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

ADM 301312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
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LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade

Justificar: Nao Wi etdml_";__'lp_uma%‘m«

2 - Duragdo provavel: 3\ Transporte recomendavel: hﬁ\x Al a:.; J
Justificar:
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7 - Diagnéstico provavel:
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9 - Tratamento(s) realizados(s):

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




ESTADO DO TOCANTINS
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Justificar:
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Justificar:
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
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2 - Duragao provavel: 9 ‘ iQ h(\ ¥ G ~. Transporte recomendavel:

Justificar:
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Justificar:
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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
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Justificar:
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ESTADO DO TOCANTINS |
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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Justificar

LAUDO MEDICO
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2 - Duragéo provavel:
Justificar:
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Justificar:
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Justificar:
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
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LAUDO MEDICO
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Justiﬁcar:“@o‘g}fObv\' d—o G/I,QQC)(QQO 8] - 0 @CJ-

2 - Duragao provavel: 2, (’\ ' Transporte recomendavel:

Justificar:
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Justificar:
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Justificar: £ . 4
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ESTADO DO TOCANTINS 7
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM zo13/zo1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: \\:)l\\)‘ D d“ St\«\}’\ Sexo: M
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LAUDO MEDICO

1 - Razdes que im SSIblllt?}!\ a rea ¢cao do atendimento na: lbcalldade
W I

Justlf car: ‘ L2}
T
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S i M\
Justificar: =
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Justificar:
5 - Histéria da doencga atual: \ A) ‘\l) nad) DN ol

+ 0\501\}\\'\ \M\M&v\ ‘ .
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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
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: M‘“/\ " Mka‘\\.\'\”\ p ‘L\)‘)A\“(\ Sexo: é
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Nome da Mae:, =
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LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibjljtam a realizacdo do gtendimento na localidade
Justificar: 1 F n\ n ol 0?\ (‘)\.J T\

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: ¢

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? i

Justificar: -

4 - Ha necessidade de acompanhante? [t

Justificar:

5 - Historia da doenca atual: {AbMloAN \Xx '6)\) AlA I\

AN\ Eihean,

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: b fAn f\u AN kX ‘\O Sin
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9 - Tratamento(s) realizados(s): A\ AR \)\\\ }!\L \D -‘ \ AN MB & S
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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: ‘\'\“\ MAV\ !)_ SARLE 6‘& g,l“g Sexo:
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Nome do Pai: {8

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA: H AL J\Q

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mpos '{nlltam a . reaglizgcdao do atendimento na localidade.
Justificar: \,7\ ™\

2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar: .

4 - Ha necessidade de acompanhante? f \}!L\

Justificar:

5 - Histéria da doenca atual:___ S M &l (J\S 'V EEA
LW 4 Siadiysin . A % \v\'n_'Av\\ \

6 - Exame fisico: > BE = A \)\,C)\)\ \ﬂ\\\\ \\/\'\ \

7 - Diagnéstico provavel: (‘\ L W AONINY

Cédigo (CID):
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9 - Tratamento(s) realizados(s):
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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
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:&M’g\\xm @\ @/_)'*')’U Sexo:
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PARA: HMP? mm oluuan
LAUDO MEDICO
1 - Razdogs que imposgsibjlita a realizagdo do atendimento Ra localidade.
Justificar: WQ&@&&Q & M&M/@&@ | or QQ.QO

- J

T ”
2 - Duragao provavel: @ h Transporte recomendavel: @&D&MAM_

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade fle acompanhante? Sl T

Justificar: \E@_,QIQJULH &/Q j \(M/) L D&&L ﬁ J\{E—i(

5 - Histéria da doenca atual: O Q¢ O L :

R, hr s sk

6 - 'ameﬁsicp:(buw\cl : TS {/@Ife ,‘éQQI’-'d?W. ALL@M.[
f QA O Vot Hae-toaely fogy @Quﬁuw
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8 - Exame(s) complementar(es) realizadrtg(g)(anexar copias):
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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
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PARA: ﬂQQP[‘ "“ MZG { !IW V’/OQQ 0
LAUDO MEDICO

j A Razékque impo snlaéltaa’ea reallzagao do atengimento Ra localidade.

