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Justificar:
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Justificar: =
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1- Razdes qué |mf sipilitam a realj zaqao do atendimento na localide
RN f

Justificar: AAJLS 17 88 S
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Justificar: '

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S AN

Justificar: i

4 - Ha necessidade de acompanhante? \ J o>

Justificar: L A
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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Justificar: \
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1- Razdoes que impossibilita a reallzl\t;ao do atendimento na localidad
Justificar: (1 }"1\ 04 ) p\

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? o S (I VN
Justificar: _

4 - Ha necessidade de acompanhante? ~,L AVI) N

Justificar: [
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5 - Histéria da doenca atual: l (:)\ MY II f anjvan o (LY

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:
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1- Razodes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidad

Justificar: ey dv - OdEpudings
N7 =
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel: f*”n OL(/@*,QMCL
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ém
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? IUO.B
Justificar: ik
5 - Histéria da doenga atual: L\Jb o Ao Ved wzaw o M 'f) iy 2 A0
YO~ N - O Loadin C-QVL ALthrd -JL QA"(Q
¥ O YT KT R Y Sy
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Y i S A
7 - Diagndstico provavel: :}J Vo B IVW0% o TR0 Jb oo~ o MIN
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): fﬂ% de MID.
9 - Tratamento(s) realizado(s): U SOOw. . lows el Duiryspoun o, g
' ‘ e f it g J

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: &&QQNOC fLQ 4 Mu

O Loduse




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: /\ \\ '6 0 L ‘-)\/\) M“ { J\> ‘ Sexo: V\-

Data Nasc.: bQ. - 26.38 ‘ Natur.: (/VWZ - P
CPF: R0 66 120 §5 9% 00481 B R

Profissao: Endereco:
Nome do Pai: fQO/SL«QLG" fm /Oé(, M@W‘
Nome da Mae: WZ‘/(/’MQ/ /H,@"(Mou 0&0—

ENCAMINHADO POR:

parA:__H O P

LAUDO MEDICO

-

1- Razdes que impossibilitam, a realizagcao do atendimento na localidac

Justificar? L 'V\D WLWAIEANS! \\-’\

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: -

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ol \/\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? N Y

Justificar: o \ LHY

5 - Histéria ila-doenga atual:_ Ve L X '\/;I 4 ”,/ it e ) i ﬂ\ \\J\( TaY
VAN /. _himngluan ,/ '

6 - Exame fisico:___ %

7 - Diagnostico provavel: JL

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): 1—— \ ANATYN ‘(\\ Sn0 RN

7

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

RS R O




Wans denleny
Sus . 8 2041 2G5S

o

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

R T N T T L N
Data Nasc.: | d ('/If) Natur.: W
o 0097 . 0SS 7416 ) RG: [T ROIT
Profissao: E'ngereq?}m(/a&hﬂ@- P e

Nome do Pai: "\0&7/‘%{/{/ 70«0' 4

Nome da Mae: ’)’YU/W "MW il A M

ENCAMINHADO POR:_ /#1717

PARA: /R P

LAUDO MEDICO

1- Razdes que |mpossmlllta reallzagao do atendimento na localidad
Justificar: \ \\ A S\) N d»\
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? g i,
Justificar: e
4 - Ha necessidade de acompanhante? 7\9 N_\B\
Justificar: i OS2 sk
‘ .
5 - Histéria da doenca atyal: -\{- PN\ el AN LSS LUAN
g Vaaew  S3aON
6 - Exame fisico: Al
7 - Diagndstico provavel:
Cadigo (CID):

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

N\
RV IVEPSPN
9 - Tratamento(s) realizado(s): {

; fcaf
10- Tratamento mdlcando suas vantagens sob o ponto de \aija\tecmco: eme ../\mq,»;/uéstetricna
) 4l JNOVITVY 14
| As (Al CRIJ2572

/




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: ] \ "b Y] Q \va ) d‘ N r)\\\' ) Sexo:__4)

DataNasc.:_ 24 . 0% . /292X I Nat"’-:%?ﬂm——,
CPF:__ /) 9€2.33 | -5K RG.: 340 S0 /SCp urp

Profisséo: M El;de‘fe@:_ﬁa_m.‘zaéu{

Nome do Pai: oo ‘ s
Nome da Mae:_ “H0e fow” sl
ENCAMINHADO POR: //,//ﬂ 2/

PARA:___#7/°/ T —

5130 .30610¢2.7%3¢  LAUDO MEDICO

1- Razdes que impos‘sitilitam a rerlizagéo o atendimento na localidade.

