I])(ML unlarey

Localidade e data

\ {\haugmx’:f\\\c\ ; (m / 0& / A:l’

Ssinatura do Médico

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



ESTADO DO TOCANTINS 1
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: b‘u;.\ I sz@ 0&9\ JM/’I% Sexo: ﬁ

Data Nasc.: Natur.: J’@.<,.mm.-@ma

CPF: § Re._02Y 5053 s5p-70
Profissédo: Enderego:

Nome do Pai: '4)) Mo ner (’7 /f"?» ( OR=. /4 Aszn

Nome da Mie: /l{‘f_r,/m\/;anx'/m (VINITTN ri)OO )5 I—?) ;
ENCAMINHADO POR: L PPA
¥ //'\
PARA: ’ﬂw‘ 4o 74, (—SJMO d:” irou Ak
LAUDO MEDICO

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

Justificar:

2 - Duragéo provavel: - Transporte recomendavel:___ .. [+ [, oo

Justificar: - :

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? f/” L

Justificar: (st ///, 1 2ok LD

4 - Ha necessidade de acompanhante'7 2

Justificar: 220,

5 - Historia da doenga atual: ﬂ,« ; /jL L = fﬂrvé e u/m dﬂl:“ Jy m Jb &20[1(&0

|

ha eiveo gl 03 bonoh 1tan as 75 orn PA di QZQQ XIJQ m m /-’c; ‘VLL%&
e {oocico .

6 - Exame fisico: -

-

7 - Diagnéstico provavel: /}u/u, //J[n/_éf/l( e

Cédigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):___ -

9 - Tratamento(s) realizado(s): //(fén/a Y Xy apl o aw + lo 7 4. aleny
Yiw. & m 7’ 7] r’)’] 4‘( /i ccfv u({:/f di a[&aw di /dea/;»zwa a tade 3 pun

g

g

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ’fg—
holiness i &Aool O i
:'I.‘;/l' L0 £ h (ALY 2 2 of:2 P A 24 W Y] /EGTLA L(;_b Hitén 23 g

- ) / // / s / :;

A i

Rocha RmoS
Qame ["W
Dra. ’M‘fm ’C;‘MQO

" h\ ¢’-_

3 do Médico

A ~ oy
00 00 iy 13

) Localidade e data
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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.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

- 2 N f :
Nome: I/r\nﬁ 0 {”x Y1 QV\.O';’».JVQ«‘ ?1‘ ) o e SN TN Sexo: =

r —
Data Nasc. '_02/0“}/(23 ) / Natur.: £zl ﬂVM )

CPF: 52 £ RS %1 3Y RG.:. 2422723

Profisséo: é—a/rrvot’z&\ Enderego:_ ¢ 1 oo s

Nome do Pai: jowodo—\w R ltor 4, QOO

Nome da Mae: CO/'-&W Q«VJA A Do g

ENCAMINHADO POR: o0 % / et o

PARA: L0

LAUDO MEDICO

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

Justificar: St | e S TP SN L7
= = IL( LA T F i . VIR "’j . AL p, 1 Y1 }u
2 - Duragédo provavel: - Transporte recomendavel: | a4 ()
T u/a

Justificar: "
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Lol (0

L
Justificar: -

4 - Ha necessidade de acompanhante? 2o

Justificar: -
5 - Histéria da doenga atual: __ ... + . 1 4 IR, g i g
' s b o o IR R ”\r/' CENNY.S:gaa M')l T AL Poxe
__;Qf\a OO {L’ {)1 [ Lngoa | v Ad ,-.'M N o e ¥ i
v 7= ]-. Aot ORI AT \U..LUL-V P
g /
6 - Exame fisico: ﬂxw i WrRPT T g Q0! s a [ J A o
\1‘ \ o7 1 u: ey R 'Y YOS G LG I, ] LT
7 - Diagnéstico provavel: {,a; AP A PESTIRY - SO Y DS R
r X757 1= e 4 LT [» / 77 !'}'/

Codigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): [0

o ’
9 - Tratamento(s) realizado(s):__ “y... /7. alices

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

\[\ ( 'JJJ % l\’\jx Lok LN an a0 Vind EA,A [’. ] g
d&fmqu J I/ 3‘” ! B g W
Rymos
aniela ROC
Dra. D MEDICA o0

Localidade e data Assinatura do Médico

uhim\-\x;:’dwuv A 103 Y e 21048

Grfica Serra Dourada - (63) 3602-2404
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e P ESTADO DO TOCANTINS
Y W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
A}/ HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_ /) ‘ro\ ﬂ WU AL 4 Sexo{w -
13 1 17 -

Data Nasc/f, IOC(/ JCL)O - Natul‘ﬂ E’(c /“, T

CPF: radd2 615 35P-T0

Proﬁssac»,AJi urd? ds Enderego: A \' )

