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ESTADO DO TOCANTINS %AJW‘O

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

ADM 201712020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
A 2 a y
Nome: ,A./fl AALL, 'q\'. P i” (A A A Y i¢ \’,”: ” ) /:/?; Sexo: ;[

Data Nasc.: | &, ,J() ] @y Natur.y \// A : ol
cprO3Y4. 436, 31 - HRG.:_§ (45.8%0. 94 S5PT I0susicNs: N0 20 §H %@89&3
Profissdo: ) )"Q(l ‘gﬁ Enderego: @ ﬂ &)/YL o f?/a/{/o"-

Nome do Pai: \Piﬂf L0 ‘uf\m ) Olwl @4. V.o

Nome da Méer\fY\() Ve H\()&’UZL(, oL /3%,(. Th‘y_, LR

ENCAMINHADO POR:__ A/ A g ppcetn

PARA: u Ko~ ;w it Prroraz ( %bpes )
0% LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp055|b|||tam a reallzagao do atendlmento na localidade.

Justificar: A .4 A LA AL Enpl '/9./(/@\
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: x'a/vv { ’,l,AAW { é/(/Q
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? i/t"m..—'('
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? Vel D
Justificar: o : :
5 - Histéria da doenga atual: //4""“1("' (/(71’—’ ALL dnls ¢ 2 «’: 1 ff@:’" o nd /"@f e
N A% 9% WJ/'MA AR 0 i 7 A 0’( L M/&(/u" A p, 2E~,
X 'Q//Wj Gl g ilere 24 g :#Qf 2% ,AL/ o
6 Ex’ame’flsico: E’J{ B = . VIORQ, - LA VAL O \*“M‘ 74 ,/,4/{" {,vz‘ Y.
BOABIADD A0 “iaross ] '@/‘b&iﬁ ,Z‘/’;{cf/’/aa (7 U “é%fbw YA or6musd
k. Dlagnostlco provavel: -~ £ / e /:\
(2' LAY V(\ M U LY by T2 A ;'/657 Vc{/q
;f’ Cédigo (CID): I/ &
‘ 8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): )
n “‘," _f 5
9 - Tratamento(s) realizados(s): ../ [ £/ 2 1/ <

N\
10 - Tratamento mdlcando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: 5
A1/0 vfu', LAD T 1 A O~ ]/ '
i P
72 e
i 7 n%@ / ;’r
y / = 7 75 /
i Pl L w % ,
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ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: %"//)4 W/ 4 5 UK (HENVEIe S
IDADE: /f/ﬁ. 79949

ENDERECO: AH  Savme  CLAZA

DATA DA VIAGEM: 23 1 /2 1 /7.

DESTINO: /27/ Vs LUNVA /é'é/x/%}-

HORARIO DE sAiDA: Z5. . 0%

HORARIO DE CHEGADA: 2

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

/.
(/14 G tea JJEN T W24 NP 18 E) 128 4 -

g 2

DATA SSINATURA
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ESTADO DO TOCANTINS f) ( c/
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ¢ /\éz s
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA 7/’

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: /‘7"":0"‘;" Al o Spu S sexo;__ /1
Data Nasc.: /8702 / /f?; 3 Natur.:

CPF: : RG.: SUS/CNS:

Profissdo; A £«ns ofore Enderego:___~ “ ‘/{_; gzt

Nome do Pai:

Nome da Mie: S0y 4 EA fotoy s o

ENCAMINHADO POR: e

PARA: A2

LAUDO MEDICO

1 - Razbes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: Sfafs AU ED

~ - g ¥ ' d = B // ” .

2 - Duragdo provavel:__ 22/ - .5 o Transporte recomendavel:__ " "7 Zop o 7

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? [ Rt -

Justificar: Sfe 7 el

4 - Ha necessidade de acompanhante? 5

Justificar: S g A - B o

5 - Historia da doenga atual: , / ters L e Y Sfroo O sotTeo oD

77 O e AL G 21 S ; e i AL / ) (",'D"" ,/

7 o 7 ]

/ o e 55 0D~ e 5

6 - Exame fisico:

- f /"
° / i
7 - Diagnéstico provavel: L2 of e m 2 PR |
e
; Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):_~ _~ -~ pe ,// = { Koo [ 5P~> ,)
- .',-,7_/’/% ';/,f’ P | '\‘/\_} v
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
- : / R
7 / 7
4 2 e
& ik
| 4
29-4) 13 v
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ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: /A 027/ 70NN « F-05 o=
IDADE:

ENDEREGO:

DATADAVIAGEM: &7 | /Z | 2272

DESTINO: _Zpz2i ol D,

HORARIO DE SAIDA: /9. /4: /R p<

HORARIO DE CHEGADA: /2. S0 : }/720%

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

Loy 2 2R 2R ~ e LLA7

78 142 1.22/7 o 72X,

DATA ASSINATURA



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: 5"\ (@ | Florn —coss. ofe Souvo-a-
IDADE:_1§ 05 .6 =3
ENDEREGO: e R TR

