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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: VT INRNOIONE NEWXEWR LLERE R Sexo: '
Data Nasc.: Natur.: WY AR :
CPF: RG.: SUS/CNS: =~
Profissio: Endereco: 7
Nome do Pai: :
Nome da M3e: i "
ENCAMINHADO POR:_C\\NWCH  TOETwry i
PARA:___ CPSXETNCy t78P

LAUDO MEDICO

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

Justificar;  “\ T ¢ A kS e e
2 - Duragdo provavel: (— Transporte recomendavel: €07 U e
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?
Justificar: POCOHARCD - P
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: PO X §
5 - Histéria da doenca atual: VX A & \
o ~C Yo Z
38 C
6 - Exame fisico: RPCF. Xo\Gg
HYOSOS: Y : 2 RO
< Al 5

7 - Diagnéstico provavel:

-

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob b ponto de vista técnico: »---" -
': A ne [\'.. (%)
der -

3R 7 09

)

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: /\/ a/\/\ GMV(/O\ )‘gﬁ/(“/z\ﬁ Sexo: ’[

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: 1/ FF - F?A@/?/LWM
v

para;. 116 ¥

LAUDO MEDICO
1 - Razdes q ossi itam real é (o) atendl to na localidade.
VL e o "0 " B g 7o

Justificar: ;/" //( L0
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendével:__ 77 )/ a‘w oA C’f/*k
Justificar: P !

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? QL/ SN

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: - 2 ) -
5 Hl jria da doenga atualy VRN ﬁ& LN ww Lo, noolulleoto
NLAODNRA R s Leun ’9-0 I W/fm o+ b orrqie—
yw {ogx L L2000 X Ayna) 0o LGan A0 P
6 - Exame fisicon T U YYHLLOD |/ ’7/7 &7’\7& L F 1 ﬂ”vﬁ/lxvm Q{Z

A X YV /Ca/aﬁ/& { M VA ) L/;fi' @p AL //\)v/f
7 - Diagnéstico provavel: e A DCL RASAAAA

Cédigo (CID):

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

4 ‘ :
G U LI 1O

!
1,

9 - Tratamento(s) realizados(s):

A

/1

10 - Tratamento indicando sua agens sob o po e vista écpico:_ 7/ £
NEELLLR Rl ‘/O BTN £

7 — =

S ey I %/ /

NZV N TREFITES AV

o 25 4 IR R / ° (4, ]

Grdfica & Ed:tora Tocantll':s 633361-1792
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A o /U,
ESTADO DO TOCANTINS < Fg i
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:__ /" /& 210 S 27 A Sexo:___
DataNasc..__ ' 7/ 0&/ 5« Natur.: 28 Brints &
/"-(3‘ ‘T'\: H(/ o
CPF: RG..___ /- J & SUS/CNS:_ /17559§00(5~/
Profissdo:___ ez 7D oA Enderego:__ 7 fihomr £ SN
NomedoPal: 723 “usr 2/ /A
Nome daMae: 7 /v oo/ 7> ) Bows 1 J 2
ENCAMINHADO POR: P il
PARA: Al

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mp055|bllltam a realizagdao do atendimento na localidade.

A

Justificar: P B T el
= z ) 5 ) A . 7/ /,‘N_ 3

2 - Duragéo provavel: Sl < Ll 0D Transporte recomendavel: D /28l 4

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?____ .~~~ )

Justificar: Ao T I D

4 - Ha necessidade de acgmpanhante? s

Justificar: L i 7 /‘,f} 25 &ty i 3 ,
5 - Historia da doenga atual: "~ ~"y < ~ Fra 57 Frpan /DB Pt /, ~ / /(
: g / ¢ P 3
53 . & (4 « Pk // < ¢'/:=3';) o //"’7“ P2 * // o /{ Mé//l/
L2 21NN TD s L] \L’Q " ‘/;“"/ SIAN /’g/é_l 2 et
6 - Exame fisico: :
7 - Diagnéstico provavel: (2O s e £
* & C
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s): ~ gp330 £UrmO50 o IPo O freoza Lo
i LSS P ‘g,f,,, \ o s v s 5 ///,/ clr DS 4/( 7w A.)/'_, ) )
e
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
C e o 2SO O e ST o 2e S e / / r—>
7~ LA JMV

e~ ). Ja

Fa
F 4

“~GTdfica & 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 2o17/zozo RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
: GUIA DE ENCAMINHAMENTO ]
/ \ , Loyt ST e E /L - XAANA
Nome:_ /| M\ \’I e £ \.  Sexo: -
Data Nasc.: oAt e o Natur.: ib/"f o e T W g
CPF: RG.: o /CNS;
Profissio: Enderego:_ 207_ Sl

Nome do Pai: »/ Yrru VOT //‘/Z% a/ /4/ VYo
Nome da M3e: 4 e Z{Mm ///én/ (%V /’

5

ENCAMINHADO POR: el A G /’*’“ff” NincSiiinnt
PARA: /7R 5

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que m)polssibil,itam a rea_l‘i‘,zag‘\égkgo atendimento, na localidade.
Justificar: 3 Tk Al U AN

)

2 - Duragao provavel: L/~ Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

T

Justificar: v
4 - Ha necessidade de acompanhante?

: 2 : I
Justificar: : L ik A Ade T (8 VN 7
5- qutona da doenga atual: E {1

g AL bUa AR % ATV
4 4 ,- > /
7 { ,n-\/
e SAGUA BN =T
6 - Exame fisico: iy ()
! L. ¥

R = NALAAVF R YAV

7 - Diagnéstico provavel: i
e
IN ;‘}
Codigo (CID) WL At
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): .
{ LA red lf v, [

\U R 7 = P40
9 - Tratamento(s) realizados(s): .

