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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

/&/{ 4(5/ DEW (o
7
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
Nome: C&MVWW?/O 7[7 & @0\ Sexo: A/7

Data Nasc.: D? /2 OCP O/ A Natur.:
CPF: RG..__ . SiJSICNS:
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:__ H ©F - /‘W

paRA.__HR PP

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpossru\tamoa€ﬂr\eallzag %Z’een to na localidade.
Justificar: 6’(:60 A
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel. M M{_A&_

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? &/l/‘\/l/\

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: : e ’ i i 4
5 - Historia da,doenca atual: IWM C[;@ 3"7M0 + "‘(1,9/1 L&{O
M Z 0D Wiy ‘

6 - Exame fisico: X.& &1 - WM W L0 - e )
devww o M7E _C }{’ ’/féf”LO) = Ao Cora D Ay ,.*m?r/)mu@,
7 - Diagnéstico provavel: MW 9{,{ /&(/\)ﬂ 427,90 (01 WM%{

g

Cadigo (CIDQ
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): M /&'OM/Q/ R)’

9 - Tratamento(s) realizados(s): ﬁ‘%‘( YN A J—f% FAL I/QWWM f )= A + 4

10 - Tratamento Ind canglo suas v.antagens seb 2 pznto de |sta técnico: // \,

7
N2/ nGe //}
A ot o

o e Gréﬁza & Editora Tocantins - 63 3361—1 792



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

vome Lowbrd - oo Waars o oo JC

Data Nasc..__ U Z1 - 06 - 9K ‘Natur.:
CPF: RG..__. SiJSICNS:
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:«=eN PP - V100 1 0tevnp
PARA:__ MR PP :

LAUDO MEDICO

1 - Razdes ”e |mpos.$£\|l|t a rea’t:% do atendl ento na lpcalidade.
Justificar: or& ; Q/Q/Z;Al

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: "1!94/{/(0(4/4 A0
Justificar: _ .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \g:/\/\/\»

Justificar: : .

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

Justificar: y

' 5 - Histéria da doenca atual:_ [ o /M/CM ‘ 7’W\ / //L@/ o
ﬂ./{/ F(aq éw 5 ' s )41&%\ Pelo (NG -
35 &W £ / o&i 9

xame figico: V& WMQ ZMM A= 11X P - Bef- /350/44/\
tj? Domvnie, , o wdews, YU laZiion o
7- Dlagnostlco provavel 7Q/O( M,{) 0/ p W

/

/
Codigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

P

e

10 - Tratamento mggcam vantagens sob o Ponto de ;ista técnico:
M = / \\
i!

T

/

/

7 ’ e
A \ Pt 0 PO G 7 /" Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS 3

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 ENCAM'NHAMENTO
Nome: AXGL 0 kMJQ) MVC UL N @ (J AL !/L&J Sexo: J MNADC

DataNasc.: {9 . O4 . ©S U Naturé@z(c(_,m ) PG

CPEQOI§ O g RG.: 733313 2 SUSICNS: Ma’oaxzczla 76,254
Profissio:_ alie dM Enderego BT < . « Y
Nome do Pai:
Nome da Mae: ldl< 2 Eﬂm it ‘-‘p;u/m—(_ Xeore (OM 42»1?1_4(/\

g

ENCAMINHADO POR: i/\» ERERrR, )
PARA: L €O O ~NA oo e

. LAUDO MEDICO

1 - Razo\es que |m£osctlbll g Qreallfagap do- ate dlmento na localidade.

Justificar:__ W 0 @0 S &N IO CO 0 4«67‘ 2 BN

[ral
2 - Duragao provavel: ,;:) "\_) ) Transporte recomendavel: ' ( (BB (QU (»a..vLLC_.QQ
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? e

Justificar: [ A%
4 - Ha necessidade de acompanhante" ((- e L\ l‘- WA CA@ ) :
Justificar: \7\( Q @t Q"

\
N

5 - Historia da-doenca at al .
1 O 40N Qu[ 71 0.

v ~~ { ;
el U GraT0 o000 CUNGL

OO UL EOA 00 0lo1] J;r&u ,\\\fc ceufﬁﬂ. 000000,
6-Examefisnco,.p f\CA\ e G‘DQO dp do ] lb(QCUX noool (~J./ﬂ)ﬂ1c
QUM MO AL (L beapfif R (\m, »—wc NO ¢
7- Dlagnostlco provavel: _ﬁc C\ Lo NG \JO hf\ O}&Lh
, Cédigo (CID):

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

P

P
P 4

— « [ JAto N\ feR

{1
v

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: A
ol
— WU
Tudisl ev(ft(e;;ero Osoria \ A \ \) :
7 Viedicg ( \J\ \
CML\/' 398 AlQ 3 IiA
LI

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
oot EUIA}E EN%MINHAMENTO
Nome: ‘\(\) C\ ’\\‘\(\j\ ﬂ/\‘\u \) Sexo: F
DataNasc.. /O~ ¢6 - /555 Natur: Carlii™=TO

cpr: 01 SIY W 1-90 Re. 127. 65 ASS7-7€  susIcNSIOF J/OJU 0] GEII
Profissao: Enderego\g@ / el 754 7W

Nome do Pai: %/éﬂ} ol '\'é’//@ %4«/0
Nome da Mae: V/M ﬂé %(/’ﬂ% olo- //

ENCAMINHADO POR: W’d ”é /Of/‘"m
PARA: / o4

LAUDO MEDICO _

1 - Razdoes que |mpot rbllitam a reakizagap do atendimento na localidade.

