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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/zo15 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: D\ V\ (\)"\ WA . g)of &r\,\}lu, i Sexo: ‘,\f
Data Nasc.:__2é. oS JC Natur:_ A i z -

CPF:_ 031670 351 _ PRG: 4FG T44Y /5 5#- TO SUSICNS:daL £O* 199 4p &y 69

Profissdo: (% 4:,,', Enderegdl ,22 M: :ﬂ:m- 5

Nome do Pai: " : i.i :

Nome da Mae:_ e, nir e %&M )
ENCAMINHADO POR: HPH ol /o 71%4

PARA:___ 40 b

\;

LAUDO MEDICO ‘\
1 - Razdes que impossjbilitam a realizagdao do ,atendimento na localidade.
Justificar: £n \tt\ o\ LUUASS E RSN AN
B Durggao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SJ M
Justificar: 2 5.
4 - Ha necessidade de acompanhante? CA NI \ = Zlg } _)d {\USy |
Justificar: 0 ) * \ e
5 - Historia da doenga atual: l Dl * Q / (‘ Ny ’U’\ /\\ 1
" veu SN i
¢ 1S-%0.

6 - Exame fisico: lucidn 4 "MA)\()V\ \
fet: 1L g T wh - Tt Vem
7 - Diagnéstico provavel: YN AL ¢
IVARA! \
i Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): \\\ () AN ) n AR /\N\ (- T () pr | ()OS\ S )
£ eI\ (L Ao

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

> ™D W Ry

IR sl
160/00gUI5)
Jeouspy opted

'/ 4
(Z

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: \A & !\_]n)\\ ‘53'\) ‘\“:’\ 24_ ;;,!' éZA/ Sexo:_g

DataNasc.. /6 - ©8 . 39 Natur.:

CPF: g3l (922331 A2 RG - 26899+ fstr- 70 SUSICNS: Now . 2040 _233Y 55 44
Profissao: Ende&go

Nome do Pai: -4,,(—

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:_ﬂLg__Za?W

PARA: #/PA o A
LAUDO MEDICO

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

i 0os
Justificar: cn) l r)\ [N J >AH ¢ \
. T v w NP ‘J e "

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:_

r

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? AR

Justificar: ' ~ ;
4 - Ha necessidade de acompanhante? N \ :
“Justificar: )
5 - Histéria da doenca atual: h \ﬁ O : \ F: 1
, % T Py i \ O\ LU \ 1 /
- I NG
‘\ ~
. fisico: N L YT . )\
6 - Exame fisico | ()\‘ INS e o \/\\W d —Atw—ch
e - L e
7 - Diagnéstico provavel: Lu lpnac n)

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: J 0’1-2/ gﬂAéM %’“L " N |

Data Nasc.:.?Q - Q) - §C ~=Natur.: m Ae A - .0

cpr2691.914.20(~ 62 Rre:6T2.S[C SUSICN:2.8/0 12 &

Profissio: ‘h[ﬁff"'uft-‘(‘-_@'\ Enderego:xj( T s Do e %
Ly 4 1 : LIS A Al S o o e

Nome do Pai: bé\mv\,\f;;m @j/u-(/x \\,‘,(?/l A P4 A 4

Nome da Mée:/’/_nl.-/( o zzfvl/}f?'(,@\ ‘q:p AL LA i3,

ENCAMINHADO POR:

PARA: HR p

o o

LAUDO MEDICO

1 - Razées/\7ue impgmsibilitam a realizagdo do atwm na localidade.
Jus@ 'c;r: UL u W%@O

0 ’ * Y
2 - Duragao provavel: » Transporte recomendavel: MWM
Justificar: ; .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? J\/uuv\
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: | —-/»
5 - Hisfori da,doenga'atual' 0& W/\f WVM
(ALLO &)
6 - Exame fisico:
QM ‘
7 - Diagnéstico provavel: Ynwe .
t bune.  ole Ten £ o] aoveo
Caodigo {CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):_véy M =y
b 4 | N \ B ..
9 - Tratamento(s) realizados(s); “0 )’WQ,/\ Lot o1 & M £. o
A G s b~k

W” JO AL, yo — /7 Mz
10 - Tratamento indicando suas vantaffens'sob o ponto de visdécnico: A

b‘ g e I N 7.\ Il\ i
— g 07 103777 P

/ 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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Davi 5 Qg“ Ht;tm.? (. Mcr’ Wy Sexo:__n___
Data Nasc.: Ol ’n“(‘; Natur.: (V122 $.0 1O
CPF: RG.: SUSICNS: ML@ﬁ‘_ﬂoa |
Profissdo: Endereco: &4 STH? A 'ﬁﬁ'ﬁ
Nome do Pai: Mﬂ//& & 0Pt s Y/ ﬁ/ﬂﬂf&ﬂ
Nome da Mae: \ . Lane
ENCAMINHADO POR: R P \a) d,

PARA: N\m\\n\ m\ml_g Nt I \-\Rﬂ
~ LAUDO MEDICO

;’ " '-._’.'.
4 h

"4 . Razdes que impossibilita a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: S\ enip. 'R

2 - Duragéao provavel: Q2 Transporte recomendavel: m
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar: JMM(AQ -

4 - Ha necessidade de acompanhante?  Sim

Justificar: MR, Do vapi | _‘hc\\{. A : .
5 - Historia da doenga atual: O . \ A L] Gﬂm\mgy

6 - Exame fisico: R gm. cl bsm vin &m;.
7 - Diagnéstico provavel: b @) l MMM‘ ()

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
.' i L\ L&lﬁlh'
9 - Tratamento(s) reallzados(s)
e ﬂ:!ﬁm o

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

} A \h ) Al
¥ e 3 ‘,«“
I« Eﬁ“

o-05- [}

Grdfica & Bdiéta 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 N2 863 - CENTRO /

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: L\\ [»OALY W\, A\ \\ J0 ° Sexo: I\héggl
Data Nasc.: HH( \\}ﬁ Natur.:

CPF: éi ; l RG.:

Profissao: TS Enderego: -

Nome do Pai: n

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: IN\Q,\MQ i‘ !_\L\MVL."N\

PARA: AL -_Q\mau\i\

LAUDO MEDICO

1- Razodoes que impossibilitank‘a realizagao do atendiment'o na localidade.