DATA DA VIAGEM: ©</ | /=2 | 1=

DESTINO: ¥ 0¢ @ /' 5 <

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTEQAmeC Py

RELATORIO DE VIAGEM

?’t&, c7 DuS ozl &7 Q72— i A S

J)<f | ST %&/ /44%

DATA ASSINATURA
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ESTADO DO TOCANTINS g o
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
‘ \
Nome: -—-“ JANLR (HAVA! \ ‘ J()A\ N\ Sexo:_f*
DataNasc.: 27/, pnd . 1945 ‘ Natur.: 4},’,.: ,,Z/ .. PP
CPFiguy Q44 .057- CCRG:JI T, 44T L (A - 70  SUSICNSALO, o044 . S /346,20
7

Profisséo:__// / 71 Enderego: 44., (eten ol L o¥aby
Nome do Pai: :
Nome da Mae: 4//7&ue' A i /Q;/ﬁaz & /// ef /a/ 2t 'sz 41(#‘.'44
ENCAMINHADO POR: g oA /6‘4/0»,,_, PR

PARA: 7. é,f@‘g. . Dotipey
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impcﬁsmlllta a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: { QN \ 9\ JiA AN

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? oS40
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? PEELAN
Justificar:
5 - Historia da doenga atual: (\) S PV { % (14 { d i
o S O
3 O8 — "V s A

6 - Exame fisico: v s o\ b, 3 >~ ZARL *Y\(]-f A1

OV Jivy alt x 14h ( grwxlxmub w\%\w“?

7 - Diagnéstico provavel:

- e}
SR L RSN 4RV,
Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

maf

tricid
10 - Tratamento indicando suas (s%ﬁ ponto de vista técnico: ‘
\n81 I

. C)V)S
‘\I,\v

™

I/
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ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: S22/ ML VET /ﬁ///&&é’
IDADE: 21 02 . [959

ENDERECO: /%/4 L hae [JE _CAWAS A bup s
DATA DA VIAGEM: 5 | /X 1 /7

DESTINO: /74! pds /P feciis)

HORARIO DE SAIDA: /5 : 27

HORARIO DE CHEGADA: 27 : 44 -

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

/s ] ;
L7 AGem JJEAT’e 78 [Obwr/F & S 12~

K A2 A ﬁﬁ

DATA @SSINATURA - D
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e ESTADO DO TOCANTINS VM /\Z y ﬁ&%

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
GLHA\DEIH“CAMHHVHAMAENHT)
i \\ U (( \ LA ﬂ M~\ C-) L,\‘* Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissdo: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:

PARA: %/’n—’f
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que imp 55|b|I|tam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar: (Al LA\ ’) N ‘

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? :‘ M\ : R
Justificar: ¢ {55 335 (}
4 - Ha necessidade de acompanhante? > M\ ¢ <
Justificar: [ L\ \ \
5 - Historia da doenga atual: AR !VA\ A \ l’\‘\') ) {\ hoA J e p/\/ '
" \ { 1y
6 - Exame fisico: ‘\ C J\‘,-_) é) ., LA'AU-
{

L \
‘AVﬂ“\vJ @ LTI

7 - Diagnéstico provavel:

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: ;

B9 =B S
‘\ Q) \ ‘ \ Q) KJ_SQ'Q_;-'W\}-:\’\ -
ED’JJSJSQO/BWWU“W

Olo- 40 LF 7

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



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 J

Nome: ENE  Cetwin ¥ 2 AN T Sexo; - (V1.
Data Nasc.:_ ~* | T4\ Natur: GO - GC
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissdo:__ Enderego: "\ 00T G
Nome do Pai;__ ' \)U1™ v ¢ \
Nome da Mie: .
ENCAMINHADO POR: KX
PARA;__ORTOTEIMR | (emhaNT ( ﬁ(@;\/\w(}&\

LAUDO MEDICO

1 - Razédes Sy 'mPOSSIbllltam a reallzagao do atendlmento na localidade.
Justificar: e N ; : S\ AR ACORUTARS

2 - Duragao provavel: |\ - Transporte recomendavel:
Justificar; '

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: TORINOR

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar;____ SE=NQ\VEL  Meon

5 - Histéria da doenca atual:

CEALT D | 0

6 - Exame fisico: TSQluas

7 - Diagnéstico provavel:

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:

L

-Br-Alexsandert—Per UL

—CRM-T0- 3976

&g B

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDEREGO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



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
] ﬂg_UIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:_""' M QAANA LA A AAA_ A YV i _ Sexo:
Data Nasc.: : Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Enderecgo:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: ’ A
PARA: H R ¥ ’ ,//Zénd

, LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mpossip|I|tam a realizagdo do atendimento na/Iocalldade

AL A 7 Ao BAA NN
AU A AUQRAPNNA

Justificar: EAL~E- A : I 2 LA YT s @ASIT
‘/ ’, l, /.': :
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: Kan/| SUAGAT . Ang
Justificar: _ - :
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? : LA
Justificar: F
4 - Ha necessidade de acompanhante? Vo D
Justificar: by S e 4
5 - Historja da doenga atual L o) A uﬁ AN W e . PR L)
‘L—(_ 7 /' ! . i‘ ,L_\”,,:, - :,7 : ) C.\ : L/ 614 \ ,:/“(;’ & - f7 e ‘:7,1(/; 110 I’i &7
o - Examg ficor RA &, - CR QUM ~ AL A LO ot 5L
Fi VL Lo ixom . e Wt broalod LR G 2 5’/
7 - Diagndstico provavel: 340 x .,, Vi ,,f' snh oA K 7 <Lt rg. Q‘
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado/$(s)(anexar copias):
F- g ¥
9 - Tratamento(s) realizados(s): L Vg /] ]
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto ge vista técnico: . L
Volaida M ,f,; o / I 4 R S by
o .~ e VL | ’ s - b~\ [ (/ﬁ /’/'( L\"
A —
¥ .. .
‘,‘_],,7 /l, g Mo *"i_
WAL T OWVEA F T i i
i