10 - Tratamento mdr(‘.ando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
p )

Ot 7713




ADM 2017/2020

//m,‘i,“%a

ESTADO DO TOCANTINS s
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: "(M“ % ""’h M “—" SIS \,1_,\ (R RN Sexo: ;Aﬂ AN
EENG
Data Nasc LYY S Natur.:
734y 421D Znat iCn2 &z
CPF: S A ke RG.: SUS/CNS: -~ o U5 D065
Profissdo: Enderego: cj y 4 ?'é&':f/mz.é:

Nome do Pai:

A { /) {2 /*//4

Nome da Mae: £
ENCAMINHADO POR: /7 04 4 / st
PARA: W, 7s's
; LAUDO MEDICO
1 - Razdes que |mpossmllltam a reallzagao do atend\lmento na localidade.
Justificar: 0 2 ! 4 PAnAnn WA ‘.\ a0 w0 N me e
1
2 - Duragio provavel: 8, VA Transporte recomendavel; VA vu LG (A
Justificar: _ .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ .. A~
Justificar: "
4 - Ha necessidade de acompanhante?___ <" “\»
Justificar: AL ; b e
5- I"l{Storla da doenga atual:___ CasSAn il OB WA KA 4 AMA AU A L
51 | @ R 1 e ; '
X 1\ \V < X DA SN (Al AW LA / ¢
ST o4 i ] ’, ,f-\ ,..“ (A (® <
6 Exame flSIco s\ baindlr R, 91 L‘{J‘ VA MAAD (A, (ele v Y+
\ §¢ b LAWY AN W N fty E ¢ A W I‘(“'u" ‘ U 194 ‘1’\/ L-’- ' (.Alf 8
G W kec £C: A5 hymy T4 469140
7- Dlag}nostlc0 provavel: SN AN VAAN K94 tCS A3 b)wm  TA 67 (
’ i ’u{"-. J \/ "\. 5 < _:»‘
Cadigo (CID):
i Sont Ll Ak Ol
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):___- " AR - AR AW
9 - Tratamento(s) realizados(s):__~ © /" Mua o AW LT
R fi 7\ f
f L AL "; f { AN i) i
10 - 'I;ratamq_nto indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:___/ V(" '\,/(’ﬁ, J (O COQM

\ WA

-

. /!,

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: - NGRS AR SRNNONG Sexo:
Data Nasc.: 13\ WS Natur.:

CPF: RG.: SUSICNSy2y 00X 4 £y 690

2
7~ -~

Nome da Mae:_—/ /"
ENCAMINHADO POR;__ C\\00€ 0 NI icy

PARA: B B BAR A //Ao)‘(
LAUDO MEDICO

do atendimento na localidade.

Profissao: : Endere;o:_m,b/,
Nome do Pai: ’“{mm, LT La 1./»0

.
A’f/ @/Il/ﬁ.ﬁ_
y

1 - Razées que impossibilitam a realizagéao

Justificar: QUK e €Ee\Ein - W8 Ay olhuear
2 - Duragao provavel: o) Transporte recomendavel:_ .~
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:___ &K
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ "¢~

Justificar: TN

5 - Historia da doenga atual:__ " ©C\CK  QRCTH AR N TX N » LS
( )\ \‘ \ 8 §( W £ % 2 b (:{Av__ S O (‘\v..—

6 - Exame fisico:_ "%

7 - Diagnéstico provavel:_t 0080

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

Dr. Alexsander L. Pereira
RM=TO3976—————

\

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



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

FONE: (63) 3472-1163
ADM 201 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: A IS {4 Sexo: £
Data Nasc.: 0.1 ﬁ é 7 S Natur.:
CPF: Re: 1 OF2. 54D SUSICNS: 204 §co 0273 2’</L11
Profisséo: /u’l Vi plo e~ Enderego: /}”I/(Q/Q/w ALl
Nome do Pai: d
Nome da M3e: ’W)ﬂ/‘w/m F/UT/"LZMA, oloo /VCL—
ENCAMINHADO POR: _ HPFPA S

¢ BT ) B RS £/ . \
PARA: HA (e - 14 CUIr Y Voaravad )

LAUDO MEDICO

1 - Razodes qu,e |mp055|b|I|tam a’‘realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: [ co.& L & L Ly . ’/"‘V('/ '

=~ - N = - . e =
2 - Duragao provavel: /¢ M Transporte recomendavel: CCACIEAL TN

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? r,,":"' . s

} / a8 {

7

Justificar:__ AL G o UL
4 - Ha necessidade de acompanhante? . -

Justificar: ’ :
5 - Historia da doenga atual:‘ : .
6 - Exame fisico; | L ] A~ T # — g : eV A Q‘Zz ¥

7 - Diagnéstico provavel:

Codigo (CID):

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

T A

9 - Tratamento(s) realizados(s):

4 7
AN

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: "¢ L7 T x

or st G 96‘““! |

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS

e
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

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

P S R RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:_/A/| z1/tin- /"«"1 SRV g ¢ Sexo:
Data Nasc.: .05 Natur.:
CPF: rRe.. 414 - O399 SUSICNS: 10 3 o P 24 26 3

Profissao: Enderego: "D,ua . i’m%(ka,‘ /;ha?‘aggm

Nome do Pai: Lﬂg WuCuo T rnen dea /yx/u&

Nome da Mae: /L/U’Vblt.') /Pf oA B, (Q '\_,LLL\,; s 4roL
ENCAMINHADO PQ : i AR Poics oy .
parRA: |/ A 7 Aoine

LAUDO MEDICO

1 - Razoe/s que |mp055|b|l|tam a rea)lzagao do atendimento na localidade.