Justificar: 2000 Q O/u (l 1} h &t o | Or (2d
2 - Duragédo provavel: @ h ? Transporte recomendavel: G}’ N LQ;U(A ¢
Justificar: /

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade (e aco panhante? it 1
Justificar: ;F s £ o 2 O i G na 4 Co
5 - Historia da,doenca atual: %\ QD UL OO Q(’Q/UJ( 7 Q 5&0 CQJ JNU‘
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ESTADO DO TOCANTINS & 7 i
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: 1@/3)' M‘O )JA,U @0/050 . Sexo: ‘C
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LAUDO MEDICO
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1= Razéewq sgibilitam a realizagdao do a}t:;ndimgto na localidade
Justificar: (R A0

! z P
2 - Duragéo provavel: O [ h' Transporte recomendavel: (MbULM
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: »
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~ Qe ~at oo Oul
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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

4. 9.2t RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUlA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:__ | \ LA AU Sexo:

Data Nasc.: cQtl S/ nﬂ/ i 9}80 Natur.: (ﬁtaquacﬂmol 70
-@&-—I@M . ns: 1083064 3045 ¢!

Profissao: Endereco; : nemft; a

Nome do Pai:__{ a_nvc,(’ C y@lﬂ N0, ¢ 0. “

Nome da M3e: __%W 0 é(, -

ENCAMINHADO POR:
PARA: k/muenﬂl {i0) ana/be’ =70
LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade

Justificar: 3 b 9\ Jduyin

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN

Justificar: el

4 - Ha necessidade de acompanhante? rJA

Justificar: \ £ e

o~

5 - Histéria da doencga atual: P AN '\\,"\V\ (}\ Tﬂ\ (

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

STE & A )
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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:(\-)@ 1 (o QL @Q ke O &Q [ \ Q0 - Sexo: h ance.
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUSICNS: K28 ©037). (6277)-]
Profissao: Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae: Yudnsley Guerrero Osorio
ENCAMINTADO POR: \iW 6.8 (’0 n
para:_M QP NI oLt VA woan

LAUDO MEDICO

. Razo\{\voque impo i%lit{g{n a realizagdo do atepdimento na localidade
0

Justlf'car 0058 PC AVa La 0 A on Fedvehra

i) n .
2 - Duragdo provavel: 2 Transporte recomendavel: MLI bC) AU Q
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: -

5 - Histori dado gaatua‘ ALQCUU@Q/ €0 &H Qarek CQO;R(\Q (QQ \ a 24
N 5 . &megwm D QAUuUorg de=—

/P‘(Of\ﬂb& Loscl. N0 fvwolgean. |

6-Examefisuco(k‘0’\k& V\SULHIO’A) ﬂ‘M(OAO_. CaNeD! Kﬁ(\C"’C!

Ao Heronag. Ao QeSolLLan 0 posaa Ao

7 - Diagnéstico provavel: M"‘)—\ L A8 0 M"‘R) ‘\Q- cf) . WL@ ACOQOD 001
(o Q(\m (N LbD “GDMC\CU

Cadigo (CID):

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

_—g

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sobop%\to de vista té |co |
) a0t to0 ¢ N palla d LG S0y, Lour
CITTRAGEN ’“(U Qo AT (QC)AQ ba o ¢ ao
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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: |\ ) \fl A CL, */N'A {\ .00 0':( ¢ % (\ A L\\ ErY. Sexo: 4
DataNasc:._ 37. 0S - 1 Natur.: /@/MO 1O
CPF: RG.: susicns:87% o041 3570 Y.
Profissio: Enderggo: MWW
Nome do Pai: %{Wm V222 ol M

Nome da Mze: udw[sf GueLcrEm Osemﬂ&/ N 1 ds

ENCAMINHADO POR: _SAM338g 1,

sARA: IO \P Sl gaf
‘ LAUDO MEDICO

e 3 3 T3 AB W S5 B NAE O R R

2 - Duracgao provavel: 5 [/\ u Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de aqgmpan ante? \ Q 0 OU_ L Q 0\.—/ (\' ( ‘HC\ dJ -:\l\ 0 (Q]
Justificar: JLJ\)\,/\&P 0 (00t L‘tﬂ (49 ACWLQU J*@‘ d—( CU
5 - Historia da-doenca atual:_L L ,

O TV To T e

L\ g o
uz Q § doepbin N tle bilcloclp 2 a}w.\:ﬁmc

1%
Gxame ico: CSLQ
C T b I Ao o A AR es A0
7- Dlagnosk)co provavel: { Y 103 o 7(7,

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

p——

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

V. 1..1‘
"UATStey Guerrerg Osorig
CRM patcs
M 3398 . 10 \
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE % 'y ow
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAM ENTO

