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ESTADO DO TOCANTINS s
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
e R S S Rk
Nome: r\‘[\‘v—O'\ Q\Jkkg : \)\)w% /\D 1 M Sexo: M )
Data Nasc.: ﬁz Ool + O Natur.:wbﬂz Wrazwea -CE
cpr:1 14 by 3 671 - 55’ Re:l34.233 SUS/cns-Wé@O%Z 6639 PS23
Profissdo: Endereco: o “iareema, - LU 27O
S s

Nome do Pai:_ o : 4
Nome da Mae: W{, pLov /J’Q’U/‘W “/@&V)Of/.ﬁ
aciastanoson:  HIBA
PARA: Hovp. el - e

: ﬂ-qum.»xg
LAUDO MEDICO

1 - Razéea que lmpossmilitam a realizagéo‘“do atendimento na localidade.

Justificar: > QoL ;u s /) D! )t JiuoaX
i P -
2 - Duragao provavel:___ - Transporte recomendavel: 2~ L) o 29
Justificar: pasaao e 09,
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? VYN
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? il e
Justificar: hO Ol & UAMO RO AU HAR)
5 - Histéria da doenga atual: ic1, waelold. o O e, CONURY AT O Q.
1 TR SSHETS Te L Pe¥ed SESe) iy DU I ) 5 SRR D0 Ry
122 K0
6 - Exame fisico: L. O TITY GYe, ) o nlooA ), Lot Y ,
Ny SO0k =~ oy . Dhenugs) 10w
7 - Diagnéstico provavel: TRA . e T e T |
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s): - - g Ioome 4+ Had g Tousd U 3’, OGOV WY
S ENS] T WO ) D YY\ e - G SVO .
A2 X O IS I X I T‘ "‘v",f"\t..,Q‘;

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de V|sta técnico:

A ,gv A, .A'\J, S &8 i ) '“‘\_;" A ' 2

Thavlane . ﬂmuloe.ﬁfm
et 2% BET i -
/\GRWTO432 O]

Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS 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 G D : g
Nome: \joJudhen,  Vossna A3 JOV U Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
crr: 031810601 =15 ge; 103% 6O SUSICNS:
Profissao: Enderecgo:
Nome do Pai:
Nome da Mae: lbn Vu\(o, fll )J>JQ )\J\‘\tjﬁ
ENCAMINHADO POR: _ Ledp
PARA: A, RaQ VIS

\

LAUDO MEDICO

1 - Razbes que impossibilitam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar:

2 - Duragao provavel: S/ Transporte recomendavel:__ ' Ml o Guo

Justificar: S s :

3- Ha necessidage de encaminhamento urgente? D

Justificar: U TIRe S PVIVs Ush 0 e rdS

4 - Ha necessndade de acompanhante? WS '

Justificar: CIAO  EINO (D) B ;\

5 - Histéria da doenga atual:___ " 0.0 A0 | TSI e) Qe o taaa G, AN GNNOQL
NSO 250 LY ~ )‘,(_,r O OO - Inexaen, -

6 - Exame fisico: AP - MV HYA ‘.) 9Ruu e NG, 0804 Ul\;)u)\x O \"‘/J)S' .

Bl = S A § \V\% yIo e

\

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): KA .,

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
\)\J )).L)/ O”LJ ) /))-A-V_Q‘

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
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

e
Nome:w / / Lizs /,,4,,,/{5/ Sexo: £
DataNasc: /9 - wﬂdj Natur.: %; ;z;mzr_ hat 4

CPF: RG./ /. PLLr72 70 SUSICNSAS . 1043 G4 af 2240
Profissao: Endereco: 2 >

Nome do Pai: ///np(‘ 4/ /f/z.o :

Nome da Mae: w2l Vv, vo/‘/% A:f

ENCAMINHADO POR: _____#/7 e 4@5‘4“@ 2
PARA:__ J7H
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: D1 L0 B O D