Justificar:_{ < Lo % £ (al) , &F &
A : [
2 - Duragao provavel: P o S0 e Transporte recomendavel: | gt WA
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 2
Justificar: 7 i~ At AL % «  Colite s
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ /-
Justificar: ”
5 - Historia da doencga atual: 5 :
4 4 5 /.l r"‘ 5 7 -/..
e T8}
6 - Exame fisico:_ ~ - 5
7 - Diagndstico 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: ¢

Dr. Jogk Carios C-Wite 3

RSB

L

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: QOO GOVES OUNNE Sexo:  TNRSC
Data Nasc.: Q9110 \ A0 Natur.: PEONENRS ~ R
CPF: RG.: SUS/CNS:_IC00SR\C UKD
Profissdo:  BANQEINO | PESORADDR Enderego;: SSNCN., 1D BONFIN

Nome do Paii__SRCEMI0  SOEOHN  Doarse
Nome da M3e:_ NNQ &XreS DuAne
ENCAMINHADO POR:__ QuNOA  tneDon

PARA: CSONNRSRNINGOGYR

LAUDO MEDICO

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

Justificar: AEENCA IS CorSOiERR N LoTRUWRRDE
2 - Duragao provavel: ) Transporte recomendavel:_ CArrRo \ Qooaufng
Justificar: ;

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 5\t
Justificar: SQO0ORY TO ©XDNO .
4 - Ha necessidade de acompanhante?___ 2O
Justificar:___ SEWNEL  WetoNOWNAMOaGSE
5 - Historia da doenga atual:__ PROCHNE  QINESNONCO  Quanid B otonne@n  dunuiain. @ony
CLIEO _ €EER0, om  THAMsss  Com _annesiee (Ao 6o (so)) @9
COoN)  HICRAOAEWR + OOR  RETMOAUNCING
6 - Exame fisico:__ CXOSC: HIdemon + SO0 PEIAED  RINGMW,
WY - fOXD JEIawmes  Com ToNeS  NENavGED
7 - Diagnéstico provavel:_ Yo - OMC T

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

N 3

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

.l

~C

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:__ - (' Oics . Ty Sexo:_! 1%
Data Nasc.;  COS100 | &€ Natur.: VOO Es -~ R
CPF: RG.: SUS/CNS:_"
Profissdo: EOnG<Ind | PEEOREOR Enderego; “C i v
Nome do Pai: \ '
Nome da Mde:__ " - LA
ENCAMINHADO POR:___ " \'!
PARA: v 2)

LAUDO MEDICO

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

v

Justificar: ‘ 3 & SO E =Y

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: \ e

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? =~ '
TO SN

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ © ©

Justificar:

5 - Historia da doenga atual:___ = © 0 "¢ fac C S € OTonng

\

A
2

P \ e - = [ Vetwn \ e

W L o e e o TR TR W g3 L

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: i

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:

Dr. Alexsander i, Pereira
CRM 2O 3976

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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T qne.
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
A \ : \ '
Nome: A0 L U, . O UUADL Sexo:
Data Nasc.: 2. U ’} Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco:
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA: H 2

LAUDO MEDICO

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

2 - Duragao provavel: A Transporte recomendavel:

Justificar: ,
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: )
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Historia da doenga atual:

6 - Exame fisico: ' VV - ' O QAo On K

\

RS

7!

7 - Diagnéstico provavel: L)

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): ) o8 1P Co0L MO

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

7777777

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
r\\/ NUND - N\od 008 Sexo: L
13 1CH 190 Natur.:
RG.: SUS/CNS: - ol
Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
HAP

LAUDO MEDICO

B Razoes que |mpos51b|||tam a realizagdo do atendimento na localidade.

7.2 .
/ ,-\Az_...)-

2 - Duragao provavel: DLAAQA Transporte recomendavel: Vb SOV 4 Ay

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

4 - Ha necessidade de acompanhante?

5 - Historia da doenga atual: OO | 12 YY1 XA, O W L0, L ik,

g -

0% 0L Otoe, SN WYAL, NI .. #oJ B

( .‘; o L

L \ L0 : » \J S 208

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): Y oot (NG : L QLoJ | g

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

¢
s s

Sahe e

— CRM-TO 4327 /)—/1’/‘7

O 3

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 201712020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
NomeaAWM p Aa. ﬁd/u@ Sexo: g

DataNasc. D F _o=_ X bt Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS: 0 JL
Profissio: Enderego: Ko €A o s . Sh

\Y

Nome do Pai:

Nome da Mae: JYY\JOLJ‘U,.O./ m uQe’\,uCL QA Ao %‘dm
ENCAMINHADO POR :
PARA: "D DO NS

LAUDO MEDICO

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

—

2 - Duragao provavel: ' AJ Transporte recomendavel:__ i~ .o 3 Lo

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

<«

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:
5- HIStOI‘Ia da doenga atual: OvAR, D3 A A ER LovolLo N UMY oug
XD ' | Q. . Svita ; Ovl ) ) O30 B LU \"'".”.x)‘f;'-},L IAo /) \»’JYJ.)“
“._"\.‘\\\‘;\ V «'\‘_)‘\,j‘c;} \L ; A OSSO \ &) | b & OO 00Oy x ! / A AL A 113
6 - Exame fisico: OG e/ opuliiiael  melin, . G2 P10l AQ
MK ? it ¥ d U o O u Fe®) 2D LA t,”TU\ :
7 - Diagnéstico provavel: O e HOUD .
Caodigo (CID):

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

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

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

OLG T Y S g
' Mﬂ%{,ﬁﬂ

v

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



W"M
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: Sl ML ALK SO T’..\{' Sexo: P

LA |

Data Nasc.: lI o ll Natur.: S ; ¥ ﬂ
CPF: RGeS e SUS/CNS:
= S Y TP foce THE 7 R, < iR %@ﬁ%ﬁﬂ&
Profissao: Endereco:
95@5(E5:§E§(:E’:I 77‘ZEE§:O
Nome do Pai:

Nome da Mae:_, 1T o W T - ) < ~t—
VAL AT OO0 JIOUYUOTS
ENCAMINHADO POR:

