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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: p l () AN \\J Ci\ S ‘S . ﬁ\ ‘(\) 2 Sexo:
Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: : Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: P oA ,@“m,

PARA: /2400
LAUDO MEDICO

1- Razdes que _impossibilitam a realizagcdo do atendimento na localidade.

Justificar: N coms\ AV Mo | E\.\tﬁy\‘ ACSY)Y VB AS)

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? "\)\ ~\

Justificar: -~

4 - Ha necessidade de acompanhante? A >

Justificar: »

5 - Histéria da doenca atual: TAANC o Ll 4 C)\S ATAVAREA L 'IUS i
A t/ui\ N Y b \

6 - Exame fisico: B < oz el e hany )

1]
7 - Diagnéstico provavel: ¥ \ MN ADNAW

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

i ot

AY e \AAA
; ] o N L BAL

Crafira RDaal £\ 2800 D279 Daraten T



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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: f\|0§\ [{REV) A\SU\ J \ l\'\/ (AN Sexo:
Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: Sl 4 /»{a?mm.
PARA: y, 464

LAUDO MEDICO

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

Justificar: W W—k\;v* % e alla [\\c)\V\ }AV\
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? PEEAAY
Justificar: N
4 - Ha necessidade de acompanhante? i ‘\\-5
Justificar: 4 L
5 - Histéria da doenca atual: c AMNC b7 \ g‘i ) M ah h,\ M i
s, padbonns o liason 2 Y AV T
o b i *
6 - Exame fisico: L \\\‘ GO\ 5 o F AN b\\
. " )
7 - Diagnéstico provavel: , _| \)\QQ ~y AN cANA L N N \ b Fn () \\5\’\&

SA A\ v\»\_\rd\\f\\

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): £ A0cl I, 'S0 3 (D) I; / \) \
~L d\ {\\ AN
2z S \d o2 A

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

32 N O N

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Panlsé-To.
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. ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

" iy FONE: (63) 3472-1163
“"RUA RUI BARBOSA Ne 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

. GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: (O(re.c/c\ifma, ‘gn)p,s Sexo:_{NGcAC.
" X /) i,

Data Nasc.:___ o/ 7 ,/ 0/(/\(? 5 Natur.“}arcis o

CPF: RG.:

Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai: _
Nome da Mae: Bt “Pberro f»m i fepkmedy -
ENCAMINHADO POR:___ HPPA

parA: HARP

LAUDO MEDICO

1- Razo\és que |mpossm|I|tam a realizaggo do atindlmento na localidade.

Justificar: ‘\\ *Y\ L)\ O n k

_.‘4

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? L S\ M
Justificar: t
4 - Ha necessidade de acompanhante? ‘\\ (\b

Justificar:

~ \ \
5 - Histéria da doenca atual: 3 \\ U ANC N o OMhAD-

6 - Exame fisico:

¢ N A \
7 - Diagnéstico provavel: - \ U Y AC R A @) M\’I/\)

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento |nd|cando suas vantagens sob o ponto de vista tecnﬁs:
NS C AN S\t /\\r 7\\
\ V N~ ¥ - U v

AR, ) QSR U S S | A




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: m‘%& \/MO’XO/VJJLQ/ é{Q/UOu ) sexo;_ |V I .

Data Nasc.: JO : 03 . L'L’ Natur.:
CPF: RG._| (g8 IS susicNs: 901 4 844 boto ao]
Profissédo: L Enderego:M égn,\_ N

Nome do Pai: QQAAKS C dov é{A»UO

Nome da Mae: '{Y)am,'n, \Q \ AFA S [&)a
ENCAMINHADO POR:

PARA: “ Q P
LAUDO MEDICO

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

Justificar: Yl .’IW’V) Wi de Ve Mb"hlul@
2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel: o ,Om)@m
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? j/n’)
Justificar__ s de Nowew, de ol o -
4 - Ha necessidade de acompanhante? A

Justificar: “Moiaen avy 0 .anen

5 - Histgria da doenca atual: %o ﬂoitb 10{1%(9 LN ju/ﬁaua ua{ﬂ ,afe’b 4’)6‘0&/})7&/
Q{QQ’ o dmi tig }%n v dp (’)Q W

EF: NMhuio dinbilial. Feaan 108 sedidml - ‘

6 - Exame fisico: ﬂm ,wmé“LZmﬂ j?(?)l nwa,  4ad Jc/,o(ljxéd/(/y :

7 - Diagnéstico provavel: 7/1)1 MO Mnﬁz/fm/ jmmﬁ,(/w/w a

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(gs) realizados(s)(anexar cépias):
oAanv Jimco” =

9 - Tratamento(s) realizados(s): WW[M

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
@Za@ jacad woa/zcjvm /%jxacc@;aoéu

Dra. Daniela Rocha Ramos: y
CRM-TO 4490 06/02 /17
—CRMGO 27628 | Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: % Y \4) : doe oﬁélﬂ« Sexo:_ £

Data Nasc.: - O/. 2Wr6 Natur.: W/)z&u{
CPF:_g72 S} 647 -4 Re.244.2323 AP = TO __susics: 300 094, 1055 6 420
Profissao: Enderego: ‘é@ ,\57 _.% %‘ X

Nome do Pai:

Nome da Mae: _MM A e
ENCAMINHADO POR: %27 & %e/qﬁ@.

