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:_\ /0 A Qg S8 .\)Q,L&!’LIQ Clou ST ‘mﬁ) ' Sexo:__ |-
DataNasc.: 34 1244 Natur.: Prsoiden s [ e/
CPF: RG.. I23Y <43 SUSICNS: 224 | D550 125 55 533
Profissdo: é)@/v-\.o,nﬂw Enderego: P4 Tove—o -

Nome do Pai:_ "] /%0 Clls- oot o W

Nome da Mae: Vad,usk\l Guerrero 0§°“° A o e P»\’/WM AL
ENCAMINHADO POR; c‘hﬁ QQ’Q_UQ D

PARA: \ITC /\D K B0 LCMCLJQQ

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impo Slbd|(l:tam..a real;zagao do atendlm nto na localidade.

Justificar: YA LQLJIN 0 0AL ,(QH@ ) x‘é\ﬁg— A .

— 6 :
2 - Duragéo provavel:_«./ J\f\ Transporte recomendavel: Q,Q.A gt &)t)(\(b LLLQQ

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhament‘o‘ urgente?

Justificar: , s
4 - Ha necessidade de acompanhante? > | % L.
Justificar: / “‘,

5 - Histérja da doenca atual: < O COAl B(_)\‘\f C‘(,‘O !”7‘ K
Sty ““Mm'.fU)x(c\x\o\uW IATT o L0~ ¢ COAE

080 O OU Ao~ 2 0oL iy Qe Usec 0 -
6 - Exame fisico{"{ b"”') \ (l C\W(LL»J, ) ( . K [ORV| 10 .
g C’\ L/ Q\_LD K
7 - Diagnéstico provavel: '« \ k TR 7o ATV SR AR Fa) TR
st oIS Y TD T OO

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

5 - \\ o
oY o013 -




.921;55\

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
\j\\ FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
%/ GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ‘\ M ‘\ /\'U \\ V\\ MW\ e Sexo: F
Data Nasc.: Natur.:_ /1‘ Q YD 1
CPF: RG.: i SUS/CNS: o]
\ I alie .
Profisso: Enderego:_{~ A _iﬂm’z:l/ Eﬁ/'/tl. s
Nome do Pai: akdld A L £ 3

Nome da Mae:

ENCAMINHADQ POR:
{ )

PARA:__ [ K [

LAUDO MEDICO *

1 - Razoes que |mpossmllltalrba reallrgao do atendimento na localidade.

Justificar: R g f\ \‘k D\ gARN Y AN
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S
Justificar: x5
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ N (\b
Justificar: g
5 - Histéria da doenga atual: C AVNC A C/ (‘)\- S ﬁ/\f\ A
'\\ oJ % ALY AW ‘

& { ) " eV
6 - Exame fisico:___ L & K R Conl Gl A = hf\ W\ \ H
7 - Diagnéstico provavel: ) ‘ v‘ L\ AAD (\v‘\ (\

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vaptagens sob o ponto de vista tecnlé
3 AnA QN CUb NN 100 — DS\\
¢ W es SO }

Fd '7) (\Q?oﬁ .
77 (& INT Y e

o' WV _n P L gl] e S NPT T - e S




ESTADO DO TOCANTINS = .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 01[2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
ﬂ‘z/ v Sexo: /77

Nome: J \ Welro—='

Data Nasc.: 16 .0 ¥ 8 12 Natuu,l/lwam e
cPFl49. 29741 6l 313 re. M 30 - Y4 F SUS/CNSTOD - O T2 S0 33
Profissdo: Endere :?\Q 1o &

Nome do Pai: Jgig. i flibawmen de &%

-

Nome da M3e: d@ @QW&/L& A &/JGJ

ENCAMINHADO POR: H PP A - (/J/\,quu(m/o«w\ -
PARA: 4 ¥ P

LAUDO MEDICO

1 - Razbes que impossibilitam ‘a reallzag\ao do atendimento na localidade.

Justificar: £ \‘\“\ SAtloNn ()¢ P\

i
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamenfo urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

w RN e TRl 1 \
5 - Histéria da doenqa atual 4. el SafiT R B &\ ;\D 1A\
e L K\(\ X AL .“' YA D V) PAN G { ALY ‘\1\‘
‘\ b e TR : \
6 - Exame fisico: * A ( A0 W AW \ 1‘ W (} Vi
WS : N Y N AR A
7 - Diagnéstico provavel: il o
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
* : l { =
9 - Tratamento(s) reallzados(s) Coda AR YLD (v IRMICWHR 4D
ML At dninl  Sop oaaCiy o W Pad  Aiathod AL~
U / | )
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico
\ ‘
B, o ! \\ Y N6 ! .{“\ asaolm?
™ Wik m””’:;%% 008UI9)
Ay et oy - N
Vd: &0 i {
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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: k A\ &\A § \\\N A Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF:_ \RG.:__: SUS/CNS:
Profissao: Endereco:
Nome do Pai:
Nome da Mae: ; A
ENCAMINHA o POR Mw m H o4 [ /UAMMAML__
PARA: ‘ n&jﬁm VO,P/\w b

LAUBO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a re?:gagéo do atendimento na localidade.
Justificar: El\\‘ HIA (HLAVENE

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamenfo urgente? S I

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? l\) ’\)

Justificar: " . 4 ‘\

5 - Histéria da dpenga, atual: +. de\ ~ FoS\n \\\ nCn \d}
o\ 70 v L NSy dnd s

6 - Exame ﬁsico:M a3~ A o { “\R(§

7 - Diagnéstico provavel:___ h (\ ?\ ~N et

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

AL Q\(\\)'\\\»\b //l (i~ O

uanllO Eggncar
ricia 4
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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:__ N1 LI AILEN nm\\‘,\f\ '?L';L,f‘l\,--. Sexo:__ I~

DataNasc.. ~ 1 10 1999 Natur.: X0 wioals Kyvm
CPF:0OY: niz “Rl-bo RG.:] 224 S€3-%<P<J0 SUS/ICNS: "104 \ D80 V)55 SI55,

Profissdo: Enderego:_ " I f LN

\

Nome do Pai:_ /1'.'--;.;’ ’;‘j\\-\'t\\'? Yonmong e 9l u
Nome da Mae: [ 10
ENCAMINHADO POR:
PARA:

f~

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: H R

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: :
~ . S g o M\
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N |
Justificar: (
4 - Ha necessidade de acompanhante? w 3 { V\
Justificar: i ]
5 - Histéria da doenca atual: g) fc i { R 5 b LAY . ’ d

