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ESTADO DO TOCANTINS 7 58
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

RUA RUI SARBOSA N 63 - CENTRO JORLED

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

ADM.: 2013/2016

Nome: ML’JS"AL /\MO S"G’w P Sexo: }’l/l
Data Nasc.: 5 oy~ Gbr Natur.:

cpr: D355 2360 -2 RG: ISP Es 74
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:_ég\x' oA i 4,(/\, v:',ovi; AG Lo SeoNSD

-~

Nome da Mae: L1/ O P pliiaz SO A

ENCAMINHADO POR: LPee - ﬂ/ulf;wyWM/\m
7 s
v

PARA: HRP

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilitam 2 rea’lizagéo . atendim'enlto na)bocalSdade.

Justificar: 'TWIMY\QAAZA‘) LA /40 & o J.j Mo plip o1
] , F .
5 ; y o

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: /‘44‘
Justificar: ) 2

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S AAS
Justificar: -

2 : ] 5t 03

4 - Ha necessidade de acompanhante? N LA
Justificar: ; x K e

5 . Historia da doenga atual: M'AL( XA ﬂ& » 4 £ ¥ PZA ot 52 /['(/Dt NAIA

dl?l 3 MINLA MMA#:QAA%M A Lo W

a3l - Neta LA O AT TLINGQ
fisido:__ 101 & 6, - {9be .

/‘ ”
7 - Diagnostico provavel: 4 7 : / /

cadigo (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:

Lroniitiie. 810417 | Ui S

Assinatura do Médico




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

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: Mcnlf’v /59“ %CB’VZ/T’ p@é/ 4\7,5((— Sexo: a

Data Nasc.: }L . 09 . &7 Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: \
Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO PO 909}%55[ a&/ MW Joile ot WW@«_
W&C IBror @r‘

LAUDO MEDICO

- Razogsé% ossnblllwllzagao do atendimento na localidade.
Justlflcar @0@@0«@5&

2 - Duragdo provavel: £ WM{ 2100(o— ransporte recomendével:__,wm

Justificar:

-

3 - Ha necessidade de encaminh me%rgente? Qoo

Justificar:
4 - Ha necessidade de ac Zpanhante" 2

Justificar: W/é’/ Aol L /WZW% ,ém/a/,m
5 - Histéria da doenga atual: ﬂaff/ eite c/ / 22

; » 77 Lol ﬁM/(a.j
B A DA o &'/,}7’2‘6%(/// yo /.
6 - Exame fisico: WM/’@U leriTa Sl P1Orlo, %gl,m///d' e - \'%
1 L g o 18205 2 7 corrv Copotl i arlt omaagiwé
7 - Diagnéstico provavel: M N /%/MW :

-AA_

Caédigo (CID):

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

i 3 s

9- Tratamento(sL}aallzados(s) Zafﬁ v £ m/t Z /4 é z - Al ﬂmﬂ(mj@_ﬂ

+ Gopp ol

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: aﬁD e Q Oq—d"
0 comctitar alet Ao rrevIzE slo s ? S Fo
)2 Crtan, {Mf-aZcp,bu 5a’ s g Ple Gy 57
La -
9 Dr. Fily:

ol- 04- 17> i -

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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\ . ESTADO DO TOCANTINS
{f | Fa W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Wk o /}77 HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
L NDVZ FONE: (63) 3472-1163
' RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

]

Nome: )/'r(“\} / AAD> % v@‘k’?w Sexo:__ i~
Data Nasc.._ (02 /03 / [ b Natur.:

CPE: RG.:

Profissao: Enderego: 1-& Q,ge AOCS N

Nome do Pai: ‘ |

Nome da Mae: «=:<)<1< KQSL RO u&(x e T g:‘vh aj {on

ENCAMINHADO POR:
. ) ¥ /i —— 0 af) = !
PARA: A\nf iz K<o:gi rd ¢ PoaisS(Rd i)
<) - ;
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp055|b|I|tam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: \ \91) X—Q\\m i A"lV . Q/U

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ O\ ¥\

Justificar: 2

4 - Ha necessidade de acompanhante? i)\(“f'\,

Justificar: (:\(\J\Lc—‘ )

5 \HIStOI'Ia da doengp atual e o o8 g"“:?/‘s LIS SN \’\ ”‘(‘P'\L—LQ? :

ns 4 ;Ej; (D S \Q\D N\’a D&/Cm\ \\/\( rdw i, : P
0zo Lu&t&\:}‘o oY nm\J AN INTRRR h»QL/ 0L
i R /)f o beaA € 4(,? >N /1\k~—&/\ ,W JV {‘@?J
NV A1 APV P (A
7- Dlagnostlc o AP )Y\/ [\)§>0<\Cﬂ®) nedm . s e/ ]M&b
CQT/’\Q‘( b 6—40(7( X"W’{
S Codigo (CID):

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

xame fisico

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

Gréfica Serra Dourada - (63) 3602-2404

m@‘«v gz e (20> B4

’ S
7 T 1 ocalidade e data ~” " Assjnatura do Médico




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA } 5
- HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
JFONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAM'NHAMENTO
Nome: M 0@3 M Pl Sexo: M

Data Nasc.; 19.10 194 T Natur: B becto gﬁﬂégé’b'&;_ 7
CPF: RG.: 7- ¥23.05% SUS/CNS: ?cﬁfo?. 233 499 4R3
?Profissébz C(ﬂwﬂm Endur é co: z Q ‘ Ir—% M ) }
Nome do Pai:

Nome da Mae_@mm A fﬁné&%
ENCAMINHADO POR: M oA /”W olor (/20 Pl Ol O—

PARA: %owmﬁ[ /Moﬁ A e/ o—
LAUDO MEDICO

1 - Razodes e |mposs|bllltam realizagdo do atendimento na localidade.