Justificar: it ] ‘\\)&\N U 3«}\;\«& Yool mb«‘ i
8 B qQ
2 - Duracéo provavel: jL Transporte recomendavel: x EA\@\N
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \a b
Justificar: (ed ond  V%a\
4 - Ha necessidade de acompanhante? .ﬁ.\. M \‘Pk\ \
Justificar: §M9m§m

5 - Histéria da doenga atual:

9\,\\ o P\»“\\& Ve NN\{\)

6 - Exame fisico:

AN Vsadgdd
7 - Diagnéstico provavel: '
Cédigo (CID):

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

DN AN W

9 - Tratamento(s) realizado(s):

N\

6 i oy

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

- \
A

e

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



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: L\t\ Wi w\ \‘ﬂL -& (Lo - Sexo:_mhm_)__o
Data Nasc.: \“H \\} Natur.:

CPF: RG.:

Profissao:_ Endereco:

.Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: RBshis | Mwce
PARA: (G0~ Dinews

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilita a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: VS n ' :

2 - Duragao prové\}elz m Transporte recomendavel: Lm

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \4 oy~

Justificar: ” { A@M

4 - Ha negessidade de acompanhante? dom \‘pk‘\ ) g
Justificar: Landan (0

AN
5 - Histéria da doenca atual:

fAL ol VA e ey

6 - Exame fisico:

Aty \IMQ\%Q

7 - Diagnéstico provavel:

&k W\ ;Aﬂs} O
=

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias):
_poag oo
9 - Tratamento(s) realizado(s): “‘N :
." = \ :r

10 - Tratamento indicando suas vantagens soQ 0 ponto de vista técnico:

LY
N\
N

- amm . om . _a saa. asme AsBRe Deamsiesn T
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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: AU U\‘\,V\\ (:f\/() ) 6”’\\"‘ Sexo:__ /1)

Data Nasc.: ! 04 . OS5 9 0 X i Natur..__Zaonaf

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Enderego: / 9/ aé. M ~
Nome do Pai:

Nome da Mée:@g‘ @0 24_%0&
ENCAMINHADO POR: S0 eé W

PARA: R A

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impo s\;:ilitamf) realizagdao do atendimento na localidade.
B

Justificar: L f[n {\\ \§ r™

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: e

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Stm

Justificar: -

4 - Ha necessidade de acompanhante? N lb

Justificar: N

5 - Histéria da doenga atual: fnanNNR ALY poiin t e &
o8 3\3 2 ‘1\ (dls '

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: (A ‘\\\N\‘\

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
L\ £ £ 1 \
9 - Tratamento(s) realizados(s): e \‘\\1\ Jn_ R ) l ( Mb YA\.\ Sn /
—~3 O e i i
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: e

o .03 . 4> A £ i

Grofica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS

y 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
i M Aours Aomus Sexo. M1

Nome:

Data Nasc.:_ o2els . /! . 25 Natur.:

CPF: RG.: 2. Ml 44/ S{P-7O
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mée:‘v‘&&’%&%@.
ENCAMINHADQ POR: d 5 _

&’ N f'./;
PARA: O, Hu) §boouad

svs 4 .aovs 6467 4106  LAUDO MEDICO

1- Razdes th; impossibilitam a realizagdo do atendimento na locglidade.
Y

Justificar:

7 o
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:__ Ly &(.Cdg A
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ﬁ’”’\ )

Justificar: :
4 - Ha necessidade de acompanhante? Y24/

Justificar: = . —
5 - Historia da doenga atual: “/O'Umf/( Mol | O Tzl 'pr n e, (Q’ AL 'S

el Ot 9 /MAAR e UbD . u/f\(, " 0L -
oddodr s olBn0 Uy sumbuwes (Hlind 7/ B D (AT
6 - Exame fisico: U&\&M . ‘é . 'AO‘Z’CM\W ’\—‘?9,\/' WL O C\(’U Ja— C/CU l al
S vl oo Mg
Dadns i Aedd WAL 7

7 - Diagnostico provavel:

Codigo (CIQ): .
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): ./U’QQ( 2@"{’5 l

9 - Tratam to(s) re?nzado!s) o )%,4» ':/ s quflw AN YL Ihoner )
PAROL ) ol L
VQI\N"NAQ AA/I -

(Vo
10- Trata{r)n@cto indw suafavattagens _fob o Ponto de viita téwo: 1 A YLLM-

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 Ne 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:___MOAVRA R {)(\ (AU gaxor__ I
DataNasc: 12 £ 2 J4 q g Natur.:

CPF: RG.:_JyigpId

Profissao: DW\ MO‘ Endereco:_ A i/ éd 24, 911 o E IZ LA éﬁ >

Nome do Pai:_J>¢~18 . (}Og CAAM

Nomedaitte: S0 . Y. CLQ T \ s B ol
ENCAMINHADO POR: Q /

PARA:
LAUDO MEDICO
1- Razdes que impossibiljtam a realizagédo do atendimento na localidade.
Justificar: & r'\.\ ‘ ( K(\/\du\ob\‘\g‘h\
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S '\

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? PYLYAN
Justificar: A
5 - Histéria da doenca atual: ok o\s pal | o LY {v Ay
LRRE AVION hwnianw 8 R i B
DT YT G - DN Y 2 nz 16D /100

6 - Exame fisico:

\ N \ ] \‘
7 - Diagnéstico provavel: XL 3 d\“\‘\ ‘\\v\) ()‘Q C)\ D UL M -

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): b ? A0 SM\O\ 9] LS.