\ £ a \
VTN A U\ % = {
A gl e - J\‘\f\ ] L) L ( & (‘ 6‘]
N GO ¥ e

7 - Diagnéstico provavel: D\) (\&\ c F 2 \\ V
N

6 - Exame fisico:

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
4 \ LA
9 - Tratamento(s) realizados(s): “, 2. ‘\W\N\ S 1 m
L NG S

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

. \
YR 1 & 2 VS 1 PP E—




ESTADO DO TOCANTINS

U/A’N peEle
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

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

ADM 20/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: CNRENRNE W 08 Swan Sexo:_Ton
Data Nasc.: Q&\O‘l\\ 39385 Natur.:.__Q\nEnCsmn - SO
cpr- (034456 38/ ) re.: 2 Of & SUS/CNS: /
Profisséo:_ Endereco: S2AS s

Nome do Pai: : )

Nome da Mae: .
ENCAMINHADO POR:  Cunch tneica
PARA:  OPSxETOAONR

LAUDO MEDICO

1 - Razbdes que impossibilitam a realizagcdo do atendimento na localidade
Justificar:__ @YTnOrexe  SSRECIAUTAND

~

2 - Duragao provavel: (=) Transporte recomendavel: ameusiaan

Justificar:___ QUODHRO  CUNCO QWA
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___&\(n

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?___ S\

Justificar:___guyorma  CUNO SR

5 - Historia da doenca atual:_GEPMWARY, Dum 30WC 16 Ve (S0l ) - Neermacan
36 3Qcem + 4 CommeeCors  \'-40' DWE: Moo | B QRREONCTD
BCE . 398%0m DA - Toecn 3 SORENCONCRO

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:__ YORBOWO e Panp) PANEEn DS PHOGHESEO

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):___SWR\GESA

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

)
""-711%3 A
; : reira

\
03(orfelol(4
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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 zo13/zo1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

wons__ A0 Beoliis Bl bino 8 LUl sue. F

Data Nasc.: G Natur.:
CPF: y RG.:.__ - Si.ISICNS:
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

CAMINH . HiP - A’M,AAMMQ
E:RA: 43?633;%&«0 [

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que lmpossﬁ Iltag&/realé% imento na localidad
Justlf'car

2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel: M MM C'(zﬂ
Justificar: .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? W

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: A

5 - Histgsia da dognga atualy ) - 0& M/M YA d(,

4

6 - Exame fisico:_ ¥ /
dﬁ (/0 —f V] ‘ E '_
7 - Diagnéstico provavel: ‘F YA lU.A,q A0 AM A

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): R y W ;

9 - Tratamento(s) realizados(s): '70:/(1?'9’(/9\

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
. - e < q ~
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

e FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: J é%ﬂ 120N TOMMQ w A Sexe: WA
Data Nasc.:a Natur.:
CPF: LIRG . S'USICNS:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: A FF - /MW"Q

PARA: MR P PaAbusn

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagaao,do apg imento na localidade.
Justificar: A/ U AL (p. 5& d 'D 224 J’&:

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: f;‘Wc' —/*JW 0(/;;‘
Justificar: f

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? AAAA

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Histéria da doenca atual:__/ (AL >IN Z@q nodebo /A

/

—

45 4 v
% f i 5 i /4 iy p
6 - Exame fisico:__ [ p(0on A4 o /ZI LD ol MO V ¢ rrvatke.
4 4 2
/ ’;’1 i > C
7 - Diagnéstico provavel: L0 {‘,‘(_1/7/0\ AL _Jn-w&%o oV W il

Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): )2/ M@W

-~

9 - Tratamento(s) realizados(s): ] 200 i [ L7 W(/@\

10 - Tratamento |nd|cando suas vantagens sob o ponto de vista tecmco:

/- N
ﬁmws«ﬁ@ﬂ //MWV/ L A
/ . ml

.b[j\PO b 7{‘ i 03_ i U‘X" /;Z /l'\_/ ‘G‘“gﬁﬁ\m‘“ !




ESTADO DO TOCANTINS =
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

M/ ANPEI
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

o (gall, e Olpyevs, do. Siflo sexo_]

Data Nasc.: Natur.:
= g N L S S'USICNS:
Profisséo: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: M PP~ MQ/@QIW
paRA: K PP oup0

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que _impogsibilitam a re atendimento na localidade.
Justificar: a/{,Q/O SA4D ZI OZ’? cex

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: W/’W (/bo
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? J\/UV\/\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: o U ) =4 o | / e

5 - Histéria da doenca atual: lfk._u' LV //T i (,0\ W\W{) pa W« 3
baanve, £ Og koo A?Z/zno LM ace
Heaveo  yol W

o110 3 v qulola x0 san
6 - Exame fisico: 42@&24?@“1404& ’ /

£y

7 - Diagnéstico provavel: ‘Pi/@éﬁ f/(/o\ i 0&100\9 : ’

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista téc:igo: / ]
. \ b - / y

. I 4&:&:@‘7\
SR [n/ o],
W/LﬂO}/I/W'(/ Ve g Y ) V




M/ la e
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
Nome: [MW&[//O WW-) (0‘2&/{% ﬁ& Ml/d\ Sexo: 02

Data Nasc.: “ € 3 ~{ f{ Natur.: pcw/ <>
CPF: RG.: SUS/CNS: 8:}2 2[ 27 SO 3&‘
Profissdo: Endereco: V@ Cte / Utz ac.

Nome do Pai: ];40& (/tud, ﬁod/umu\

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:_ "7, ‘P.’G W...«'};-:{’AW/,Q" 7 7
PARA: /‘3}:9"7' 1A 7 / ’//-‘V"“?!: . ”ee 'V/Z/(' m\

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que, impos@gjJhilitam %realuz«agao do atendimento n/é lgcATidade
Justificar: w XL, fA 24 0;’m7%‘€/ XA 1AL OC

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: /&VM ;%LW WQ

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S:/(M\.—

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Vi
5 :Iglsto da do ga atual: ]/M %(ué((& 0{( M“’;ﬂ( @M}m /{li,
/ Z’ e ol eum/: Jria e A Ay
,.n Bl
6 - Exame fISICO:/ AALA P / /”} /-/F/I/?_/O\ p\,é F1HA ,/’)M
Vi

Justificar:

) 7
pre=al =)
7 - Diagnéstico provavel: f/m;p ':?f';/:’) A ;2/7”‘%

Codigo (CID):