%ﬁ iy Aelropttaocty . Weceizt Zarl, Ol
o« ATl oo rtiept B -

2- Duragao provavér Mﬁ% Mfransporte recomendavel M

Justificar:
3 - Ha necessidade /,de encaminhamento urgente? %a;

Justificar: @4}?«:& 4 aycé

4 - Ha necessidade de acompanhante" Mm

Justificar: __}19%7 51 &/{gﬂ& o M?ﬁrW My 76&4

5 - Hlsterfa da doen(;a atual: Ko endT 750/}1,()3 e dw&/ S/Zu wo. oy
' iz A 25 &t (V). ahzs ot e

& o ST WA LS h/?fmbs
6 - Exame fisico: Cy o CAaprie %‘/Iz !/.)MM%MJM 2 fLUS'lov
' - O/ 21 r18un Clonss ol /Mw

7 - Diagnéstico provavel: O!(/?/CA- : -

HO : A 710008 b ) rricon tvelis Coe
N Eedigo (CID): s

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

P

9 - Tratamento(s) realizados(s): ‘MM%MIMZ}’ zge_é_mg@h

boé%vrﬁ(rﬁ ~b /a/uo/a__ & AV 823

o 2o llurnu, Clclost— “rn cow -
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: /,0809 ’-/mz;:

(e OI(LO@Q !ﬂzé(r,af'“

!

o
% - 0-) - Oq- / J— é’
Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCARTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE W
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: ﬂ\*@maﬁ%@ -, N,@L“% Sexo:_L

Data Nasc 2% )10/36 Natur.: \UMOQuOt M o
CPF: RG.: susicns: 204. 00234 4 o
Profissao: Endereco: <

Nome do Pai: 'F’dodfn \W\do (LO@;O‘UB m OQQ o
Nome da Mae: %C‘“\Of\/‘ﬁ Qo “;anh‘g_l T Y 2]
ENCAMINHADO POR:

O

A S

PARA: o TR . VEILIUOT, W
o Wdﬁ’b MEDICO ' 2
- Razode impossibilita a reallzagao do atendimento n localidade.
Justlficar (\3&3«\"\90 dv% !Q’C%I?gfz =

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN,

Justificar: %q Sy D) D.
4 - Ha necessidade de f;%"}p\ nhante? 5§5 D

Justificar: Gm

- Histéria da doenga atual: f\?) &l Qrb SN m o emB\ ).
< e, 2aile NFSTiNtY
6 - Exame fisico: (Y\F@/G)CF \E)S b /W" 2N E(Ba
;Ll . Y &° 5 A ,A A
7 - Diagnéstico provavel: {/Cfb )’\Q{W&U co? c7¢0> ,m/
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:

Py o] ﬂ!aﬂ‘(’f'ﬂl

- )

7~ o b Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

7/ GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: O?f} f\ )Kd Poiv. \ 5% (Q/f\cf} Sexo: o
Data Nasc.: 1G /1L 19 S"' Natur.:

\ 90 9 Q
CPF:_pS 6 409 4Id Q3 RG:_1.209 9 b
Profissao: Enderego: Coal @QAD‘
Nome do Pai:__—— o ° oo L s Rt

W\U BB o b S P
Nome da Mde:__£.0 (s 0s b PSP (0 V7L X S
ENCAMINHADO POR:, e oM 6 .
e G ok
PARA: VB9 mY a\ '(QOADX \)’W, d( B - » RIS -
LAUDO MEDlCO

1 -"Razbes qgue impossibilitam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar: NIRRT R

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade deEiminhamento urgente? C?\m :
Justificar:_S N
4 - Ha necessidade de acompanhante? ‘S/VV\

Justificar: (—xr »o}
5 . Histéria da doenga atual: PCB‘ -y '3(9\2\\\\) = e ' 398&m AL l’@l)i(

NS ANAD O 5?b‘( JSONS = (e N X)CA\Q&@’M_\W%
[ W\y \)\J\Mcgz * roa C ~ 10N \SowlaD
6-Exame fisico:__<= %D Qe \ @"’1 \.Uf"‘“'%*( (Y& &ﬁﬁ)( o 08 {\P.;C
()Gd? N’J\KM\SD«(}&Y\BJ'QQOW\S o E@. YOS
7- D|agnost|co provaveli M&KM (31/7‘/)/&(’ < -]> / Q//
/\me

o . Codigo (CID):

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

o

9 - Tratamento(s) realizado(s): \ 2 ¥ 5 \\BP‘D??R ( (Il/) mgﬁ?“
g
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: %
3
2
g
<
e 5

> @orrein
2B

OLIOY Ly

Assinatura do Médico



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

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ‘K\¢ O ’(W o A/ ;)f‘a'\ = Sexo:__A4

Data Nasc.: JJ? 0 X B L,'I,l Natur.: éﬂg‘ ; r z . > .
CPF: RG.: ,I,’Z';,ch:é,z; <@

Profissdo: = Enderego: ' \

T
Nome do Pai: ',49| Q,.‘/ln s Al . f').‘- oS
T O T v v et oGkt
Nome da Mae: ‘3929!2"'9::!95“1! » E gS' Sa @
4
ENCAMINHADO POR: \
PARA: \\Lgl\(?; BDJL (eOd O L “i,: “/32@3:\
”iAuno MEDICO

1 - Razdes que impossubllltam a realizggéo do atendimento na localidade.
Justificar: /\\\ AR s W \ ¢l AU OOV o
/ b T — “§ S