PARA: Y Lo

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: “Vews &/LSI/}W)W de 926‘(91 oV

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: Wm&wgﬂaﬂ/
Justificar: -

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?____ -

~Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? =

Justificar:

5- Hnstona da doenga atual nga inim MMQJ wudq, da, 'b'l/ohwa; Ad:ma/ jla cas

olw 6}\mﬂf>, apss  wlaly .w'/wmw @ Jmcapaaa&z%/ A mwz;zmea,cpw

oll? Jymmﬁ?}w AJWL@

6 - Exame fisico: Mrﬂwm /}’}5]) jl/mlja,CCw Cl& A’)Wmlémi@ OQ ,Oolaca,e v
" Aiminwilos . de_mevtniilcgs des dedes

7- Dlagnostlco provavel Suls L-U’(QLQA? de st vl ?

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): Q(/r’)[&/’rna/&&? )

ratamento indicando suas vantagens sob o ponto de v;s;ztfmco
J?Z ags % /xaa@ e v o7

/794
Z

)
MEDICA AP
CRM-TO 4490 ) A2 pvey
“"DAA /IS/\ SAar A0 1

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



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: A(V\AMW é%o% o%; é/ M Sexo:_ /*7
Data Nasc.: ﬁ/ ol. ¥2 Natur.: / ’aa; ~70
CPF:_ 2 3 90 /- 0PRG:DES 03 SUSICNS:
Profissao: Endereco: Z Z z :Mam:n' -

Nome do Pai:M%A&J ///1}//,;1‘_
Nome da Mae: ’ A Y

ENCAMINHADO POR: ? P

PARA: H G ?}

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:_ ¢ Qmé%&,_@’j LQ)
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? )

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: (/MW 4)2/]/77’10‘/ dﬂ 49&01@9 M
X M% f/zcwoéa PO PNl AV

< PN
8- Exame fisico: s/ﬂ/ll/l(/nm ole WJCLCQ/Q dea do WC&W
ANaNCS

7 - Diagnéstico provavel: k’/()7/0%074"5‘/

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): M <+ 7{0)’3%&'&

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

n
4. Danela Rochg P 05/0,2//7

I CRM-TO "ason Grafica & 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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: @(dﬂ/‘/ﬂafb me Wj mZ%Aﬂ"’W Sexo:___/))

+DataNasc.__ Q06 .p/) - ¢3 Natur.:_ﬁgﬁ,,&m
CPF:%RG.: 452330 /it 70 susicns: 2 403336 2331SE
Profissao: Enderego: _Z’W 5
Nome do Pai;,%éhaéxwwﬂ

Nome da Mée:%_@@ % //Zo;»f/m
ENCAMINHADO POR: S Y. 794 A %o/aagm_

PARA: 4" 6’ ?

LAUDO MEDICO

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

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

-

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? j/y)/l,

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: /17/{‘/,(/)')’»@ 5[( @W M/ M X
—aumal ’

f

6 - Exame fisico: VW/ZM{/)W olo 1@&22 ;2!{124444 + jtzzz‘g?mﬁ
wmemd, '

7 - Diagnéstico provavel: “‘K/?MY)AOV

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:

06/02]1 17

Grdfica & Editora Tocan t&Qs 3361-1792°\



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

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

FONE: (63) 3472-1163
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: JJ,Q" L9 \4m ' sexo:_ 'l .
DataNasc.. () 7 / O é,/? P Natur.:(ﬂec.cgc 7
cPF:799 26,2 904 ~34 Re.: susicns: 10940 925952 65 ¢

Profissdo; /-2 2 &%W Enderego: Lﬁc(,c,ﬂ(, 3
Nome do Pai: ///Cl/b’:co Fonreine _
Nome da Mae: _ﬁi&m = )/QC‘/Y?CA-’ jMW
ENCAMINHADO POR:__ H PPA . Y

parA: W R?

LAUDO MEDICO

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

Justificar: "]/)a,@ ol Mg'm,e:) .0y e ]
e
2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel: Mﬂ/m/%a,w

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ -

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? -

Justificar:

Historia da denga atual: /Qg;mzz ju mﬁgw aélalé*zj/;gz Y w 4‘2 V7%128) Aa»;uALZco
\/7’147520) o @ > o { / ) ' .I.LA" )

6 - Exame fisico: Noon, . M aﬁzm&é{/)

Moxwol%w topdlan: 145

7 - Diagnéstico provavel ANC 7

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): ke Mj(@%’ '

9 - Tratamento(s) realizados(s): oj{/ﬂZéMC& - A /ma%mav :

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

MW J/!/%acc&m/a/ y dondida) -
n

Dra. Danie mos

CRI%I'-TO 4490 {% o &~ /l
——CRM-GO 21646 _

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



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

g * ‘
){\ . B ESTADO DO TOCANTINS

ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRC
| GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:__ ) ( did 20 \.KfJJULU/LaJ ?OLA‘ __ Sexo:
Data Nasc.: 36/03/17? - Natur: G ot@riee - GO
CPF: red 333 113 55770 ggcns/03 OOTFIZOTE
Profissao: ‘ Endereco:: -

Nome do Pa{ﬁ@ag /Ww@"b F e e— ¢
Nome da Mae: Csloa ﬁu/{w Fersesne—

ENCAMINHADO ﬁOR Hera < .

PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizacdo do atendimento na localidade
Justificar:

2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel: ML&W
Justificar: ' ‘ : '
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? éwhx i

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5- Hlstlda da doenga atual: ‘ 00 ) ) e
«h’)t |85Y99) Cb /‘3 ’ QN 3 AAAAL TN ./ 1Q YU L7

AL oo e PS5 Gom puidab w@uaﬁ, 190400 m fm//q.

6 - Exame fisico: -

7 - Diagnéstico provavel: T4 M lom Mfm 049 /M?L([W =T 7

Cadigo (CID):

3 - Exame(s) compiementar{es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizadcs(s): “C( . 0 R P ALS
Brvex f harma 40 g @MML&WM
“&M WLl M,_ .l 2l AU /»Ill.‘alu IM AL
10 - Tratamento indicando suas vanta ens sob o ponto de vista técnico:

: IJAMW (Mﬁ&& - n
L . Pra. Qaniel (Rpr'ﬂ \

i
\ L’%ﬁQJ o600 . 13
celt”




ESTADO DO TOCANTINS
SEQRETARIA M,UNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO' PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

GUIA DE ENGANI

Nome: W) \\\. TR \ ()0'\’\ ()\) fod &\‘ sexo:_#2
“ Data Nasc..__//. D Y. 2002 Natur.: )
CPF: ' RG. s 4t . Y00 [S(P-70
ity | 2 . 2
rofissao: Endereco:,

Nome do Pai:

Nome da Mae: y

ENCAMINHADO POR: 5 HIIWM‘;

PARA: Sl
sus:J 71 000 S026 7331 LAUDO MEDICO

1-- Razoes que |mpOSSIbI|I am a ||za9ao do atendimen na localidade.
Justificar:__ £ 5 '\ A\ \\A N\ ( “ \ P lﬁ

2 - Duracdo provavel: Transporte recomendavel: -
Justificar:__

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S AN

Justificar: - ,

4 - Ha necessidade de acompanhante? M ) /

Justificar: - v

5 - Historia da doenga atual:

6 - Exame fisico: b {

7 - Diagnéstico provavel:

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): i [ h ADNMLC A) N (u\\ A

10 - Tratamento indicando suas vantagen sob o ponto de vista técnico:
3 QAd ol ;!}\W \)R\Q\V

i 4
£
2262 01140 /

PININo1Cam moreiBain



%«)

ESTADO DO TOCANTINS i
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: MS /Q/U’WM/\C{D 8 olr 60‘?2;0 sexor_ L/

Data Nasc.: LZ - O 2@/ Natur.:
CPF: RG.: 4 Z ZZ 4lé V4 Z SO SUS/CNS; . B N

Profissao:

Nome do Pai:

Nome da Mae: ;

ENCAMINHADO POR: ; YO 10N LI

PARA: H&P i
5. LAUDO MEDICO

1 - Razées e i Oossibilitam a jealizagcdqQq do atendimento na localidade.
Justificar: 4
£ / /

2 - Duragao provavel: Transporte recomendével:__}/aiﬂﬁm

Justificar: . .

3 - Hanecessidade de encaminhamento urgente? \(-A/V\”
Justificar: a

4 - Ha necessidade de acompanhante? N o0
Justificar:

5 -#Iistérié\da eng; atual: M ol ’Ul/’e/u\ (7/‘ A LAAN 7C/ ~D /&Aﬂ_-

-—

6 - Exame fisico:Jﬁ_/&[ﬁ\ 0L W ly{j{k F J z)

A [ L " q
7 - Diagnéstico provavel: /S%Q/V! D’(,( tA ‘&. ¥
o Cédigo (CID): _ 3
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): Ll —

-
N

A o Fi - 2] /.
9 - Tratamento(s) realizados(s):%ﬂ%@ - lm‘( & i@(/ + PH T

v 7 v

3 ,'
L/

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

=
-~
i

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 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:__ {1 O\lM’b\Aﬂ' bii\imﬁ OLQ‘\ i)m‘&» Sexo_ M

Data Nasc.: JJE)/ 19 I Wio Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: <
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: H PP A

PARA: ’%v(ﬂaﬂ Avitiame \%\/afxﬂ Ao “Bhnon -
LAUDO MEDICO

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

Justificar: Yo dlA*DQ”YYWS Ney ’}/)Ldj

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:__ a1 é’m
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? o -

Justificar: /i&/xw de  om T’XZWW

., - -
4 - Ha necessidade de acompanhante” Q(/V)”
Justificar:__ g0 cdwn ol fm‘oéov ‘
5 - Histoéria da doenga atual:_{jinywo Maxido, A6 A + % duas ol rosonian Avoor. R onduinde
’, {
[ a . s do YN on K S R B ),k ’ »
oY GUACET\ O 00,8 00) FolV O oI § ) 120 L o § NG QUM  LO O  anex,  LINO O

6 Exame fisico: AQ n. d‘fL @QJQW Duuaﬁ OQ[}J v | WTO«@/_&J&J@ @Lm’uw (9)8 el

7 - Diagnéstico provavel: ;‘L,m,& “Tandia ?