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

o 4 4 /£
/ 7 - 4
9 - Tratamento(s) realizados(s):___( A4A Apded ;7}3".,0/(,
é,

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

-~

i1

/7
' e > 7 - y/i
T A LoD X ; v A\ [4/%@ c«(/q\

= /’-) /- n 'ﬁ > e * '-\
.’,/(7 = {/(’Ii "7\7] b 5 -
7 S S TR sy,
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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: & Q /\,% MR 'n“/jn ' A Sexo:_

LS — GO e — +
Data Nasc.: ’ Natur.:
CPF: RG.: © __ SUSICNS:
Profissao: v Endereco: <
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENcAMINHADO PoR:_H I ~ W oao.c e
PARA: L[ R—" '{'LID [x‘l':/

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibjldtam a eallzagaj\do ate na localidade.
Justificar: /N L(“L&( Q ‘/ '{{
2 - Duragao provavel: Transporte recomendével /Q'V'A {7"/‘-’60"4 O‘A‘\
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? é(‘ AN~
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: % Y 'Ag/ 9, ! 7
sﬂ e ola_ e W0 XIuAQ
5 - Historia da doenca atual: : L / 4 {
Y : f o/ —cf- J
6 - Exame fisico: ‘i;»'f'./\ Z 2 A ] = !/1/«/ /1 /0L é’f/(M/U :
g / 7 P ~p F

.," - 7’,, —_ ,. w5 / —7 C.“
7 - Diagnéstico provavel: 1 AN ' *{ A \5’/(/@1/ f*'/é"u ) /1/() WuuLu

Codlgc@)
/ ~,
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): L2144 ‘}L L D

i 2 LB e
9 - Tratamento(s) realizados(s): ] 2 .ti o g1 LMMCLJ

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vnsta tecmco
& b

:"7 - if N e
oW/ 9.5 V5 NS VY ‘ '/(/u W,)v( (/

r/" /)WH
v 7!
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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

i A
Nome: | ‘\Abd&«h } xL\m\)\ \ )\ﬂMA{/ 4 Sexo: 5 :
DataNasc: 43104} 49 ‘1)6 Notbec, LY W T Z T

CPF: : RG..__- 4 susicns:_ 37 8. 009 49364
Profissdo: J )( ﬁ,q Mﬂ/\ v, Enderego A< o u A0
Nome do Pai: Lum A o

Nome da Mae: Y7 |0 mm a]al
e =z 7 ¥
ENCAMINHA OPOR Hef | N R A dlaaX .
1 i A /7 =
PARA: ; wilomgoslg

LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar:__ NETECO\OQE  BNENDICOENT e\

~

2 - Duragéo provavel: (- ) Transporte recomendavel: _ (0@ Lo o
Justificar: ChOGES  EoeNnnee 3 IETeS coanty. COMNRED e B @\
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_ ()

Justificar:_CCOCCTICGED e CONNINONRS  VRCTIMNCIEE,

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: ;
5 - Histéria da doenca atual: WL T SO0 ceooQaiexcs 4 (ES00
GO = TONNOEN, CXN Be  Dipcixe
6 - Exame fisico: CE : \ _(tt(;o/ GO = CONMREQ. - Sceey . OO, CON
LYo COCT O SEMTINNEED
7- Diagnéﬁtico provavel: /
YOOUETATSHND €M s Resoes e
Cédigo (CID):___ =~ 9
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): (—)  ooogxs  CEONANRS
\9 - Tratamento(s) realizados(s):___ QO coxn -+ CUNCNNWG - SOCHRRESIANED

3 - = -
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: QUR k\‘\\Z\QQ’\‘; CINOINGECR

L. Pereira
W \OS y




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

M g B
Nome:‘\mtrﬁ@_ Colnta oo 7, Sexo:___A4
Data Nasgt:/ 5 <o / =11~ % Natur.:_ . - ~ / LG L Oy B 2 ;
CPF: RG.N/MA -7 susicNs: 27 Y/)00A)7

-~

Profissao: ﬂr(jr(‘;ﬁ*.; ‘/'7 ("U‘\.-‘\ Endereco: f-.??w X i]ﬁ(".q‘/‘ N
Nome do Pai: ™No oe 7 v rul. 17~ ;":, P sl "

Nome da M3e: f/ (‘)N\j}:z f—L, } Z ‘

ENCAMINHADO POR:___ S \ABNCYL (—«‘L‘ 0

PARA: CARO0E Ty

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na Iocalidadé
Justificar:__ DTG Craee,.  BRENC o0 . CUaSORmGRTey
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2 - Duragao provavel: 9 W Q./l i Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhament?%rgente?

Justificar: U

4 - Ha necessidade de acq panhantg?\‘ (LY DA N (. ' - LL Al !AAL &0 %

Justlﬁcar. U 0N B\ L oG Ly m.‘a;j 00 Qq L Jeadt Je s

5 - Histéria da doenga atual: ﬂ‘ _ 200\ Dy 0%1‘ oo & < wmorol) o,
) Eﬂ\(M{A—e QX 0 V0 ~lededidn .

6 - Exame fisico:

00U, CoOude Lud 4o
7 - Diagnéstico provavel: ' -
T GindY deudla s TIAT Bha

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

Anm 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: /W G000 (A b;oﬂw L @_fl hQUO Sexo: ranc -
Data Nasc.: b Natur.:
CPF: L RG.:__ - S;JSICNS:
Profissao: Endereco:
Nome do Pai:
Nome da Mae: SO¥i0
ENCAMINHADO POR:_\ Ua&,.”‘@éca .19
PARA: L 1¢0 QAP N

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam_a reallzagao do atendlmento na IocE—odade

Justificar: )\ 0 O1 4\ 0L (8 bo, A8 Aaeal QCQ(\L( D s, ©@etoboecle@
R e

2 - Duracao provavel: "\ ol Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamentb, grgente?

\

Justificar: :

4 - Ha necessidade de ac panhante?‘ n Q Lﬁ aAle O (OA 9\.,'- patmaton v doT Y

Justlﬁcario(\ onto ('Q(‘QO PR ‘f\(& ,Jif‘f Q0 Cf\(ﬁf\'\ﬁ\‘ﬁ \—‘QU’({JLU

5 - Histéria da doenga atual: '{ L 800 (&)\/’}Fl(}r OC)J’D)C OACe &C L2
~ bivoods ldhcegd ¢ Lodadlah .
L),()ro(\cb Qoo oo 0inAOA, f_‘_'_\}(;‘z 10 ,fn_‘m/} (”o_r},

6 - Exame fisico: '

f \ it }
;‘(;(). Q1404 407 {C@g
7 - Diagnostico provavel: A

I' A7\

LS I S
o~

14

] q\)
0110lnp A P(‘ﬂ\? pﬁp
Cadigo (CID):

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

i

/

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

~
5,
P
>
>
)
=

£ / F ST o
17 Vi o 4 7 "7 \ 1dis '
LR X7 R s IE, ] !hlz_(blx’) Guerrero Usorio

Madica.