/, T— e

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S AN
Al W ‘

Justificar:
4 - Ha necessidade deffcompanhante'? 5‘(“(\

Justificar: { )\’\&m

7 {
5 - Histéria da doenga atual: ) L '€>_ ;\;(\, e ey gl RN Q‘D%%gég_b
g 4 y ﬁ v (& ¢ d ™ | T Y 7
Q{;&m/ ﬁ\%’}’\ O V)f e, AN ) X)) o =YY/ doa

A = \
= T -~ N = ) v 7

Coan_ D - i

=
6 - Exame fisico:___ ,C{\;I e /\'/3/":"'\ / 77/04‘ > 4 ')I/*'%ff;()’ '/"N,// L w / (19 @%
LR ' Nercare o e N

7 - Diagnéstico provavel: v \f/\(\\> \f\// JLJ A
/( AN,

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):i ?A‘O/\\\J{?,{\k \/{9 IZ’AC) '25/),&‘,)
/ 7:7191/359'; 2 QU Lm0 [ 2
¥ i

-

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

) U<///7 5 %

Localidade e data As<inatura do Médico

Grdfica Serra Dourada - (63) 3602-2404
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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: U%\D\Qz Qﬁ‘f‘»’\\'e) /%( MDE T Sexo:

Data Nasc.: : Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai:

Nome da Mie:

ENCAMINHADO POR:

PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilita a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:J‘L\&W‘m—&—L

2 - Duragio provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N -

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? l\)é-_() y

Justificar:

&torla da doenga atual: P(»\' NS~y 2 de /)'\,.9{:9 /)(3 ’/Od} fe RV

g en \'C%&E\ \I\\sf_\‘m? el pUY e doen myLeol9

6 - Exame fisico:;jg\qu‘, Pdfmm'ziﬁ/ll% CQLS%)&( MM

-
7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar c()pias):m@'/"( '

= Wi PEPL,
9 - Tratamento(s) realizado(s): '(Q/Tb/ff/}’) 3777 /%?SOV

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

ﬂra@wmu B X /7

Localidade e data RS 4 Assinatura do Médico

"z,,(,a 4%/').%/ M

Gréfica Serra Dourada - (63) 3602-2404



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: 7\) QX:’\)\(—? C\CW\\ & /5( SS),LLF) & Sexo:
Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.:

Profissio: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da M3e:

ENCAMINHADO POR:

PARA:___SA é%(gd_\ﬁfk;\

LAUDO MEDICO

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

Justificar: [\ ) 20 \'CY\@") N \\\_,MJ:X\—I

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N o

Justificar:

o
4 - Ha necessidade de acompanhante? )25

Justificar:

] ! 4 / L 4
5 - Histéria da doenga atual: {)(-‘\\' : D_C,Ff’“ QUej 2 xjf) /)1% /)CD VJQIHBWK)I') .

Oy em HEREN Nroz ekl 59 pPU e QY N rmzteslI

. , J
[, | (" s VR & - e = ~ NV Td S
6 - Exame fisico:_ A0 (L @ ymecia=o 7[R CoN ’S\puw LG Y e 74

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):.

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): ‘/Q\ i, S

r gof [
(T o 7 R
9 - Tratamento(s) realizado(s): {/(\_J"’T LB -L? 77 v +\-_>.%1/> c

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

| 0 5
)j(E?UPwmc. BB, W, /F |

Localidade e data P T T~ T T

Gréfica Serra Dourada - (63) 3602-2404
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA s,qs -CENTRO

ADM.: 201?65 '70.7.?0:71161‘{(?
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

742 £
NWC J/ it era D ANLATE 7 o Sexor O
O &
Data Naﬁi#/ 0379 &% Ngtu;.:“v P fZL,/n. s
CPF: e DI
T~ .,uzm,q .(,L;(,ILWk
Proflssaq,,cx— s oo Enderego:

[a Lg)lbv
Nome do P*@ %/&’Y‘)CI/L; O)"Q/ W Jm—
& &Wa’ /VL‘« LN AS AT (/6’7 a==

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: HPF- ez W

PARA: ! AP

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp053|b|ht{a/m a%re%w atendimento na localidade.
Justificar: é""m F

=
e i /‘Jmnf)!»l‘pﬂ/f\[,(_/

2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: @40‘/7 oh

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: éx/rr\,

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: Y e nn 0Ol M OLW’-?

5 - Histéria da doenga atual: = /a/n ,L LV-/r:looJ : ,:v/','?w; fonrela i MZ‘"‘%

ho, DUNT IO DT :

o i, AT IR R g Ea4a . cule g

6 -—éxame fisico: To‘f‘,’“’" K B s e 2
/Q/OLM Am @10“ — 250 P A7 ,{:1_:‘

7 - Diagnéstico provavel

Codigo (qy)' < 7= ¢ VWQ'O
8 - Exames(s complementar allzado S) (anexar coplas

AL

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sopa onto dg,vistatécpicofs
mew inp Vsl

lves [ma ot o

vt [U5
nd 04 1& /gmiv;/ﬂac—/
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ESTADO DO TOCANTINS —W
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAU -
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 2013/2013 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
,Fbwive. GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: \\’ QR (’)\ ALSVUY K (’l ) SL\.) Sexo:__ I~

DataNasc.. 5. /! - 19297 ! Natu"-&%ﬂﬁaﬂﬁm
¢ 36¢

CPF: RG.._/-£53 2 10/ Ss2- 72 SUS/CNS:

Profissao: Endereco: % VY Z’,A; o 3

Nome do Pai:

Nome da Mae:____
ENCAMINHADO POR:

PARA:_MA

LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdo d atendlmen o na localidade.
Justificar: RO Hos ez \ ‘:\ R o ? MRS
\
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S N
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? S 1A
Justificar:
5 - Historia da doenca atual: 5) ); v ) pCH \ = )10) X