> Nidaoten i srn so‘llb \3

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

2 N OSVUNI  tamm

//ﬂ s 7, 1

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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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: m% W W Sexo:__: L

Data Nasc.: &@7&0 (6 Z/ Natur.: QJDCQL@JAON
CPF: RG.A 21 4SO /L. SUSICNS; 44253 006> /
Profissao: Enderego: -{é‘, X

Nome do Paizw
= ’ - -

Nome da M3e:

ENCAMINHADO POR:‘M@?‘W‘

PARA: #4048
LAUDO MEDICO
1 - Razdes ue. |mpos5|bllltam a. reallzam atencﬁﬂwto na Iwaligasg.

Justifiod o 047 Wi pa
Yo 4. 99 5 %
1 MMW *
2 - Duragao provavel: V] Transperte recomendavel:
Justificar: .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: ) ./;“' -
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: s - ez : 4 .

s T P Gl e STV VR e R T
M\Eﬁﬁﬂa d%\gaat"@' TN TR, Feranet e i

u "IW

N Vs A / A P
PN A T i AN o o il i B
—%U_%N’Y\W‘Y v Die)
(> WS:o Uy (O o

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID): i
) s nooe 7
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

Ay . PN/ /)I) yil
'W‘\‘WW' ﬂ%y_{j/mﬁ, ;AM 3

9 - Tratamento(s) realizados(s):

: B ohe p
10- T d t nto de vista tégnico PODUDGRD oo
ican ntagens s (o] : A
WW ?ﬂi'ﬁé@ . gk~ OB T OR
e \n»ﬁuﬁ:t/” APy

< : .i_ X
: gL Y0 e
C
“ .as ) e : m(atM“L@?’x“Q L
s I SO0 78 W Grafica & 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 Ne 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: /\ t\’\) (\ ( ’\, ‘\ (:, l\'\/\) \ Sexo: 1:

Data Nasc.:ﬁj 0D3>]4 Natur.: DAQArtOrp )
CPF: | rG. 4033 %@x;_,mo 7e
Profissao: ' Enderego: Ny Ceo,

Nome do Pai:_@&ﬂ@:{ﬁ- ,/O D Ao gl S

Nome da Mae: (QW\X:M?M .AOV\:LP) A,;/{./\/O’

ENCAMINHADO POR:___ P/ A /We/
PARA: R4

LAUDO MEDICO

1- Razdoes que im(gossibilitam a realizagcdo do atendimento na localidade.

Justificar: U ) P\
2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? g VN
Justificar: Y ~« v\
4 - Ha necessidade de acompanhante? ‘ D (:) A h Sannd
Justificar: ; \
5 - Histéria da doenca atual: ."\._. ( ‘3;; L\ ‘ S { % U
AR LA S S POMILY
6 - Exame fisico:
7, ks \ {
7 - Diagnéstico provavel: \" O y -~ U A \7 SA)

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantaﬂeas sob o ponto de vista técnico: o
i. Lo o AR Kol O
(e ©
/ d)\)\ \) f’ /

/| : Lt

Gréafica 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. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: (\A/\\S }]“'\)\ Sh/\) )‘ T)I .\‘ﬂ Sexo:__+
Data Nasc.:_02 o£ G ¢ Natur.: /’)4496¢0QM~
CPF: 060029y 2/33 RG.: § (3052

Profissao: 00 Z;,,;«, Endereco:__ ¢ 0. 7 (o398 00

Nome do Pai: Q\M}l QA jM' Ao A7) o

Nome da Mie: »-.«m»,m;‘a, Ao Lo K. To
ENCAMINHADO POR:

PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizacao d atendimento ,na localidade.

Justificar: - R0 owNs Rigan ] By " f“'(\\pi\/lb

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SIVYN\

Justificar: b

4 - Ha necessidade de acompanhante? ______1\J N\)

Justificar: ¥ & \\.\‘\ . N

5- Histéria'aa.adé'@é ataat-— . C ,;\[\ .Pg ] \ ) i D L T d & S
N (T M == STy IV A L o
! ;__m‘i____ ——— \ / A U T W, i v s

6 - Exém‘é fisico: ] A S QN ( 1+ ’\0, v ) AL

N \ / Y . N 4 P, W ¢
VIS ISR | iR, [RrE= 13— DVE)

‘{J COAD \“:AJQ,‘;'), FL(“Y\D‘) e e

\ \
Cédigo (CID):

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

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

10 - Tratamento indicando suas vantagv So?\g Knto e vista técnico:

L RO LN
N

rafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



3 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 ADE ENCAMINHAMENTO
Nome: ‘—\' Rl\jlf\ Sf\\J(\ BI\\ Sexo:__ £

Data Nasc.: Lle 0. 454y _ Natur.:,%ﬂz”‘m_\
CPF: 64 20D . 107 - G/ RG. ,fr e # LA 7
™4 LR o / - L4 v
Profissio: Enderego: % § aung
; V/;MAu( (\///)A//‘)

Nome do Pai:
Nome da Mze: “fa, ¢é¢ //4//;—, /_/A,X
ENCAMINHADO POR:
PARA: /6%

LAUDO MEDICO
1- Razées que im o si{bilitam a realjzacgao, do atendim\ento na localidade.
Justificar: ( f\ " n NAJLS 11 St S}l\ ‘

2 - Duragiao provavel: Transporte recomendavel:
e

Justificar:

o
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NEEAAN
Justificar: .