Nome: t) \ W @_Q,,( ( @QULO f‘l i \f LIRE) Sexo:_LAL OINC
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae: - Yudisley Guervero Osorio
ENCAMINHADO POR: )0 drit'330e- 10
PARA: L QD b A OB

LAUDO MEDICO

1 - Razbes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidad

sustificar,__ N0 Q0SFY ey rraalech OQ 0 b(@’\ Cldverce

\LLQ\CQQGCZ) i S G .
2 - Duragao provavel:_ t rt)'\{ v Transporte recg;\endavel () Ly ()LOV‘/\LC,Qé
Justificar: L \( (RS
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? QC@A Q O~‘ '&
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:

5-=Histéria da doenca atual\{ CQ %LQ/L[CQ., ULQKQ;—[(‘Q (LQ(LO \@I"’ (L) N
D) Guo 000000 Ad hOLAA. (Ueeeelyy a0 00 L
_OAMADAR LA Joer capnan.do A o' pnea olo
Exxame fisic L RO Q0 (L QLQ_Q(/QL ) EYOCO - O 00 0 TaG

(‘ Q(tU!LQ/)v ~L0A0C 00 TR du 1 en0nH £ Lesios

7- Dlag\'{ostnco provavel: {tJ)[ D NN u( ~313 O/\/L! yE

Cédigo (CID):

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

C
= Sy
9 - Tratamento(s) re Ilzados(s) H‘L QOO AL (»_AKJD d@ (‘Q %CDO (29O
T o il doteng VA prar e dl o EOWso. Mmrumm
e d O ‘ \

1? Tratame p\mdlcando suas vantagens sob o ponto de vista tecmco
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ESTADO DO TOCANTINS 5\%
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM zo13/zo1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: D QA2 A0 1’)\. bs\vl 1% ()(\J\U\U | Sexo:_YY~0NC |
DataNasc'_L;IUﬁ"quAO ur.:

CPF: 392 . 316.591 - 20 RG:A. A0 . 44 SUS/CNS:46 4 0963 . 5402 ¢

Profissdo: X Qe finoude E A nzzqq” et ! A
PPN { = ] 04 a0

ENCAMINHADO PORMD \‘ \j .
: Médlca‘,’(ﬁ) A/‘L\}&Eb

PARA: ‘
LAUDO MEDICO

y Razoes que |mpos~3|bllltam a reallzagao do _atendimento na localidade

Justificar: WA REY (Q-’] CL(; AALO.! 'Q/( 0 &)

C

o

|
2 - Duragao provavel: ‘-) "b V\(ﬂ L O/_) Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: i i . ; :
5 - Histéria da idobeng‘i atual: ,\‘) AL guUXe EEQ S (oery JQ el g ;ﬁ U ¢ C/Q.VJ
S .\ { 4 - C { J
| | | 010 & L0800
6 - Exame fisico: | , ) 2 e e slomay b
ephat o KA O . ;/m, N LINL 0. AT LY DAY

|agnostlcoprovavelz(’\u WAD ‘v{\i)!"‘ D S it 0D 0 IDCA LS
00Ul LOrpedGo - woro woluto Lo hanmp OU

4(@ Do) (| Cédigo (CID): ;’4* 131590,
8- Ethe(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): ., QU' - b C’? / 0
m—— f ‘/ (.‘ ‘E /t>) U '

9 - Tratamento(s) realizados(s):__ i "—QL' ey [
— (oo JocTat) 0000
e A f&k h .
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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 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Q M&M&@)(Dtaﬂ é& QCI/I/( m e SaNO: F
Data Nasc. _‘2 104 | qula\ Natu,{(,aﬂ,ww)

cPr:AA Y. P03 .J46-0)  Re.: o SUSICNS:
OMDAQ.,

/7
Profisséo: ___Endereco’: fAuo

Nome do% M
Nome da Mae: & A1SLe) GWCTOOSO 0 i VY{LQ/WW :D’vm)) owoﬁ ds U /V/w

ENCAMINHADO POR: _ CRM 3398 - 7O A 84 U“L
PARA: L (OQ P- L lode MQ’JLLQO e uolse
LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mpos ibilitam T realizagao do atendimento na localidade

Justificar:___ N0 QU1 0 QCQ.Q (M AlQ Fl»ﬂ()'c) -‘EJQ[()\SQ}

2 - Duragao provavel: L) ‘\ﬁx L.(¥2> Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: A =
4 - Ha necessidade de acompanhante" L8

Justificar: A 0
5 - Historia da doenca atual: A ! AL ,i (o
% \5& QA -, fea Ty e harelingte (Do o

\ TIL BTSN 'Y u @0 COUYCL0n

6 - Exame {l&: (\ \l(’/i "\(D y COAN DYA Q/\JOCQQ ( L)O“
D20 Q%o A,O NAQ O 1D &0 k’/J(/ (\LQM‘&LQ/) 0A

7 - Diagnéstico provavel: YO U DO Iy ko ad O KD

©C L 152", !