Cadigo (CID): £

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): ZX teax . s 1567[044/) M,éa/o@ﬂ
Vel L6505 o) [ e rwadixuds %/uwz/m pna_Leg:s megmx_u&au

9- ra a%(s{)gallzados(s) WAz /77 it s 000) : 20 /

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
AMW M&aaﬂ %m/a/ mzo z:@//m ,cfmda/a/
Jﬁ/,

7]
— L209] 4

MEDICA
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prpusts

ESTADO DO TOCANTINS

i | W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

o #//  HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
7 FONE: (63) 3472-1163

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: KQwJE, m ng@,f; d/a 3(1/“3—9’) sexo:__[V]
Data Nasc.: a) . 20 . ,&gé Natur.:}ZM

CPF:

Profissao:

Nome do Pai:

Nome da Mae: : J

ENCAMINHADO POR:__ | PPA

PARA: "txh« A0 f«\évmf T
LAUDO MEDICO

1 - Razbes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: a0 o&/\nmm% du frxdmf;m

/ A i
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: _6{’)’7\,@&4{77/((}.}

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? dinn

Justificar:
5 - Histéria da doenga atual: fﬂmmm 04 mn 2, 19d . o Wobw auitade de IVAS Luglo de

con Al mmtu.;. ‘MM Jul‘mqm 0l Jmudxuﬂ, J'Zuicwd&y AAJ/J o goco da A bown d:f(ad?a/_
Ao, G et 63c) Al L‘JO ko una, I\Q o ooy amloved . fnd /M pugrioullic 1 .«

] i f

& = Exame fisico: LL ffa« L6V ué’/}(a/, NN melim 1., Al: n.d 7’1 /en.z:;ma . n-od.N.

LﬂlBJC@’,l)ba 3 /-/’I’«rwu g, Al Vg -
7 - Diagnéstico provavel: o pagnase 7o T YRS 7

Caodigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):
b g ;c@ :

9 - Tratamento(s) reaiizado(s): novicli o

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
/ZM Cf,{)// Z Jh)’*///d/ «M/Ix (/a,g{&c/d/ :

12109 1 dosd

1 aralidads e data Assinatura do Médico

Grafica 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
7 .t v ﬂ U AN . Sexo:'\q

Nome:__{N AMAXS W AL o~

: : / PRI, s L7

Data Nascl: (; IOC(! 195 ‘ Natun“.'l: it -
Ys g 619 53F 1V

CPF: RG,’

Profissaoflicis dnds Enderego: A |\ )
. o V i j

Nome do Pair A i~ in \c\t’ | GALA

Nome da Mae: ‘/\'\ . ,Uw /\t EA ‘LL ) q

ENCAMINHADO POR:_H PP A

PARA: H () p
0% - o, $33.06394Y ool LAUDO MEDICO

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

Justificar: »

e g p
7 ~
l'((/’:’f1 (A7

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

VoS

Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante? U

Justificar:__7 60 &3 : )
i / A4 ’ v ) 74 ,, TP LU LAAA
5 - Historia da doenga atual: Yoo 1 A 9 .i , ..fflt./ busk . >

bt o dn QU hewn Man QUAGH QA . ol X

p—

£e v

P
|
fo
-
>,
)
i
&
S
¢
S
=
~
i
B o3
L £
o~~~

[y
e - \ o { : '," I. " ) o
6 - Exame fisico:_ N ngabrce ol D ‘“} —

i

D

7 - Diagnéstico provavel: H; hin ';z 1 C
|

Codigo (CID):

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

e 7!

- 4 f 4 A

9 - Tratamento(s) realizado(s):__._ b g

ot
<
S

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

{ { ; i X 45 ¢
! X = \A \ X
L

) )

2k - Ecree Rauradas . (£2) 2602-2404

SRS 14, 02, A%

'\l 1t & —- Assinatura do Médico
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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:___ “|V\» 6, [y 29 y 1‘1_9'\‘ 6)4 94 S (Aacnga Sexo:___ ¢

Data Nasc.: 72/&"}/4’5 B "( Natur:_{eplog 40”/&:/94—‘1 3
CPF: 90 963G 7S 3Y RG: 242273

Profissdo: /Oﬁxu-vodﬁ‘\ Enderego:_ ¢ 4 e s

Nome do Pai: Zow 'UG—\W Lol o O

Nome da Mae: CO/'—.)LAWO a«v‘l&- A deber 4o

ENCAMINHADO POR: ﬁééé @(ho,f/wa

PARA: L2080
LAUDO MEDICO

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

Justificar: TP 0 4 o TR, RS W ) 7
: - [ T 1 A } oz e j (22T i }u
2 - Duragao provavel: o Transporte recomendavel: ! a4 ]
"\CZb LAY

Justificar: -
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ,,,_;,’
Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante? SN
Justificar: -
5 - Histéria da doenga atual: __ 2., 1 £ g4 gl 0 #P-"

i b i S SOTORTS . K77y MPI‘J\Q, aL [JUX(,

Jf\n OAND (iﬁ [)1 f gt . O Al Jm N o Vs ¥
v " ] ; X T ONC A AL T \u)._u.\, ~
ok /
6 - Exame fisico: ~fhw g TETY PO da Do e o f / /-
T \/\ \ (S l\L\ X Ty AN VO A T V0 4T BLTF BEe iV 47 7 o
7 - Diagnéstico provavel: /TSR PO PO &L : 2
r T o Voo o v / L | }1
Codigo (CID):
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): -
. = A ’
9 - Tratamento(s) realizado(s):_ /oo ol s
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
\([Yl(xu JJJ A nfj Ksg54e3 . Lo -“-v.y LELAG K%Lt( /U( (/{1/ &7,.,}!/‘
J@L:\nny“ C? I 3 : I
Rgmos
Danw
‘ Dra. m.ggldﬂugo
¥ ) RM-
Mhaouotm O, 3 /0 1% ¢ 21648
\ Localidade e data Assinatura do Mednco