‘ v\ D \
\ ANMMRLAY A A ek
6 - Exame fisico: ¢ PV g.)\D b R g d\\ \\)’\\()Q e i 1 P) ¥

\\lf\i\ (' = &
OV

7 - Diagnostico provavel:

Cadigo (CID):

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

.9 - Tratamento(s) realizados(s):

W B -
.3 QV)%T\,\\/\V\

9)

\

10 - Tratamento i@gﬁo suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
A

\

Q

\ - o4~ 13

\ Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




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

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ‘\\ n/\/( N\(\/\\“\\ ‘ﬂ\/n\\ Sexo:
Data Nasc.: 0 u Q8. 1942 Natur:_ [0y o4 TSRV s
CPF:__ )9, ?‘éq y1l-3 6 RG:__239.5UW. 9%, -S6PT0

i -——1b
Profissio: de e Enderego:__ ) B E.le"PPQ-

Nome do Pai: ’ v ARSI 2 fie
~ ‘W wvl {
Nome da Mie: f\ AAB LD ol enndiinn
LAV 7ARY " w o | LY. P A" g e NS

ENCAMINHADO POR:
» L
PARA: L

LAUDO MEDICO

1 - Razédes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: ( LI 'n \ L)\ A I A

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S M\

Justificar: .

4 - Ha necessidade de acompanhante? g ‘\ o { § e A

Justificar: Q’\ \ ) \ . en .
IS H nNo TN G

$ - Histéria da doenga itual:

\.f v\ A po\\/‘!\ \ V/\'ﬂ £8) \)U"\ AT = 'gk
| s L g

6 - Exame fisico:

b Bl H
7 - Diagnéstico provavel: D \\ \ \ / 5 ,p /\ t TV

Cddigo (CID):

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

AR 2
9 - Tratamento(s) realizado(s): M\ , \ VOO (\ A\ S04 y (Q//S

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

A \ t 4
= ONTY ITIA

9]
0]098U15)

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404

nkaou’,

\ 'V"ueu a5/ 94/ 1#

08 /_()_\(/ \‘(

Localidade e data Assinatura do Madimn



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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
v ROSIMLLAL  RDUND  ns comwh o

DataNasc.. ¢4 . 0 2. £ Natur.: ~TO
CPF2Y 3.963.321-QP re.:d . dod ©I6 SUSICNS:70S 205 4 S4 0374 Jo
Profissao: Enderego:_m aba elin -

Nome da Mae:

Nome do Pai:m&;eas W
2 . ; 2 .{ * 2 E P .
ENCAMINHADO POR: A/ 2 /2 K

PARA: Aenaor 12_4:@ noe-
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: ?0\\ 9N S

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Gl ’\/\

Justificar: i Y

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

Justificar: ;

5 - Histéria da doenga atual: gl N \\})~ A\\S A C]
D7 < IVESAS

6 - Exame fisico: P) (%= \%‘Q APAY) \:-\, M\ F\\*)
7 - Diagnéstico provavel: 00 P C) N KJ\I&
Cddigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

ANV NS SN AN .//

o5 04~ )3

Créfica £ Editors Tariitess . £3.3301-1 709



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

ADM 201372016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
- GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: N\(\/\\\)(‘ L (9\) LQ(\\(\\\) 5‘\’\& Sexo: F
Data N?}m\ £ . Oq ? Y Natur.:zzja»d,(,( {’CC, - TR
V. Z’Q pm Re.030Y0632005-§ SUSICNS:J2S.200 2/ S P 34133 {
P f'$/ NN e ek e, - e
rofissdo:_, 0 W Enderegoadis n L\A *UMW

Nome do Pai:

3 NomedaMae'znf\Ob %lum nl,n W 507\/7:

ENCAMINHADO POR: A 2P )
PARA: H Z P

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagio do atendimento na localidade.
Justificar: C X 0( “ :

3

2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S I\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? (NI 2

Justificar: N e
5 - Historia da doenga atual: QQ A ¢ \4 \\Q; \ { S I \_) S \] \
A . v\ \ \ \ v
1 thenod  adnd AT T
6 - Exame fisico: hlre \1G§ OV \\.'a/
" {
7 - Diagnéstico provavel: %Q\S n A QN\:T\,

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:

{ AN \ A :
Vo Al aaaie A VT INNBAVSY 4
) J\\ k p //
él6¢ 3]
OS_ 04« 12 - Jeousjy ojiueq

Grafica & Bgifora Tocantins - 63 3361-1792
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‘ ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ROAW /Q'(V‘M 0&\ W Sexo: I‘f_’/}
Data Nasc.: 3 s O% 5 q e ,Natur.: |
crrl B9 Y1 % 6"/9 ?/ra.: L/z, belD19 PAGodio— )

SUS/CNS:

A 3 - Endereco: ‘@Q*%W—‘

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: T PP WVM&
PARA:__ T/ P)ﬁ ’ /

LAUDO MEDICO

1:5= Razoes que |mpos5|b|l|tam a realjzacao o atendlmento na localidade.
Justificar: i3 2 % 0174/!/0

il

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: W%A “Ung

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? &~~~

Justificar:_ "
4 - Ha necessidade de acompanhante? N e

Justificar: /

5 - Hi» 6ria da doenga .atuaI: QML{X{O}M £ 0’&2&/\%

6 - Exame fisico LYVO)’VW £ 0(4”) 0,(, o
oA O
V4

7 - Diagnostico provavel:

Cadigo (CID):

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

/ 3
9 - Tratamento(s) realizados(s): M 2&443' ZA‘, o

10 - Tratamento indicando suas \;:??ens sob o ponto de vista técnico:

. : /)
/]
4.4 1
¥ 4 A % / [ -
/] L -_/?. PR Vidihtue 7206
1N A % 7 2 AN T CA ANAL {/ FFEE & [\X.Grofca&fddtobTocantms 633361-1792




M #
ESTADO DO TOCANTINS ;
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE /6/ V”/

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

Nam(éﬁg“%_%m_t_dq ks Sexo: [
Data Nasc.: .13/0’-,/ l5 :

Natur
CPF: RG.: SUS/CNS:M Q0S 1443 2434
Profissao: - Endereco: Ot N
-~ Nome do Pa|
ZOme da M3e: Myn /e

ENCAMINHADO POR: - H PPA

PARA: H 6’ f

§

X

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a realizagcdo do atendimento na localidade.
-
Justificar: O

- 0l
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendével:_m&“m_

Justificar:___#
3 - Ha necessidade de encaminhamento_urgente?_é(/rn x

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? . S

Justificar: :
-~ 5 - Historia da doenga atual: G ot a ) olk clo.c SAAALINCAC
v % ’ of

ATV A / AL A < 1O O ) .,“J p ../‘ (PO - £

A ,,__‘AAHA(r.,', S £+ [ * . ./l‘ Sefafa : - A..‘A AL24

- - . -
6 - Exame fisico:_@&‘e. 2 aé&abM! '
9 9
7 - Diagnéstico provavel: > : .
Cadigo (CID):

7 8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s): NBZ )5 ’4 ’; &
| i i

10 - Tratamento ingicé\do suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

V/;'lﬂawxo.wm o /0,/b1{,/ /¥

(/ Al B Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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| ¢ GroormerHommenll
ESTADO DO TOCANTINS )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE % -
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA ;
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA M ol

FONE: (63) 3472-1163
ADM 2o13/2o1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO /ﬁ e
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: N\\C\'\\l\ '\(\\/\& CC (BU\ R L\Y\w Sexo:_ /1

Data Nasc.: 26.0%. /"M’\% Natur.: 35“44% TN Y. 4
CPF: RG.: SUSICNS Q05 .co«p 6 /949 A5%

-

Profissao: Enderego: Cos o 1

Nome do Paig%zuﬁéééa@y

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: /740 L @Mb

PARA: /8

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpos b|:'>k a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S1eA

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? N nA

:u-slt-::is‘::::ia da doenga atual: N l\\\\‘\ ‘\\V\O d\\ Xh/\/‘\\b / ‘\\ go) SJ:W\

B S i
6 - Exame fisico:_ No C\)\/D ){R d\(\V\ 'V\(\)o\ QkF' R"
DY) — BLE= \%&

7 - Diagnéstico provavel W\ \ N, I\\ S\ 3 P( 1 IYN‘
i /\‘\,V\\\,VV @) o O
Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ///)
nCcar
‘\0 ‘/\ . K ‘)~ r)arﬁ‘q/ pmma
5 Gine Oa%g 70 2972
L~ O4~ (3

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

- \ FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013,2&6 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: M\C \\\\/\ h(\‘\/\\ C¢ é'\ R t\“w sexo:/N

w /‘)‘f\} Natur.: ve. PP .

CPF: RG.: ‘ SUSICNS:20S Q070 © /2 4P}S%

Profissao: g Enderego:,&gw <
Nome do Pai: MLM

Nome da Mae: W‘
ENCAMINHADO PO :ML@M

PARA: VY.

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impos lbl;lt m a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: il)

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NETAN

Justificar: . el

4 - Ha necessidade de acompanhante? AR P

Justificar: \ Y \ \ / \_- 10\ & I- Q()‘
5 - Historia da doenca atual: ‘ /\(\\\\\\ \'\O O\ j&h’\ b \ TR 5

R VTS YN SN, [\T% " PS¢ | S, § B
¥ 6\)(\1 B(c\*«\% ; | i; 9(1\"\’\

7 - Diagnéstico provavel: W\ \ 0. ~N 0
| [ARAR YO
d Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

2l
e s (T

oniod ! 98 4 d oo oo

L % /
7

Sl 04 13 ‘

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
2 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: EOS\ MIAVAN Q\\ﬂ\/\) V] S((ML'\‘D Sexo/~
DataNasc..___,¢6 . ol . 1952 Natur.:

CPROgL Y63 3a )= RGy. 401 . 0%/ 550, SUSICNSUES 2074 S508 1410

Profissao: Enderego

Nome do Pai:

Nome da M3e;  , . : % 7
ENCAMINHADO POR:_M_M?‘QW
PARA:____ we/h

LAUDO MEDICO

1 - Razédes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: F(\t n “\ ~\Av\

‘2 - Duragao provavel: Transporte recdmendével:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaAminhamento_urgente? g/ M\
Justificar: 4
4 - Ha necessidade de acompanhante? nJ A
Justificar: 1 I
5 - Histéria da doenca atual: g % PN ) \\”\'. k\ﬁl& 4 3 1) ( O \
B e gl
6 - Exame fisico: 3] « 16 S)&l{ =) AA )
o
A
7 - Diagnéstico provavel: \ - Q) f\h& A
Cadigo (CID):

8- Exame(s)‘éomplementar(es) realizados(é)(anex_ar copias):

9- Tfatamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantatls sob o Xonto de vista tecmco:

L 7
%SJ(}‘ /

B.0Y. 23

Gréficd Editora Tocantins - 63 3361-1792



1
ESTADO DO TOCANTINS 9\/ o
’ , 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: é' éj S s /)f’/ e St Sexo: ot
Data Nasc.:. 7 3/0/ 4 Natur.: /g b //04/0»;4/
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: derego: /2«5 S onrs /A.omc’/f c—o S