4 - Ha necessidade de acompanhante? I\ i h>

Justificar:
5 - Histéria da doenca atual:

e \ | \ ~—t ) i
;l AR “ \ C) \Y\/\:‘\\ A o \

6 - Exame fisico: ~ J L ST | u'\\.\)

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

afica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso.-

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




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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Q \‘)&Q \, I\'\ VA T' U()G'\\) ’\/\ﬂv\‘/’\) Sexo:__ /]

Data Nasc.:_ /0 o+ 2552, \ Natur.;%d}%&“,m&
CPF 06/ 3K RG.._1/3 247 /SCr—- 70

- / p
Profim@ . EndereGO:,ZW" :/

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:

LoD o e BRL Lt
g

PARA: B7/
s Jo¥ L0YIIEC exqe L AUDO MEDICO

1- Razdées que impossibilitam a r alizagjo do atendimento na localidade.

Justificar: 3. ‘\l\‘\ r)\\ aidt S s AN

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

(
Justificar: \

3 - Ha necessidade de encaminharﬁ‘ento urgente? SN\
Justificar:

~
4 - Ha necessidade de acompanhante? N R‘)

Justificar:

5 - Histdria da doenca atual: )0\ ~ (’3 (\* (SA b 3 SVV\ W\

MR A PR

6 - Exame fisico:

\

7 - Diagnéstico provavel: )\) L A BYVNN

Codigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

o
A r\\,\c g P " \eﬁ&c\?
A AL AL N0

GV ot /

[

srafica 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: D I\M\ ( l“ ‘\\/\\ VAN Sexo: F
Data Nasc.: A @ f’ﬁ / Q0 0O L Natur.: Oﬂ/OfJ.{\‘\LJN& M
cpr_ 236, JH5 B3B3 L RG.: 4 30%. O &

Profissao: ((Q ‘*/jj L &OJwa Enderego: #JJ-/Q_-X /@@} VIUEL
Nome do Pai: ﬁQUJJ'/ l‘ U‘DJ Ao Jo 23”\] ‘QJQ_x,

. / T
Nome da Mae: ‘/Q)@)Q; T "/ﬁJJJ/‘JJJ“ Q S JM\/&
ENCAMINHADO POR: ™
PARA: Vil

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilita a realizigéo do atendimento na localidade.

Justificar: (1 ]‘1\ o1 ‘3 {\\()\ 5

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? - S (I "a
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? \'L AVIY 3

Justificar: {

<t
—
<

5 - Histéria da doenca atual: l (5)\ M\ ’I f AnjvAn ~ (WCNAY)

6 - Exame fisico:

7 - Diagndstico provavel:

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: \
0~ wWR e IV 7a v’\l,\\ (\A\
\\U- A AN \\J"\J\J\U‘A‘I\y/;)

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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v/ ESTADO DO TOCANTINS |
W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
s HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
NS FONE: (63) 3472-1163
P RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

M

Nome: hﬂkx M (\\'\, ; ‘ Sexo:
i A\ X n%L e:(o
Data Nasc.._ (@ . O). - 04001 Natur.:_ﬁw&'

CPF: RG.:

Profisséo: End-eregozw

Nome do Pai:

Nome da Mae: AU 74

ENCAMINHADO POR: m \

PARA: R e U’\gmx;
j94 @39 ;36253 /4 LAUDO MEDICO

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

Justificar: Mk}u d mo N‘\m\\)‘

2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: M
Justificar: N lgm,gﬁgx ﬂg (M\\ sl

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? o

Justificar: (M m by @&

4 - Ha necessidade de acompanhante? RN (s

Justificar: Ml \:r\*\&J Y

5 - Historia da doenga atu?

Al Py S N ool dma ] A\_\gh\ Xoln

ypsio— bl

6 - Exame fisico:

TORGD ¥ ITRY

7 - Diagnéstico provavel:

caodigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

Xd'\ Gt
<

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

‘\'\\}W\..\ 0 h\_tp\_(\_t ' \&

am__—l&_ﬁk_l_ﬁ__ Ny

Alskinatura 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: A‘/; LMV ?,mmn \&\\-’u Sexo: F

Data Nasc.:__ 0l (a | 1998 Natur.:_ﬁém;u.'

7

CPF: RG../ 20/ . Y49 /s Cp- 70

Profissio: 17 1/ EnderegoM
- 2

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:

PARA: /€8
svs. it eovers 7°€/5 LAUDO MEDICO
1 - Razdées que |mposs1bllltam realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: Wmph, U n \i Q.
2 - Duragao provavel: / Transporte recomendavel:
Justificar: ,(;»y\*'\_n
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sim
Justificar: Q\!‘\\,‘l}\‘g’ Olyxx\\“d
4 - Ha necessidade de acompanﬁante? %'3
Justificar:
5 - Histéria da doenga atual: LAY S W Y Ay L’ u'\l))")"
\ \ _._(L'm '.D-l:ﬁ_ Enmin
gmm\ »"!\,“.\ ' s
6 - Exame fisico: :
Nioag Juoig
7 - Diagnéstico provavel:
s\
Cadigo (CID):

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

Jé.\&luj‘.' ;F.n \

9 - Tratamento(s) realizado(s):___\

N

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

\

\ M AL

By 1

Locah s e data Aecinaliraido Madico

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

A "’-”X V. 3 S 3 :
Nome: mtthelic.e Gty QLS Leel.Q. Sexo:_(~
Data Nasc.._ @/ . 03 . 94 Natur.:_ﬁéd_
CPR{ s ) oul 436 451 - 96 RG: /. 1F4 .15 [SCr- 7O