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361T' 792
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ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: Q7 /22 £ . QO L .
IDADE:

ENDEREGCO:
DATA DA VIAGEM: ¢ /2 120/ %
DESTINO: Tﬂ’/}//f/ﬁ AG I

HORARIO DE SAIDA: 4.0 4228

HORARIO DE CHEGADA: /£. 30 : /7£2£C

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

Pl . BELR . M - ) e A

/4 12 1282 //ﬂw) Wt TR

DATA ASSINATURA



{ ESTADO DO TOCANTINS |
£ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Y X \\C PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
/] @ HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
b\ FONE: (63) 3472-1163
: % g ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMlNHAMENTO
Nome: , Lok Sexe: - .
Data Nasc.: Yy g i “¢ LR /=
CPF: RG. __/oag 225 SUSICNS: =5 = /)
Profissao: En&erego; 0 NI ;
Nome do Pai:___~~ /.~ : ¢ .

Nome da Mae:__
ENCAMINHADO POR: &

PARA: e . e
LAUDO MEDICO

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

Justificar:

2 - Duragéo provavel:___._ 2. Transporte recomendavel:
Justificar: Py A

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: ,
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 . Historia da doenga atual: 7 :

7

et 4l s 3 ” / p
- > 7

< L S s - s S ~ = -

¥

£y

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

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:

Vo 72

7 B / %
p—

W s
f’ -, T

s O S ¢

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: Yy V)il thrnenn
IDADE:

ENDEREGO: - A TAKvmMA

DATA DA VIAGEM: ____/ /

oesTNG: e B@p oo KeoinA F s

HORARIO DE SAIDA: g9 :_ 20

HORARIO DE CHEGADA:_Z0 : © QO

TEC. ENF. ACOMPANHANTE: f=pRO Clasio

RELATORIO DE VIAGEM
g’moﬁim/ 4//-//9 nENTI pe Ges TAME

& m

T KrBalk

nDe Prero -

e

A4 a2 17 Zﬂcwéu K. »Zapes«

DATA

ASSINATURA



/)/l/ AN 0( L M/ﬂ%/

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:__ h JQuna CY‘JL Ao el " Sexo:
Data Nasc.:__ | //f [ # 2 . Natur.:
cer: 05 1 900 N\'Re: SUSICNS: QNN R0 34 1205
Profissao: , : Endereco:
Nome do Pal: Xl O d A —F S Onvpdis Natal
Nome da Mae: MO AAS \ Nhwd A Sla ff'\LQ»-_f\I‘_
ENCAMINHADO POR: oo X | Avogu oonun..
PARA:___ 0% » g0 <k 2s) QPO

LAUDO MEDICO

1 - Razdes; que impossibilitam a realizagao do atendimento na Iocalldade.

Justificar: Pt AN ol 8 O \oste =g o S0~ 0P 0 £
Ve AN 2 (e nLe A Tn b 2
2 - Duragéo provavel:___ 7 | Transporte recomendavel:_ ~ "7 /) (one0
Justificar:
—

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? R
4 &

Iy
Justificar: A0 Y
4 - Ha necessidade de acompanhante? AN
¢ o -~
Justificar: V8 e TP 4 3
} / ;‘."‘ : 'ﬁ . A~
5 - Historia da doenga atual:___ /0 ¢ ~ MWD L )»L. - DIOA ) o4 9 ’
Orn - 2N g (:! 8 wa ‘\(M/"\-?"(D ]\C’ 9} (4 = T e v,
5
= ~J b T S e
6 - Exame fisico:__\ BASRLY ot PRLO AS ; GINN O 1Y M (PNAAATAD LA,
A A0 el Q- '
7 - Diagnéstico provavel: o  Xoo (9
Cédigo (CID):__ " %,
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): ;f;’)
2 H ’ e ¢ o .;”‘0 § A ‘\
9 - Tratamento(s) realizados(s):__/ & t m L O et S BRTA A
1 LS
10 Tratamento |nd|£ando suas vantagens sob o ponto de vnsta técnico: AL AR A <Q
)
= \’l \ {’*\‘,A.Wg’ e} r SN 1Yy g ~ v' ,".7',”"1'\ 7) \) D-J 7‘\“.\‘ -& f)
G 3 N ¥
Oy -

Ire 7). 13 Cnglicy %
gy Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 2087/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDEREGO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



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

\ k v(@' FONE: (63) 3472-1163

% ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

. GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: &\{/.}M,LC»Y\ { ~OMbg Y‘ 29 . Sexo:
Data Nasc.: &'. 0%. {4999 Natur.:
cPr:019.90M.00)< 90 Rre._4.329.TM0- 550To SUSICNS: Vn%&“‘(u 2050 T4
Profissdo: Endereco: ¢ 1% -
Nome do Pai: ' [Ylaree ) den aswdm M hale

Nome da Mae.J\mnhulQmo A an f\r.‘ R e BT -
e < \ A R TAY - T S AL
ENCAMINHADO POR: 1

PARA: F AL terS
LAUDO MEDICO

1 - Razdées que ImPOSSIbllltam a realizagdo do atendlmento na localidade.