Grifica 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: bAU{.\‘? NL, d,lim.o.) ol)QX JMm 19D Sexo: ﬁ:

Data Nasc.: Natur.: A»’i@i;uu)(ﬂm'c\-
RG.: 024 5 )5) A SSY ) - 70

CPF: i

Profissao: : J Enderego:

Nome do Pai: A o) Mot C z’/’) o don Aol
Nome da Mae: U aimesmdes 11 0inc Ao ko Jgs

ENCAMINHADO POR: HPPA
PARA: ’“@\{ﬁl.(‘/ "mexc R e

LAUDO MEDICO

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

Justificar:

2 - Duragao provavel: - Transporte recomendavel: 3 anif) ,"3‘7 Ak

Justificar: - X

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? f{ )

Justificar: (st //u 1] 2o VO

4 - Ha necessidade de acompanhante‘7 S

Justificar: _.f/‘)

5 - Historia da doenga atual: P/« ‘ ﬁ 414 T PO rwé w_di u/uw dﬁl\f:n xf:Jz,J M{Nfgo

he evvwo ;&, 0% honoh tihn Qo Pf corn PR At Jm Xiw1wﬁq ‘i%&__
oLOL ’(ﬂmrm)

6 - Exame fisico: -

-

7 - Diagnostico provavel: / JUAL //J In{ 'TL"'HA/ 2 -

Cédigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias)i__=

-

9 - Tratamento(s) reallzado(s) f/(/ﬁ :a,/a ( Yy dmi/ s a{ww * Oﬁbfsn ‘ﬂ 501040; - /ym;[dmz:

e v
_,'U[/C/' 2 (; ] f”}'?l ;’)"] " { ;)&%k (ﬂ a[ﬁuluﬁ dﬁ A LJI O./f 2(, & u.dla %) punn
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

datiou Q y ; (A A il J UM ;/" 1//;4/ ) pe1es El /4{; Z&)

. ) i " ’ -

5 is et | 10l 4R




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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

- Nome:_ _Maswo, Al COomein “a, Q@ﬁw Sexo: &
Data Nasc.:_OG | 09, ‘ A%e) \ Natur..__'laouo e
CPF:_5G0. 610 054-34 RG:_6 380 .536 .
Profissao: VW M)A/ MO VA Endereco: l/} L0 (’m C@ My }Owlaﬂ\, @Qﬁ_

Nome do Pai: R&M, 3® th&, JVOv cQﬁ SOC

Nome da Mae: \/Amm do 0&»«(1&(0@8 P anen e So:;
ENCAMINHADO POR:___ || PP A (

ParA:__ W0 Vonaine -

LAUDO MEDICO

1- Razdées que |mpossnb|I|tam a realizacao do atendimento na localidade.
Justificar: iak ! e ro wli 1 oA o \r?";"x g AN
|

77 d
2 - Duracao provavel: : Transporte recomendavel:____<z» Lé')"/i/ga/na,o/
Justificar:

3-Ha necessndade de encaminhamento urgente?_ O/
Justificar: \/L { uz/ AN AR
4 - Ha necessidade de acompanhante? 2 2>~

Justificar:

1/, 71— A : ‘ , 7
5- Hlstorla da doenca atual:_"ocC 0~ L1y AN ¢ A / W olt )// AL AV ANLSTAND

L 49 heen . vk w/ 9 o /,;/i”fb 7 - ,;ywma&/ U /_" 7 -;ﬂ;:éo{,dé, .

6 - Exame fisico:_ -:‘}((v‘”)a’/d W . /f v

!

LA 1 7 ]
7 - Diagnéstico provavel: Lol Oc N D -

Cadigo (CID):

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

-

A

9 - Tratamento(s) realizado(s): _ /U fx Yaunry " i d/‘rwaQ/ : {J x\ UNA\O, ; jf LMC&II’)G/M

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista tecmco

1 x/xuuy JAY h o, 1 JUAK)LAR lﬁﬁ WA g })w Qm(G/VO

= | , ] N\

oL

Y
m mO‘\

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

) / /
Nome: J“ i(;u@ Q\ﬂrmw\m d;'f.ix ﬁiQ‘\‘o g&. VYA Sexo:__[\)
Data Nasc.: Q;@IOQ | 93 ) Natur.:_ /00y 00~ - TO
CPF: ) RG.. )01 . 062
Profissao: Endereco:

/7,
- Nome do Pai: (” Q(AJQ /@wa. C;ea [)AQUC
Nome da Mae: {/) oA AO{WOC@ dC-; @Q‘Il-l)
ENcAMINHADO POR:. 1 PP A

PARA: 7-(196 P( w ’//)J-—'\J(u;«.a@ o@’/&f'cou'w (28 /v’/@
LAUDO MEDICO

1- Razdes que \i/mpossibilitam a rea,lizagéo do atendimento na localidade.