PARA: ,///(0;5
LAUDO MEDICO

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

Justificar: A9 0 HOLa g APOIUIEL D . ¥ rome, Ole i
LU ;, ’.A}*v :“).\. ! J LR aa *‘, (V(:. J
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: L DALV YCA 40)
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: N Y UEYMO

4 - Ha necessidade de acompanhante? 03 :

Justificar: :

5 - Historia da doenga atual: 17 C7, 7o 0Omd ot o 2Udis o, de o aos Dolo,
tubodo, At e ooy o alon 4, B 20y Fraad fni W aQ
WOy uedlimon, Lot .« Aoy 0o Tinn Cuaynaded | A avw e 2] Ausu 3

6 - Exame fisico: €(y, o lohef . OOy Ot (KA 130230 N DO #‘C;«

o Ouvoss ol i P W) SR A0 BIVE VLD T Nl Y87} .‘?'(v D N

7 - Diagnéstico provavel: 4 WY, | ’r L

4 i 7
Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s): y  HAS 300n '
\ ’\ 1 O iy
{

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

™ 2 ’.f
) . J ' .4" k F)

ylane 100 ¢S
Wedios—
CRM-TO 4327
()

CHINE

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS JU L ANO

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
) il 2 / ! in e . |
Nome:__ {1 W\ 12000 b 2% VALY ‘73 Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissdo: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da M3e:
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que lmpO$SlbI|Itam a realizacdo do atendimento na localidade.
Justificar: S /Ug e cotnia

] 1 P LAY
o -, - iAWY | M
2 - Duragéo provavel: "~ . Transporte recomendavel: ' ' IhUL v

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: ;
5 - Histéria da doenga atual: \/Y QML dondo v ‘uff wplah  dealindh  tm el () aped
“Ratvroo o hoke . Kiedd do, ymfimoe oo
6 - Exame fisico:_ Dot A o) omoueda o, Wi de imomnamlo v e “\/

\ - o o —“
7 - Diagnéstico provavel: INOIUADL, R \13)

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) reallzados(s)(anexar coplas) :
IKx cle Y2 \_:;IJ,I LA "-h’uu‘&x_')}

9 - Tratamento(s) realizados(s): rrorvdlicn  + oomurhemaudio D! H X Yanowna

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o0 ponto de vista técnico:
‘(J \z&lﬁ 0 '”{_1_“‘{\_)‘

—Thaylane Araijoe Sifer—

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



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

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUJA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: / /W / //71////‘/ {ﬂ/m ZM& Sexo:

Data Nasc.: /?/// /_Qo? ] i Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da M3e: )
ENCAMINHADO POR: Lro,, /ﬂ‘\/é)’“ C /WAM &

PARA: //cz»;/ﬂ- V,/ofm,ﬂ/ /9 /
LAUDO MEDICO

- Razo que |mp055|b/;llta / reahz;::{}d(onendlmento na localidade.
%c /ﬁ Cegaan X LLLUV) L7ZZYAt

Lpren {
2 - Duragao provavel:_ & C .A/\ Transporte recomendavel: ﬂmﬁ/

Justificar:
o~

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_ ,)W
Justificar: zm,f,ﬂ{,e W
4 - Ha necessidade de acompanpa/nte? Af@
Justificar:

5. |stor|a da doenga atual:_ /4 Wz‘ f //I//Z,&L(JZ;) BT A s - R e S

5 Bagn fion: ﬁg{ P 90 . g %@W —

W) ) 7«//1)-/ < M AL /Lza/n(ﬂ/é '

7/-Dlagnost|co provavel A/p/?&vo M/M"WWZ‘ 7

Cédigo (CID):

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

s
9 - Tratamento(s) realizados(s):_.) (/7 —a ( Ay ) =y,

VVQ/M -l /)' \{oT
10 - ratamento mdlcand%»nt/a?ens sob o ponto de vista técnico: A/UﬂZA/W

/
o Dc José C. Misla Js.

Graﬂca & 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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

; GUJA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: J ( LA I ’ S = f AN E Sexo:
DataNasc.. .07 '/ /_77* Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae: : . 2 =
ENCAMINHADO POR:_ // g AN Mooole [
PARA: feonD - /'";.'/,“./f;/(- (9L~ cetal 20

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes ,que |mp055|b)lltam/a reallzggao do /g,tendlmento na Iocalldade.

Justlf—c .': :’//é‘/! ufwt/lf /1 AL AL, ﬂ//}("” AT A et ‘AL P A
J‘/f A JJ‘ . re L.(/f%},"‘ U 4 {
: ~ " : e "4
2 - Duragéo provavel:__ T AA Transporte recomendavel: T e dhs
Justificar: -
3- Ha necessbdade de encamlnhamento urgente’? / 1/(/1/1«"
Justificar: {—c e e =y 7
4 - Ha necessndade de acompanhante? M‘(/
Justificar: , f Vi //
4 - 5 & ,,/"r e W S
5 - Historia da doen(,‘a atualy, /o AL A Le J 2L OC) N Ve e
LT e L/ iy | Lo . Ate
-~ / y/
- — —
= P 3 P R i s 1. /‘- A - =
6 - Exame flsu:}; o Tk O A O . /c/// T , ey g Lr e A
(92721 ;,.v/,«i/(ﬂ/ A A e = - : /,4"' 7
7 - Diagnéstico provavel:__ ¢ ¢ gkl P
/

Cédigo (CID):

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

/»—\\

= 2 -
9 - Tratamento(s) realizados(s):__./ ‘._7!’17 . SR A //f & A v/ .