¥

Justificar: QA2 D ou{ C D) Y G NSee \90 e g 0O
2 - Duracgao provavel:___ { b)) Transporte recomendavel: /,"*\,-f\[; Sonce
Justificar:
“ 3. Ha necessidade de encaminhamento urgente? S NAAA
Justificar: 7S LA s oA L
4 - Ha necessidade de acompanhante? AN
Justificar: 1k Ot
5 - Histéria da doenga atual: Vo a0 sl onie T & 90 Commong,
6 - Exame fisico: G F 144 L 3R AAA

V. o9 BT b o« Tioodo |,  honoomedo o¢m dedo & g
s .

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

{ / .
10 - Tratamento indicando suas vantagens sobopo,nto de vista técnico: ¢ \"W‘;(,.«,o«__{lm WX A
o ldbea ok B - tAor ragn

o IAU..\wJa Falchione
U edie

a0 33
oy 7

17- 4 - /2

: (71-, 7 Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: %/7% Cplere ﬁVSA 54/!/729,( :
DADE:_ 7 OF. /999

ENDERECO: (/M A4 St S 3sees
paTADAVIAGEM: 77 | /7 1 /R

DESTINO: /%/ A5 ,//W //Z_ 6]

HORARIO DE SAIDA: /o _: AR

HORARIO DE CHEGADA: 77 _: 2%

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:__ 222 /VA) J £

RELATORIO DE VIAGEM

T B oW TBe 707 70l %l Zare

2 12T - e

DATA ASSINATURA \>




ik { ARAL

s Rl LA
LI
ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: 7770%& Doy o NB IO So ﬂj/:r’
IDADE: 2 . ¢X . 7 7

ENDEREGO: < /Apcuwis 50 Do layeh

DATADAVIAGEM: _// | /2 I 1=

 DESTING: el e3d  CDoweae. ,ATyjenen. S

HORARIO DE SAIDA: / © :_ & <

HORARIO DE CHEGADA:_Z& i

TEC. ENF. ACOMPANHA@-E:}/WWA;% & e L

RELATORIO DE VIAGEM

/m/m -
gLy g vy - Zé\@km& o’ KB

DATA ASSINATURA



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: ([Qan C(’mp an r:y\vr) Sexo:_JYf)
Data NasQ &% 0%. 19 Q g Natur.:
cPF340 426 R61 - bZ  RG.:) 579 203-S5P- G O SUSICNS;I07 40120490 5694
Profissao: Endereco: A
Nome do Pai: —en Al 14/ o LD
Nome da Mae: noa Wena ilnnlima

ENCAMINHADO POR:

PARA: Hylxdwi /)Qmw\nro de FPonaisg
° ' LAUDO MEDICO

1 - Razoes %ue imposs [ ilitam a realizagdao do atendimento na localidade.

Justlflf:ar { ch\L\\o«,dL o t/\-Q@/vQ Q K‘ MO0
\__/ @vn ()Xv roclod, ,

2- Duragao provavel Transporte recomen?l?’:v{el: Cl"lmy\ \O LQS!{\(J/Q,

Justificar: 7

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_;ng\,

Justificar: M}AML QW\/O-LQ\T)
San

4 - Ha necessidade de acompanhante"

Justificar: - 3 do, 9

5 - Historia da doencga étual (Dxuj*\ C\ ""‘QA/)\JJ\/\VO Qy a (} \,\é O N
Qoo | nmw&omé.o don Voo 1dal | 0ol odls lam Tau PO

OUNMQ@/V o Nnmn, Lm?éliv\(}m %W/ﬂfaﬁﬂ'\/igt‘

e

6 - Exame f|5|co Q’Z«M/OMM/@- /WDO dhtﬁ/l/\r\..d.—s dec Q \CDQEM

\

7 - Diagnoéstico provavel: <TRE . &R &f) e ) Geeap )

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): (SI/ o lg‘ 1 Lom L C‘“) Qnm-\ &‘L/;CL .

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: W ,¢/')o ﬁc@o
ﬂ/uu Q. f{/)ﬂab\ ca .

Lo 127>

/ L colchione Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: U];}@O:C) ZLV 714 //%n Zy\

IDADE:

ENDERECO:
' DATADAVIAGEM: /= |_/Z2 | 20/ 7
" DESTINO: /é{/ Vﬁ; . ﬁ/mfm

HORARIO DE SAIDA: 23 : 595

HORARIO DE CHEGADA: 20 : [/

TEC. ENF. ACOMPANHANTE: __ = ¢ 7 occ ale

RELATORIO DE VIAGEM

S

/
42 7 Wiz f/&z / //Mo/p Y7 j@//d%/f (G Ol

7%@@% T g vtz T airs dhia gl et

< . Y /4 /%ZMJ//O A w1 g Do 2r e/,
/M%? ﬁ/(/: ; JAMM \—/‘A,@ //WK’/ZV(/VVIQ/KL
LT & O 2t g /m/u%z(g

/3 /21 2L/ 7 ﬁA/Z/;/W Kyé/-gxz.