Justificar: a7 7 ]}797’)‘14% dZ(/ Gt /]"”
2 - Duracao provavel: - Transporte recomendavel: .a,qf,@ij&maw
Justificar:

3 - Ha necessidade de-encaminhamento urgente? 249

Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante?___
Justificar: =

5 - Histéria da.doenga atual: \{VJ(M’ L ”’yﬁ(j—ou C@&u}) mdie X[ oclile, o’
P‘\ WA Y\ Lﬂa” 038 e 30 nun u@& J /s {Uu I O /),’/W @
3ECG [T e !

6 - Exame fISICO uf)/uu AN _o‘ex d,[v m\\w“f» YN / \ JA) ’ df ad s oulan @ 7))
AL AL )L) ’ ":\ e \\f\~ / O \" X T /M f{/) 1A% 6 o )C"//]’/&'Uz N
7 - Diagnéstico provavel: Ianline,  (VadZicu, ;a (P 7
Codigo (CID)
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): Yoe pé L Léﬁ S
C [ 7
9 - Tratamento(s) realizado(s): ok ‘-Eﬂ‘a'\‘,‘f e,

&

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

{ i i‘l‘ ’.‘-».'v"l'f.’ﬂ o \ J/\ // 1A ,Y} } LJ
ot ] |

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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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
A Pl / ¥

Nome: /ﬂ \.C( Julh 445 ,/_ngv\a_ /7(’[)\ b2 ‘3*7;}*) B Sexo:__ﬁp
Data Nasc.:___ 3 . X 15 L 7 Natur.: : .
CPF:_19Q0. SS2, o+ 9y RG.:p4 2 a}vj'/sr’n ze>
Profissao: Enderego: 2 Z Ié @ ‘

Nome do Pai: @; Z’V E/Z) 4, 4o 4 z
Nome da Mae: @ . s %'EF 4/w &

CCAMINHADO FOR: . M PEA-
eara__ UGV
cus. 306 £0637¢44 +5 75 LAUDO MEDICO

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

Justificar: VYl Cj/,ﬁ ;",1/;-7~ & g&, 'f /zx/[ﬂ}(, G

2 .- Duragdo provavel: Transporte recomendavel:__Z22" / ’\ /u
Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? "i'/v/\,;,»’)

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? ALy

Justificar:

5 - Historia da doenga atual: »’Q £l In [1 ’/ a {gt«’/(“ W) ann / /1 VI(4AQ Lo /1/49%*1

~

s (g Lo AL (A120 L LA lo. ‘0 04902 Luman A .«741;‘/)“:1 f da g NPV

> , bonice Lo o O e o
AlnAn L A B, .1"&1-‘ N o LA VUG- AN LXK ngia "1 Ly Ll

7

6 - Examé fisico: ‘T v  Osodas . B t i /\,4 g De".nf.r[r AL ¥ {'m 7‘@ B

' 4 3, o
*L w05 ds g LA .«' Tha, L AU 7 /‘s"ff.le;w A | (2 jim ne : Kl '(1::;7.45 das
. / ' § 2 e /) KA A 3 a
7 - Diagnéstico provavel: {Lm AZ ﬁ?‘ﬂ'zq ,f,.»—’-/n—- (L0 AN 204, 'rg_u,/(h Ousth a~ 31.00 b
caodigo (CID): -
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): o f Al LD

9 -rTratamento(s) realizado(s): h/) BT s ase) @70(/@"»‘ PO (L Ao e fdo @ 1
] \ LAY I8 0 e "5«1\@, EDI '&vw{ * o PLO. A 0 CLhs //' oA Qo
) S’ ! ] ' /

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

~

) ; / A
"&5 X ( o858 VY {Lic :e\ ) 'l(""f’.v /A L 7_1 X P ufa /\}

: i ) ) X

R ookl ok

Assinatura do Médico
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bt ESTADO DO TOCANTINS ;
| 2 SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SR // HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
‘ N FONE: (63) 3472-1163

=4 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

AR
Nome: /}'\1\ 1 ;7\'h V L Imhiins 7! ;»’r;f‘f\Cu Sexo:_[")
Data Nasc.: \_,J)J)/(')uj[ 46 Natur.: JZ( wh - - U
CPF: RG.:

Profissao: - Enderego:

Nome do Pai: -~ “ﬂ Xamcdlle 't ‘\'\&‘x;,k 43 "fk "\{,l-' LA

Nome da M3e: 71r,b LY\ Y\ f ; / ',-1,,""

ENCAMINHADO POR: [/ T I"/’»» ‘ .

\

PARA: W oA P f rﬁ A s { . YL’\ wﬁlﬁ Aﬂx V. 71/ r7 7728

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que |mpOSS|b|l|tam a realizagdo do atendimento na localidade.
4 i 1- 1

Justificar: NG §AD 1 % il Loy
.’/ )
2 - Duragao provavel: - Transporte recomendavel: /7. [ - /cm:u S
Justificar: e
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? UYL
Justificar: s ol i / . 'y 24 |
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:___ 2410 qaus 127 an’s - . :
5 - Historia da doenga atual: lodizhh 3 g aen dt 1iplo . ﬁ(« st d ,(7‘_1.’: das
*‘L’ a { e Ao [7 {Ji? P ,, w Wl O pl) é/:'*»-: QLS