Justificar: DAL ST sk

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? N
Justificar: ] \ \
5 - Histéria da doenga atyal: A\ S * f\'\}‘\ o, S NG \jB'u
\J '\ KU\) N o 0

{ " \ |

6 - Exame fisico: Y\J = €50 \6\‘033\ ‘ fcg \/\ n ()3 : {1 2}
{ { {
7 - Diagnéstico provavel:__ A\ e Tn M\ \ D
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:

A
Ry DOSTUAN

oS-09- /7

Gréfica & Edit¥ra Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

e Q@

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

Nome:___ I ARST(SY UL (\)hA p\/\“ nn ar\ SI\V/‘ Sexo: E

Data Nasc.. O3 - _l\b . 20/% Natur.: { {170/34¢.0 7220

cPr:_ QS0 139538346390 S75 _ susiens:___©

Profissdo:_J ¢ - @’Yl Endergco: ff(j,@ g é‘)f/ 4% "’fg[ : 0;1-
Nome do Pai: /CUWZ QC(A, /JJ/J. 24 //e

Nome da Mae: WL W WO PMW /6(7‘ }SMJ 1L

ENCAMINHADO POR:

PARA: H/’ZZ ‘P

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimen

to na localidade.

Justificar: P
) g
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S (A
Justificar: o
4 - Ha necessidade de acompanhante? AY) I’\;)
Justificar:
5 - Historia da doencga atual: ¢ 2 pCH LA . 2 ﬂ
ey i e

AR AS o A

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: ( &g!\ A ( ‘\\\ ﬂ /\\V\ Al g

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:

4
74

|
RS ohShibo

D ~ / 7
Clnecompd Al
?7% s’eff/m.-.
'(

WAEITTE:

/4

Grafica Q’ Jﬂitora 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: C A M\\\\ (\OS\)f\ { RN 1N (} Sexo;w
Data Nasc.: Qgﬁl 0% ) Q000 ul Netur.:m‘\mm

cPF:_0 N .090.3U\ -ARre..) 33505

Profissao:

Nome do Pai:

Nome da Mae: e&(\.\mmn /DQ“W Ge(ﬂc:
ENCAMINHADO POR: . l p p

PARA: HQ@
LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que |mpossnb|I|t m a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar: i \\ i\‘ (‘ | n\\ - & \‘. Vo

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: e

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S( '\’\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? f\) '\)

Justificar:

da doenca atual: L (j\ \9\ e {: DSX(\ ‘\ \ “(—. V\

5- Hlstona\\
‘ [l\ (\ gy | . &
<

A (
6 - Exame fisico: i 08 BT AT R

o -

7 - Diagnéstico 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: /7
Sk N - \
b TR EELY, (\QO\V\D /
\ 1A
~c 908
Uty |
Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




o
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA %M

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

ESTADO DO TOCANTINS § u L’

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
Nome: LEONWSON QLS viRcs Sexo:_ DNASC
Data Nasc.:_ JS\0G \ 1893 Natur: SOvQnoNe
CPF: O [.330 06/.20 RG:_320.00% SUS/CNS: J06RCOS0R 11033
Profissao: Enderego: f’ »}’ - A2 2
Nome do Pai: [Z: .. qu ’{7(,46 4 '\ Py

B ) o "N -

Nome daMae:.” o, . 5.~ L. oA liac

ENCAMINHADO POR: ~ C\\g0\CCy ety oa
PARA: __ ORIOFEDHIQ

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: FARA e  aONEOmER ESIEtnuerd

2 - Duragéo provavel:  ( —) Transporte recomendavel: CQRRO

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhament'd urgente?___ S\t

Justificar:_@uoimnd  CUNCO  atuan
4 - Ha necessidade de acompanhante? RO

Justificar:
5 - Histéria da doenca atual:__ PRCGRE  Rerree  \Oooealcin SwEen ey Yoaumn  Coc
PIo0E eSS WSines . Sdvonee,  ofercioen o Cocene (e oas

6 - Exame fisico:_ Crewna  trmweaar  oweewe (v

7 - Diagnéstico provavel:_ \ coreoC o €\Q

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): NBO - Deeoncs  RESO-X_ wo
A8 S\\ ]

9 - Tratamento(s) realizados(s):__C wiveo  (ar Q\GESIg )

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

L

Dr. Alexsag ] r L. Pereira
R (o)1) J

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
| AT | ) —1
Nome: \/jof\gk”\ \ /T\ U (;y aLh K)f \QB Sexo:
Data Nasc.:__ & !O‘S I 0. Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco: <

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO PpR "’r\ 7} ? l\

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a r allzagl do atendl to na Io\yahdade.
Justificar: \\&9 3 PN ERAN, \ Q,M

AONAL oo \b s Y?\m i
2 - Duragéo provavel: - Transporte recomendével:ﬁA\\\ ‘LL(/QM JM ,
Justificar: .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ ..,/

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante"

Justificar: ,’L u(:' aAGe {a U /@Z({a/ﬁ Ma[/ .
5 - Histéria da doenca atual: CM e 31 O/rzaA 6(/ 7:’)’ M;& cl AO o 16 QO Adbmamos
vs o310 154 63d) Wt dor om Woxmo ob BV qus dniadeo «ﬂ/énﬁ% selole, sty

/s

0’) WK}W\WJW .{ "’ ‘ 0({5’&97‘7" ll O&M 4.’ b Peaena, g /IZéz

: 6-xe fisico: l!’ GH AA 4 1-'\40 xW\ -m,m’] . Intaghs” fetat’
LI/W W amé/?w& aw&ﬂaﬂlu&e alnuﬁo« J&uxag Oél
\Dﬁlagnostlco provavel: W)AO(.OG LIO ),Q,mamb_'g‘)g&e \b + AAMULLa A/é G 5 %W@ 9

oﬁa‘r‘(\'\\kﬁ

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):_dadacie 4 Amlerodlice

10 - Tratamento mdl;?ndo sua vantag sob We vistatécnico: — AN
holiacas  da Walida /aa*@c\a“g .
- { /\ P e
Un X
P g R
OBt