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

NONGMZAQZM&D (fil UeL Sexo:_ 111

Data Nasc.: 525/ 08/90 Natur. QA{HMH@&_&

cPFQ3). a0 - 374 - 93 +re.:._ . ©OP . ‘766

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae: - ALY
ENCAMINHADO POR:  #T £

PARA: Hﬂaﬂ

LAUDO MEDICO

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

Justificar: suc vk Y f h&\ Q AN \ AW

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: »

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S EAA

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? IS

Justificar: N \

5 - Histéria da doenca atual: < Q\\(' A\ ’v\ { B vluhad v)\

Q\’f\)(\\ . DO AN S cJ\t\ NSOV & eOaE OB AASS
P cualagt A peosked . L

6 - Exame fisico: O\ s D n  mlhosdy el \\k()O\ [ it 2tp-
. \ T o

7 - Diagnéstico provavel: ‘\b {‘35\ QJ\’ t 0D nn-
Cadigo (CID):

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

A i -
9 - Tratamento(s) realizados(s): £ Ha\ go\ . gwn \\{\ —

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

oo o O
~

Y P> g\}




C PP
_Z3m

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

ADM 20932016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: XC\ MO LVAYLAN s (j\ Codlin A Sexo: F

Data Nasc.: JJ [0‘/[ &(DO Natur.: QQI/’IJK’}&/ -0
crr075 . 194 95) 99 re. d.368.052, susiens:J06 2030 15458 16
Profissdo: , Endereco:_ | ‘7?/) us Ml@u,(,!m

Nome do Pai: _@ uiQ 3 @Eﬂuw 17 a0, g

Nome da Mae:_- 4/ 4 L(C 47U’ 20t o ) )CUAQ/

ENCAMINHADO POR:___ H PP

PARA: Hf”z é

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilita a reali agé (¢] atendlmento na localidade.
Justificar: f(\\ (A (\ \ N A

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: g
3 - Ha necessidade de encaminhament'd urgente? S AN
Justificar: S
4 - Ha necessidade de acompanhante? M A
Justificar:
5 - Histéria da doenca atual: % \ \\ \) { \& i \ T S\AAY\ NI

y {

palen AT
6 - Exame fisico: \ \ N i P/ \
Wl gow L painn S RGeS T SN

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

i \
Wl Sn A TN

' 7
2262 OIS
B1a181sa0 ul
eouew/of%eﬂ

W s




ESTADO DO TOCANTINS (%/#/V 4 £ ,é

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:j{}’lm:ﬂ, @gﬁfn!ﬂ/h, Qg( Qgﬁ—*

Data Nasc.:
CPF:MMRG.:J@‘ 98¢
Profissdo: ] Enderego:

Nome do Pai: .

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade

Justificar:__UEENGIO D ©@me  SUPODONG  pahn  WQDRSRO  DIRGNERCA

2 - Duragéao provavel: ( .._\ Transporte recomendavel: AMELAROG

Justificar: . CUNKE I\
oosREnG QUGG e e
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__<\on

Justificar:__peemey ceetionaces  Cunea

4 - Ha necessidade de acompanhante? ’C\\'n\,

Justificar:___ SOore 4 Quatnt  \aGaxe

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):_ & - \\

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):_(—) ax%s miceoncs  wo 0o
9 - Tratamento(s) realizados(s): CXRED :g“gm:g:g SUO Qe+ RANEUCH ) QNESCROIG §£CESD:£-Z

COoOxune (i\\cﬁ\\\f\n‘(\\
e Ao <t

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

|

) é’
.y . o rJdi. - 2 £ 39281 1707




<
ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

FONE: (63) 3472-1163 ]

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: /\D;CB Luy { 1 }\‘ Sexo: M
Data Nasc.:‘)_ﬂgo- ol .s5% Natur.:
CPF: rRG...LSO: 81O SUSICNSe206E6LL A3 £ =3 o

Profi sséo'_mw‘,«‘ow‘i— Endere902w%z£j@4

Nome do Pai:

Nome da Mae; A L 2 0 Pr AN o, 7
ENCAMINHADO POR: AL 2 /7
PARA: /M P P

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: S} CLAM AN D

LY

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: 2
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN
Justificar: = )
4 - Ha necessidade de acompanhante? UL
Justificar: 3
: Wy
5 - Histéria da doenca atual: oo e TR AT e 1 ()3 / Q L% Ay )
\,"‘J\\‘s\\t\!l\.‘ : ! \JL)"J\\\)K
~ : S
6 - Exame fisico: -+ f\‘\\() V\\Q . 1in 'g\&"d V)
\:‘ . Y l“‘ ' !

7 - Diagnéstico provavel:____ ; (_)\oc}' AVE O ARN. (\}Q\ :

Caédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

Nes

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

S
N N ETTTR




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE \-\

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA ¢
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA ‘XQ.

X FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N°+863 - -CENTRO \;Q
GUIA DE ENCAMlNHAMENTO
Nome: D(\ A) \l\ VAW a A S\\\’(\ e
Data Nasc.: 30 » |4 2 Natur. @_E_IQ“ da%’ éamvﬂa» -
CPF: - LA, SUSICNSED 8 0030 1 3T 46 68
. I 185000

Profisséo: f— nderego: pﬁ' e QO’I’!OQ

Nome do Pai: : %70&’ “Yﬁentu(&' eﬁmmo‘u ?

Nome da Mae: . 6, Veﬁm e C[QI é&!’u@x %UWD
ENCAMINHADbi PER[ :

PARA: Hppe -
G LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossjibilitam a re Iizag?o do atendimento na localidade.
Justificar: % £R \\ [ A\ A g Q“k\ SN
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:_
Justificar: ;
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Si A
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? nJ D
Justificar:_ ; . \ _ 5
5 - HISto"iK doenga atual con \{\O \lanna o N
6 - Exame fisico:
7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID): 4
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

- J
9 - Tratamento(s) realizados(s): L DA\ \ R S calnd / Lan nbo

/ ‘ /

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ~ 7/

S8y,
¢ A \ \ ! S
NS Qi awslocicN — Zeue,




4{\(?@?