DATA ASSINATURA



fleapreco

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

ADM 201 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
A GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:__ N1\ © | \0 ( : MY\A}((\)} ﬂ\\\JL\t\t\ Sexo/{/(
Data Nasc.. | U~ 12~ O ) Natur. (L€ S AU A oy
CPF: RG.: susm §D‘W )09/66 V20 +]
Profisséo: Enderegq/ AP

Nome do Pai: }é’;( 2 M/‘;.’ ,,c‘&/wﬂ‘ //zzw

Nome da Mae:, J/f“" W y -‘ ,Af’z:k»1/g-7;f (7 Y

ENCAMINHADO POR: S04 o ,,-’;’/,m;wzwmm
PARA: SR8 3 /Qaé&(
LAUDO MEDICO
1 - Razées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: _ £ & “Yi N\I\‘U\\A\ QA\‘O\t‘I}\\()x\ T\
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S [AAN
Justificar: e
4 - Ha necessidade de acompanhante? (\i Rb
Justificar: & sy F oo
5 - Historia da doeniga atual: 1 £ N f\\ JARN o' /\‘\d&5 | U1 VR

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

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 ~A 1yl C\\(\ //
\\\/ '\\ \J o - /4
b LI /%

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: i M/O l’/ % /%W//Zé?

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM; /(7 1_/0 1 20/(7
DESTINO: 27

HORARIO DE SAiDA:_ /7 - J0
HORARIO DE CHEGADA: 2/ :
TEC. ENF. ACOMPANHANTE: ___7/4.)

RELATORIO DE VIAGEM

g .
) Vidily g /m/dd/mn,{dmc/// %@/ﬂmﬂ/ﬂ .

adg

_fpilrle /%mﬂ//fa £ Wmm ///ﬁz//wba 2

LB D — I WCZ

a2z L. _4e %om fo) M %/M/(/ gn
é ool ppocebnle ol

4 S2 2007 h/mﬂ & ,éw;_@

DATA ASSINATURA



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: bod /‘*Q ~STQLOAS ‘~"~L.,Q Al Sexo:
Data Nasc.: : Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: , A
L5 Ciraa Ao Frea Q) [

PARA:

LAUDo MEDICO

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

Justificar: ( .‘,f. A ICANAO A < B v 10 00 A e O Y m
% . : -y
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: | k}(; > \9\_
Justificar: :
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? TAANAA,
Justificar: VIO il R o LN O
F & ks
4 - Ha necessidade de acompanhante? SalAS R
2 Mo 4 P
Justificar: j O Q) g Je 4+ NO L §
LA~ ( ~_0 e = AR,
5 - Historia da doeng a atual: 7 0-Q SR, PACO) O ST RO X
CoOon Y250 O 3 S S Al N0 ~ | Jal
X ¥4 S * 2 1
JC_¥~2XA 2
6 - Exame fisico: e Sl BAY S E & o) C7 )  ‘<'- s Lf\sj QS0 . 3
£ i 5 __4) ‘ AL /,‘.:.'21)‘ { L:- !/ (,(_{" (_( -L.V‘>ﬁ'”‘v::—\ 5’1 -
TA S I = s ) "y
. - - ” & - A / 4 1 { "v- {7 I* 3 -./\7 /
7 - Diagnéstico provavel: TN Ifal RRE=1 QKo molen
Codigo (CID):

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

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

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ‘AV\D VAQLO® A ¢ N
Cruwrowe Genol |

(9772477 ° ”"8§

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM.2017/2020

) ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: ] TALycoms  TACTHLYER
IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: _p4/1_JJ 113
DESTINO: /?7//7/;@

HORARIO DE SAiDA: /9 . 3¢

HORARIO DE CHEGADA: 22 : /2.

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

i Géra G20 /K~ T8 depr? Ly i JE -

AR AL A

I

DATA ASSINATURA __ )




Gy Bt Tt
e

ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: %%W/Jz
IDADE:

/
ENDERECO: / n/;zmh/z/u/ Jecrn g
DATADAVIAGEM: __(§! /L | /7
DESTINO: /éﬂ/ /@ﬁ Londso

HORARIO DE SAIDA: /2 : JC

HORARIO DE CHEGADA: 27 : 0

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

P

214 LEL y /0 a/ﬂ 4 _ghcclrele ///ﬂqqﬂ//
/Méf Z //ﬁ%a ﬁzjgﬁ( MW o kg PZ--17
ﬂ/’/bd 4/744 -

/3 1 /421/7 A/////m% et 2.q.,
ALY AL
DATA ASSINATURA




Rl KRacar RS eaah J 181l
{"‘ .

ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: / et d

IDADE:

ENDERECO:
DATADAVIAGEM: ¥/ 21 /4, | /7

DESTINO: A [ - fhloman
HORARIO DE SAIDA:_/Z Vi

HORARIO DE CHEGADA: 2/ : 2

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

e s 7 e S
Vicaph _Awon-d/z o _fheclnlt et

o lia DI L2-/7  gpg  Fa2e consed/a

o S ///‘,mq/ Folcs 7 S AGEm M BVLATORAL

/2 | [ R 1227 A/Zgﬂw( 6.(/ ,;MV%Q.
DATA ASSINATURA



Dy Lkl Snio

/{ % éﬂz ! N 747;[,//-’
J

Ay { ARSCURIEA J %12
B S

ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: CANIRSN . LBl LI LELE -

IDADE:

ENDEREGO:

DATA DA VIAGEM: 20 1 /8 |1 20/7
'DESTINO: ALt

HORARIO DE SAIDA: /¢ /& : 1245

HORARIO DE CHEGADA: 97, ¢ 4225
TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

cptp - [R048 - LIRS

2L 1.2 |20/7 S e

DATA ASSINATURA



%Wffw’ L0117 Torloyreo coo

oty e L/ - 2. 201+ & 3/ 12 -20/7
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: \ jonpwea, Lo H iy SO Sexo:
Data Nasc.: 25 103 I}_J Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissdo: Enderego:_ | o i %Q
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: | PP o000
PARA: pes

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp055|bllltam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: > | ;

2 - Duragao provavel: ' ; Transporte recomendavel:

Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente?