Nome do Pauu‘; L Ui \\clﬁ \WWAEA

Nome da Mie: "ﬂ wic /\( £ CLL) K

ENCAMINHADO POR: H PP A

PARA: H G p

e 2330639 ooce] LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: N
. » L
A ; : Gl sk cin O
2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: -

4 - Ha necessidade de acompanhante? DA

Justificar:__~; 60 a5 R ol
5 - Histéria da doenga atual: L< (il A g PS5 o holowe Ao Jaln e “/,»;'/ A
b o b Ju bhex 2 Ay O than yixas [ Voals X S A A : /A),"’ j( i
;’_i«LAL,\./‘\ 49\ rm LL A LA L'{a‘.‘i‘., ﬁ Wy, N - & V(- ¥ i do 1cdel & ar Tl .
6 - Exame fisico:" )" /. ‘¢'~ ol  Doxy } ~

y
7 - Diagnéstico provével:_[/r } " ,;‘t/f' HEO AU f'/«x’ (L o b | i : } i

Cadigo (CID):

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

3 £-4 7 B IR A e
9 - Tratamento(s) realizado(s):___/ | Lo e baadunarn. o& A A
V
10 - Tratamgnto indicando su/as vantagens sob o ponto de vista técnico:
N R (T p O i
’ ’ /i
mos
MEDICA
CRM-TO 4490
RM-G

’}'1; aTel ' . 13/ '\)»}-/ i:"

\ Localidade e data Assinatura do Médico

Grifica Serra Dourada - (83) 3602-2404
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ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
/7 HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
Z y FONE: (63) 3472-1163
. el RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: {ow.e, "Y\ M\/@@% dt) .f)f‘wi'm Sexo: fY)
Data Nasc a) . 20 . 2oL Natur.mz

CPF: RG.:

Profissio:

Nome do Pai:

Nome da Mie: y /
ENCAMINHADO POR:_ }) PPA

PARA: -N(?.aptﬂf /«%M’ dj/@zﬂwm.
LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: “aw o&Amhm dj, f{xdld];

S
2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel: amllﬂtémwdu

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? ﬁl/;ﬂ

Justificar:
5 - Histéria da doenca atual: fnmm[a 04 on £ 42d |t auodis araddo de TVRS dnglio do

Lo AHL ﬂn:buq. Jlju\’nq ' JM\Adan, \‘,deﬂﬂ)o(d /L(’I/uz f\c« LONCC J’J? 1;2,; €24 dmf(w,()cfw
de Vililel Womar\GIc) Al nno bgung, v ;\a - edimy Aimlmveg . {1773 /},4 putrionllic i, .

6. - Exame fisico: ..‘Ll_ﬁ& /fa’ LEv) Yo 716’?77 e(.‘//ﬂ a2, AL n.d 7’7 7_,@“6'1%0 N .71,
_(/'1@691)00 /ul) Wik, gt icceias -

7- Dlagnostlco provavel = T IvAns?

Cadigo (CID):

8- Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):
PrYee MG y

9- Tratamento(s) realizado(s): e v/(i(,/,/*? s

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
/ vl 0(,() 7 Z /)7/.'///4/ M/lx.(«d(,év)’ﬁx Qs

Grdfica Serra Dourada - (63) 3602-2404

Localidade e da’ta Assinatura do Médico
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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

ADS 2043018 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:__ (1 O\\LX.D\AH ®Jmmﬁ 019\ éﬂn&?’) Sexo:__ M

Data Nasc.: ﬁﬁf)/ N ’ Wwio Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: S
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:  H PP A

PARA: "liy?ﬁ;Q Aaliane \im[a/\w e “Blrpor -
LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mp033|b|l|tam a reallzagao do atendimento na localidade.
Justificar:

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:__ a1 {’%M(,w
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Q(/m

Justificar: /Mo ole Lo }’L(Zz e -
4 - Ha necessidade de acompanhante? am

Justificar: g0 cwan ol piclo. -

5 - Histéria da doenga atual: (xinno Masido, 36 A + B diad woide rosomiame. . Aoeor 819  wnduirde
’,

’ 5 do NI men & howas . Buduimds ¢ k.
oY QUACETS e UWUAMAMIG ﬂ..: AN IV)'S, i N O NOWLL QUXIUMNOE O ong Jney LINO oL

7 - Diagnéstico provavel: :Lfys,z, sandia 7

Cadigo (CID):
8- Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coplas) @X ‘/(7’10,4( . s &957[6%(/) Mé,écao@ﬂ
/ QAU L0 Ao L8say 2 (D) oy KO it oo el P i Pesu »&dﬂd"

¢

9 - Tratame o( reallzados(s) 2 /_//. n 0,39 L € m;“ 754, pesacdi Yo

_____ i e 2

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

e éﬁ/{éfmm anduta
;ﬁ%.

Vi)
— 202] 13

MEDI
CRM-TO %90

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