Justificar: { k\‘\‘ n O\ |y {\'\‘)\ 3

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A Lk,

Justificar:

™D
4 - Ha necessidade de acompanhante? A I\\

Justificar: ~ .
5 - Histéria da doenca atual: [ A ‘\ LA J‘ M |\) 7\ 0

6 - Exame fisico:

| . A
7 - Diagnéstico provavel: { A (\ b\) }\\(\ d\ A N \i

Cddigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): [ R & 5 g,, Ch g

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

e 6’\\)"\")‘\(}\ )qﬂ\ -

el ) 7 oy oo



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: \)( M\\s ) N IV 2 Ou\ S\l\ d\!\ Sexo:_1)

Data Nasc.:_J26 . 0J . 92¢ Natur.:_:é&cz;si;
cPF Qb0 132 St - OK RG..Z230 . 4312 [Spr-T70

Profissdo: '__Endereco: W

Nome do Pai:

Nome da Mae: L

/ d A—. 2 N A4 - 7,
ENCAMINHADO POR:_MAA?&M

PARA:___ #CH
SU5: /6. 000 1413 8 02057 L AUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam e\l\realizagéo doﬁendimento na localida

Justificar: N Jolo  OAVA %\ 5
2 - Duracgéao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:__ -

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Q [ M\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? (\m

Justificar: \ R, Al

5 - Histéria da doenca atual: ‘ AN N AN \ M'\N d l‘l)\)\\'\

6 - Exame fisico:

\ \ J \
7 - Diagnéstico provavel: b & Fantuan v)\ M AN di \)\ N

Caédigo (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: / /
B ey AR L4

CITY 1 - 4
S0, 1 0/es, ﬁ[
T ., WIS




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: AN b\_\,\ ‘2«\)() AV\' U\ Sexo:_f~

Data Nasc.: Natur.:_%jﬂm‘
CPF: : RG.:

Profissao: Enderego:___~

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidad

Justificar: —1 N\J L Lo rat (VLN O NV

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: ,

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? g EAAN

Justificar: s 3

4 - Ha necessidade de acompanhante? N (\ D

Justificar: t \

5 - Histéria da doenga atual: : CQ)"\ B M‘\/\J l'\) L AN
cont OV A @

6 - Exame fisico:

\

\

7 - Diagnéstico provavel: Con Y‘)\') [N \‘ NN\AN N Q)\}\«()D

fer

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): RVEN I 3 V\b‘

WNTT

10 - Tratamento indicando suas vantagens sol’,\o poﬁo de‘vista técnico: h




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: N\B'\“\‘\\ Q\’() Ay sexo:_f~

Data Nasc.: ' Natur.: %7“4‘@‘__
CPF: RG.:

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que |mpos5|b|||tam a realizacdao do atendlmento na localidade.
Justificar: i \J | o Jol\ (Q '\\‘\-

-y N " .

2 - Duracéao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? g { ATAN

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? N (\ ) /

Justificar:

1 i
N Ly AR ko

5- Hlstorla da doenc atual:

-
r\r\JC\) 1LY

6 - Exame fisico: , /

7 - Diagnéstico provavel:

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): L&T\JQ \ r S V\b‘

10 - Tratamento indicando suas vantagens so o p to deyista técnico:__2.6¢ 0L WbJ
A Y_/\ 2I0/118)Sq0/E1ST00]

-




ESTADO DO TOCANTINS W/{/D 6 ZL%

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA OKQ

FONE: (@) 3472-1163 OJZ
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: &A% n0\_ M’) dtw ic‘\‘f Sexo:

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.:

Profissdo: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:_H £ - N'\WW/\
para;H R p

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que |mp055|bZ\am reallza ao dZ\ atendimento na localidad
Justificar:

i Vi &
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: A’VV’W (V.