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

ADM 013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

i F@UIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: PC@/Q_, 4 oA AL CQ_QK) Y\ Q QQU & sexo: AL(1/X -
Data Nasc Y Natur
CPF: Wl SUSICNS:
Profisséo: Lo Endereco:
Nome do Pai: ~
Nome da Mae: %
ENCAMINHADO PXWM@ 1erg Oforio -
PARA: ,%\T(b St o ﬂx@ O

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mn sibilitam &realga do do atendimento na localidade.
CcCoelq \

Justifi carr\f\(‘L@zQ \ SNLY CoR A ' QAR
COw \.\mu(uJ L
2 - Duragéo prova':vel:U = ‘Q—- Transporte recomendavel: (U @'U(a/\/\LQQ

Justificar: ;
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: J’ (\ WA ng A\ QAL kQ'\AL \()U \LfJJL CW%

2Q t“ﬂk(l&.fu O N VA Wuuuh e wvua d g

ot @ Wole Hot NMdecado ©C o ilay

6 - Exame fisuco.‘"’:’(QQ L((U ,-& ne LN o <SSO UG ,QwLQOQ
At e b oo, l

7 - Diagnéstico prov
s 50 avT%guuo fooTogauo P?\TULM

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizagos( exar copias):
X

9 - Tratamento(s) realizados(s): 75. ‘ 5 Q ZL)Q/
S T CUomda (,C\UL/U

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

= \C’)—'(}LQU,, O IZBLJ? G110 \ $<~ 5

\/i(Q \%u %Q%gg T — /\ 'MALLL\ T O
AAL &N 00A, e .
ooy PN lEeo! > \uuz‘uu,u;u&ﬂ
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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 A{%

An 2013/015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

OV
GUIA DE ENCAMINHAMENTO WW
Nome: (\/\Lﬁu { IS, 09 0/65 ﬂm[@ Sexo:_ -

Data Nasc.: 05/07/ ./5 Natur.: ' 00 =T

cpr: 057 -ﬂéﬁ %i %QZRG.: dalia, v/o - SUSICNS:_[(h 104/
Profissao: 0!9’ Enderego £ S FIT AN n’j;

Nome do Pai:_{A(x Y("( LU~ }f’ ornge o ‘ s

Nome da Mae: Y2 0L oles QF'(’XD):.\ Oy ),\,,9{7 «O 0/27/7 iﬁy’ﬁu
ENCAMINKADO porVulisloflfed (79“\ 1

eara: L QD - | M@sa PLAA A0

LAUDO MEDICO

%

- Razode ue impossi |I|t realizad¢ddo do—atendimento na localidade.
Justiﬂcar \ QJ;L\LQ QA 1ai1Qa @TM 00A é
2 - Duracgéao provavel: t;\’ T ‘Q/V\' Transporte recomendavel: ™
Justificar:
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? é‘ C,LbU
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? (\j\CM \
Justificar: /\) : ﬁQ AL 5q Z YUSb )@ |
5 - Hlstona da doenga atual:_ .| 4 N Do D A
AT ‘Vw %OMO\ Qe loht . O DAL
C_Qm_w,%ﬂl@ Q000 000 GO
5 - Exame fisicor 1" LJAL0,» (0D Dobuaeal et uu do (1150w
)2 110 fﬁo‘ma v iR @( Y8
7 - Diagnéstico provavel: ’% / go uJ;w &“C; '
Cédigo (CID): /

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): \1 Ot/\ O? MMM /‘+

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o pontdde vust
YDl auw

v il Guerrero Qsorio ~Lparop)
AT : oSl ad TR
I 000 fo————— - ! 8? KR Yudlslevﬁfeﬂﬁm Osorio .

e e e S e



@«Mg
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: @ CQ/\ o) LC © LUA(L ‘][K 2.0 ’JGJ:X) : Sexo:

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RO i SUS/CNS:
Profissao: ; Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae: Vudisley Guerrero Osorio-

ENCAMINJI no POR: V,fq;MMf;é%a-TOhOQLQ(
para;_~ QD X.0q . [AAdo

" LAUDO MEDICO

sostcars - I8 00 AL ROICRE " DATG LA c%bi'"cf DA b plS"

2 - Duragédo provavel: Q T D M Transporte recomendavel: CM ?LLLQ/\LC,QQ
Justificar: ;

3 - Ha necessidade de encaminhament'ob urgente? m

Justificar: ~D

4 - Ha necessidade de acompanhante? \AO» Y

Justificar:

5- Hlstoria da doenga atual: “b@» QM/\/LQ, W W ; ‘L C-} el (LO\_)
EOITNESICEN R mmmxxﬁﬂuuu (;Uf@ o eioedp

6 - Exame ﬁsncqr PR Y AL ALY .Y
l IRLY ’LU&D 7 O !
7 - Diagnéstico prov el: { Vi, \
SEINE OGRS 0N
Cadigo (CID):

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

Y i (e SR

9 - Tratamento(s) realizados(s): % ‘

£X o [_ I\\
oA oA T I /
N

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

Yudtsley Guerrero Osorio

Meadica

CRM 3398 - TO

7
Leogd 18— 1o
RSO =t <3




~Justificar:

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

)gf ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

p GUIA DE ENQAMINHAMENTO
Nome QL&

: QQ\J R&Q QQC‘L) AC(OQ@O\ : Sexo: CQU/L)
Data Nasc.: &H “7 % I ,‘)99@ Natur.‘:' Gflﬂqu

pr: ON4. 185. Ogl—&RG . A 11E. 56M4. 55P/TD  susicns:
Profissio: _._‘gd_‘ . Enderego: Mﬂ_d}. M\&' 51

Nome do Pai: {4 1] l’;" y D O
/ CUS " - () ~
Nome da M3e: ( ,M‘"’ » & N‘ & .‘ W U uemos o UV LU U0
O
ENCAMINHADO POR: | M35 1
PARA: L @/Q P@t ’ICLQ,O O

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossn(b\l\llta are llzag do atendimento nago' lidade.
Justificar: ﬁ gggiﬁ O;@AG Z-.)M ’@. T

lr\>
2 - Duragao provavel: ~/ ! IO- M : Transporte recomendavel:

3 - Ha necessidade de encaminhamenfo' urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Historia.da doenga atual: ‘K""Q/\_m QUL J© MDD D30om
VOO 0 2 uu\u L OSb, Ol AU

6 - Exame ﬁsicoi

< Eo e Ay
VS8 W X S w W7 S L 16 & B TS VA I o 1N

7 - Diagnéstico provavel: «\ .

JU OO

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) re{\ dos(s)

AN T DNII ey

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

Vo el i C frey avh Qsorio

1 uV\wu. \

edlca \

——— e — TV
!