10 - /Tratamento mdlcando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:___~ JA L 2O
L(/LM,‘,L;L” (//L (O

7

/
/

7

/ Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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Ci/.ﬁ/?/l C\//(/"//)/

2 //yzo z (\/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;ENCAM|NHAMENTO
\@l\\/\“\ = \;I\IJ,)‘ \ e

Nome: i Sexo/
Ay S oL P AR 7 el LI 7D
Data Nasc.: ~ / Natur =
CPF: RG.: SUSICNS: ./
5 Y L D e BT o720 O

Profisséo: TEA o = .f) djrego/ = [

s 7 10 A LS L ~ . o 5 }
Nome do Pai: . ST / 7

S o A . o> TV oD T ATA Jm T RIS e

Nome da Mae: _
ENCAMINHADOPOR: -/, 7 5 _ Polosy o 4

PARA: o /,ém(
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |5npos$\|e|@|tam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:

2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: SNV
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?
Justificar: S_{ AN
4 - Ha necessidade de acompanhante? %
Justificar: P X‘_\ - a3 al2 Mt L)
5 - Histéria de&l?\e?\ga atyal:" = St FO*‘:L:L{W LU
ek — gnrtres 1o |
6 - Exame fisico: sisete, o RSP S
\F HYM
7 - Diagnéstico provavel: \ . i b

Cédigo (GID): fet e/ conAh
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): ¥ ‘% oo
: - |
9- Tratamel‘to s) allzados(s) l SRR S A
A 59 —~ 1 vla T B 7 .
R I o " Pl &
i 2R 'J\\ R '._\ V\_i I IS R N ¥ A =}
- . W \
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico A}
/ /
'// /1; - Al \r:‘. } Y

o VIR R G F

V 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



P LARR A A
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: lﬁo&ﬂ oC o "7—2 of :L) > L

IDADE: =© A1 o

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: =Z /| 1/ | )+

DESTINO: <~ O ) e3> Lot S

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTEDZZ%OW/ 27 M

RELATORIO DE VIAGEM

@i ./ — L )@’bl o c__ «p//(’, /l/ ("%W/a

)Y 1 )2 1)? %ﬂf/ )/jzgé)y

DATA ASSINATURA



» /@17\/«/

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

Helirer GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: “\\ J N AP R d[\ 1 ‘/\( Sexo: [~
DataNasc.._ s4 _ 10. 70 Natur.: o
CPF: RG.: SUSICNS:2.0¢ “204 > £ 2. 94 34Y
Profissao: Enderecgo:
Nome do Pai:
Nowndadiin: . e / 3 2 o T
ENCAMINHADO POR: SHOA oA  Fgosio comen

7

PARA: 4/ R4

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que ||'Cposs1bll|tam are liTagéo do atendimento na localidade.

Justificar: C) ( Pl FRAW
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 3 o
Justificar: L 2
4 - Ha necessidade de acompanhante? ; A fd ( Z; N -
Justificar: r | i ]
5 . Historia da doenga atual: \ o Pale N0 O . Fochandd /"3 |
\\ 4 ) . |

" \‘) / e, ‘ F e,

6 - Exame fisico: / D O\ L {\ /\0‘ R )
\1 _,"_*,_.-/
7 - Diagnéstico provavel: e
Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

a5

o
[ ONS [CPAN s

A S
7/ TRV =T
Q). /11- )13 rr/z
W/ 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: //ﬂéﬁ A [j / 0/4 /Mq

IDADE:

ENDERECO:
DATA DA VIAGEM: 221 M/ 1.22/7
DESTINO: /W A }béﬂ@/ W

HORARIO DE SAIDA: /Z__:_ /0

HORARIO DE CHEGADA: 2 : C

“ TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

-)Z ///
¥ {//40171 ,& e 2 _pacclrdt ///é@m
A A o/ﬁ g g T o2—A-/2 éme o

7 JaaiD

/

L3 | AR 2P A//WM K/?Q-

DATA SSINATURA




1L(-/f?<—'/ Ay

o ESTADO DO TOCANTINS \7741 L
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: : ¢ X Wk ﬁ~ ; Tor . ALYV, Sexo: M
Data Nasc.: NaiEns Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADOPOR: ' "
PARA: ' B A,

)
J

LAUDO MEDICO

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

Justificar:_ 32 hoeodod Pl WOlhan, Uminngh
== =

2 - Duragao provavel: >V Transporte recomendavel: A\ ot O
Justificar: waone e Oq
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? WYY\
Justificar: O e 3 A
4 - Ha necessidade de acompanhante? AAY)
Justificar: ) BV \ v NCJC r;é‘-f 04 =
5 - Historia da doenga atual:__ } bt g D MO , koo OJoun

OO a) ) ROYoU0, OO AM 0 ‘».xff/\ e o, che _,;.r;,f,wﬁa
R W5 g ) A &

\ - 10 »+ 100

6 - Exame fisico:_

3 D INE] Y e s I

7 - Diagnéstico provavel:

7

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):_- H> 500 Mma ) &
T SR B

~

) > N

P

23 111t

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: 4 ? Q2@ 6/7 Q_gfé&jj"ou&\ 9 VZ\H/W(__

IDADE:

ENDEREGO: /“UZ“O (oo Lo 9//%”//@
DATA DA VIAGEM: =2 T2 111 3=

DESTlNo:gcu Jor1 &4

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE%MA% FE R ihoe

RELATORIO DE VIAGEM
__% /7 wnc. ?f g A= Lo el N Do

Y AORRN e AN A e o QV%»W:;//;&ZAf-

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:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

' HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

DATA

ASSINATURA



ESTADO DO TOCANTINS lzteean—""",
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: 1’}‘0&76"’3 .;.QAQQJU S ;}au’ ) Sexo: i l
Data Nasc.: 29 /31 /9 : Natur.: JHOMIOCI 0.
CPF: 049,343 264 -5 9 RrG:d- 3.5 SUSICNSQOS){‘ 20.09 13 ’fﬁ’_)ij‘,:,;;l
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:\){'z_).d OSB L\—)U:Q.b CALD ?3;' VD
Nome da Mae: Yiuwdode Yanunl drt Sxol.