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A\r’(/\./\/\

Justificar: i
4 - Ha necessidade de acompanhante?_‘\g‘\)\/\"
Justificar: s ~ 2 ]

5 - Histéria da doenga atual: WU NAL OIAM D'CL SiWVT & . //{LQQ_

/ //AAY,F/I [ AN AA

xa efnsnco L‘O’VD\JD\ "[/V‘J?"W' P“r} = /X ‘) ’W
u{a(m AL 3%’10 é((—/40§4/pv~ y

iagnostico provavel: 7W

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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




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

Nome: UQM-LQV\ ‘/j VO LC»&AJ\-O &Wﬁfa\ sexo:_ 2

Data Nasc.: / 9. // - ~0 /S 4 Natur.: SO O 1S O
CPF:
Profissdo:__ Enderego: Q < /@n -1°~— C Za B

Nome do Pai: een e_ol -Lo \&wmﬂvc O\Q e MQU,@\
Nome da Mae: -—ro@ i U gro\ne £ \\V\o ? %l{:«ﬂdo

ENCAMINHADO POR: A/ PP - W M.
PARA: H R P :

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que lmpOﬁ:blll z a realizggdoydo atendimento na localidade

Justificar: A el A
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: MM&’ (A0,

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? &/MA/\
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

i /l Vi
"8 tlen el ok ¢ Loy
- 5 ‘/ e =

Justificar:

5 - Histéria da doencga atual:

¥ v - - . =t A
6 - Exame fisico: K £ 6 - : i L O~ M‘ 7 il X
)00,(~ VWS  RCR - ’/70 4 foluma %4& 2&4%.&2(0
7 - Diagnostico provavel _QNM
Codigo (CID)
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): %

9 - Tratamento(s) realizado(s): % wWwre L? Iw\/ W ”‘/"r

10 - Tratamento indic ;27: suas vantagens sob o ponz(ge vistaécnico:
A CON /;/hea,q /MQ /\
/

4



A J//vwa @w/é

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
. ﬁkm@& )/xDU;Q /wfm‘Q cﬂlﬂ/&‘\ Sexo: 0}\)

Data Nasc.j 20 / © 6 / O Natur.:
cPr_ 8%, 650 .Sea-~N RG.:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai: :

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:

PARA: 'u@' P P

LAUDO MEDICO

1- Razée%que |mpossm|I|tam a realizacdo do atendimento na localidade.

Justificar: 2 Grnde Ay Coudsolo us.. -
@L‘MDMV\ L A E. 'V dl 0 4
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: ' 7& S e T

Justificar: ‘d, b /
3 - Ha necess'd\ade de encaminhamento urgente? &m
Justificar: W/, C _ .
4 - Ha necessidagde de acompanhante? %mn
Justificar: W i, S \
istori | Y MQ
5 - Histdria da doenga atual: Oy F R SndGOAL SusedQ D) LQC  Ales Swnn $© LD i
L0 Q) a.gam&_ O\D\ﬁ Nk FgaT ey YL«UJ {u\mlﬂm S/ sl L2 oo GQV"'\)()

8 o9t 3nBomnln ] Wlebe VenotSDeldo  me. T T Py gy WUsseslle

6 - Exame fisico: S&(@ﬁﬁw—l O 3‘*&:& £ O > 4 ( AWO\ | ALsJ_ & L alefs
Conico, @0 hobrg ‘t\\}
7 - Diagnéstico provavé QQ A / i 7‘( M {

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

0"

9 - Tratamento(s) realizado(s): M «qu(vo) &b‘?ux 5@0@0) Jrewkgnvq(j
MQO oY (<>C \' N\D )hn »wka}%’*@ ) A (/KL @LQ EVA

10 - Tratatnto indicando suas vantagens sob o ponto de vnsta técni o ’
oo s o Yy 8 p 2

/ T N ¢

/ @.:‘-‘dt..ﬂm W =) > .

/l

al - (63) 3602-2156 - Paraiso-




A
#
JJ
<N
) GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: (Cku %Mﬂuﬂb )§> «&Qb m% Sexo: -;- .