N

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
5- Hlstorla da doenga atual: { & A : LI hae B N Ol e
e o, ainn Lo ey |, AL ROl bty P AT " nndran ORRO 2 OIS Cro

ool D¢ o oY ¢ vl sk g (gm0l ¢ O Heoos Aux OO,
6 - Exame fisico: _ote Qs _4\" ) '

CEG MY JNED L TV - A} tulolioue)

. o]

7 - Diagnéstico provavel: ETIRAI00 &AWL Mtel 1o \.-aﬁ D 12N LA

Cédigo (CID):

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

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

AASAINIY ) ey

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

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: {/ﬁbé/w&d /}/ 2 /éﬂ /Z/m%;/f

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM;

4
HORARIO DE SAIDA:_p.9 :_ 07
HORARIO DE CHEGADA:__/7 : 20

L /
DESTINO: //05/‘ ﬁ{/@w&fé/ %MO

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

/ RELATORIO DE VIAGEM

| £ M Z Z r 7(
i {/M4}€/L /\éeVMu,OA?‘ e S0 sy

i D
o “he g W ;zﬂ/// ,
}jd%w 4276 ﬁz ?W(D

22 | 2/ 120/

DATA ASSINATURA




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

! ee

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAM'NHAMENTO
Nome: (\\, \.\)f\)\f\ C\/\‘)\ \ N (ov Cy (P Sexo:_\-
Data Nasc.: o1\ Sl L{ U Natur.: /P\o&m‘jl'./u /Q
crr: 0l % Q\ﬂoq‘l\ U Rre.: Ahf W31 susicns: 1100booHY 739534
Profissio: Enderego:/Q o (on n(ll h

Nome do Pai: \'(\‘3’\9 kd})) Nam\\(‘}\

Nome da Mae: I\ DANLL \'Y\WOJLL,(\ o\n (‘memrnm
ENCAMINHADO POR b Uf \OD h-

PARA: \SG P
LAUDO MEDICO

1 - Razoes que\lmposii}:ilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: AL { -

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ; | M\

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? N RO

Justificar: : { : .
5 - Historia da doenga atual: PG\ 1\ g f)b \D”\‘\ Cy CA
) C)\Q‘{‘H\;‘\\K-

6 - Exame fisico: % éf e.d ! i?!(}&z-\‘?—}‘ - 0 _U\) \/\ N '(3 h/\

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

0N it &~ B
% 1% 5‘
Z20//2 [/ 7.

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: ,//\/7’0/\//'/4 Ppls [ Concermd
ipaDE:__ 74

ENDERECO: G Caen RS
DATA DA VIAGEM: 201 /2 | /7

DESTINO: f/%( s
HORARIO DE sAiDA: U2 03

HORARIO DE CHEGADA: 2C . 4/

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

/ A - .
TG T 00Tl I %750 7777

/7‘2 /////} ; ) e

DATA ASSINATURA 5 .



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

ESTADO DO TOCANTINS W‘O
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: | OIOA0 . oW Ve8I, g AN p QO Sexo:
Data Nasc.: - Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Endereco:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: Anriiceiciii g o
PARA: : T A LIMAS )

LAUDO MEDICO

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

Justificar: XNNA y oapedavsie — Shke poda Ao
= \ 5 2 { 0 :

2 - Duragéo provavel: o 1 Transporte recomendavel: - /J D VAL O
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S
Justificar: A $ AT S i SO
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: VO Al S ot X ,
5 . Histéria da doenga atual:_ & - : ) - | = D mIBas9)
6 - Exame fisico: L £ Caf® LOCO Qo o) (o4 O O\

O e i QLR it )
7 - Diagnostico provavel: v 7 N

Cadigo (CID)

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

. . 7 i "\ = Yo
9 - Tratamento(s) realizados(s): X olm () 43 SR ":
. 7 :
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:____~ . - T 2o? e ’,
.4 JFL(f ,;z,i . (A (9«’ ol i
f
gL
n / '
B A»gw Feloky Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
T Médica ’m
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DM, 2047/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: /‘/496%'4 /Z///‘é//ﬁ 7 NASC T

IDADE:

ENDERECO:
DATA DA VIAGEM: 22 1 /2 1 /7

DESTINO: /%(M/U
HORARIO DE SAIDA: & - 30

HORARIO DE CHEGADA: 74 : 23

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

/ RELATORIO DE VIAGEM

/. . A
[/ 9Cea JETRT 77 ]I 7 a7

VY AV 4 o

DATA AssmATURAx '