/§ ) - !(' ' £y P
ENCAMINHADQ POR:__ PP ~ b ',’M*—%‘VL@ :
e b - Pogrevnd/ oK ¥ A 0UAD

i

' " LAUDO MEDICO

1 - Razdes que imp9<7sibilit§h1 a rgatl.i.za,géo do a endimento na localidade.

Justificar: NeLL 4 CQ AN N1AMD) JRe 5{1’&/
= = (’l. f 2 / 2
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: JT VA sl a € (A
Justificar: C
\ A N
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___© /A
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: - 5 4 2 2 2
% %y sy Jafa” { ’{ [’ { A )/ /*"j C X ¢ ; 5 ot )
5 - Historia da deenca atual;_/ v AN 7L YV IAAAD =il
{ . ’(5\5/’ s ; ./A ,f'.’
/
] 5 ¢ :
iy ~F Y& A 4 7 V1A ’5!\ e o - R st A7 N B "?O
6 - Exame fisico:_____ %’3& \ A VYVIAA o, 8, Y10 ) 2 A A
AAN 2 Yo ¢,
7 - Diagnostico provavel:__¢ =F - PRI A
AN TWNWAL =TAVAVAV -
Cédigo (CID):
Ve !
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): 7<
-~ é = P \"‘r - 2
- T0A L L X 7{X/ T A7\ B/, 7 O PAL.
9 - Tratamento(s) realizados(s):__ AN BX (AL -~V A7 " 1V VA Sk /
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ‘ ,
1 1/? . llf A x / / ’
7 7 7 3 7 A ~ 1 ¥ o §
I~V A O 51 A0 gL fINAL &
: J /
/ /’ 'l
~P» RS e 1, S g 1 i o l

) 3
v 2 A
L J / R - | fe I =t A ~:? »
! %f J ( N N ' E i %, Ly i 1
AN yﬁca&ziitora Tocantins - 63 3361-1792
~J,
By &




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 J AL SO/ . D15 .
IDADE:

ENDEREGO:
DATA DAVIAGEM: 29 /4L 128/
DESTING: ZLLL2SEO

HORARIO DE SAIDA: 27 : J/9/22<.

HORARIO DE CHEGADA: // 70 : L/ 2/2 P

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

PRI L X - AW y LG XS

A 4 [ £8. L 2E ST LS a1 ne 2k

DATA ASSINATURA



L
; ESTADO DO TOCANTINS Wwﬁ

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 7 7 el M,{
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

GUIA DE B

Nome: M /ZIOW Sexo: 7]

Data Nasc.: | = o1 L Natur.: o5 (,Yt \,(,L\,C\\@ o *LQ_&LLLQ
cpr: Q10118352 - LBRG 385 oY SUSICNS: o
Profissao: Enderego: (/ﬂ Y \\‘ CJCLY\Q,EIA

Nome do Pai: é‘dlmjl/x@\ VW\CU\ COO
Nome da Mae:__ C Coas A (/\_}\:/t()/ \"f\OU\,QO%
ENCAMINHADO POR:

PARA: o

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impo~ss'!bilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: Sl T L OUAG

2 - Duragio provavel: IS by Transporte recomendavel: Dy i s § o
Justificar: oy S g : '
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente'? SYY\
Justificar: FuneD Ole " hOAYCOY 04 ‘f") 0 JR A g y»ﬁ. )
4 - Ha necessidade de acompanhante? .“ I~
Justificar: Ve SR0 LALLM I L A
5 - Histéria da doenga atual: Vel velanaa ooty Quaotess Ib OOy OO, s 0 CO.
g LS ,Cs,g).l;;:S NN DA O E‘ LA™ o % L2X 0, 0, liafscas 8O0k le ")YK‘.&\/LL))__
V- x,i-)-«;)tl, (YRS L.Ii’ = PO Ol HoY :_‘LL 0 Loy
6 - Exame fisico: Vo ®ecs Ronromen T 10, - Lo { DR Ay e AU YNRT Vool sk

Pra g &= ER VRS

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):__— " cuslode o

A YV \LUI‘}

INTINANNKX

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

IO JJ.A)LA’__}__\ ‘
M:::Waﬂ
% Do

i o R & -

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



. HORARIO DE CHEGADA:

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

L ANAGRI A (Lik]
ADM. 2017/2020

ESTADO DO TOCANTINS

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 11.348.280.0001-40

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMlNHAMENTO)

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: /

DESTINO:

HORARIO DE SAIDA:

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:

IDADE:

ENDERECO:

DATADAVIAGEM:JﬁI ) ) | )=

DESTINO;\? alor 2D

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

?"%’ /,7 4 o = p< orodi s La

7 142 11T <>£—\ml~/l ?2 7%&\/

DATA ASSINATURA



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE !
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA 2 al
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAM|NHAMENTO

Nome: ‘ ‘ : l' 0 MAN Sexo: 0
Data Nasc.:__ g3 19 ¥ 5 Natur.:il.tu, 7)) © Ao, E>f“)\/\f,uo‘ /
epp I G=RN TS = OF W |y oo DI, SUSICNS:
Profiss3o: O Jad 38/ 0 Ao Enderego: AQoo. o gend) 1 |t EA AT
Nome do Pai: 0 \7“ UAS Co ! (4 f‘}“c” / Al
Nome da Mae:__ ALK (,L-) L s ‘/«1/""';‘) L (‘9) A AFD :"',,{,19
ENCAMINHADO POR:,__ "
SaRA: - g T >

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a realiz
H I X i L } o

Justificar: RLAIAY AL DD . P AAGK

agdo do atendimento na localidade.