Nome do Pai: z/‘;yé i ot ‘ ,ﬂ/x ﬁ,f/ ﬂ// .
Nome da Mie: /—’//4./ foprsrnes 41 _jaﬂsé o
ENCAMINHADO POR: Y i

PARA: Y s Vi

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpossmllltam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar: Lol s ke ;ﬂ/&é L5/

2 - Duragio provavel: b P14 Transporte recomendavel:___<Zx- %//4»7 e
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? - @

Justificar: / ,4/ /'//./a/ e

—

4 - Ha necessidade de acompanhante? DO
Justificar:
5 - Histoéria da doenga atual: /{ L frr )/.f’ LB a//o,ya 7/-4 ; Crver o /

Jon/ady?/)b L s 04\ Jdo{.j)/nma/ /’ /éfw

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): =7 ,é (:(C')
9 - Tratamento(s) realizados(s): - frr o Al 35 P =t

- ;’/4) E’oz\c//‘ﬁ/ /9"‘?

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

’ﬂo/o(,,gr) YarZi Zbo N

%/gpa,oamﬂ ~ /fﬂ/M/ (4 20/ 2 \ \\ T

Gréfica & Bditora Yeduntins - 63 3361-1792



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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: J QAD ¢v é/v /o -/m - /g/w‘//./uo Sexo: Vol
Data Nasc.: oo // o Natur.: / gD =
CPF: > RG.: SUSICNS:_ Y 7% 05/ 509¢ 576

Profisséo: i Endereco: /2/o Lot //;ﬂ_,mﬂj'éo N
Nome do Pai: /(/” Lot ////I’

Nome da Mae:__ /Zjam:// <’ /y////j S Ten / o S

ENCAMINHADO-POR:~ "7"/4///4 e

PARA: T i _; R iy
o i (z’JV,""-’g
LAUDO MEDICO L T
e ————

1 - Razoes que imp SS|b|||tam a realizagao do atendimento na Iocalldade

Justificar: /Z/ 72 27/ /49 95///4/ 275 >4>

2 - Duragio provavel: *ﬁ”’ﬁoz—aﬁﬁ_ﬂ:ﬁm £ Kg’nsponeygg,/gadévek N 4 Z:n///s

Justificar: , 3.

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 3/3;'_ /// / )

Justificar: / P4 pac/a aéo Py /agA’ P ﬁ/?/"l// )

4 - Ha necessidade de ae'énpanhante? o0 7 — g

Justificar: z

5 - Histéria da doenga atual: Covomers  of 0//)2/”/_5 ot , Prfont e
2 ﬂ/:n/;g //)'74/.‘, ﬂal’,’l Z Wﬂm o o) ~ /.(A/ ',

e U S 2 ;./,r/o O 25 & 0 Op > 74 jom/m //‘; .
6 - Exame fisico: &

7 - Diagnostico provavel:

Codigo (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:

/ﬁ /1%-4/\ w2t Aao/&; f,;o:? o’fﬂ/.‘fla/% JQ

(R
e

S TR

Gréfica & Editora Yecantin - 63 $361-1792



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

Nome: \e.og\l\ioh Ases Q'\<‘€S Sexo: ™M

Data Nasc.: 1S [ 0G { 2O\] Natur: &
CPF: RG.. 920023 SUS/CNS: > 34T

Profisséo: %Wdﬁ\ Enderego: V A oAyt (oo ~
Nome do Pai:_Poud~ (s [OJ»J*- Porsy

Nome da Mie: LDM/X"O 0"1)‘“) \OMh

ENCAMINHADO POR: _Mlﬁao\ ()they Sordana

PARA: Pacatso

LAUDO MEDICO
1 - Razoes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.

Justificar:_Jowey, (RO =X | Soma waaderial Qaca wsalolizac®

2 - Duracgao provavel: l \Qa Transporte recomendavel: Q\Aou\'é\_ag )
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? QS;;

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?._h@p

Justificar:

5 - Histéria da doenca atual: _Q_,_.gAa_dn cavdo Ve N WMod o @g:a:;g\ 50

Lvn  Owno  diseiYo

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:_ (b a  de  Uacslcula

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): - Vo ¢ Sve .9 -

M&(ﬁm X M(}

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:__\ lia%?,gs’ Lied da € caluca

P |

)
6- 04 yaw.  3Vi
' ww&ﬂm & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS

M/i‘ﬂ et ez
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

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

ADM 2013/2016 e RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: (T, 5; 5\/\\{/ C, dO’u‘ SamJ« oS Sexo: =
Data Nasc.:_{u | 922( 2003 Natur.: MQ%UQCDNV\E\
CPF: RG.: 4. 0. AU SUS/CNS: MO0 506 3718 X530
Profissao: Enderego Q\»a 'T"\Owa Oleisd <
Nome do Pai: \\Jalle¢  Cecoorca o Stk é

Nome da Mae: i\whf\e\]l CA(’UA\\AO dos  Sand<$ . F
ENCAMINHADO POR: e ¥

PARA: facaico -t T =y
7

LAUDO MEDICO

1 - Razoes gue impossibilitam a reallzagao do atendlmento na localidade.
Justificar: : R =

2 - Duragéo provavel: 3 &S Transporte recomendavel: ___Mr

Justificar: )

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 9 \wa

Justificar: \\\QOSPSQ da@wos\xcg Amg L mg}tmﬂ ol Qgﬁ “Bii o ﬂ),m.;!;;;mloy_
> - 3

4 - Ha neceSSIdade de acompanhante” N'Kg :
Justificar: |
5 - Historia da doenca atual: SApane Hy ve'a) ey WRace  Aiee \