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

ol
9 - Tratamento(s) realizados(s): /h\ ' L-\ (R £ [ A Q ) & £ '
CXTE Lc‘“ LLO

\,

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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@ g() uuuu&& 3
T e
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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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

J\ GUIA DE ENCAMINHAMENTO

om0 02000, {oua Pocrta g

Data Nasc.: ngo(( //9% Natur.mw(ﬁm 0
cPF:(005. 281 K10 re.: §39 .8 SUS/CNS:

E derego _A)MO\/ GQJIOJOJ S

Profissao:

* Nome do Pai:_

Nome da Mae: (& OO - bhO~
ENCAMINHAPO POR: N

\ N A ~ ~ A
PARA: J OO DE %*’}("»f\ (A0

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mpos5|}glllt;¢m a2 reallza(;ao do atendimento na localidade

0 !
Justificar:___ 1\.% WL N ofA agdo (AL C QU(\MU (OA vbe d 0g
2 - Duragao provavel: v Transporte recomendavel:
Justificar: :

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: :

4 - Ha necessidade de acom\ﬁanhantg‘? -

Justificar: -1a ) (W T ’z\ O VG0 TTUTS
5 - Histéria da doenga atual: b BB L ( ", O U ( Y—T \ 1L 0AU "'}j

6 - Exame fisico: = O\ (0000 :}) T 0

e

7 - Diagnéstico provavel:__ | C ’\(\ L «—-r~CA(~ 0.5V ¢ f { e .
\

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

I QAL (»1C“O 0 'WMM(‘LMC

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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cnmsasan& I | RTIE AL, 4




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: Qmoomm JOY F N AV Sexo:
Data Nasc.:d D . 1. 56 ¢ Natur.:
CPF: RG:° . SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO PgR Hcm. oo Yoty O Q6L e
PARA: Y0 KLU '

LAUDO MEDICO

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

Justificar: o1 @n WJ:VS*TD

a3 A
2 - Duragdo provavel:__ 5 : Transporte recomendavel: C‘-"Y\"U{yv\ﬁm

Justificar:
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? oS

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? o0
Justificar: -
5 - Historia da doenqa atwal: LU viTolno, Ofwdo. O ool . onoona o U9
_mm&_&< e a0 0L O G il
6 - Exame fisico: ?U_!r\?\ﬁ @ ; SO . & f o SV i 1 ’/»MPAM

_ , 3 i
7 - Diagnéstico provavel: '+ i oo L8 ¥ VoD.

Cadigo (CJD)

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): \\< do ﬂU/VJ/\-«_)

9 - Tratamento(s) realizados(s): Uelonmy, ).anm J}VV—':J
£ neomvanda D 0\&,&&4&7

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
)\GQQA_} \\ Q2 LN s dey, Q\L 3"»'-4.;412.&‘0
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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 301312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

. GUIA DE ENCAMINHAMENTO

c#. - ,
Nome;  ~&ir> & »[D _}r’/w«_«?/f ‘tifff'/ streiinn Sexo: A1
Data Nasc.:___ 2. /o ,/'/ 54 “r Natur.: f g s B o
CPF: RG.: SUS/CNS: '
Profissao: Enderego: <
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: ,'/’ it f’.:_ "",.'7
PARA: eha

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade

Justificar: S S Ahr K>

= - 3 P - -
2 - Duragio provavel: 7 22 Transporte recomendavel:__<Z. - R
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? D
, / F o, =
Justificar: D i fy S o/ S
4 - Ha necessidade de acompanhante? oSS
Justificar: o e /” e v S
P
5 - Histdria da doenga atual: i b
/ 7 7 o >, qhasn P o oy
& F )‘// AL P S” ot i LS m £24 > it A g Favt <L
' _/ z ) S ® / / Pz
LIk o, 1 i - L 77 Y :/—." PR A it et L) D 7 D e LA NS P
% o R > ,/f // / 474 = / = ;
6 - Exame fisico: S D7) gD Loy N A oot Y s TP e PR
7 YTy s I g
// e 7, Aﬁ‘/ WD T = 2