Transporte recomendavel: - nndo e

2 - Duragédo provavel:
Justificar: wsone

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ -V

Justificar: — SR Bt
4 - Ha necessidade de acompanhante?___—_“* —
Justificar: St sy dody e
5 - Historia da doenga atual: 1© , ° - V) PN G AVENLL A AT S SRS s o T, N0\,

\ D AN e f\.\ﬁ“?'\_, ere O 3 o L JUe . (800 Ol (A e B o . Lan salanion

A0 pale A e A8 U0 & Lot 0¥y I TTOPOW CXL@
6 - Exame fisico:__ ' PO ' DOV 8. TR 13N OQ |,

%/ ' f ! - g

B S < U W, LA LUOA b 5 B

2 A
7 - Diagnostico provavel: -,
codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
i AAS Q0 Mo
9 - Tratamento(s) realizados(s): = e
O OUL {0 LA /-
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
uoL0d ¢ OnCWA Q.
(i )
DAY
N
23 - M-20(3

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1 792



ADML 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: \V’ZAMLMZZ ém.fa//@/ Jayz«

IDADE:

ENDEREGO:
DATA DA VIAGEM: 221 /7 1 20/ 7

DESTINO: }W /&0 banadso ’/ngMO/O aﬂ/ //é/ /4/%74%

HORARIO DE SAIDA 0 02 00

HORARIO DE CHEGADA:__ /3 : )

TEC. ENF. ACOMPANHANTE: /.

RELATORIO DE VIAGEM

{//1 Q. Leryrr~— ﬂmMW&cQﬂ D %LAQ

,24 VT TR /mmo/a a Y citnZy 77/MZ? i
& f

//zé; S ol 0l [aleio

DATA ASSINATURA



T A

ESTADO DO TOCANTINS ~/ U H/ e
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
W\@\MJ& O Lepmdd—o -

Nome: Sexo:

Data Nasc.: 06/05—/ & ot Wﬂ«/\ C,QA ﬁ/ﬁ %
CPF: RG.: susiches T B B D95 1336
Profissao: nderego

Nome do Pai: WM M)/O DJLCO'\«/ZO/\-U

Nome da Mae: W' W" MO- LWWO

ENCAMINHADEEOR: Q\(X\/\N\\D\S
PARA:

LAUDO MEDICO

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

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente'7 (:‘ M\

Justificar: sk

4 - Ha necessidade de acompanhante? MRS

Justificar: 3 :

5 - Historia da doenga atual: CAVONC N c/ r A CoN WV R
<in oy USO J\ a: A KAWL

6 - Exame fisico:___ 1S UMNQ CALSE din - I Fie ) (1.00h

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:

A
/4

'\\\D i\) \ ‘J ‘\\ V |\\- :) \ \‘\ .3 H'\ 77} =
; \ anio o7 totrictE
‘ - ek %m o alObs'®
0\'\ M‘\ '\l'\ \‘\)(__ (\}\ ‘d\ \ CRN (‘,”!‘
| 22 Ay ?

Gréfica & Editora ch&ntins - 633361-1792



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: ]36%’ Mppe &L ///‘4,\/7)9 .
Abe:__ 5/ 01/ /7

ENDEREGO:
DATA DAMIAGEM: 27 1Y ZY/R

DESTINO:__ G mys

HORARIO DE SAIDA: 08 . /2

HORARIO DE CHEGADA:_Z/ 05~

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

T =7 B X

S SR

DATA ASSINATURA



e 2:7 vs/
ESTADO DO TOCANTINS /
k SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE .
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA f/pM

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

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: J QP o3 Sodo5 ’/ A S = 1
Data Nasc.. 27 // / 70 Natur.: P Pere Etorsngs
cpr: 07/ .33 3. 351~ Rra.: SUS/CNS: &
Profisséo: : Enderego: B A R P P T s £
Nome do Pai:___~ e “m.z 5007 ”\ ;" /./// — ' o
Nome da Mae:_ Tz - < __'4‘ c/r fmnn  (q0mGo s Ay ik
ENCAMINHADO POR: [T
PARA: S/

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que(impossib’illitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: fo/AD e~

2 - Duragao provavel: (/- ool L# Transporte recomendavel: -~ e /: s

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? e Y

Justificar: = s s P

4 - Ha necessidade de acompanhante?___

Justificar: ’ freD

5 - Historia da doenga atual: o Sk o o o/ 2 cr oo t/ s Ao ~~"’/:/<' i

ote ol Tne SO pnD // ,_,/_// :;;;v,//,,",; //_‘/) T f/l,//, r L A0 wf,,', ) D /,Z‘,: / (.')

,_;“//"7//‘(.“) =, /{f; ¢ / “’/:_, Laap s B A S ‘,‘/;J + 75 =/ D e 7/ , B o
"~ 6 - Exame fisico: /= o7 4 fornpnd 2r LS

==

7 - Diagnéstico provavel:

Codigo (CID)E
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): Sy LD =N forne X '
7 N Seurie [ (/)
9 - Tratamento(s) realizados(s): ~ Ay 127 Ao (4
e  EIAS E TAD s / ¥ DO Tt o ConD Wi JY H -
’ I3

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

s/ i 5% (./'

7

7t ~ETATIEE!

\/ Graf' ica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




A LAsS

ADM. 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: J oKGe oS g L Gs K [ BE1KO
IDADE:

ENDERECO: KU/‘F bv&veE - pe &/4)((,;4}.
DATA DAVIAGEM: 2 F 1 AL 4 £ %
DESTINO: 19 ARASO  po  [ochrTInMs /// P

HORARIO DE SAIDA: 2 2 : &9

HORARIO DE CHEGADA: J 9 . 45

TEC. ENF. ACOMPANHANTE: Jenh lDe

RELATORIO DE VIAGEM
LpcAmvam enTo e pacerTe  Viimna

DZ _ _Acipenie  AUTomoilustTico

Iy R, 17 %ygy %/Méﬁ.