Profissdo:__//4 ng&' Enderego: 27 ,ZM_%L

Nome do Pai. %

Nome da Mae:

e £ . 4 Vi 2 = .
ENCAMINHADO POR: LAy AU L OX O A G PP
PARA: Ol R s L)

qvs. ds.cot@ 11635 1ss  LAUDO MEDICO

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

Justificar: KA B PO NUYe o 1 A Qo [ [/‘ Ml <2 -

/ };',‘ / P L
2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel: [ LA (AXL
Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? bl

Justificar:
4 - Ha necessidade de?acompanhante'7 19

Justificar:
. plie [/ a // 1 Sy {7y f )
5 - Historia da doenga atual: N1 g~ ¥4 G), fa A Mg, - MALO )% ARE
/ N p p— : e 4 0 ; ~ - / ~~
o A A A (N1 A A KO A (D A tit At T X (XA
. L 2 i)
NG _‘(:zo cvlonirig 5 Ve S PV {1 UUA T L. / \or AN A0 SN,
R S e s o B g
6 - Exame fisico:___ ./~ NN, ACALO LA 2A g 129N, Q20 LA D L f@
. E i i e g " 7
7 - Diagnéstico provavel: Vo - £¢ l,l.xw«,(/:,/,-i.ﬂ
Ccodigo (CID):
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): o Ot L0082
- N i, :
9 - Tratamento(s) realizado(s): ho i (G o) = .’;.7 \1_,49
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:___ [\ 1} 0000 ©59) /ﬁdm‘ o)
Al s 3 © Al DML 6
=4 A% 2 \)/ 7 -’ \ -
%
e 5

P AU C..Za_—\ /‘72____’

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 N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nomeﬁ % %j%‘-' Sexo:

Data Nasc.:_2d . 0% - € Natur.:%ﬁﬂggom&
cpr: 372 P IRY V b d RG. Q23 > ¢3> /SCr-70
Profissio: _/)/14/%9%, Endere(,;o;-)?gT 4" sl
Nome do Pai: 7 Z, :
Nome da Mée:_%w //'\ e Fioame.
ENCAMINHADO POR: LP P ’Mauouuio -
i ’ ) A /] ﬂ 8 [
PARA: 41&’.&3";4 A O \vv/)'\,'(_n \ J,A'./L’

LAUDO MEDICO

1- Razédes que impossibilitam a_realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: UL Oy ’"OJ/ O udlint e
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel: rn Ouﬂm,@u

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? éth,

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? W&B

Justificar: 5
2 . Nt o » "A'A 5 { i d 4‘ ! &
5 - Histéria da doeng¢a atual: Qoado. do s W IO o MTia ;) N et
e L ' el AR, R,
WO O ooy oy 1thin il -% alo
Hrsed T G AEG, it (B il b
y n o= - o oy W e . i \
6 - Exame fisico: (IS ¢ s WY oo 0 CPAOAO i SO O\
ol e {“ S ) P ‘
7 - Diagnéstico provavel: l‘,u, Yo 33 I70eY ol WSRO \b RUlO~— G AT 0
Cédigo (CID):
; Spias)- A2 e MTo
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): o0 AL .
9 - Tratamento(s) realizado(s): WSRO ¢, [P - uL Oz 4 0 s f&’»yé Q
iy ==
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: }‘\&Q{LQJ\)O(OU@ C(,Ot/'
QO Xopdusa

rafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso

%
%
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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

UIA DE ENCAMINHAMENTO

GUIA DE ENCAMINFAANET >

Nome: 4N f\> O L \)‘}\) MN L \)\3 ___sexo: MU

Data Nasc.: b 2 - 06- 39 Natur.: WWZ - MR
CPF: 20 66120 545 9% 00/8 1L RG.: g0 i
Profissao: ) _ Endereco:

Cssendools
Nome do Pai: f@O/&&b& jW A){,(, WQM@Q‘
Nome da Mae: W/ AU AU ifo- lo- Koy
ENCAMINHADO POR:
PARA: H

LAUDO MEDICO

1- Razodoes que impossibilitam\a realizagao do atendimento na localidade.
O

Justificar? L y\ D x 34 § \ \3

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
. : . INIVA)
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ot
Justificar: L
4 - Ha necessidade de acompanhante? NI
Justificar: \
v } - ;
5 - Historia ga-doenga atual: PReva ",/ ; C ) O~ ﬂ_'\ \\J\ (7aN
\ NI / My 1Y AL / '
7 1
W,
6 - Exame fisico: -
7 - Diagnéstico provavel: ﬁL
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):
/—\/ A\
- e
9 - Tratamento(s) realizado(s): L AN W ‘(\\ SN (\ ‘ch\ c
o :
\J ‘g
0
10 - Tratamento in_sﬁcando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ;
R el / |
777 |
o |

" /‘.
[}am)% Alencar
Ginecgjogi a/Obstetricia
ICRM-TO 2972




e
Sunt W08 20412933552

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: M‘\/\\f\ (J) S\)n\) A /\\) (/IM\ — F

Data Nasc.: ! Q fal 9 _ ﬁg ('D/L@ Natu{Mm
cpr: 00 - 055 A -0 RG.: 797”0 75

Profissao: En eregm;gém{,&h’p— Y N
Nome do Pai: Wy  Fered M’