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
Yo 0V sexo:__ M\

Nome: S UNA i\
J a4

Data Nasc.: a Natur.:
& Y Py LS S Y~ \ % \
CPF: RG.: 1 ™ ] C U SUSICNS: \ .:‘) 5\"}‘ U‘J\ \\i\{ \f_a%d
Profissao: Enderego: ‘B 1 SOviane
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADOPOR:___~ [ A0 .0 i)
X T i b A
pARA: Hoyp . Kep . TOUOVRO
LAUDO MEDICO
1 - Razdoes que impossibi[itam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: > | AN MOW O AN, 5
74 .
2 - Duragéo provavel: X Transporte recomendavel: AT s
— . ™
Justificar: ) S
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A vy
Justificar: ALLD  Ol¢ opAg  TURRO
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: 3 SOINO ENAD
‘\ L ._ﬂ.(a 7 - 2 e \ :
5 - Histéria da doenga atual:___ =g NS POT, Fa WP i WG N ML A 0 AR
@) , dedone, GRS o curoh Ouf . PENCELSN de DM,
6 - Exame fisico:_ © =% ¢ i \ 2% 19+ ) P RE RS TP J L ACVARY D) e \u
R, e \ e 5 3 * . 4 W S e -
e, IONNINy N B B . ) N OO0 DAL ey O AN ¢
7 - Diagnéstico provavel: Tl QWS
Codigo (CID):

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

T

9 - Tratamento(s) realizados(s):
3NN | i :) € ‘v‘ :‘;~) .

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

NRAI_EON DD 3 PR SO TN e (55 O 5

AIILE e

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: l Vil f CPYEIRR  JIE  Sousx,

IDADE:__ 89 _
ENDEREGO: /7 gﬁﬁ/)/(//ld

DATADAVIAG%Zé 1 12, /77
DESTINO:  //7PH/J0

HORARIO DE saiDA: /6« 24

HORARIO DE CHEGADA: 75 . ¥4~
TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

/ RELATORIO DE VIAGEM

£ / P P ] <3
[/ &g [ENVPe LB NOR A 77

/? ///I/X

o

DATA ASSINATURA " S



ESTADO DO TOCANTINS \b@”\\&r

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: B T\(\mmh(lum%(\c Q%\MN\- Q\D R\L\’LO\ Sexo: E:’

Data Nasc.:_0) 2 )] Q\ rl( b Natur.:
cpr: 50400 B%1 9Re: S0 S3S SUS/CNS:
Profisséo: '73 oL Pl . ~_ Enderego: L 14 QLS 131 O
Nome do Pai: /]lQTKM- \\)\RN,U) Ao CB’)‘\!C\

Nome da Mae: (3\3\5\%\)‘[\%‘) @M\M do Q\A\ﬂﬂ

ENCAMINHADO POR:_CMMWER TET A s

PARA:  NWIEWR  GEh®y Melpeeca
LAUDO MEDICO

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

2 - Duragio provavel: S Transporte recomendavel:_Ci0OONOG | CARRD

Justificar; SARDNOG  CUIES S NTNE

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN
Justificar: POSENEL  DETEONORd  TO SRR

4 - Ha necessidade de acompanhante? W0
Justificar:  SOYNEC  WesteR TR QN GNE

5 - Historia da doenga atual: TOR €N FID Q On DS, assedato 6 INQPEYCNOA
reRnE (NY) € \NOrwe

6 - Exame fisico: QPO - RHA $ | DSWERE  Dietncin, Lok 0 RRLE.  POREY Qe
3% CASIERE NG B | ROEWG e ons &\ OETMReoN <
. L ; \ o e bRt ™
7 - Diagnostico provavel: WO ) QPERCACHRE
¥ S e %)
\r.;} L L A S S
Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):__ """ NOROCED 3 ONRLEETER

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: 4
i
Dr. Alexsander-L. Pereira
anoEncena 88 e YR X Sfek

Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



P \ »
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ADM, 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

/

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



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

™ & ) AN

Sexo:

Nome: 8 LM L P
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA: 7R L
1 - Razdes que |mp055|bllltam a realizagdo-do atendimento na localidade.
Justificar: B { \ A
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: >
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente” el
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? ./J B 2
Justificar: =
. y w .‘~ A \‘\ \ ""‘i'\."“."’r\ (r)\‘r

5 - Historia da doenga atual: OD AL (N} AN

K7 L% AN 4
6 - Exame fisico: — N 2\ ‘;\‘ J | A
7 - Diagnostico provavel:

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

,\;\.\’ (\‘ { /".\ \J \ r \ i\\ )

% 7 s Y

£ / : (9
/ ,/ {€“\’/ JlJI’L
B
e Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM. 201772020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: / /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

DATA ASSINATURA



- ol

ESTADO DO TOCANTINS Loy gt
SECRETARIA MUNICIPAL DASAUDE >~ *
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 ENCAMVINHAMENTO |
/ ‘:'/Q,{ ’t“ S "\".'} Ol _Jl/u #, J. Sexo:__ /. Z

g
Nome: a e

¢
Data Nasc..___( (/I*' 7.0 O Natur: }IRrQ R2Uu g ) RO
CPF: RG.:_ |- 1§85 74 = SUS/CNS: 2 95~ oyl 66 %1 6 3+8 |
Profissao: : Enderego: R . Land ;/1 1
Nome do Pai: ‘ \ m D o OC "',, !' GRS .
Nome da Mae:_/ \/Cll 421U 7 )::;_, s<Colrus M e % *,:i? ¥ U GO~
ENCAMINHADO POR: jr 7 / ,:--f‘\‘ Sl I0ie

PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpossmllltam a reallzagao do atendimento na localidade.