S~ i T
DATA ASSINATURA



ARAC KL LAA
S 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)

P A
e

NOME DO PACIENTE: <<« S P r 2 Dot rn2

-

IDADE: ¢ 2. 12 - FO

ENDEREGO: /@% D et Geard tp%, ovris ' ad

7

DATA DA VIAGEM: 2 00 113

DESTINO: E,. QoSO

HORARIO DE SAIDA:

HORARIO DE CHEGADA:

TEC. ENF.ACOMPANHANTE::jﬁ%W;",é A 7y

' %(/ RELATORIO DE VIAGEM
A i

1o 1 [C1 ) F L\/}/{wm‘/ i rlo—

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
m Qé’ﬂl Sexo: F

Nome: X 2 { P -

Data Nascy ‘ﬂ Uob\ \Sié\ ‘”‘ /\\ \ AN Natur.:

CPF: ‘re.L4l2.94Y SUS/CNS: 292500303 Y63 432
Profissio: Enderego:ﬁ’u-ﬁz W = A’W
Nome do Pai:

Nome da Mae: Mﬂaw'%m V. A é’([‘f‘e“

ENCAMINHADO POR: H P P B
PARA:H K P

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar:

LJ LA gt\\\h M hnda
q b 4 B T T A ‘ \ V\

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?
Justificar: & L \?\f
4 - Ha necessidade de acompanhante? ’
Justificar: S (N

5 - Historia da doencga atual:

S:§ Cadk \" ‘*l’.‘.‘.)c’z)
6 - Exame fisico: MIRCAS 58 M\ 4 \/\(\\N\\V\n i) !\'hv\»

% bag L B S
\\_/ ! ( \)\J C Sy o r\ \ \Wel_w_@_m—
7 - Diagnéstico provavel: w :

RS o
‘L\t\u\d\) =) pALCD Ay DCédigo (¢Il\)\ n‘ .

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 é\vno L\"A\\{\
W\ J> 1L ) /)/
// (R - YHP
20- 81 (7 )

’Giéﬁca & Editora Tocantins - 63 3361-1792



R LER W 1122

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,V
IDADE:

ENDERE(;O:_JQUA’ CHowtns - /4 gye/4cemy.
DATA DAVIAGEM: 28 | £/ 1 /7

DESTINO: ,74&7/50

HORARIO DE sAiDA: (1 : %1

HORARIO DE CHEGADA: 75 : 2f

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

I 2 Al L=

L7, /2 /7

o
= DY
DATA ASSINATURA * S




. oy

ADM 201 712020

ESTADO DO TOCANTINS

TUL/AVO

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: /2~ Y i s L4 A Sexo: i

Data Nasc.: = '/(‘; [ 35 Natur.: (2 - V ,u',x‘ S 4

CPF: RG.: susicns: ¥11.00/1 39013013
Profisséo: __._Endereco:

Nome do Pai: S &/ ™ "//q,//:ﬁ ‘

Nome da M3e: b Bl > AR S a/,’/ 5 ot SO B

ENCAMINHADO POR: o e

PARA: ol £V

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que |mpossmlllta|y a realizagcdo do atendimento na localidade.

o~

Justificar: £ 3 3

2 - Duragdo provavel:___ (/s 70 Transporte recomendavel:_ - ~ Lo A5

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 2

Justificar: == P

4 - Ha necessidade de acompanhante?__ /-

Justificar:

5- Hlstorla da doenga atual D o A o o : "l -

& [ FD e Bo sleta L ol o Y .94
>

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: = iy Bt

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

—_—

]

/A

/
/

r P
= -

)

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

S

v

AN

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:. V948 Sty \ W jpmne
oave:_ )01/ 26

ENDEREGO:
DATA DAVIAGEM: Z7_1 /7 | /7
DESTINO: /élf mAS

HORARIO DE SAIDA: &é Y

" HORARIO DE CHEGADA: 4 - Y.

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

I R, T T B T YR

£2 , 12 /2 g\

CE D

/4

DATA ASSINATURA j



e ; % //w//;, e

//éﬂ”/ » f'/z/ kvég"-yf

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: _/ZA vz o . Ssc 2/

IDADE:

ENDERECO:

DATA DA VIAGEM: 20 | /4 1 72/%
DESTINO: Z2L 202 8¢ N

HORARIO DE SAIDA: 0 i L1i2 25
HORARIO DE CHEGADA: 20 ‘4o _ire2.<

TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM

b - B2 ~ LTBEL ST

12 12 1 28/7 2w i BT
DATA ASSINATURA




ADM. 2047/2020

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

M”’«Z Vy}lz//n%J

CONTROLE DE VIAGENS (ENCAMINHAMENTO)

NOME DO PACIENTE: (&~ O/t T 4 - Y2l =2

IDADE: #4222 /5L -
ENDERECO:

DATA DAVIAGEM: 9% | /7 1 Z&/F
DESTINO: 2222/ {S O

HORARIO DE SAIDA: 2{  : zzpo(

HORARIO DE CHEGADA: 2750 L/of24
TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM
Y p . J38 L - g /L2 JL HF.

£ 12 1287 L ny el

DATA

ASSINATURA

N



Mn M lojoanl
/,ﬂp 7L n»c./’d{/r;ﬁ’
J

EY

“ud¥y .Lﬂﬂéﬁ\,“’»‘»"u (55

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: 705/« pZ LD .

IDADE:

ENDERECO:
DATADAVIAGEM: 245 | 27 1220/ F
DESTINO: 72/ 222 -

HORARIO DE SAIDA: 0/  : /rrpf

HORARIO DE CHEGADA: 2.2, /S :_122C
TEC. ENF. ACOMPANHANTE:

RELATORIO DE VIAGEM
L~y e 12020, Lr Ca A,

/L 1 /2 128/ 7 L g w2

DATA ASSINATURA