Nome da Mae: ’“’)a'/bffo/ 3 W ARLNENO M

ENCAMINHADO POR: Wy N
PARA: /R P

LAUDO MEDICO

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

Justificar: L f '\\\ n C)\ WhY d\(\

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:__ d

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? & (YM

Justificar: S o

4 - Ha necessidade de acompanhante? ) --"X‘}‘l\»\)\

Justificar: g L
5 - Histéria da doenca atyal: .\-L \\ N\ A c.r ANC &S Ld NS

. Taste  SIWON

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

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

A D (\!Q\J’\\mgv\\\

v
9 - Tratamento(s) realizado(s): { 3 <

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de wista técnico:_ . __ ..isaisi; Méstétricla
S, e '\}8&\ UH'UUU’E;\A-’ A 72
| Ao CnA S CRMY%




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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ] \ ‘b AY) 0 Lé b, (‘} A 2\\\“ J Sexo:__/)

DataNasc.:_ 2} . 24 _ o) ). Natur.: % a:;”; conta

CPF:_ /) 9C2.33 | -5X RG340 /04 /o . 7

Profissao: iz,za“' e Ende[rego:_&_w%
M&#@‘

Nome do Pai: L= / 4
Nome da Mie: < 4/’@’5" #d‘ AP A 4 ;’/40_.4
ENCAMINHADO POR: L0 A ??%WA

PARA: 749/

S¥5-301 302610427730 LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossi‘lzilitam a rerlizagéo 0 atendimento na localidade.
Justificar: { N \.\ Al O\ 1, g\‘ \)\ Yo
2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S I\
Justificar: N
4 - Ha necessidade de acompanhante? Ay I\X
Justificar: s ‘{’\ ; "
5 - Histéria da doenca atual: [ AN \\I JANE N c.)\ /'V\- \ 0/

i G \¥4 \/
6 - Exame fisico: -

‘k [} S "” \\\

i = 1

7 - Diagnéstico provavel: { AN NAW (j\ AULN \\ \Ci }
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): X 'Q ‘}T o v@/,., i
9 - Tratamento(s) realizado(s):
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
£ ~ o™ \ n . ’\‘ (3 ;ﬁ /
AV (A A AR L (
™ =g
- N A
ifnrcar

rafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



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: \Ot M\\s ) '\j g )U \ V\ a(\ S\l\' d\’\ Sexo: m

Data Nasc.:_ 06 . 0J . '74 Natur.:_-&_q;,a;

CPF: 280 . L3 TL!1 . O

RG../Z230 . 412 [scp- 7O

Profissao: Enderego:Z)l_M

Nome do Pai:m_@mm_e/b Ve

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:__ﬁﬁALZQa?&W
el

PARA:

$45° f6. 100 1413 88 02067 | AUDO MEDICO

1- Razdes que impossc)bilitam a r\ealizagéo do xatendimento na localidade.
W N

Justificar: N (0 QOAVA Sl 5
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Q [ M\
Justificar: ﬁ .........
4 - Ha necessidade de acompanhante? ‘\) AN
Justificar: 4 N
5 - Histéria da doenga atual: { an N AN \ MRAV allh\) Un
6 - Exame fisico:
\ \ N \
7 - Diagnéstico provavel: L fan an L) \ MANAN VLA
Cadigo (CID):

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

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

4 DD poeo MAXND L o ze, //
0, 905 e

" G

il Vi

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 Ne 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: M 3N L\\,\ Q‘\)() AL/\ \'_,\ Sexo:_f~

Data Nasc.: v Natur.:_%?a&m_*
CPF: RG.:

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizacao do gtendimento na localidade.

Justificar: ¥ (\ J (AN Aadot (O N
- 7 | gy = = | = U T =

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? & i AAN

Justificar: b

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

Justificar:

a H i
5 - Histéria da doenga atual: . : (SN M‘\/\J L\) En~

cons QY \WIe Lt

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: Con Y\)\D \S \\ NOAN ~— QUL

fer

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): RUEN of S V\b‘

NNV

10 - Tratamento indicando suas vantagens solt)o_ poqto deyista técnico:
i
N\ Y/\

Qo

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



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\QNH\\ Q\)()Ak\\\ Sexo:_f~

Data Nasc.: ’ Natur.:w
CPF: ' RG.:

Profissao: Endereco:____ "

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impg_§sibilitam a realizacao do atendimento na localidade.

Justificar: ~ [\ T Lo adotl (O N\
oo i N LIS AT - S W .
2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: -
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S KAYAN
Justificar: G ;
4 - Ha necessidade de acompanhante? N 0 D)
Justificar: ¢ \
5 - Histéria da doenga atual: CO 3 e ho [ A~
. J dhwd [
: / G
WA 7l
6 - Exame fisico: //
Gt p F i
7 - Diagnostico provavel: #
L\ )

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): &\IL A\ i 4 5 V\b’

U<

10 - Tratamento indicando suas vantagens solbo pgto deyista técnico:__2/6¢ %1;1’/‘;1;39
(A \JIN t/\ f\  COMPRISIOERI

T=Tatl]
EAA=4

srafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.



SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA OKQ
FONE: (§8) 3472-1163 g//z/lm

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: &Am V)O\ MO 6{(. <§-o\( Sexo:

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.:

Profissédo: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR HEP - N’\Mﬂ/v\

PARA: J"" R

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que lmpossm&\am reallza atendimento na localidade.
Justificar: n M

/ Vi A
L
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: /41’1/79%(»50(4/] e

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘&"/‘./V\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? L/\A/V\

Justificar: o ——

5 - Histéria da doenga atual: E Y 0‘({_ 3’}% § 3 O@/\

l 4,1/171/( AN L AOA

u%:ag-e “fisico: JAE & - Wvnde - i A P /X g W

. wlo ¢ i A Jud &t -/40 Lo ;
iagndstico provavel: 74/0( - /{); /}g_a_/\lo

Codigo (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:

/

GRM.TO 13

[

doguwegone. 19,03, /)

Localidade e data Assinatura do Médico

ESTADO DO TOCANTINS W/ﬁé:ZL%

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404



pag

ESTADO DO TOCANTINS

V| W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
~~.-|f///  HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
— f FONE: (63) 3472-1163
s’ RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM.: 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

wnibhllisan fromehuo Leuya s )

Data Nasc.: / 9 // = 20 /S Natur.: ?0\‘ A D D
CPF: o5
Profissdo:___ - Enderego:'p.@ ,::@n-lcx— C ZO‘ . —

Nome do Pai: 82"1 &‘01 y :Lo XO %mf}b’c C\Q’ Seo VV%/&\

Nome da Mae: g Fi o 5mxn ee lino o N A S

ENCAMINHADO POR:_ A PP - MW ma.
PARA: HRP

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impgsg»ibilitzm a realiz gao do atendimento na localidade.