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

Apm 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
o~ ’ / A /
Nome: )\X MUA ‘)FA{AA e o QU h C\;/u ) Sexo: -
Data Nasc..__ .0, rDJ 1/ “)q Natur.: LA
CPF t RG.: : P S'US§NS:
Profissao:__ i Enderego
Nome do Pai: _fdu % /ijM FAWIRS ﬂ\e) 4 -
Nome da Mae: i . - 5 Cuhro-
ENCAMINHADO POR: J’ apdl/ P.7¥ A-
PARA: /l\ - G‘ £ /lébl,(;u/;kj'
LAUDO MEDICO
1 - Razdoes que impossibilita are Ilza 9 do atendimento na localidade.
i ’]’a; qf(; ;]}(/‘ el KL &) Vf‘x/ )
- Duragao provavel: gis Transporte recomendavel:___ <’ 7/ (" ,_-,f«{}% 2700
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urggnte? ;é’f‘;-: & /
Justificar:__ /i w1 Mg € Aan (6 222k '-*"'7/ SHLLD LY
4 - Ha necessidade de acompanhante?____—
Justificar: 'HM )
5 - Histéria da doenga atual: Vg TI» ?L’[ A J/ ;/1/ 1449 /79 Yl RN, -(} dco
bo' e b 0 heaas . o p f I"/y/ a9 oUWa Ly lp  Ae

g pwtimad, e 8 O g M 1477 7:(761 . ,
6 - Exame fisico: ’iﬁd& 2 o / @@qﬂ b oo bnace iyl ole
 § 8(’179 LN v Arts ; g Gl .
7 -WDj'agnésticc; provavel: 7( bt H}}, I}f;@;; 291 wae Lhamco + fra 5 / 5

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): - (/ // NG A7 A ’/{ |
. j 7] 7/ a’/d [ v

10 - Trata ento indi ﬁndo suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
‘\-"h\[ Yo laa 81 4 A /’ Lé’i

08109117

/ \//' 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

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

— GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ?_\QOU;)/O v | kf Uxi‘CCO‘ CC_Q. %\ (V(AD Sexo: ¥
DataNasc: 2 DB 2O Natur.:
CPF: rRG. {.IX5¢c 00 sUS/cns YDq 6183259232¢¢
Profissio: ZL, ; # Lg Enderego: Ay W
Nome do Pai: Vo l: Zpl,uolpl& »524 Debetad- L <L<Jzu<9
Nome da Mae: i y ﬂéﬂ'izw ok \ oo~ ‘(9%@‘9 T e ﬂé@u
ENCAMINHADO PO p Q—@ M \
e “eq . vYorcuoo

LAUDO MEDICO

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

Justificar: A o e ' N PPl /\A o G 9
YL S/ Cvo. o P J-0)

2 - Duragio provavel: < ' 2 O Transporté recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? h LLL) !

Justificar: 4 "

4 - Ha necessidade de acompanhante? C‘-\\w S

Justificar:

Hlstor dadoenqaatual k\f//bQ WQ, OK,L(J E}Q\ ij ‘[®Oq
953 2XUSr ., COUL A @FJJMM P@U*‘LQO@J/)
o heade CU noter do

o gk - B EER foZ eLL) &

b Exa fisigo: = A
)f k(QC‘q‘ \’\LCM\D\ u c,lap Qalo clelo
7 - Diagnéstico prov;vi J'O (& D \\
DU [IOE
Codlgo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

e !

10 T\ratamer}q)indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
; e l S
™y TRJHR 6060 G R0 A0 S DM .

ague—— N ‘1\ P 0 1
| ANOOOOR A0 VY OAT) rl/ﬂlsle}’Cllei7 210 Qoo

Viedicy

f2o 0. 7% | R gman .
' et LA s

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



:M/Yﬁgﬂ&;z

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

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

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

" GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: \(\ﬂ kQ@L(\lO\) ‘A\QC\LU}'Q 0 C (\LL 0010 Sexo: F
DataNasc.2 0 € 1. 54 ( \ Natur.:

CPF: Re.{ LEF2S SUS/CNS: 205 00 1@5 Gp965
Profissao: jb@:‘gﬂg d@‘ Al Endereco: & ( fbﬂd o5 2‘4 oAUAD ‘% ljj, Lg.,‘ PR
Nome do Pai:_ () i mu%,l & ple i nsaan

- Ro=o —
=

Nome da Mae:
ENCAMINHADO poRYurlm[c‘ Guerrero Oso odX

MV LU o

PARA: Jj 0 Ql/ ‘%‘”GW‘C@, % i\('\u an
LAUDO MEDICO

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

Justificar: s ” PRI 2% N ] .
Y XU{ A AT U Xa0a o DO KIOAOOUG

]
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompar;hante?

—

Justificar: | . 2 i 2 Lo =

/} Histdria da doenga atual: /(\ Q\ LAl tQ Y, 498 '[ '\«T Qo CQ C/ULQ LS

Pon Kt QOAM. QM ZLIO 8 [ AAL LSMaQ) i raun

(\xoucoa) (UL ZWT6 Q0 etsy o CURU m(@o ;

6 - Exame flsnco_g_gm O e L ou— o e (D Qua dio Qe .