Hi

s P yt )
‘/ Ll i: A} 17 = - --
6 - Exame f|$|co £ﬂ 5 3 4 P jq (/ % 99/ i an oo an f' 3’":)&3")'1& Mae oen)

! } > ! ] ) /i
/] T‘ 14 7 Al ’ d t /9 /
L 7 0 A iQ ,“ AEMATM (',{4' LG o Ky XA VLS XU "i‘ Lide (Y (7{1 AL + "4)/ oA 'b-)-;\

oo L 24 4y halnun
7- Dlagnostlco provavel;_ ‘v \PPiclewes X naluriue

/,' '3 '\/ /..' 1 :’.-'

Cadigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): -
u s 1AULE .
: i £l v : 7 Z . < P (e
9 - Tratamento(s) realizado(s):_ )] /. Vi 2e rio (43 I/ e, e o[u e 0 Oy 4 J}/’(J/
:'lll_fu" 4 g }
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
‘;" i ’&‘r £ JC‘\ A 65 i f vt (CAY ) Vif LAJ,LO— _' A ‘: i AAG ‘[(‘A ’i\f‘\ &’CV
- = i ]
) i ]

= \'\xn\\l.\lixl‘\'\\a/ .i';) (Q /OVQ / Jl

Localidade e data

\
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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 N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

& "
Nome: 'i('u am /]A QU VA ﬂ(; A :\,éi"\..c-.\,, N
Data Nasc.: Jm 100 ! T ouaLy ey
o Re:_4 332 555
Profissao: (_@«,6 *uJ t Enderego: p 19 . /\m,\ ’«\(Jbv‘./r"'»'ft;{
Nome do Pai: U L ’ T L ; {', | :
Nome da Mae: I:) an L0 "{:i A LA GARE dee Wl

ENCAMINHADO POR:__H D VYA

para:. M G P

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp0551bllltam a reallzagao do atendlmento na localidade.

“3/1 / ~ / s Y/ o A 1/ 1711 D . e
Justificar: Y, /br 0 2 QASAM QAP Vi -Lw'([,‘ e
7/
_1 Ji
: 7~
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel:__ < 7 / Senir By
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S
Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ i/ -
o2 AR ! I
Justificar: } U L okt - I [ o
il SN TR W NETE WD . ]

5 - Histéria da doenga atual: | L, I8 2 1 AL Ay A Wi ds e, g YTV

} 3 L A v ; % £ § 3 i - 3 “
{15}y o o 1% ';4'} Ve L Ay e \if-“ ’{ln’ : : ! | {10y AL OCAL Ol ’f ey g, )Llu.

=) | R VR \
2 44 204 i L. 0K rJ .’“") W/ I :\.1,'!1.‘# T e F:./m; : au}tﬁ IMAL BEY & B
ML X ol o ot R 8 A ULl ‘}7"_‘ As  daAulBie, oy WA

6 - Exéme 'figico: ‘{"‘ YT (P : & : sy ; \ 4}‘ j’_ff

Aok e Kpwmig L T;.m_::h‘,(-'vv}w PIAORNES |, O UAL oy JORl Y ,,,,;,,_.,_1’ ™ PO 1lan 't'/ :

¥ . / ” 4 ~ () N
7 - Diagnéstico provavel:__| (2 3!" 7. A _x;:(_«:.;r'n W ( LA X aim, //(Z “[/,U/YYWU )
: }

Cadigo (CID):

p y
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): oAy ls  FAMGT

9 - Tratamento(s) realizado(s): YUl n J

10 - Tratamento |nd|cando suas vantagens sob o ponto de vista tecmco:
1 Y f A
Moo Qo Lpaaliangas b Xeadls NG 4 7
(2@,
e Ramos)

DICA

A : o

5\ OO OUE AN , ol ) O ol | J :"

- X T T R R Assinatura do Médico
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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: ( AN (L ) ’ AVA AN Sexo:

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.:

Profissdo: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mie:

ENCAMINHADO POR:

PARA:
LAUDO MEDICO

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

Justificar: £ (alln f) CLAVA ‘\‘ \

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? L

Justificar: -~

4 - Ha necessidade de acompanhante? Na D

Justificar: N

5 - Histéria da doenga atual: ey v a } 4 UIMA [ O] 4

ahd  Js Viudide

6 - Exame fisico: L '\\)() n\{\v\ \;r\.\{ﬂ\/\f\\)

7 - Diagnéstico provavel: _U ‘\h { 0\ g \J D

|

Codigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob a.ponto de vista técnico:
. D) c AV ATHAY
o J
4 4=
STO0[008UIS
Jded ojlueq

AAMSONC\VMY D3, p) /1]

Localidade e data A#yf;fatura do Médico
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ESTADO DO TOCANTINS b e
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: \Mlomonos  Mwos do. S loa Sexo: ¢
Data Nasc.: R 1Ot/ ﬁ 8 Natur.: C\/J?/éOL:/w TD
CPF: RG.YT7Y | é)@

Profissdo: Do Z/)@«. - Endereco: ? oﬁ, M 91(»6 §,¢,~./
Nome do Pai:_ 5 20> V)v?«[‘?&bf
Nome da Mie: v/ D/\’VVOLD ’C\f‘) D@‘?