Justificar: ENASINAA (D e s { \i‘i} v_ A~k

v

f \ e
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: |, O\« ! P SR o Y
Justificar: AR ™.
3- Ha necessudade de eéncaminhamento urgente? e
e j A 10 "
Justificar: i ALY (Y YA~ e
4 - Ha necessidade de acompanhante? S
Justificar: N, ‘T\ iy D=lof R
" Aty - - B Lﬂ. 3 {"
5 - Histéria da doenga atual: (o gl d¢ Aooloe
6 - Exame fisico:___ i o O 2N L) AJNAD, g L. Q
- vt 4 e

7 - Diagnéstico provavel: I AN - Lk ) P Vet i

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): Kl 8500 g;,_/\i."
9 - Tratamento(s) realizados(s): 1 0l QO O

.\“J‘
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico - O L YWD
C“ v 1 -
"\ "f:/\r‘\ 4/ \_Q
B,/

g%% ’5@ :
(Y e Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

/

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



T

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE (
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
ONE: (63) 3472-1163
ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMlNHAMENTO
Nome: /f%’;‘:?C / Q/\C— :'C“j‘ :Qﬂdg) : Sexo:

. ; ~ \ TS ==

DataNasc..__O.Q ). Q. 19 Natur.: Yo\ 40 QOCAMAND
CPF: RG.: SlgiCNS:ﬁ
Profissdo: Endereco: \“\MC» GnLoA G

. -~ \ ﬁ O
Nome do Pai:_c{oan LA R W‘) O 9/3
Nome da Mae:_\ )Jr}v 4\ nd QX O )QA T“J\)‘/' Ok Owu \ O
ENCAMlNHAiO POR: C H P ?'ﬂ A T

! a RPN 5 !/] { ~
PARA: rIAoNn O \-\.9’3\@* QU CJ' \( W2 ,U’)O

1 - Razdes que |mpossmllltam a re?lgzagi,o do atendimento na Iocalldade

Jusﬂﬂcar A L AN Ly YRS A 0 0 Soreey (6 ,r\r\ L -
o £0.09 ’ s
2 - Duragao provavel: S Transporte recomendavel: Loy AL ﬁ”'\Lc. p5)
Justificar:
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? s AR
Justificar: KATS Qe TR 6 : o Lon 6
A AN

4 - Ha necessidade de acompanhante? 2
AN A JeaaotC

Justificar:

=z
; B / 2 PR L e o ) g —74" )
5 . Historia da doenga atual: A < NN GNLIT = L G Gl
- a » Y
i T = L S e A Ta&) 7 olccol -
6 -Examz fisico:___| . P, { = oo S ! A& O
VAL FA WA , dcd - LK (L] A unon ) & & e
T 55 <P -
7 - Diagnostico provavel: SLYYe ,

Cédigo (CID):

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

B

9 - Tratamento(s) realizados(s):

A _,3(_,_:);,«? 9 {}*” QQ

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

/('LWM
\ A
T . \ﬁ %,
) ,r\\ @ Y o
U\ "odoq /"’4"
A

e g Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ADM.2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:__ . Eﬁ?

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: / /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

’ RELATORIO DE VIAGEM

DATA ASSINATURA



ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: BLATL0/S - [Fomes o .
IDADE:

ENDERECO:Tﬂf/J Fl Ll 2 a
DATA DA VIAGEM: /7 1/2 | /Z
DESTINO: ALY onasdt .

HORARIO DE SAIDA: p& v trzod
HORARIO DE CHEGADA: 9Z-00 : k245 .

TEC. ENF. ACOMPANHANTE: — __——~— s

RELATORIO DE VIAGEM

L7 a0 — Ly LTS -

4P 1os 1K Adora 12t DY, L .S LI
DATA ASSINATURA




oy Bl Bl
Ayéwu%jyxkéi

ey (ARG
ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:_///}/ 7D+~ 7 X /S I D

ENDERECO: ZZ /7 - 2.

DATADAVIAGEM: 90 142 |/ =

DESTINO:_£2/ 70 {

HORARIO DE SAIDA: ¢ 2.p¢0: 2 2¢

HORARIO DE CHEGADA: 9. ¢ : 224

TEC. ENF. ACOMPANHANTE: __———— T e R i s

RELATORIO DE VIAGEM

Lo gz RBoga L. 2L d~A

/9 LG 115 LB gn /=2 &—S/‘élﬁ.
DATA ASSINATURA




oy oot

ESTADO DO TOCANTINS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: 2102 asis-r= - (- 70002477

IDADE:
ENDERECO: 7= 1) -~ /0 rnv o .

DATADAVIAGEM: 92 179 190/2

DESTINO: #2205 <0

HORARIO D_E'SAiDA: B Yon: 2R 2K

HORARIO DE CHEGADA: 9£.°7¢ : R pn§ .

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:___ — ~ —

RELATORIO DE VIAGEM

O v 20l . 72872 - 1120 Lo 7

Zg 124 124 LB e el L G2 D

DATA ASSINATURA