LLoALC 00 e () Altuues cian OOy bena [ROQAIE
Dlagnost|co provavel‘\[a C&@: A,o. /\L(]“OLQJ\O\Q ( (G')C LLUZD ‘LQ @.tl@s@_

O/ QOIS ). ’ Y

£I0N Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realiz d s(s)(ape/xar iag):
—Jd& \Z‘ wiorno)

9 - Tratamento(s) realizados(s):

YL OIS A S Crer BT ATS
e e —

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

§ R D el o aderda) ﬂcm 10
IL\L\ntLv ot
l\/&dlca

AN o
TR T T A et ST
oo (g

5 e =
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ESTADO DO TOCANTINS &
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE W
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA x
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: SQ‘\ER DR 5\\@ < e\ w Sexo: NASC
DataNasc.._ 101\ 9% Natur.:_ BOREIRCEMR - YO
CPF: RG.._ 1S0.8J)4 SUS/CNS: 9235502 )RCCOd )
Profissdo:___ PEDRENC Enderego:

Nome do Pai:__ XEES CEMAR. DA SHWA € SN
Nome da Mde:_ PENRNRRDING O WA € Soxf)
ENCAMINHADO POR:;___ CUINICR  prEtien

PARA: CLINCA roETACR

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mpos5|b|I|tam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: AEENOR  TE  exawg SWESDIAND

2 - Duragao provavel: ( —3 Transporte recomendavel:_ QOEANERCIC
Justificar: LIMTACRS  HrOW NGRO

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar:___ DEYENMONACAD  CUNICR

4 - Ha necessidade de acompanhante? Nae

Justificar,__ PRCGNE  CETANCL

5 - Histéria da doenga atual:__ PROGIE  RCFENG  DOR  ABRDOMINDL.  DITER, W Couch

MOLENHEDA _ INEASIDACE TGO SUBXD . ConevaGs. Catdt e . com oo A
MVDAD  DE  DEQern |
6 - Exame fisico: QeD - Qm’\.@\ ¥m’c\v\’\\\ TOR W w. AP SOENOGE L L Paoons/

cn €56 D.B(budeoeo)
7 - Diagnéstico provavel:  NEThO RS

Cédigo (CID):___ N -2,
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): DD DSOS a DRVE

9 - Tratamento(s) realizados(s):_« 570, 9% SO0wL &+ XOQAMOL  dong + FuCobanw  cool Sond (&Y
o UCATAREN 3ol ¥ PROMETRIZAMA Q.00h (30
’CC 0 PERONN

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

ANACRCENR 15 e coemend e S0
“'. e % P 4 x Graofica & 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: SMURNA  SANKS TR SWA Sexo: FCM
Data Nasc.:_ QIR\. VO \ 199 Natur._PORTO RWGGTe O - (%Y.
CPF: QU33CAURL -2 RG: LY/ HR SO SUS/CNS: ZQégQ T 6623 729 9
Profissio: D84 g0 Enderego: @n Fa ! ] VN7

NomedoPalw}@ﬂlO\O ﬂv\/\ TZ,LAAA dC)\ Su.‘/&)*O\
Nome da Mae: C)J,Q/\ULQ\ @@()OJ\/LQALM fﬂm Sw

ENCAMINHADO POR: O\ (T\NCO0Y O EU\CR
PARA:___ O a0\

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:_ QUEENCIN  DE = SENXD  CEeC\RUIRDD

2 - Duragio provavel:__ ( —) Transporte recomendavel:_ CXr RO,
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ S5\0
Justificar: GCENANE
4 - Ha necessidade de acompanhante? T\
Justificar: C NN
5 - Histéria da doenga atual:___GRUCIQ0 |\ IC S : QS )
LAY BANG Te )
ReCr. MO boy =
6 - Exame fisico: FXTRE QL\\\” WD, - B DL BOR | CERRIGD

7 - Diagnéstico provavel: PAROONETC> YR

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):___ SIWQNE

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

/

Dr.AIex%ﬁaL
CRM - T0 3976
A =R et \

A I s e

2 Gréfica & Editora Todantins - 63 3361-1792




HOSPITAL DE PEQUENG PORTE pE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_ \\TORIR  RipEing DA - SWa
Data Nasc.: O2\)z\4g

Sexo: FCN.
Natur.: Reoaamd - v

CPF: RG.: : SUS/CNS: QOQQ‘?—.?OQ&(XDJ%
Profissao: Enderego: V‘
Nome do Pai:

Nome da M3e: - > -

ENCAMINHADO POR:_ CUWCTR  poetndin \ .

PARA:___ OQPENEXTNLC\R : \

7 d | ‘ﬁ\‘, N
1 - Razées que impossibilitam a realizagdo do atendimento natecalidade.
Justificar: AN e ESvEC\nnSe

>

2 - Duragio provavel: (—) Transporte recomendavel: QO OVG

Justificar: S ase |
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? =\

Justificar: CEERQ NN
4 - Ha necessidade de acompanhante?  SS\o6y
Justificar: YNNG

5 - Histéria da doenca atual: GILOEO\ e - Se\RN\G A VSS (oM ) - Beem + o= 1
S5 - e S :
JOBE - COO  QREons ‘v’-\C‘%\ ohWaR: Qo \ B \ DL FOOCR \

6 - Exame fisico: CETRMCD
7 - Diagnéstico provavel: oinoeee;  XLe

Cédigo (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: (- )

y —
Dr. Alexsan
DRSNS o Sx|moui® . e Q00 C“';; E%;':




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
~r, ./
Nome: //4//4-34.) ././41 76_) ’)//f//'\ i Sexo: /1’7
Data Nasc.: / 2/03 / v Natur Lo i
CPF:_ 2204, </X% 38/ ~ 0L RG.: . SUSICNS ﬁ/‘ o< 86 6000 //
Profissao: Enderecgo: /Zc (gm Py, {

. i, s 0 2 /
Nome do Pai: Lo 0D Pl vﬁ_///,‘p (e 57 1/«
Nome da Mae: 72, = a2 T ey S &

ENCAMINHADO POR: /. Zcie)
PARA: AL oo Lhm «

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mposSIb|I|tam .a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: VT ;f pooa o PN