= Al AOIE! jou iy,
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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 30133016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: )Y/LQQ/Q’\ M \/\/0 ’1 . [QLL QT,UJ:&XX . Sexo: ,ﬁ],
Data Nasc.: 0‘7/ 03/ 30 Natur 0

cPF: Q80 FO T 311 -52_RG.: . d.206-7195 2=o.  susicns: W
Profisséo: n L : Endereco: Eé 1) 2(!1 ﬂguaug Ezzv
Nome da Mae:

. 6110 ruy W A [}
' /(/JjoOg. '@0119—8 g LL; &
ENCAMINHADO POR:  SHERY TD -

Yudigley Grerter®
PARA: D«TA b \)fﬁ AQOLD /r}TL
LAUDO MEDICO

p e Razoes que impossibili am a realizagdao «do atendiment lo ida
Justificar: 1\ 0 @A N0 (\1 (244 CMQ&@O(U F" ”’\7 ?T\ %&2\?&

-

Nome do Pai:

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: "
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Y\ ag

Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? N

Justificar:

o ] ' /
5 - Histéria da doenca atual: N WG N (%] (_/QO \_Lf C LS (1 ]37&1’ r
{ I a ,r ———
AN T ) QAL CUAR /,1 U, @ ma(/ —

6 - Exame fisico: \ 6\&) ¥4

7 - Diagnéstico provavel: ¢

i ¥ H o ””7'\ € Ul’U’ﬁ}Q :
Codigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): ):} f
PO R0
. ,vwfﬂ h 000 ()

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

Yuamev \JU 639’“1
e NI TN a‘~' = /D ) +
by CRM 33’98 TO

,,
4
-~
Nt
=

B B




mwpmb fj?—/w /\/é:ffj : S o ia;_\_)guv i el R
o 3 5y 7 7S - o 28 OF =2
"~ * HORARIGDE C:EEAD:Z'?

HORARIO DE SAID#: A ;
MOTORISTA: . (/ C7 AN TEC. ENF. ACOMPANHANTE;,

Pds RELATORIC DE VIAGEM

T 2 /WMM/&’

I

R

e

B e i

%
~
4




mwmm ’f/fé i ” L

HORARIO DE

ENDERECO,
ENCAMINHADO / /gg,cz{ i
_i__h : PORAREO- DE CHEGADA ZL Z

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

MOTORISTA: J (O - )

"W
L]

RELATORIC DE VIAGEM

7 e V4 MZM%&/Z%/;—T

- [ B




ENDERECO, '
ENCAMINHADC _ﬁ{Mé’é asihe L
ZZ__h : HORARIO DE CHEGADA: ,2 ;5 éz

HORARIO DE
MOTORISTA: \77/ s Ao TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

mwpm %5/0’\/6 6537720 ﬁg/ﬂ 3_3 . Z'

W .
v
N, .
A )

RELATORIC DE VIAGEM

/7Z/V7)Zo //4 /1/0//:44 (/%’4/! o

SEEES

T P

O, 88



.Q'

uoueoopmm /W/OJ(Q,//A//? & é/yyz/% ~33 E
- ats 2. ﬂic-i‘

ENDERECO,
ENCAMINHADO PARA:_ [)75 9% v
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ADM 2013/2015 RUA RU§ SARBOSA N° 863 - CENTRO
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CPRLAS  #%6 Jy /~CU) Re.: SUS/CNS: o
Profissdo: . Endereco: iy
Nome do Pai: it
Nome da Mae: j . : Al IN
ENCAMINHADO POR:___ CUNCE  tnetica i
PARA: __ Oesxexn\Qa Phipas :
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizacio do atendimento nz loc:
Justificar:_ @WEwhivaxe  €SReCianzaro

2 - Duragdo provavel: { ——'\1 Transporte recomendavel:.  Qnauniaan %
Justificar:__ QOO Clifacd  amoan i

3 - Hé necessidade de encaminhamento urgente? __ =.¢n

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? S

Justificar:__@uyaran  CUNEO QN0

5 - Histéria da doenca atual:_GoPmin), oum 20WC\6  ves(io

V2,
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MY ) - e |
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3G cerm ¥ 4O commmeCors A -40
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Justificar: A 3 L AAL AL ,Z—P AL O

/ : /i / ]
Z - Duragdo provavel: Transporte rec omendavel: M’M "lﬁ"a/é@%’? (/3;0‘
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3 - Ha necessidade de encanjiinhamenfo urgente? J\/(/V\/l 3 By el
Justificar: : X
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Justificar: NS
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5 . Histéria da doenga atual: ﬁl. RLAS! VY LQ‘ WJWVF /lj W MY
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Hleq Vo Yo W A Ao npigdhp &) dpery  oudola 0
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Justificar: s XL g nunpao Z P rxn G AAL¢
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2 - Duragdo provavel: Transporte recomendéavel: A Al -‘/'*Z/: it CA
Justificar: S

3 - H& necessidade de encaminhamento urgente? e‘:'(,(./\.\. ‘ i
Justificar: : ” 2
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Justificar: ,7 / ~/ <
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FONE: (63) 3472-1163
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sy~ e al
Data Nasc.:_@ 7’421 ’3 Natu: ‘\j L i, LD
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e

Nome do Pai:
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‘11‘{. ‘Z L}J"«j l,"}‘ “. "'- » Vi ' b
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Justificar: D F Mgl BN

w
™ |
o
0
Q.
m

2 - Duragdo provavel: Y Transporte recomendavel:__ X0 Uoui e )

3
~ e

Justificar:__ “leceir, pleyle s Dl holn, of Uz,

3 - Ha necessidade de encammhamento urgente" e 1

Justificar: K- W -;)v:‘f; ‘l(f:*) CAEA S ovarid U :

4 - Ha necessidade de acompanhantg? Sy _

Justificar:__W1gyoaup e hedoy o U2

5 - Histéfia da doenca atual: __"i{yvias  Covvune i) wes o NG O
G ARG e A\V_,c TR L e e ; L ; ' '
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6 - Exame fisico:_ (s Ty oocto NSQb L ) (hLd ~ ! BT SRS & 474 A

7 - Diagnéstico provavel: D, PR 116 5700
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0 POR:_ % '“‘/G@’J’//L&{LVOQ
paRA: L2 P pd h R