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

I
CD-?otgszasc 4 }/o 1/493 4 ’ Natur.:
TP 1éo . VS, S3 8Q. 23 2 RG.:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai___ Doviinuds . s Seafoy
Nome da Mie: S L& A“‘L""‘" Foa g\ A

ENCAMINHADO POR: Yoop. &5 fem e 2 CT o qY SN
PARA: 3999¥> s Rowfine.
LAUDO MEDI Co
vV MwVivww
1- Razdes "e impos§i‘bilitam a reallza ,do imento na localidade.
Justificar: ‘ “ G Lo O ﬁg L“j
V7’ z
2 - Duracgéo provavel: -4 "w i Transporte recomendavel:
Justificar:
3-Ha necesmdad{e\de encaminhamento urgente? ( oM )
Justificar: e \
4 - Ha necessidade €e>acompanhante? (%U"Q ) \(5"“\
Justificar: <. C - |

5 - Historia da doenca atual: T84 Frdon R G ¥ AOQ pob 5 T A4 RS
2w A ( DoM Qd/ o.l/-JG) Y M—\QQ fmgmw\/go &Q ¢ oS L8

ey L@ -3 Qv ) Moo -”w"‘&@@ MJV\’Q LQ?DLQQ ) W&’Q -

6 - Exam? fisico: /» &owsn d& 88 b Do'ean . \ #

M DS sy K, { o
7- Dlag;ostico provével: 'MQM"W‘QS !

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

[2-2156 - Paraiso-TO.

10 - Tratamento ingiz;ando suas vantagens sob o ponto de vista técniT\o:




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

S,

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: hwm\a 9&&3/\{% JQ b“fb Sexo:

. Data Nasc..__{% /n 67 /_l S48 : Natur.:
CPF:___J00. Qa‘q of 5';_1 - 57 ; RG.:
Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai: 0G5y VO .Z(} L»—
Nome da Mée: % pe sren v, ATy
ENCAMINHADO POR: Joor:hll cSlS« dogupmno

PARA: & PP.

LAUDO MEDICO

1- Razdes qui impossibilitam a eallzagaogc(atendlmento na localid

Justificar: waldo g Ko DCR o SWee.
I 4 2o TC
2 - Duracao provavel: / =20 Transporte recomendavel: Y LR &
Justificar: ¢ N i SR y
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? =N
Justificar: . C -

4 - Ha necessidade de acompanhante? i A

Justificar: . <.

5 - Histéria da doenga atual: Toiande 2w din ) Lo iR teer
L Bapdoss </ {Jx@)w& s oBorames oaundid v |,

(i 2 '
6 - Exame fisico: &)\"FYD (S v (S Vo v B0 nOvURIOS

/4
14

- ‘
7 - Diagnéstico provavel:  \ <& Ju& .

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): Saddam o0 juesﬁs ] {\.)bmuﬂcn-h b

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

*‘*090?,0095:,&;7‘& ' LS 2




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

e

&' N

ADM. 2009/2012

P GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome

O—&wvh 4N, tha Sexo: (t\

) kS ¢
Data Nasc ‘//// Natur.:
ePt :‘O:Do‘ﬂu).14.05~l(t y 2ONN RG.:
Profissao: N Enderego:

Nome do Pai: ?N-QA@ w 1&5‘( Q-UJU.A/
Nome da Mae: C!?JYYV'»TM' VO, }U"-‘Y“O &RL Q‘#‘O
ENCAMINHADO POR: | Y canSo

PARA: Popp dee. ob Yootk KA i) o

' | LAuDO MEDICO

1- Razdes q&e ;mpossmllltam a ream”o do atendimentd| na localidade
Justificar: 7‘1—-\.9::}6/ pﬂ” b o é [UYTPRTY: t:fiuo e

f
2 - Duracao prgyavel: '@‘L‘Q\ o= Transporte recomendé\vel:\ 1')’73 5
Justificar: ¥, B ;
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? (\ED)N )
Justificar: (Sq) 5 ™
4 - Ha necessidad —de acompanhante? (\% / A\)
Justificar: C

- Histéria da doencga atual: E(Xm&( )\W&q mmwo L£e W‘*QQ A A1
F&M&JM O F e Jlodon mue 5,00 ourwue /m!/%ymc

Boe> LD &(Qsefra}'ou&/ hog ope, 2o O \"U&- Lo 0 .0

6 - Exame fisico: Snr\ Fip . i.@ ".Luoﬂ R Iyu}L dS:QJ&\@ L &&U&*M/
L3y yess m £ e, &4{- Dede lhf&uwvm Re  ann fowso J,Qow@ <G
7 - Diagnéstico rovavel M\b/ MID, Blsenlus (—H\ bwﬂ’ﬁw H) )q{ﬁ

[f P 7 Quoise. Vs

vke o / \ Cédigo (CID): Ka

8 - Exame(s) c[omplementar(es) regdjJizado(s) (anexar copias):
Z@w@ oS ) €A

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamentoyndicando suas vantagens sob o e vista técnico:__
A zpn US6 « X o o0 , L
& / i i,