2 - Duragdo provavel: ol 20 /7/_5 Transporte recomendavel:  _</... JJ{// st et
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar: ol LE 2P crn / s 2

4 - Ha necessidade de acompanhante? ) -~

Justificar:

5 - Historia da doenga atual: /i:;/&//m a//’ p = z[é/" oS 25 o A 3 : c;/:)

P i T4 col L5 % il s - gl 3 s ’(@S o7 o flonss

6 - Exame fisico:

e 7
7 - Diagnéstico provavel:___ :i:- DL L Ll

Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): — Y Socrly

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

- %/;ﬂ e /

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

/)VK‘/‘GQD £ (,/rl/c/% C/I ﬂ/}s—‘/D jo/gx//) /) //I/J
/ 7 - L2 g //'7 /' /A\/—( )
L -~ o B

i PE 5 i //°7// 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 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMEﬂTO

Nome: gﬂ-@:e LU;.Q/LOL/ do- /Jl/&uﬂ.) Sexo:

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.:.__- SiJSICNS:
Profissao: : Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: -U@@p 'LQQDIDULOLQ. ?%L@J/DO

PARA: A0 y Yudisloy

oy chlic’ro USO” T

- CRM 3391AUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpos51bllltam a realizagao do atendimento na localidade.

Justificar; s A \ \ o i

Lo,

AP R (AL
i
J
2 - Duragao provavel: Ot h Transporte recomendavel: A@LL%

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhament'ov urgente? M

Justificar: )
4 - Ha necessidade de acompanhante?  NU_L
Justificar:

5 - Higtoria da doenga atua

% DN’

7- Dlagr;:%:c: pl_'ov:Iell> a 2 y ﬁ\)c__

/ 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:

/Yidisley Guerrero Osorio

B\ [<T6 [[oF]
[ ] crm 3398 - 1O

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

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

o GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: e ¢ U;Q l o (\’ Qs l; /;LQK) Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: - SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo:
Nome do Pai:
Nome da Mae: 41 )

ENCAMINHADO POR:_+- f’ QpP. 5(\.0_0@ wo (. farouso.

PARA: h A0D &

Qf’ﬁﬁ?ey Guezgro ‘YAUDO M écho

CRM 3398 - 10

1 - Razdes que lmpOSSIbllltam a reallzagao do atendimento na localidade.
Justificar;

o o U RIS SRALIL I PY

2 - Duragdo provavel: Dt L) N\ Transporte recomendavel: 'T? 14 bL\{ (;';'{,/LC@‘Q+
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? i

Justificar: )

4 - Ha necessidade de acompanhante? waL

Justificar: Pt ¥

téria da doenga atuaﬁ/ Y A ~ A P
TML@AA ad '\N“&U\C_ gL e O (o /L G

o uLO) 0 a1 CTQQ Qo A 1 o€ /WO/(((()
6 - ame f|5|cop{(\U \NIALIQ @A o (’,CO »-énjflk /\LSQ @ el bij(’o
% sguord £ Fona Qoo Yaeeal (0udhel o A,

}

™ bt buia VO

7- Dlagnoskco prongeli ) ;

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:

A 4ieley Guerrero Osorio
7 Medica

A 4 cRM 398 -TO

(/L UL A
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. ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MURICIPAL 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: 2‘/% AL («U \ ' ﬂJMGL/ \_/. \_/C(’ UQQ Séxo: —
- Data Nasc.: g" @ﬁ ;PO/?' Netur.: F@W/LO
CPF:____ RG..__- SUS/CNS:
Profissio: Enderego (Q/U‘ W \ﬁ( OQ’B "1’()\ &“’(«ke\

Nome do Pai: |

N /) 7 e S e
ENCAMINTAD POR: [ T ¥ TO'”W

PARA:_ & AN Q0
LAUDO MEDICO

y [ Razoes\que impossibkilita a realizaga o atendi dn na)lJocalidadje.| .
Justificar: :-Q MMT (Qo ,! MQVCAML{ 17 T go 2)*~QMQ"UL)\F{Y

2 - Duragao provavel: - ‘Q N‘ » Transporte recomendavel:

Justificar: - _ *

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? J;,(’/\L/L ) "
Justificar: {

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5- Hlstorla da doenga atual: + \ -"}', '\é AN Co \V\)\# @ Q/ULL
(A0 ALY (CJ A (040 "“LUUJD Xb/\ £a)

"J (\{/)0(’ \ {L‘ [ L og ety pp -l !Orz/ﬁ

6-E fi e Vhﬁ-&-\
xame fisico: = ,:. : ! .
< . & ," £ ..L\
~ : ‘ T
7 - Diagnéstico provavel: \,‘ UR0QQ Ta 0 AR QOMUG N ,! /Q’JL&] 0 uula \j

\
\‘

e 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:

£
Yudisley Guﬁw ero Osorio

|
CAM'3 d'caﬂcﬂ 0 X J@ i \ i

PE——

=
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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: kf\ /\)l l N\ ’\)\ dr\ i\\ \\/\ Sexo: F

DataNasc../ 5. 0 7. ) ?W Natur.:,_ Ln ALK
cpr0 6. 01 911-HR  Rre.1). 307 433- SSP-To susicnsT02HD TS 594557
Profissao: Endereco; N

Nome do Pai: A 5@’0-)11/) O
Nome da M3e: PQROLO. é&&/\.w d Q. &tl VN
ENCAMINHADO POR:

PARA: W/ 7,

1 - Razoes que impossibilitam a rslizagéo do atendimento na localidade.
Justificar: { (\\‘ AN C(A\V /\?\\\