Justificar: A L k@
w0 A
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: MM@[&

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘(_;Ma A

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

"S'O(aw/.)
o

Justificar:
5 - Histéria da doenca atual:

:Exam isico: ﬂch‘W__%&‘w 2 m 7'“’(@0(/0
Do ALVPR35 -~ RCR - /20/ S MM%&_(Q%QAA\

7 - Diagnéstico provavel: A

1.3 y
reu ;#é«( ¢ oy

Cadigo (CID):
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias): A}&TO }%)

i
9 - Tratamento(s) realizado(s):‘&#’m ﬂ,fm[ 2 W = /f/‘]/,'r

10 - Tratamento indic ;:7) suas vantagens sob o ponL@e vistaécnico:
ANCLOR  27pRAR }QgéQ N\
/ i /

" Ty »/
oo (®,03, 1> L\ » c"""ora,
| P |

— Assinatura do Médico

—

Grifica Serra Dourada - (63) 3602-2404

- Wl



ity j,}//m(/ / w/{;

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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

i f )
o \ /
T 3 \\, .o (\ -
Nome: AL” J& Yudbo  Ason Q. mm‘i@s Sexo: w\

Data Nascl @) /O G / o O Natur.:
cPF:__ 932, o0 .sed~N RG.:
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:

PARA: u@ P P

LAUDO MEDICO

1- Razéeique |mposs1b|I|tam a, realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: s leordg s Coudo clo D/J&— '
& on i~ g A E . V
2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel: ' 71‘1' v ‘v"{‘)’»‘ZJJS Jr C’-*S\—/
Justificar: (). /
3-Ha necess'd\ade de encaminhamento urgente? %wa

Justificar:_ o/ C_ .

4 - Ha necessidade de acompanhante? S

Justificar: ‘s R P .

5 - Historia da doencga atual: he(ofuvg"\ SydGCAL &w\. 4Q ) JRL Nxa/_;_vz;fvn&m ge Lo m;/ﬂQ
AQ Qv l’m-\lnM&L Q\Bé \Dﬂk{ LD VASS, tuxmhﬁ </ M"Qb e o éﬂ'yw@_

0 40 D® QR ar: ymv@ ! Ry ety U‘-U-)Sb*w Lo /9(:\ 1/»/\5\'4-0\(—0‘0-3;5( -.MQ;QO
6 - Exame fisico:_€C (0 | mwm~.zvd& auéum L0 DI DI ( ;LP“”U‘ &5:. 85 a0
oo, 0 Jobrged) . )! P g ‘

7 - Diagnéstico provave?; %Q A // b 4 ’L M £ V

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

P -

9 - Tratamento(s) realizado(s): _A,Lj. Aerv!G(Vo) «AS@UD) 3/‘&4:_Q)k90‘q(\/"
(o ccnd 40 ave (<< \ D&@ ?or)ydL,_uéL< mwh\ﬁt’)? NI &Q BVL s/

-

10 - Trataiiento indicando suas vantagens sob o ponto de vista tecngo \
o ko o Yoy O Lol e

/

\ \\
/ @../'dt AT L?B( . ’

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-I0—"



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

| - RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

O ADM. 2009/2012

~.
Ll f GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: /(v =) m Yoy A P Ae> SJOWT% Sexo: t .

I

lc)_‘abt‘abNasc 4 }/O :‘/4‘38 < I Natur.:
=P -\-léI) L O0R2S, S38a. 6302 RG.:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai: \QW 'n'.rvu,f:"h =8 L= S \&Z‘L)
Nome da Mae:____ <> L& ,Sﬁw‘*" Poass A9 .
ENCAMINHAwR )Qg/ob &5 >L°~ > LR QO

I
PARA:

e R.&,L« NO - /,(
LAUDO MEDICO

)

1- Razdes e |mp055|bll|tam a realizagado dor\fl LQ;nmento na localidade.
Justificar: , /;O(::a..b Lo (o /&LNQ :g
/ Vs
2 - Duracao provavel: e l’l&wﬂ\ ' Transporte recomendavel:
Justificar:
3-Ha necesmdadfeﬁe encaminhamento urgente? ( oM )
Justificar: e
4 - Ha necessidade de acompanhante? (s )(\—\’“\)
Justificar: ~ L -

5 - Histéria da doenca atual: -)Tx,vwv&o( sy ‘j\i G+ ,AOQ, Pob - T©: A4 mmmom
2 4 i (DOM Lo /06), V 75-5«%9@: TR e ¥ 12O 2t MOSL Sase

. S bk, e BT o MO ﬂwa&ucm J?meﬂ L%ocuz T
6 - Exam? f|$|co [ &5 oc.&;_ 25 e Qo' -\; J?j.k

oS sy \&Sﬂl d,

H

/)
7 - Diagn{éstico provavel: Qo @ﬂ&@ %

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indigando suas vantagens sob o ponto de vista técnigo:

PABO2-2156 - Paraiso-TO.