1 b
P >
// s



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: ).om /// o/ Lo s B2 ~ Sexo: /~

Data N'a‘s/ 077//‘,7 vl 20 Natur.:_ e oc o commn ro
CPF: RG.__ 5 9/ ¥5%9
Profissao: Endereco:

Nome do Pai: T2 //74-/ " 3 o{ D///(.s
Nome da Mde: 2., 4. ./~ Ep L s Wl G S
ENCAMINHADO POR: G L

PARA: YV i
. LAUDO MEDICO

1- Razdes que |mp055|bllltam a realizagdo do, atendimento na localidad
Justificar: /:‘/7/' Al e > D2 S

2 - Duragdo provavel: 02, 80 Transporte recomendavel: 2. £ / Doz s
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? e
Justificar: (< oy ,// P 7/
4-Ha necess:dade de acompanhante" Tt
Justificar:__ Zue Ao fuenS ‘ df A L
5 - Histéria da doenca atual: /4/4’1/«2/ > / /»-, e o,/, 2 A S o PR v,
ju//vm cé e 4’!@/5 ﬁé /ﬂ//&’ Véx.. i LI A T /My {\;
// on  pinces o5 /05"/ QZD Z Z P ./"’f;’mao/un»m oo >Z0 p
6 - Examé fisico: o e
7 - Diagnéstico provavel: P il
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: b

"

A A e




. 67%‘4447 S
V2%,
Y /

ESTADO DO TOCANTINS W

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

NomeM@M Sexo:;ﬁzm:zm'm
Data Nasc.: &2/, / 4/ Natur.: Zaz,a'

CPF: RG.S. 54 G.c2® SUS/CNS:_ 70070 fz_g L00%
PrOfi555°:M Endereco: ‘/A/) T arwnmna— 3

Nome do _Pai:j.@.m:;m_o‘l%' ole Roch <
T oy .
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ENCAMINHADO POR:  H P#4
pARA: | HEFP P

LAUDO MEDICO

Fhtw Rézées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: (fm Mn

2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel: 42!! Crsn &‘n oL Ca
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento _urgente?__&@'g

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? {‘;i/yy‘z

Justificar:
u ialinie {geed - - . .
5 - Histéria da doenca atual: 'ﬂ e B2 h e . 20 swcharog H A P/
7
A RAAAA NN T | ¥ : o ,m
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6 - Exame fisico:

Kemoleze.

Cadigo (CID):
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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: ¢ leo PP Sexo:_#m'mgmz}

Data Nasc.: Natur.:%g
CPF; Jio_g@ ssf-70 susicNs: 7056 0. 1

Profisséo: M _/Enderego: o 9 CABCasmbes =TI .
. -

Nome do Pai:

Nome da Mae; ,_
ENCAMINHADO POR:___H PPA

parA: HRFP

LAUDO MEDICO

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

Justificar: >

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: ég_qﬁ P Za“mc" &

Justificar:
3 . Ha necessidade de encaminhamento .urgente?__é@;
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? =
(—' L T saaped g ]
Justificar: Jkod o

5 - Histéria da doenga atual:

2 atlorado.

6 - Exame ﬁsico:Wﬂ_mmmmé% AEG 4 coracla "

cariciam e
7 - Diagnéstiéo provavel: w

Coadigo (CID):

8 - Exame(s) complemektar(es) realizados(s)(anexar copias): E g G / £ ﬁam 20 & M@

X
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ESTADO DO TOCANTINS O
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA L e e
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: A/?W'/{M A@?El L AL Sexo: .F
Data Nasc.: HDy.06. 4 9 50 Natur.: C{]‘LMU{[Z& mMe.
CPF: wd 5 ¥7.393 susicNs:_,

Proﬁsséo:___ﬁﬁﬂﬁiﬂM«_WEnderego e ey GWCMC&- 2
Nome do Pai: AML Wlagnio. 320072

Nome da Mae: Q H(XPV"%W/{#” em 'KQ(}/)’VLG/
ENCAMINHADO POR:_ A~/
PARA: :

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a rea;’zgao do atendimento na localidade.