/
7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): ~ Hrpwma [ [ f\f-,{‘
s O ey
—

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
" %
/'Z A o £ P T g
W B VI LR P 2 L»[L.—;,),/ 2D
s L///

4

riabiren B, Editaren Tarantine . £3 22£1.1703



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

FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO ( je

GUIA DE ENCAMINHAMENTO g
7 F
Sexo:

Nome:

Data Nasc.: lj/ 047192 # [XO@_ Natur.:ﬂ‘_qw
CPF: RG.: SUSICNS: 30 4§ 506366 44 S
Profissdo:_, A 1092“45 dea Enderego: F’A s JPTOPPE, L -
Nome do Pai:

Nome da Mae: ; "

ENCAMINHADO POR: 2 X AT =S

PARA: ' 2 PON oo

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossgibilitam a re]izagéo do atendimento na localidade.
Justificar:_(J, ) ( Y

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? JIM

4 - Ha necessndade de aco panhante? J /M

7 - Diagnéstico provavel: _m

Codigo (CID):_D. [ 1
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): [Ea La’ // \
9 - Tratamento(s) realizados(s): Mu >
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: \ /
([ Jodo Pefro Coutinho

\ T0 4614
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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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:w&\ (‘ Q ‘Sexo:_ 1=

DataNasc.. __ £9.03 R Natur.: ‘@2"_(’_]7\_1:\[\ 15

cpr: 028 ¥23.2//-S 9 Rr6.: 32,5 ¥4 susicNs: 16349 1e2. 993a09¢
Profisséo: &) o a Enderego: f R A Clar

Nome do Pai: ?.ﬁjf(gw V ra‘-:\ Q“ZLIQ

Nome da Mae: ?/A/\,\.A \ZZ}V\'«,—Q @ AL S g/t% .

ENCAMINHADO POR:  HPP A

v

PARA: OX oD

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que lmpossmllltam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar: S e

2 - Duragao provavel: M Transporte recomendavel: A Jﬁg ém’\ 0
Justificar:
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? S

Justlf‘car_wo t&m%o.m“.? oY1 va& o 12h

4 - Ha necessidade de acompanhante? vy

Justificar:
5 - Historia da doenca atual: G ACP3 | cave, 394 (8 05 C ) u@&)ﬁf}'mm o ~ -
9““.‘. Y QL JAAVABS poRnaSh B0 ov Kedix e D e | Ty

QQ.O_ ,J:uova'ﬁ.«m Ra A, x-;.m_v 'ﬁ., jﬂ w:. \’3\1.
6 - Exame fiswo RCE . MKy uE-®) T+ 3om

~ 7 - Diagnéstico provavel:

Codigo (CID):
8- Exage(s) complgmentar(es) realizados(s)(anexar copias):

LoD o ®) ) e

i qm( A2
9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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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 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: €. Q{.}MW\O\M Sexo: M
Data Nasc.: &g 3. 59 Natur.:

cPr: 982 .53353)-20 Re.: 692 S susicNs: 26 6120 3959 QO
Profissdo:_I PO 3o o Endereco: a]
Nome do Pai:

Nome da Mae: ?09\6‘”359 p- Qoil'a

ENCAMINHADO POR: H'p P ﬂ
ra_ Moy Neg xeso
LAUDO MEDICO

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

Justificar: S D Pren UaQ,

2 - Duragao provavel: jpv Transporte recomendavel: Qn_‘f_\)qégm, Qo
Justificar: ?.Uxmc,@ bada de Qa .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Qv

Justificar: R/)u) AQ mg}m;x{)ﬁ\n'\{o ()Fe LML O
4 - Ha necessidade de acompanhante? Dy :

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: \)CT OnWMO dnlatin e dw

W
&&M—I—‘&M s . Somuluow alaXn A QJDM

6 - Exame fisico: YA - 190 v3c0, C - I8 AG QB/

7 - Diagnéstico provavel: _ AVC

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
R RO AD

9 - Tratamento(s) reallzados(s)
O, o 2vomvuradd 07 \’tWOuOO

10 - Tratamento m&lcando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

w
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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!2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: [_)\/'}/:}"’(A" PAQC{ u.f LLCA £ ,i‘; ;’Cu(_/?{/"i Sexo:_[V/L

Data Na§{ s R s e R A 3 Natur.:j'w_

CPR: 5513953463 RG: 3642 L§o SUSICNS: x5 § po 199 4 74417
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