=]

QA
/\)';-' =T
>/‘_, et

&

~
srafica Real - (63!



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

S,

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

‘ B
Nome: T‘?-nmﬂ’l,u g~ QLD/\&L‘YV\ 2(3 } Sexo: (u }
Data Nasc.: /c“ Qb /_1 g/ Qﬂ | Natur.: \/ d
CPF: 300.@44.( bt s BB | RG.:

Profissao: - ) Enderego:

Nome do Pai: ,‘Tgﬁiv'f) Lo O Lol ;..r .

Nome da Mie: \’J'l_\b @ S WJ:L§

ENCAMINHADO POR: Jooks3ll s Lo om0

PARA: o PP, | |

LAUDO MEDICO

1- Razdes qui |mpos5|b|I|tam a eallzagaogc(atendlmento na localidade.
/Ls..czd‘s\_@f-——»:’ IJCQ bCF\ Q \XIY‘O

Justificar:
/ NE& 954 = Lo TC .
2- Duracao prO\?a’veI: / 2. O, . Transporte recomendavel: ; R IK "fh@.k&/
Justificar: e N /
3 - Ha necessjdade de encaminhamento urgente? —=Y7]
Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? =
Justificar: . C

T 1 <7 o ) W, - = 1)
5 - Histéria da doenca atual TRan#e % Y L0 k802 }\,Uo bocrchs i
Gl </ Olomen 8 o Sewocrmse sy diwse ./

v :
6 - Exame fisico: &)\i‘&-w._:;» e (S \QI‘C,Q‘MA RO OV UR IS
1 |

7 - Diagndstico provavel: \\ R ,zé S .

/
L4

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

9 - Tratamento(s) realizado(s): "‘&\m L J&/@S~ / Ulma\w?(m:b ‘

10- Tratamento{ndlcando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
&okmcmo P 0 SR AN 2

g DA O e o [
' Pt N 3

srafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.




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

&

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO \
Nome M Q)J&Wh PO L}‘U‘& Sexo: <f\’
Data Nasc.: ;’ // Natur.:
s oo ﬂu.ﬁ-o‘jw .V o
Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai: ?wfu@ \e,&o& Ao Qosen )

Nome da Mae: CW"«‘)"M' L 9N }d-‘UY"'J OC& ()#f)
ENCAMINHADO P(&R: N’-" o 75&@ Q\’DCSLA&,

PARA: by b, b Poosihe

i LAUDO MEDICO

1- Razdes q(& |mp055|b|l|tam a realgzagéo do atendiment 'na localidade.

Justificar: 7L'\5‘:Jb )Qn 0l o Qareyss @ QX
4

o
.‘ "
2 - Duracao prgyavel: @“I‘Q" Transporte recomend§vel: ;l')’)” 0 .

Justificar: 2 W / N

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? (\ CEJ) N )

Justificar: (QQJ C. " ‘

4 - Ha necessidad de acompanhante? (% / N\\)

Justificar: K i

5 - Histoéria da doenga atual: \FLUQW&L M‘% e L2 DA RO S Qs

#QMQBMM»OQ e Opussc ¥ diers 2, atodon cue 85,400 c. U e s {/of/,e;yze,u
moe> L9 &!QQEIQKJ'VOAJE/ )w\Q (,Mm&x&k \Au& Lo & N

6 - Exame fisico: snr FID . i.o lsxson/ v lmc}l. ’i«w L& &U&-"—‘R‘Ol

Lvd e CORDS y oD Y DBRR iR ole  ann Jows dtseces O) G

7 - Diagnéstico rovavel AT RO ’\\\C’/ MDD, Plsenbug @) \ b_;.un\’,@\q (4) )q‘—;frm

. 1

[ A, PR 7 b’gb‘ Duaiss. Owrioas
r\'WN\kiub‘_e o | h

Cédigo (CID): K 25 .

8 - Exame(s) c’omplementar(es) red)izado(s) (anexar copias):
Zow@ g S ) €A

9 - Tratamento(s) realizado(s): ‘

10 - Tratamentoyndicando suas vantagens sob o t\t e V|sta técnico:

L7 61 UsSb =
/J




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: a 76‘»7 //'/A o// é’f/«.? 5;//\ Sexo: /:

Data N% o //o7 / 90 Natur.: e 2e o &fmmn 1>
CPF: RG..__ o 7 FO8 ]
Profissao: Enderego:

—— — ,/ ’
Nome do Pai: Soap et S o/ D///é

Ve . g . ‘ » /
Nome da Mae: o e .4 Ly L pnlS ot s »4\-0

ENCAMINHADO POR: AN Y . I AR,

PARA:___ S 0/2 il

LAUDO MEDICO

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

/ . ’,
Justificar: = //’: AU 6> e A o S >Z3

2 - Duracéo provavel: Pl 30 Transporte recomendavel: ﬂrﬁééoﬂ s
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? e
oy gl
Justificar: (‘7 s /‘%m ,.// Pl 7/
4 - Ha necessidade de acompanhante? Dt
g =2 /' — ' ) '/
Justificar: B> Lo S Cwa D o(f( op 2l s [ 5 A
= ey : i f e
5 - Histéria da doenca atual: /4//»4/47/ 5 /\ B i o c,/c e S B y LoD A
f . -~ > s £ .
Ao L sow %4/(»/.5(/17 Lo /o L b e ST ot /V,
/ﬂ;"" AL > ()/, ; 2t ob 2 Zlern .//"‘MO e e W ’ZO 2
6 - Examé fisico: i il
7 - Diagnéstico provavel: s gl ./'./
Cddigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

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

o foeoS LBa b,

Bl M L