Justificar:. Ak VYU A D ?,. QO r\,c ?} LA

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: rd ../;.ulj O AR
Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? ..[/uu\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? dAAAA
Justificar:

5 - Historia da doenca atual: ﬁﬁ ;g 4; ;£ 4 #Q

6 - Exa eﬁsio: 64 5449_\_/11)_ 34 /éh'- s FLz /aZOdétT/ PA - &

7 - Diagnéstico provavel:_d} ¢ . e e ‘ ﬂ E ; é z gl

A Cédigo-(CID):

8 - Exame(s) complementar(es) reélizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):_{ AWAL Z: édda éfgly‘;g + i \!\1991_/ o, B

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




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: MUJYW(/Z oo Mo ,&Z/’u,ocko W Sex}o:
Data Nasc 06. of . S ¥+ Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:__ s

Nome do Pai:

Nome da M3ae:
ENCAMINHADO POR:

PARA: P a]orz aS . Hess loY fsuelofo Eh ey

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realiza7§o do atendlmento na Iocal\dade

Justificar: Ad ClWied Faldn et Jw loxy

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: basod

3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? 5 A

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? @ 5 R

Justificar: R R

5 - Histéria da doenca atual:, \ ()OS\ g ‘N ; ’l 6 / \.) D
y synolwwto . 4 yOMiPd i

\ i g i % f\ ais
6 - Exame fisico: _+ OA\\A) fr\().b / \)p\\\\_\ FOP AT

) &

7 - Diagnéstico provavel: R T
Cadigo (CID)
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
X o oy \
9 - Tratamento(s) reglizados(s): C“(ﬂa M'\J\ N W VS ‘V\\-‘\’\? )
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10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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ESTADO DO TOCANTINS VJOLﬂd,OJ&M

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
ADM.: 2013/2016 o

O3
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: I‘CQ/\,O Z(h(, @ M V& QCQ/MZQ\, Sexo: .
Data Nasc.: .’/ 9- 01 = 0200 2/ Natur.:

CPF:. . . : RG.:

Profissao: 8‘@2‘2‘ OZCI/nIE Enderego'w
fodluo

Nome do Pai: _/LQW

Nome da Mie: AQ'\HMMO @U-W/CWOV /{195 AM(&

ENCAMINHADO POR:___ 4/ PP- Lum/ﬂ
PARA: '/"’R P 1
LAUDO MEDICO
1 - Razdes que impossipilitam a realizagéo do,atendimento na localidade.
Justificar: NWV(—( L. r& 2% e 0 L0y .)‘;&'
i 4 - il Fros

{/

- - -
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: QEH ('i!E é
Justificar: _

. - . )
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? AN

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: -
17 a doenga atual: (»’fuue,{xvn\ o/{
.; At 1@ ~ .

-
6 - Exa e fisico: K & -
{ wwe, 4 p
7 - D|agnost|co provavel: R 7.

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

Nome: Y\ 2 TLO Qﬂ//\/(;,u/,ou ‘(’23 J\ﬂ»&)&a\ /Q,/.u-&ﬂ Sexo:_

Data Nasc.._( 29 12 ¥ T g Lot U |

CPF: 4 RG.: qu 4y 3
Profissédo: 1%0 U“-O;»L%r’\ . Enderego: g/)y? 2 WL D PROT., | ]

Nome do Pai:__ 50 Cil.s Ralitiad Mo gl , o

Nome da Mae: " ¥ ﬂr’ 7 Q/»u £47) \/‘; AR 3’:(’4? M,J—O-
ENCAMINHADO POR: v, Oy A
PARA: C}ﬂi_fkaz\é ,

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impo§sibilitam a realizagcdao do atendimento na localidade.
AdA f " p = {

Just-fncar:_\&)_é.ﬂsum_\msg@i‘aa

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? (\J ¢z

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? ;\‘ C'\

Justificar:
5 - Histéria da doenga atual: e \'\L,

’ A
6 - Ex%me fisico: A
Ao P -

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copa_a},),- )
e PEYY .
9 - Tratamento(s) realizado(s): &’) <\ L\“:,‘!‘Lj ( C‘\(\ o AUNe e ¢ d\-‘) \)g:d
€ A p0eCH HASS Ol A PINES Mooy oy
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10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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ESTADO DO TOCANTINS \l\\
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE d\,Oic. X
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA ‘.__j
0D FONE: (63) 3472-1163 O
%C\"b RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
% ADM.: 2013/2016
x M
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Sexo: F