B TP T T Vi mo\ao @ Umblical | assccado o anxexis

I . N
Lowidss ¢ ()'AQC{Q Udo pex 13{&0 0ia\ -

™

6 - Exame fisico: - ieval s
Aieide  come  Simats  do d.0§e§9 :

7 - Diagnéstico provéVel:MK (SR
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-9 - Tratamento(s) realizados(s): wal 2 .a8.57. 4

eV,
>3
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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 2o13/zo15 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
WWW GUIA DE ENCAMINHAMENTO
. J
;otme%s&\?))(%\ég\%‘\) (\\ U\ C)\ ‘ ‘\ == p-‘ Sexo 4, 5 ﬂ
ata .?j:)qgfqgfgg atur.: ? 355: 124
CPF: RG.: ((0

A-383%9 ot
Profissao: Enderego: N
Nome do Pai: . hea®
Nome da Mae: s il
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: D clhne

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 5 il
Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? St
Justificar: .
5 - Histéria da doenca atual: ij. AS\ \D ANC (N N \ ‘2
AN\ e T2 - \
M e T ANANUNR Y€ & \n) .
6 - Exarhe fisico: } ~ e c/ \{\) aA D
- S i ki R
7 - Diagnéstico provavel: Y AN MANMER AAANVT A
Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): - \ 3\ c)‘\ \‘ ‘3\-\\ ,, \\‘\S
L \ WA \Q f‘b&\,\ SMQ)
. l <
[
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:__ . B
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PN ) oL
Ajrrf‘cig\&
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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
V%ao .GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: {\ N ( 19 ,I\J\J\ NL\K ‘ NLb Sexo:_/7)
Data Nasc.: M- 2605 Natur.: W
CPF: '. 0l _RG. ) . SUS/CNS: L.28
Profissao: . Endereco: . S

Nome do Pai:

v',«, 2 — A /' . it | | V
ENCAMINHADO POR: )9’/64 ci__&a?am
PARA:__AACH
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: [\ CLAN AR\ L5 ¥

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? o i
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? (\) f\))
Justificar: ‘ .
5 - Histéria da doenga atual: AR Q\@\ S F had SSV\‘ \ \ LN On (9)

. N
6 - Exame fisico: 3 (j@\ D p n\ (‘\‘\ C R
7 - Diagnéstico provavel: N ‘DL'\’ C)\ e

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):
10 - Tratamento indicando suas vantag775 sob o ponto de vista técnico: -
i .
] (SEEGIAS NS
1
i a)
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ue ESTADO DO TOCANTINS M 7.
 Fiy| W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE f' obtio e S
i /W HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

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

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

NomeM S’%\W S Mﬂ/)/(‘r’l/é\/o Sexo: 7£
Data Nasc.:_ 2.0 . Qﬂ ?q Natur.@m‘%‘;{&m_._ﬁ_g

CPR:35P 264 . ALY -4 0O RG.:-L. Y 62

Profissao: Enderego: ?A @umaa MMM
Nome do Pai: M@l&_éA oo Msz

Nome da Mae: Yo R ol o
ENCAMINHADO POR:__ M PP - YN
paRA:__ MR 4

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que |mposs&:|tam realizagpa do atendlmento na localidade.
Justificar: @'\.Q &4 0& ;126 ;
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: /4'\44,[}(/@/(4%@‘

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 4/(,,1 AN

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? W

Justificar: P 4

5 - Histéria da doenga atual: __ o\ LPAMNMA & F U C / UW /5/?1 V %q_
20  KOPREMY - U : Leuy

Oudod X0 ot plity ¢ uaf'fim m

6 - Ex me fisigo: o ~ [ 1000 - M Al D

Al v~ i feas g 3 MWW.J,J
7 - Diagnéstico provével:_ﬁw’_@ﬁmnﬁ() p(o yal 2, /

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando guas vantagens sob o p/ont $7wsta técnico: /
84& Mf&& 12 zéz Ly t/n

; /
/

MML)@A/O\D'Z}/ 00/ /‘] & %’%a

/] Localidade e data Assinatura do Médico T

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404
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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: /Z/nc»/w oW //,,1, 4 CVZ Lo v 2 Sexo:___ /Y1
Data Nasc.:__ ¥ / o3/ / )7 Natur.:___Jws o o comm
CPF: RG.._ /. 032 . 33 D SUS/CNS:__ <~
= -y A -./; j’/"
Profissao: LT A o Fo Enderego /LL o LD 45 ~
oy . . " / S
Nome do Pai: 1 Lo92 Ss D o S Do o/ s AL /»af u/ 5
Nome da Mae:__ 7z ,/Zef//h««/m /A _ﬁpo/w s Lo L

.. ENCAMINHADO POR:____~/2%/7

PARA: K2 g2

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que in/t/possibili)am a realizagdo do atendimento na localidade.
>

Justificar: o 20 o D
2 ¥ Duragao provavel: o3 30 Transporte recomendavel: /7m7/ / 2 €t A
3 - Hi necessidade de encaminhamento urgente? e »
Jutificar: & S ot o>
... 4 - Ha necessidade de acompanhante? AR
"Jusgificar' / 2
5- H\lssfoua da doencga atual: /4(/)”: >/f A o c/\v o //4/7&4&,,—, GA P
1) 23 pobdos i (s ) G %5
_é .9///»*’.///" 0 /v‘ -// v o/ S ) @D~ M TE » A
7/ /

6 - Exame fisico: é/é”’”/"‘_‘” /‘/)