ENCAMINHADO POR: /| ofe) o ooy

PARA: ,L)(hp Rw. e &) '%my,o
LAUDO MEDICO

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

Justificar: Yt de ol VJE)C:)J 7O {.’\@QM

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: Ambu)mo,o_

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Ay

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? v

Justificar:__ Oo¥o T8, o mw\@ Oe pO/\:r\O

J %
5 - Histéria da doenga atual: %m 6 SPAO, _opuwanlovelo pindor Jols,

s O NMOe . fon  ole wrr;m 2, LSOV -

s od o (\X.l l)u\\()’) OO s a0l

ﬁfx_(ﬂfx J-\l)%.&i)\\lﬁ);. ;
6 - Exame fisico:__ 16 . 9041 ! TV . A s, M&Lb'uo\E | 3CF 14y .

7 - Diagnéstico provavel: T /3 20 0, pondin

Caodigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):__-

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

Gea 20 CoS ohile To, Loy

.
T G
r1140 € _(I.\u

Thayla

L

MEd! ] 1227 ;
CRM-TO 432 ~

WO, JS 1 Q21 17>

Localidade e data Assinatura do Médico

Grifica 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: Holo.. \(aion A A s Sexo: -
? 7T VT vy - FARAAI]) Wi
Data Nasc.: O Lo 1o Natur.: ‘
' o= — - ) )
LuUm1o <6 ©
CPF: RG.: &
. A 7 i / >
Profissao: 7/C t ¢ - oo la Enderego: ) =
W o - : o8- 0 00
Nome do Pai:__—— < <o O e S ) o
...... ¥ ~ T % =77,
Nome da Mae: e PR ' \ / 7
. | T ol TV TR VY ‘..-‘/’ Ll - / N S

ENCAMINHADO POR:

JRCEs R AL [ Ve E 7T g o v
PARA: T '

$ .
SRAE =S SERATSN BB e

LAUDO MEDICO

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

-

Justificar:

=4 g)\_) 8 ) .;_}\. » ‘x\mv')‘l:&

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

PR IOMVCA

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

ST
Justificar:

B AISP FEECTL IR WL ,‘\5‘5 "*"r‘-\'\ffuu

4 - Ha necessidade de acompanhante? i| ! :
Justificar:___ quneo ole) MNOOO, Crana gm!z! gﬁ L0

5 - Histéria da doenga atual: ) A » _ . ; , )

o e ; Y YO .zb KON ‘J)j’,k\‘:., VW HAAD Y % L o Lon -J) £ u/

o e T OO\ OU 3 PO AN OO, 3 N 3 OO TP, -
6 - Exame fisico:__J 3 A ‘ \ v

s i ) \2 ) Y AR AR VA .)\_il.) M v\'.) ) i.' ;:)':,) O HCIA VY A AR

i it e T oRA Ty X0\, OO ol 09 ek -
7 - Diagnéstico provavel i
T CONUULMA0W pw-\(.uoxﬂ .

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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s ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: N\\(\j\\‘\ \\ \\\ N N\ ‘\J\'\/\ Sexo: F
Data Nasc.:__J ,L/[?d’ /0/ ¢ . Natur.;

cer. 0%t - J58 01t - JO RG./ 14 ;59 /(5[ r-70
Profissao: (Zn, ZM Enderegow

Nome do Pats._ L aniia? Dttrar (igus

Nome da Mae: /f &

ENCAMINHADO POR: LD _i%gzm

PARA: ' ,%/

s Yoo, Go?ﬁ 19096196 LAUDO MEDICO

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

Justificar: - T ﬁ\\sr N ﬂ lc) N 'l AT

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: '
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SimMm
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ ¥ n) f\5
Justificar: ) \
5 - Histéria da doenca atual:___ ) C:\ PcA Ql 't\&? L(‘ 1 Sr) g [
LA h S & \
i .Y A T Lo W g0
¥ S

6 - Exame fisico:

TR Y

7 - Diagndstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

3 AD  \oNn Q\&\\)x\

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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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: “VWluua, MOowlume, B A IOYS.  Ju e Sexo:_ *~

Data Nasc.: ! b A ! 91 Natur-}@%w"_
ot resl. O2 P~ 625
Profisséo:W Wderego:

Nome do Pai: l/bm,lém,on C WV)'}/L(/W

Nome da Mae: -

ENCAMINHADO POR:____ !\ o s o p

PARA: HM DR - v .
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: Yol ds Obllg

-~

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: A, A3 OV

. s T \ o & r. J
Justificar: Owhao o da, 7,5 Ay v (1N ard

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? EIAAY,
$ R \ - 4 g ) -
Justificar: {cl e uxp Ce, POVO dupnorie O danvoveon s
4 - Ha necessidade de acompanhante? Sy
Justificar:
R n - 2Q A . - A bOQG
5 - Histéria da doenga atual: _\ . .\ ¢ 3R ACL oA A Lovaoh D el *“&\’5
; ; . » ) 0 ' — ¢ . ; \
Qarada, da, Nl sa i3 SDds oD R PJ& NOIOR, gRhe DOAXD
20 .

6 - Exame fisico: \V - oy [ B 94 bom

7 - Diagnéstico provavel: 1. o0 00 us e Q0 T e aonediovyvuvlay

Cédigo (CID):

8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): O 4 cad

e

9 - Tratamento(s) realizado(s): Y CoNS \ Vo A TS (o)

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

o ".‘\P B W < 0 P
\

TR 38 oMY Bl

Localidade e data Assinatura do Médico

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404