Data Nasc.: D 2 A 4 :\,C] Natur.: -?‘hj& XDt M 17
CPF: n{()J%OIS‘;J -05 L/[/&) ?3['/

Profissdo: )70 /6-04_, Enderego: Ff’r | [ S PR oy L

Nome do Pai: PW VS/DW
Nome da Mae: %‘p&»ﬂw (%&’LW (‘/-\M/
ENCAMINHADO POR: 11 PP IQM?/ZM&/ Q

PARA: "[1? 'p

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam,a realizagdo do atendimento na localidade
N ' : > LA
Justificar: N AA cAl L 10

/)
T
2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel: /")W/I/'] ,-éL«{,(W (%

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? AN

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: i
5 - Histéria da doenga atual: ﬁ‘(b »’)%AAU'/\/O\ /)(1\ nas ’f/ ¢
AN /

6 - Exame fisico: "L_éi f{b»f/@’ﬁﬂﬂ« il . 2;/1/1 24! ,{) -
Lo IAM/OAN‘MAXA/ ann/ pid 1 “%%

7- Diagnqgtico provavel: 1/ 0 .4

F ol A A
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8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): Ly

9 - Tratamento(s) realizado(s): v MALA C/,QU}/J A .9"/&//}91.04 2 ’\?,.-QIM‘L,E
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10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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Nome: _}S‘;&—l}@ fﬂ <’ Bﬂb: Py Sexo:

Data Nas o J J i Natur.wmq_/b,' g
CPF: RG.:/'3 S /206
Profissdo: Endereg e VoL~
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ENCAMINHADO POR: }33“\0 = OS5 o\ V?T ‘)‘01\ QNS
PARA: b Ne )M\

LAUDO MEDICO

1 = Rag 6\ que mpossnbllltam a reallzigao do, atendlmeqto loc(gé{q}aﬁ‘q
— \ "
Justlflca ba_) W O SN \ax \Z U\ == G T ?0

mexe

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: ¢
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? .2

Justificar:___ 00w ')() IS
G i

4 - Ha necessidade de acompanhante'? :.} b b

Justificar:___ ( ﬁ&\\/‘ ~ b e
TAY VYN L‘) 4 C ~>"m”~gf\ \‘{W

5 - Histéria da doenca atual 1%
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Ty =N o 7
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2001 b' 2 etz 74 Db LA 7 f.’Z,CV)’pIJK)\J«"ﬁﬁ

6 - Exame fisico: \ .2
o NS "W l\ Y g g e
7 - Diagnéstico provavel: *}\5 \Q | ?J 3C OO
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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

Nome: J =y %?}f’ '\(}-r‘ ”,ﬁ. Sexo:
Data Nasc.: C) Natur.:

CPF: RG.:

Profissdo: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mie:

ENCAMINHADO POR: Qggp \;:j \ Zﬁcrﬁg N e P el

PARA:
LAUDO MEDICO

1 - Razédes que lmpos51b|l|tam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar:__\ ) > IS X 2 £ if\&t

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: ‘“‘M{m‘

Justificar: ) il

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \:‘:’r‘-"\ v i

Justificar: M 2o 2 (D K

4 - Ha necessidade de acompanhante‘?" Q Y2, o 3 . —y A sodads
7 { {,.‘(/ A o o e 7 J e

Justificar: «R\B'm

5 - Histéria da doenga atual:, v‘\‘j(ﬁ“f?‘ & \m \J )‘"'\3(3‘ & "\ﬁ‘CPA”bg A @S
Jde vEd dielins %éi/%> [Keter Pparinss gy 2,

LPile N7 .

(3 -'Ex e fisico: QHQ Q'-* ‘\fY CCQ\D
_eonee33n,z (27 a 07
7 - Diagnéstico provavel: { )69 :,—.
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8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):__; fL_)
9- Tratamento(s) realizado(s): /.,JIQJ/@"/ ﬁ/

I’“a'}

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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@ ESTADO DO TOCANTINS
S&RETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

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

ADM.: 2013/2016

B

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: M 400k, :/(,Q ,’{/10 6‘;', e Sexo:_ /3]
DataNasc: 242 . /2 .4 3 Tadn Natur.: WM b M
CPF: RG.: 4
Profissio: W A o T~ Enderego:Kiuer [l Fpaae ey /ﬂ Rowad