5 2/
7 - Diagnostico provavel: ///7)/”0 (/(/ / 7 7

WNC. &
Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

— al e S Q7 7 Y A5 /;Mavi
oo fomdom, TS ob oFe D304 (Y 7 o1

e .
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 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: /////"""“ o /":": Aty /»{:x/x Q/OJ’f Sexo:__ 4]
Data Nasc.: /05/73 Natur.: //47'/,,,4 A 4
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego: .~ 7 ,72’::,-,- / - ./3/L¢/> .
Nome do Pai:____~7/ ;y_/)/? :"/»\:v /7'-/_/,,.,5 A, (y;-,{-/ />a:;.§'/‘,
Nome da Mae: /oo 2octr s \974_,%;) <
ENCAMINHADG POR: //%7'/?/

PARA: ,,__f/ 2, / / //:7 /":"/:i ’/-/

" LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mpossm|I|tam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: w7, // 2 e,

2 - Duragéo provavel: s . O Transporte recomendavel:___-/ 5.~ y /fh o 028

Justificar: ' ‘ i ‘

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? I7Z s

Justificar: . CJ/ A s 7//»77 S

4 - Ha necéssidé,de de acompanhante? ___’_/ '
' Justificar:__ A , Y A

5 - Histgria da doenga atual & /z/;ﬁ/na/» L o £S5 Lo /})m Lo (J//s/ oS

/7 j trm 5/ P apm/ /> 5 /,n co e J’ﬁy/f‘/// - ..»"Lu L5 0/ 2 /BN A F
: },,é{//; Tt Tocrss50! < 5

6 - Exame fisico: gt

7 - Diagnostico provavel:

- Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): = o zpnomss 7»; \/)

NSHsi /)
< e

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

¥
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' & i 0 R N

7 ST LT § ) i i
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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

3 GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Mj ’\‘) M\B ; ’\\\,Q \ Q)\ AL “JA Sexo: /L

Data Nasc.: & {zf.,-;f 4569 Natur.: L&g ii\()*:}*mx w35~ NE
CPF:__ 324 583 -933 -0l RG:_424 5299

Profissao: ;J\xv el < Enderego:__ [ LMy n,\_’(,. ,,"‘M‘)/'/:;c;s (//;{’",fo,',gva,
Nome doPai: N lomadl" RAunlm o o ]

Nome da Mde:___~ .2 "« “F-a) 7 {11 { g /'rpb,_'% (&\f(,,

ENCAMINHADO POR: ‘ Y ;

PARA:

LAUDO MEDICO

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

Justificar: _:l_ l.\j l‘ o § A 3

2 - Duragido provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? gl M

Justificar: =

4 - Ha necessidade de acompanhante? l\} ‘\B

Justificar: \ A A A
5 - Histéria da doenga atual: ‘\( AN on o L AR T

6 - Exame fisico:
» /

3
7 - Diagnéstico provavel: 11yt (% () A A L A {75

L=

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: //

e AO  (Nites

‘\/\‘\S\)‘\(\M'\ 8 0N ¥{

Localidade e data Assinatura do Médico

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404



ESTADO DO TOCANTINS

i k“}.‘ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
\ \[2 - HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

(N N :’ FONE: (63) 3472-1163

‘"‘“"‘@j@/ RUA RUI MBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: /\O‘\L)( (V\/\\\I\"\ () /\/\017\\ Sexo:ﬁ
Data Nasc.: J X i Natur.: 4@’ et POpey
7705 73

CPF: RG.:
Profissdo: Enderego: Z Z 4,,4 :& P
Nome do Pai: - ‘ _:
Nome da Mie: e -

ENCAMINHADO POR: 44 o %faga-a,m—
Rk

PARA: 2.

o Y9 @07f 581 @92 | AUDO MEDICO

1 - Razdes que impost'bilitam a {ealizagéo

o atendimento na localidade.
\

Justificar: Entin o jo \‘n \
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SV
Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? {\v\ (\%
Justificar: /
5 - Histéria da doenga atual: 'v AN LJ AN 0'\ ANOND
o A“‘”“\g
6 - Exame fisico:
1
7 - Diagnéstico provavel: ( ANJUARN @ And
Codigo (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:

) Pa~m D
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+ 1 \BY i

MR ACWAN 35 oy, ]

¥ Localidade e data
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/| Kssinatura do Médico
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ESTADO DO TOCANTINS .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: %{VW flusledo S»‘V ~Q Sexo:
Data Nasc.: ¢ .Qc,' ')‘ > Natur
CPF:; g *4;% ;2!;2 RG.: SUS/CNS: 1(5ﬁ(“} ZZZZ(J'S—
Profissdo:__») ! 9%, s Enderego: Q o f;_ Ao S o
Nome do Pai: /A

NomedaMée:QqG ,10 e e As @ 9@ Za

ENCAMINHADO' POR: . .
PARA: / ’kCWwaquL 5-@&{-\@1 o d2 roguaO

LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: ‘5) Jz')pzu,o&%

NS
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: AWNN-Q)O’W

Justificar:

3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? Bl m

Justificar: e NS mea \lQJZ + OO C© b(%gx Y \W Q w\ﬂpc.wf)'

4 - Ha necessidade de acompanhante? U

Justificar: Aumo vty % LU{—W,UQ

5 - Histéria da doenga atual: Pt 2o cae, oedma %DYWOL)JA/)&Q) wnL -
ok oo POLIouryoy (punc . {ov u:uJ\

X } ] - £ .49 /!
6 - Exame fisico: Q) Vios ounaos poudd 2 cotov v _ ) ,}.. MU S»A
@) Mnvcre. de fumonoscas exferno () © oo 89 © fvmaun O
7 - Diagnéstico provavel: Yol T YNOIM N ‘“X‘gj}””‘m ;

Cédigo (CID):__| 1

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):___ 1 Q/MNO WS '))ﬁu\); W)

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