2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? < | \V\

Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? l\) V\)
Justificar: - -
5 - Histéria da doenga atual: L d O f\b() | V\AQ 4
LAbAL
\ / \ L s
6 - Exame fisico: X e & ()li"{\«/ d\()") / (‘)\9 A ,/\‘\\ ’Y)f\(%
4 \

7 - Diagnéstico provavel: 34 ) 43(‘/ } ﬂgj\l C ) VD

__Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): ___*
9 - Tratamento(s) realizados(s): NOCLEn \ & / o1V 'EU) II]Y\ e (UN%J \\A

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

Y CAVACIAS

et )S\ﬁo‘oﬂu gﬁ
enui o\‘d = / £
e

P i 0‘?-).’)— //

(Iirfﬁca & Editora Tocantins - 63 3361-1792
/7 1/ &
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ESTADO DO TOCANTINS A
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 24 o)
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA k—%p/ %
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEM
FONE: (63) 3472-1163

ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

-1

Nome\ )mitw{ A lRLlQ’LS (\fb@ £00 . Sexo:MaX‘Cz '

Data Nasc.: { )™ \(f 2 ‘m Natur.:

CPF: re. | 210. 90k . SUSICNS:

Profissdao:___ . Endereco: J&%__MQ_M
Nome do Pai: ‘\}CQQ(QM/\ VJQ/\QQ/(CL; 7 la)

Nome da Maé:; ( Lt ‘ | § ‘ /LQQ

ENCAMINHADQ POR:

PARA: 4 @(} ‘K_OC \/&/\QXD o)
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpoéztzb&fm a realizaga o®do atendi ento nz«bcalidade.

Justificar:__\ 0 00 J.01Q 0, (D/\ 0@\l (L(’(\i Q _\Q(O’\ LA et Sg :
2 - Duragio provavel:_, ) ! b Mﬁ y Transporte recomendavel: pe,

Justificar: ° {

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?g\w . - 4
Justificar: “/_(( )Z C}.’X OI o

4 - Ha necessidade de acompanhante? @C : "OC) me\
Justificar: /\ '

5 - Hlstorla da doenga atuL\ Q CQUJ Coal iﬂ, (QQ lﬁ—«i& }1( ]\LL‘J d 0.3 POA G
b umu Q0 3{(‘)0\1\ [V (aof\ AP Tiah o )
)

7 i %
6 -/Exame fisicosyxc;J % ) }K-k\L %‘&OL/ UJJL O,Q 0O (& ( Q U M . w
7':’D;agn6stico provével:ak\ D ( L34 ﬂ., Q @/\, \

\

y o

1

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): 2

-
\

K ) AR = ) T Sl
9 - Tratamento(s) realizados(s): W&A&U&b& "'L‘ ;_\) } O O L 4 \MMQJ

b

S g

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

yl{c/[é o

P Crys

{ Chi d,’ €ro O?n
gy V'”gﬁ 0

A SO0 =Y SO
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ESTADO DO TOCANTINS ZZ’C, ,ZO 13

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA (,"‘Z'
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA g
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENC%LMINHAMENTO

wobaohds duonal. V- Loty . o Mo .

Data Nasc.:(:; L[L O..S/ (Q;- Natur.:
CPF: RG.:__ - S;JSICNS:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae: !

LAUDO MEDICO
1 - RazqQes |m ibili eallza do do atendi to na-localida
Justificar:__J\ Oq &ZQ (41 UU 1L( @\(‘1 9 LN(L a\kUéCJZOC;

2 - Duragao provavel: é A v& ; e Transporte recomendavel: (/ QM W&@MQ@Q

Justificar:
3 - Ha necessidade de encammhamento %%ente? VAN \ W

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompaphante? ‘ﬂ@Q,Q/ULKL A & AAU} J‘&&ﬂz—q ) au _
Justificsr ] ) ) 0 ATy '{'(L c0p (el ob:h‘ua TS e ol 140 CaD
S/l:hs\tona da doenga atual: [ (Bo Q(\\ ( OBC @ﬂ% a0 /LQSLQ\ QCQQ) 2408

Qo:*:l
‘me% e U/L C@ww @cua\m /Lﬂ.ar" (,ki@r"
6 - Exame fisico: /T 0 \A)YCUQ«L © [ Q\/ O JD’I’O(QLQQ e
il 3 /«.LQMP@@U AT CoH [We @

- iagngstico proyéve&.“@w 8! {ﬂ @f A@I’@ (?(@(‘,M J5't
N DO PO A1coen Vialo o r&@r_

. Codigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realiza (gre

xar copias):_____ 2
P T VA

teroloe —ZSTIg
ot pedal — =g

s
] z
i

10 - Tratamento indicando suas v#%ﬁ% (w Etcéecmos. =3
\ N\

o (1gtiee ) o
HCMUM ch N}F =

9 - Tratamento(s) realizado

\\

= >
e m( V )/ ﬂ 1 (‘(7 )h\ ﬁ 7 7 ) Gréfica & 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: DSV VU vy O ())\ﬂ m Sexo: X\ﬁwiﬂd
Data Nasc.: ’:\\ /"{)'Z‘A) \OG LY Natur.: {4 - (> »
cPRA Y4 254 20 R6:345599 - 2437539 susiens: DN Q[ "
Profissao: A@ku\/ta altg"‘k Ende_reg&@”%‘mm - T x
Nome do Pai: /131/1 nevielo P 1l .

Nome da Mae: CM'\A/OV %D@ o, M

ENCAMINHADO POR: Qm /\««—LZ/\NXQ fYUL@ YO A .
rara 16 ©  DaloX) vt WUno, Salac D iy \\D/(I,x‘ ia! MMD\A

LAUDO MEDICO

1 - Razges que |mpossmllltam a realizaga do atendimento na localidade.