Nome do Pai: O g{_!/l_ gg»é el . M/‘p 70 e /e 3
Nome da Mée:ﬂeﬁm,/,(/ﬁ,e‘ M 341«/0- ‘/}OM

ENCAMINHADO POR: A4 2 2./

PARA:

"‘31

LAUDO MEDICO

1 - Razédes mimpossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade

a
& o . A ? [}
Justificar: AR JA AR Ol A N PR

— - T L W S G 2 | \7 |
AVLUUA )LC-QC’JCD it

2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel: /| /. pliaids s
10y T AT
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? s T

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? (') £)
i

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: C/'Cu:r a2 SO e g oy Guq fon
ot | oo tbpig fhoor sl b Mo

I A, Ll
=0 Moillogle Thudnadlea S0 55, 0 o driman
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B o) . e . DUALAC A f: POl . N T A
7 - Diagnéstico provavel: 3/ /L(/ y i A i W

Cédigo (CID): £
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B /
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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

Data Nasc.: /o? /;? V?K Natur.:

Nome: A’t 21 ﬂ%w@ Za/( 0(197’0 bt

G s E
. =D SBv-
EEP D83 e e RG: J p2r29 ¢
o O W, W ST T o =>—=0
Profisséo: Enderego:__J . » Ao & Lu'n/lﬁu?
Nome do Pai:__x .50 ole ~my S NPY B
A= | 7 LS }\4‘\,1 AN Sy T t =aq
Nome da Ma3e: : € al g
> L/ v-\./w
ENCAMINHADO POR: ﬁ {’ 3‘9 U@L g,
PARA: HR P
1 - Razdées que lmpossnbllltam a reallzagao do atendlmento na localidade
Justificar: AV L(}Lj. nN‘) (AR . ORAn {
/ ; :
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: /4111 (441,/114/] LAL
Justificar: .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? &’V\:\/\

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? 1/, D

Justificar:

5- Hlstorl da doepca atual: V QZ M :[L O&M‘QLAQ (G b(Q»u/l
A0 *M/ '(f /o C@" §H’«/ Ve Ko le  Leul; )41(_,(5
L/ 0(,(7'7 ]a—& Ve 2 //@Z@ /@,GM,OZL(#/MQ
6 - Exame fisico: / Réé - Loa o ~ Leidn vé?([" cafet ,’r«v
HL < S Lo L Pé e !
7 - Diagnéstico provavel: A }’%u /)/AO[/( (2 M/A/O«LO\ 7
(41"',{7/1111’) ALAL }/{D 4({; i
Cadigo (CID):
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): )Ur;n AA L/\GA

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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e G ESTADO DO TOCANTINS
& ) SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
/y HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
> FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: _An&n\n._. (\‘\i Q,h* Swxo; r/\/\
Data Nasc.: 2, . Q). - 200/ Natur.:_ﬂ’w'd

CPF: RG.:
Profissdo: Enderego:w
Nome do Pai:

Nome da Mie:
ENCAMINHADO POR:

PARA: Q 4 (ﬂmn\ .

@39 136253 4 | AUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade

Justificar: h A\gn_(u,_ﬁLm !‘ngug\\s\,

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: M

Justificar: Nl\m;ﬁgx a ot i Na) 5y
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? : Sim

Justificar: (m m R.m; ©

4 - Ha necessidade de acompanhante? dm
Justificar: L A‘\&J y

5 - Histéria da doenga atual;

'f,t\.ﬂho‘,__m_lh_Lr;_Lﬂ'_MJN;' Slgzji A4l s

W NS

6 - Exame fisico:

u& \ J’ M\\m\«&

7 - Diagnéstico provavel:

f«ms;_nﬂw

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

/(dwa

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

Nome: MA,A, In ‘Mv mmn \k\\ Sexo: F

Data Nasc.: 0% a ! l@.?.x Natur. '_ﬁéné’ii'

Cd

CPF: RG.Z 20!, 442 /8 Co 70

Profissio:_osp s/ 1/ _ qo, EnderecM

Nome do Pai:

Nome da Mie: /
ENCAMINHADO POR:
PARA: €48

sus: it eoy /s 7S LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impp;sibilitam realizagdo do atendimento na localidad
Justificar: Q“M

2 - Duragdo provavel: / Transporte recomendavel:
Justificar: ,( ;wy\’\_ 3
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sim
Justificar: Q\_(\\.g\_d O‘V\\\\.' )
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