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibildtam ’a‘/ealf..acws
o

Justificar; / \J 240 éér/‘ Q AL =
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i ! IZ
oA L /
2 - Duragdo provavel: Transporte recomandéval: A /»’\j//‘/‘/{/ﬁ'«u A
Justificar:
3 - Ha necessidade de entaminhamento urgente? é(” AN 4 i e
Justificar: O I
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Justificar: - . ) fa\' o 2
ietAri £ t A / A 7, j i
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8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s){anexar cépias)._/ \_/ (A ANDN A
o 4 £ ! / ity mff P T
a v 7 ’ e :dr_,/,' Wil ."' 9:/4 ,?/l F P]'/
9 - Tratamento(s) realizados(s):__/ /J /{/0’\ i A P AT A - e
,’T‘
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista {écnico: e T
E ’,. -, 71 / ] I. i /‘. i
L ~r < ("\L ./ o . /A ,L,{/ . :
AT e 3 . TR N DI AW a1 e 4
YT RIC D O D P AT, VA"
= R 7
'd 'l} ,//, ) /
/ wJi Biset E 1 SR
oA /

i Z/ Créfica & Editore Tocaniinz - 55 235



i SEmes - -
* Rl S0
a
L
-
- <
4
2 .
s,. L g
EE T 2
s

J.? g0 . HORARIODE CHEGADS ,
TEC. ENF. ACOMPANHANTE:_ 14 20

Fe aau:rémo DE VIAGEM

szﬂf (=12 ":T’MNELé/nﬁz

«
iy
i T i TP
s TN
i
=
=
e
- T
o !
&
i
>
-
o
y?mz
B . -
- it $
>
*,
2
b
5
-
§ .
i &
3
$
_—
5‘
.
s



PREFE!TU;
HOSPITAL DE PE
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Data Nasc.: &JJ / ()é/ 46

cPr_GY 5300301 - JORG: 50 I8¢

Profissao:

Nome do Pai:

Nome da Mae:_.
ENCAMINHADO POR: gl AL L (LT

PARA:___PaL I AS B e

LAUDO MEDIC

1 - Razbes que impossibilitam a realizaggoc do atendimenio

Justificar: Q;ggfmcm > — oSXOMNC LSO PG G\DC.\DQQSR‘* D\Q@\G

mendavel.  AHELANG

o

2 - Duragéo provavel:___ ((—) Transpo!

Justificar: QRS CUNCS Pt
g NITINAS N
3 - Ha necessidade de‘encaminhamento urgenie?__ S\ 4 e

- s

Justificar: mCFf\\c\ CEEMONACED  CUNCR e
4 - Ha necessidade de acompanhante?__cSymn

Justificar:__IOODS % QUainC  \OWSOSE b e
5 . Histéria da doenca atual__pocicse  SOnTOLONA  ©C  TRal — CReCITRNED GRS
TN DS= A - N s sl e
. = v RS . ) .t
6 - Exame fisico: \Aim»qrm( 23k ) nou- RCT DS s Some aeanca (A 1\ Qe
S IO TN @ (xogcoare )= cosn CC(‘\(;(‘Q:\__&H,“__‘

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):__ € - \\O
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Justificar:
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Justificar:
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e e At P e e
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5 - Hasfona da doenga 4tual: 4 [ Qx/m_) X3 A ) AL Sk, B LeL o
e *\kQ\SJM C.CCNaQ St TR A LDy 2 L0 &
o e .ru-' Wole 11 TR pCasicy €0l O
- Exame flSlco'"’(Q I S (( [3; M O LN (NP SISO WGy O

A 00 Ak o). ~'

- Diagnéstico pro\’lavqt : p
LS \%‘«DCKLO oo awo A so .

f‘o*{

(53]

g-/ v’u

8 - Exame(s) compliementar(es) realiza?g(a?nexar copias)i_-

9 - Tratamento(s) realizados(s): ! i E G S H
l
m&é FL L DR A :

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vists técnica:
~\ .

e P i

)f‘ = eyl
—% \f’}ﬂ\QU (T G T S N M RN RN
LA COALLL OO0 o ' o _”:“;-—_.-_-a-/}gv.um\ AL
Laan) ol @A s/\’VxCQCI Aoy
O PO Le O il U LD LLU
i

Yudts[ev G’L(Pg Q?;éo y 3! srédes ;{{::LO.';: Toconsil 3:
Mé J SR {0 P T,
CRmsslcagc ) /}\ — | 1(5 ":)Oe'




77 RELATORIC DE VIAGEM
VLZEEI 2T FINE bt :
_: . e , RS o AV
: b ASSINATILRA

o

R



s

],d,s] Guen ov0 OSOHD _ Lty

3 Méd-ca
,c,RM 3398 - -T0 ,

’D\,

e \
=

T

o

,—"3 1

-_L

X3 -0

i b

»oxinhamento urgenie’

tHTIa O3 f")F‘f’“@dUt

amento indicando suas

e
o

YudlsTey Guerrero 03010
o medica .

CRM 3398 - To'\

e e e e 2 ~.
. 3 o ©F ‘ ‘
LN

‘>
./—

SECQETAQ.,.L\. EEERE ad o

i DAL u e

S
e Aoy L 1§
i 7 5 A o i 3
e e

SN




L3
I s
-
-
= <
o
if ¥ .
~
EET S ES
S
.

AN <o S DG P UG ST
r‘_:",\—\;‘—qi 2 1? .

ENCAMINHADOC PARA: '
2L h " 'HORARIODE Cris2aD

HORARIO DE
MOTORISTA: ADE 2/ S 7 TEC. ENF. ACOMPANHANTE;

>

1 ::.:" '
e RELATORIC DE VIAGEM

i ! S0
;/(/7 &= 7 7;7%@/5/%0(/;/4 _

o
s
i -
? o
B s
.
i
H
-—
¥ .
s
- -
-
4



mw’*é-: @LﬁUL# '7‘& LA ¢ iBadE. ]
ey~ T 7R e oy

HORARSO DE 0k A -‘ORARQD_C_:_—_ l O
s TEC. ENS. ACOMPANHANTE:

N
s EATéRQODEVAﬁ::M

4;# 7 //&@EZ}@ /1AMZQLM/ LA

-
rey &
=
=~

-
-
&*”
RN
&

-

-

ASSINATURA



| ¥ Ao Guler o

O DO PACIRE, WMBC//»%W@ZZ/KM. - :
ENGAMINHADO PARA P4¢ﬂ4/+<’ e i

HORARIO DE 2 : A rfoaéxo;:..s:,:-/’iﬁ X2 -
sl wmsﬁawmr

ol m?émo DE VEAGEM

T [fé ﬂ/ 772/7’ MA L//z‘

-
— — S
= -
i
=
-
iy
5 1A% =
R &
-




tin::qusmm*‘é ﬁ)ﬂ E (/Lj /01‘((,/9[,

-~ AN
e

mm PAR77I77 T St a2 2L 28 o:f—

HORARICDESADA: € 9/ - 7 C & Bt . HORARIGDE Crizcas:, ;— O ;
F o ZTEC. ENF. ACOMPANHANTE: ‘

>

i P
;','
wm DE VEAGEN

4//%@5/7 7’241\(,&2(/&1;% Gtk %

¥ -

3 & .