Justificar: | XJJ‘('X VAN NJ D Ugm VD) 3{1 Yoy \)0\
A AN )
2 - Duragéo provavel: BA Transporte recomendavel: MT\MUA

Justificar; ———

3 - Ha necessidade de encaminh W?EJJ\W\ .
Justificar: iQ F\o MOOG @ﬁ

4 - Ha neces&dadg de acompanha%te?

Justificar: Ao . , A d A
5 - Historja | ' X

a Ay
N\

RUTAG

7- Dlagnostlco provavel:

Cadigo (CID):

————

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):mg% N+ R ‘} f Y M\UJB

Tratament icando suas vantagens sob o pontp de vista técnico:
m m y u\)( ) ARG UV
P i
i \
P A\
T o T 4
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

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

- GUIA DE ENCAMINHAMENTO

)
b % \Q) Ha V01 m 2. . Om AL OLQ&O Sexo: \:&Wg_
Data Nasc.._ 23 || $& Natur.: \ 1t
CPF: i RG.. WI UM 195 ssp-70  susiens: T, So? KL QQQ\HQS3

Profissao: Endereco:

Nome do Pai: ’(')\&S\Jm)\s Q&J\m\n d@“}h\m\\ﬂs VAL do i

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:__ /&ﬁ“ﬁjﬁ\ S,
PARA: ‘ P\Z(b\ «K 10 LQU/’O’D

' LAUDO MEDICO

1 - Razdes que lmposs4b|||gam a feallzagao do atendimento na localidade.
Justificar: W/\ﬁ Qu() @610

2 - Duragédo provavel: Q { ‘Q— O\Y‘ Transporte recomendavel: T/Q L hu \OJJ—C—QQ)

Justificar:

— ——
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar: ,
4 - Ha necessidade de acdmyanhante? —
Justificar: “»Jj\ (o0 00008 I * 29 Q0 QA U0.

5- Hlstof'm dOen';;a atualr e (\ii ©c ( (@) et NS o por 0
o )\’\O ’L)C) ’}\/t uk'/“-f?\
S —— [
6 - Exame fisico:

i

’ ﬁ { - f . |
7 - Diagnéstico provavel: “#9 \LJ( 83X/ ¥S) L;’ 101 L0 Ao D8 392
DHEGV50 ¢ -

Cadigo (CID):

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

u A\
9 - Tratamento(s) realizados(s):__— \,L,[ MDM U0
- J.ave olm [ Tira. é: U/

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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ANNA SN r\\ J J\V\ AAIANN Y Sexo:__+
Data Nasc.: | 9@ /N/s2 ° Natur.: 7 o~ =
CPF:_ &00. 595 AU. Y RG.:_ 399 .05 SUSICNS:_ Y01, COUR K645 699"
Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai:

Nome da Mae: IQOb&QV Sousrg. O\ dUned
encaminiabo Por:_ QU e 30o - Jo
PARA: L @} P.

LAUDO MEDICO

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

Justificar: Vi Lo \\'\ Q\l\v’\&\n\) v S CULNA

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: _

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NN

Justificar: ~

4 - Ha necessidade de acompanhante? l Y\5

Justificar: w2 "

5 - Histéria da doenga atual: L (e \\ I C) AN h\} } CJ\ S omap \N&h()(\
LS 4 Fvudes ) YN WD 1Ay

6 - Exame fisico: v

7 - Diagnéstico provavel: & [ '\; S (\\‘ \n (/ d\ NN S (OwA p\ N)&V\() A

Cédigo (CID):

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

)
9 - Tratamento(s) realizados(s): _A0C ¥ i / o' M Ao / N I ln) N\
\ A\ Q\)\— AN SD

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

W GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: %!; Ql’\OL \kQ\CQ/UL(D Q0 \T QLN Soxo: -

DataNasc..__ _£2. of . ;97 4 Natur.:

CPF: RG..03 . 9. G545 //ﬂ‘ﬂ-»ﬁﬁ SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo: 2 Z Z:z‘w,g‘.
Nome do Pai:

v/‘v‘uviis{ey Gu;m ey Osotio

Nome da Mae:
ENCAMINHADQ POR:

v M oG 7 P LMC)
0 LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impo; S|b&||tam a rezlliagao —doratendlrtento na localida
C

Justificar: W 0O 04N QAL iapo Qa0 J,om e 000D ULLA Mr
2 - Duragao provavel: \C\"' ‘l.:) if\ Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhament»d urgente?

Justificar:
4 - Ha necessildade de acompanh nte" . . =N ‘ "
Justificar:___ Pogol Q, e QU A oo Q UD co@) P [‘C‘
5 1 Histéria da doenqa atual: -’_C ( (i ,/") LGl ot oG (C ) CFp '\é.( 4o (- 1)
Qo oA Nto im0 S0 oo e oot Lo
§: el L (09 xadoedy At ol ons |
6 - Exafhe fisico: * Qfx Liaced ,\C |0 B06G :')"L QLA
(VES U;/” Qo ' ¢ T T=ows €111000A4 YX0A Dy
7- Dlagnostlco provave: A © j0 O 4! \;{Q { N L eveon Q0L A

rabniian. s Ihoida 6 naoaa rrlaa |

(\{ { 'i‘(“w‘ o HA ‘()\UJ..((:{\GP_Cédigo(C|o):

8 - Exame(s) com&ementar(es) realizado@égnexar copias):
{0

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

RS, O donec

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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ESTADO DO TOCANTINS \/U.j ;{ e
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

e GUIA DE ENCAMlNHAMENTO
Nome: \JO ’Uk‘t 0 %DGLLQQ) (Q O) [\ (.'UUL} . Sexo: L0 7 &
- 5 1‘%’3{‘? LL)LTQO})@ €00 003 s 27 ‘
CPE: G.: SUSICNS; 309302 O (4 34 Y247
Profissdo:_ =5 Aty pAus~0 LAk P"‘/()'é"c"‘ Enderego: e 07\ Crvalobing N
Nome do Pai: RSO (’)0‘;»‘254
Nome da Makid/s/.,, < i i 520 Po
ENCAMINHADOMEQ Osorip | =3 \/‘UUUC/ e e N :
PARA: J ‘26,069-\ i O QQ{ AQ0 "‘—\ o\~ L \“&Mn\@/)>

LAUDO MEDICO

1 - Razdées~que m’tossmll%am reallzagﬁo do atendlmento na Iocalldade

Justificar: 0/\ L () LO) Q.4 0 G\T\D o o

.o e
2 - Duragdo provavel: o Q he Transporte recomendavel: L f (Q j! (OULQMQQ) .
Justificar: /

7
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante‘?