<

. ASSINATLRA



e o s S tanis
CTAD M TOCARMTIAL
e -.A,,-?\x, FULUANTINS

wd

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUL ,MJ?\/%(/
PREFEITURA MUNICIPAL :L ,-;n GUATEM,
HOSPITAL DE PEQUENO DCP": 3i RAC CAC

A FONE: (63) 3472-1

/ ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 867 - C

GUIA DEENCAMINHAL
Nome: % MW

Data Nasc.: —l 6 0 g i 'J/)_Wf”f'_—io__

cee) 9. 94741 & "_-)az re. M 30 Y4 3 s 03 UOH T G2 SE
Profissdo: Endersgo: i Cvafyxa

Nome do Pai: 5 e ﬂcbovrrnn de &) : SRR
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ParAH R PV L e e e
LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdo do ztiev ali- s ! alidac
Justificar: | EERAY A i 0 o ¥ PSRt 41T S
2 - Duragdo provavel: Transporte recomencave: ’
Justificar: il il pat 1 PR i )
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N ouy l s Tt
Justificar: L e DR BB R T L T
4 - Ha necessidade de acompanhante? ' " e 0 LR
Justificar: : e
5 - Histéria da doenca atual: i, ) ) e e LAREBR T e B
j’z hl‘ l (‘) il “'.' A '.. HAA Yy " % NS ‘I s ‘e Wake sE e T
A L PR N ! e [T
5 - Exame fisico: At PoEh g Ry L d 1 RS 215 7.
7 - Diagnostico provavel: SO LA 4 L M T e N
Codigo (CID): ) ol NI
- Exame(s) complementar(es) realizados(s){anexar cépias): o e R e
- Tratamento(s) realizados(s): PR S L T v YN L L AR Toe G L

! Wk T ; . J } ;
04N )\ e 1 A, T 4 L3 b Dt | e o S el 2

o

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




EET A P By TV A
Eb AU VU TUGA

SECRETARIA MUNICIPAL DA 3AU
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAF‘UE‘“P—%‘
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013[2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRQ

GUIA DE ENCAMINHAMEN
Nome: k‘\\ &\)\ S\\N‘\ ‘ U

Datia Nasc.: Natur.. L
CPF: RG. - SUS/CNS A
Profissdo. Endereco: s BT Nt

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMlNH?jO;&OFP (\me«h /MXAWW«V\ Mﬁ& &vww(«&u)—

PARA: /’tw,uw Vw V U o S ik

! - Razbes que impossibilitam a re zagdo do atendimento ng 1alic
Justificar: Ealin WEAVEN i‘b _______ I A T R
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:__ L
Justificar: Lo, L Sl
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S RARY P i ke R
Justificar: e L AR S =l Y
4 - Ha necessidade de acompanhante? f\)'\) i elh | ik
Justificar: b

Hlstona da d eng atual: +, (9\3\ ~ “L‘)g& N )‘\ ’\C ’\ @—“

o\ (vl Sy dnd ;

5 - Exame fISICD:M dﬁ'\ ,,,,, _ {—\—* ! pA ( L(S

7 - Diagnostico provavel: * !\ p\’\' (j‘ C ik TN i Y|

3 - Tratamento(s) realizados(s): Akl T L S s

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista 2cnico

RO N pradice,




Saf Yok

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTOS)
).. .
NOMEDOPACIMB //}7/47 //ZM/(/\Q i 'fDAash' ' _
L g DATA__ Q) _QL‘”
ENCAMINHADOPARA. ///&Q '
" HORARIODE CHEGADA b 20

HORARIODESAIDA: /), :2C h
MOTORISTA: /@% TEC. ENE. ACOMPANHAN"E 2 - A

e RELATORIC DE VIAGEM

4 2

{//dp&l /V\/ ,//r/r,(/g,ypwmécz R = /&ng

Lzz2). &mé/% 447 LM g g e cern

LAl . it . gﬂb@ ,V/%M/l? o

£or e = D g O Y~ 2 O/
Zec *Feviocolp. _

M%@q%/ (e ol

A//ﬂ/xcl[ &z, Q&d%<

J/ i ggnml | ACS!NA JRA




ADM 2043/ 016

GUIA DE ENCAMINH AR

==

ol

Nome: m WM}, ML’{VUO 9‘ Zu& SE ___E:__

Data Masc.:

L 4

CPF: R __SUSICNS:

i o . Endaracn:
Frofissaoc. chaereCo:

Nome do Pai: . ot e sl ek B I L 8

Nome da Mae: 8 S v " b LG e bl

. ENCAMINHADO POR: H PP - AN DN Yy aled o
PARA: -J-JQQPM/(&-’\O hoorl 1 T oy

LAU&@ VIEDICO

1 - Razodes que rmp SSE lfag[z/ree.;”-
Justificar:

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel!

Justificar: A . i, o R

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? é/ VN A A L O e |

*us*sﬁcar i . ’ SR e
- Ha necessidade de acompanhante? : el

Justificar: SN S NN I o AN R B
istgsia da dopnca atualy )‘?Q QU AIA X/O\ 0& m )’YM?\ 0&, Al
IJS) v MG Adrwa Se ey, 0

- Exame fisico; é W 1 &- YU [0 mm 0(& WVQ YMMJ;@,]
| Wl | T
7 - Diagnéstico provavel 'F YA M D(,O 1AL /‘E/O e

L3 ]

8 - Exame(s) complementar(ss) realizados s)(anexa. copiasj. ]Q y a/\/\, e Bt |

- Tratamento(s) realizadosis): '7@ /(W/Q\ ‘ } p7A] et R e v

D

40 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista tscnicd

S il LA
Ao~ gloledice.




The s

»
e Y

Nowme Do pacEe. TV [ a2 ;

ENCAMINHADG PARA: __ /17 /71775 £ I
HORARIC DE g ol XY b " 'HORARIODE

S ANA Q Z i é T
el i NeM L Jiog

MOTORISTA: (/0 (/L[ 7> _ TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

>

~

g RELATORIC DE VIAGENM

C L1 A At ' il

BUS LT OF [t P PE  Am oo g 6 e -
; N

WAhs Pricpae f'amé_t,%az&_@kw—__

S 1 D7 r0as4 Z{//@‘J/Q’/_%/ﬁér“
3 R ) ASKINATURA