Justificar:

5 - Histéria adoem;aatual «’7(1 {MZMLQ, ’&ULQ _?um ‘A(Qdﬁ‘\ﬁﬁ clQ_
O D). (A dba 4000 L0 Lo '\C’CLLL&Q) Onig

SIVENZaD) J) ) J\\ :z/ﬁuﬂuﬁ' 0 ’\r 2o Tvrae oo
6 - Exame fisico: L \ QX o Za\s of 9\\) 0o CQTJJ; DoLCC\ D}
‘ v '
7 - Diagnéstico provavel: % 1 O:Eu/ka/\& (‘/\b Levs. CC ' WP s (\..Q (’k GAM -
Talod 15, (|
Cadigo (CID):

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

L]

9 - Tratamento(s) realizados(s): . = a) ﬁ’“\

Mo pe S9) k,QLQ\ (i\/u o

i
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: L\‘\,dz ONO, g A, ) e e Sexo:

Data Nasc.: ooD ; }Z. 1(9/ Natur %m_
CPF: 6:].06.036- -SSP=To SUS/CNS: 1035 ¥

Profissao: Endereco: ‘2“9 0S “SI 5‘:,: |& éiﬂ‘ aeﬂ B%
Nome do Pai:

Nome da Mae: L Q}j& ‘A{l@\ AL

ENCAMINHADOPOR:___.__ "~ V17

PARA: | \mD »)J )

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mpossmllltam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: S | & oW Co g Yook Ve

2 - Duragao provavel: jr 11) Transporte recomendavel: '/ hud 28 (2.0

Justificar: ANe ot ooker A0 Je

3- Ha necessmade de encaminhamento urgente? =) “f.\ AP

Justificar: “lhg] ‘)o\) 29  wde Lo ‘\/C) 2089 (UMD

4 - Ha necessidade de acompanhante?_ ), N

Justificar: ‘-*"nu" e Q:‘\'J‘Ck) AL 8D Mx—ud o}

5 - Histéria da doenca atual: oI, 39 A e g, KA, Ol J_,uumub@
A % KON :uaLg)) o 0 44‘,\;{4 u.LL )3\/ 14‘ A0 DO 00 _f‘nl .wf )U“ O -
Neco ¢n - m adupum. G PJAL (PV L) !

6 - Exame fisico:__DCE - 14y

T - Ot ,

Eg ot : . N A e ©
7 - Diagnéstico provavel: LY ) WD O Q\Xi\&» el QUM S-

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

9- Tratamento(§) realizados(s): N .
CNC% ks D\AQ = \{‘f\z\\)\_}")k)

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

"\1 RN DY O IS N o Y VW-‘&
Jm(‘
\_)Q
':/?01- Oq = / *’)—

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



& | Y

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
\‘ L
Nome: mm du koun 1 Pl Sexo:
Data Nasc.: \Jg Natur.:
CPF: RG.__. susicNs:_“P00 (173595004 (
Profissao: Endereco:
Nome do Pai:
Nome da Mae: . =
{ i ’

ENCAMINHADO POR:MM
PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razoes t}ue |mpossmllltam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: DIRZENY oo

f B o~ I\
2 - Duragéo provavel:___ JJZ\J Transporte recomendavel: #n \})(LQOU L0
Justificar: \‘A\’JC,Q A (OO R ) D oJE .
3- Ha necess1dade de encamlnhamento urgente? DAY,

Justificar: X U_ux 20009 ¢ e O \j() QA AN
4 - Ha necessidade de acompanhante? Sales)
Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: . )Q J7.  GAPAIO | T 404 Jdot, 14};}@, N0 2
Dlos {30149 OO ¥ = }/Y\) ) I Ju?”..h dn t)\\\j’)f\ﬁ H"\»U»'leS' !u&l

Ko LW ] :O e i Ay AQi1a, ) ¢ 0o O D [ & (;Jw O -
6 - Exame fisico: a
MEGY TV - Ry  BXET G4
7 - Diagnoéstico provavel: . \\)’)ﬂ_}’ )\,O d(’ sﬁ, S e Cung .
Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) reahzados(s) ‘ - A
cormuphodo. ¢ Hnp e 1Ko @18 O

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
oot oS e wuoudo
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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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: JRCKSIN Feuinix COENT VACE N Sexo:
Data Nasc.:_C2133 ) M8 Natur.:
CPF:_OSC &R, O% <) RG: J : SUS/CNS:.
Profissio: SR Endereco:
Nome do Pai:
Nome da Mde: .\ © ' \
ENCAMINHADO POR;__ " i (1
PARA;____ ONNOWX LRD

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: \ \ 0

2 - Duragao provavel: ' — Transporte recomendavel:
i Sl

Justificar: = MO
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente?

s &
\

Justificar: S AN \
4 - Ha necessudade de acompanhante?

Justificar: CENQ

5 - Historia da doencga atual:

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (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:

Dr. Alexsander L. Pereira
CRM - 0, 3976
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