2 - Duragao provavel: 5 K Transporte recomendavel: Wil oA,
Justificar: dunenle o Do :
3 - Ha necessidade de encammhamento urgente" WY\ WA (g,
Justificar: 00 LD Hry 1321 AN C ) -‘})}ﬁgwgy; oy (e O Ly GOND
4 - Ha necessidade de acompanhante?___' /v Y
Justificar: AQMO  eANOWZ N 1D
5 - Histéria da doencga atual: 1 150m), ,T'ﬁ o de: D Tn 9 w5 eluOA
N D) A R§ES’ \ ) 7': VULDUOUO N IR 1J W (1) YN, (A szj {4
( ,‘f‘""‘:a) Hi ) b nosoen o ‘» 2§ ix;}d:; £X5 ¥ ,."’./; ALK :
6 -Exame fisico:  AP- my @) SKA JAC - AVRNEITIIS 99 FC 100
(LA ALTO RO ) - -
7 - Diagnéstico provavel: " iow, o bog 8
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9- Tratamento(s) realizados(s):_ > O X /4 300 pk BIAL 5 4 dnvubinge g 1I2UL +
bawadiave., Ao, 1ROIC o e pd ) v o), =
10 - Tratamento mdlcando suas vantagens sob o ponto de V|sta técnico:
" ‘.-,,ALL-‘A,,.{-;»A ¢ OAAMAD
ﬂi.zr&m Jr.mmSn[w
cr;MmA,m : el

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
) . sy ~ A
Nome: g—/// i Io T A s s 7{ j/// Sexo: s
Data Nasc.: OQWO f/(/,,z Natur.: uu A p aﬂ///af <
CPF: RG.. 503 ~26 Y SUS/CNS: /éajo J g /< 3 ooo 3
P /
Profisséo: & L et ofo Ende;ego: ):/m A:A og /7.9m /m 3
Fd \/
Nome do Pai: //7 7//,;/.) ///j 7 J/ou Pl
Nome da Mae:___~ .~ ANy ///Lﬂ/ s
ENCAMINHADO POR: (AT P N } 4
R%’ Tz iy / ,"'l, ~ 4

“LAYDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: /"fﬂ/ < U o e

2 - Duragao provavel: O’ - T /7/ S Transporte recomendavel:___~~ ,,,,,,é /w; &
Justificar: foa St AP / e

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ﬁm -1
Justificar:___“ - /> / A

4 - Ha necessidade de acompanhante? -

Justificar:

5 - Historia da doenca atual: //4//:77 S /aéj D ey / AP / o/ O st AN AUz >
fﬂ(&l)j',/l/(/;\ 7 09 J/J 7 ﬁ”“ad’7 e /,k /j/(i.) 7/ /Mﬂ////o’l
/{Aé Jmo/{ff//b S en S ks {»_) ' ot

6/- Exame fisico:

’

7 - Diagnostico provavel:

Codigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): 7/ £LL 2 - / ” 00/\/('-‘? P
~ S5F soo0. Kb 7 /4, :\,1\
= comr Re i d L7

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

///;,/ A@ ¢ A J / .
< I

By O ]

. // / //M"j
//7/’141?&4 L Far1 A o ‘///‘7//; 7 / el \?2(“":\1‘33
% /) - ﬁmfca&fdltaradb?&ﬁms 633361-1792




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

/ FONE: (63) 3472-1163

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

Nome: OLEYE QX SN NS Sexo:

Data Nasc.;_ 2>\ O—+1\1884 Natur.:

CPE: RG.: SUS/CNS: L

Profisséo: Enderego: Y

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:_CLI0icty  YOETNS

PARA: O P S VE TR 2P

LAUDO MEDICO

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

Justificar: RO ERRN L EC NECUONN

2 - Duragao provavel: . — Transporte recomendavel:__ . 0 G tonC ol L0 QLY

Justificar:
3. Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: VL NS CATON

4 - Ha necessidade de acompanhante?___

Justificar:

5 . Historia da doenga atual:_C M T 1 i ADRN - s A\ & G

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: POOTH % 23

Cédigo (CID):

C 'y

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): PNATDRETE. ¥ X

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

Dr. Alexsandgr-k Pereira
CRM - TO, 3870

V

Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS f;fww

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: i/ e /l/f o S:r/ (< Sexo: v
Data Nasc.: /9 o )7/ 7€ Natur.: &2/“-*6%
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissdo: 7 _Enderego:

Nome do Pai: %"’(4’/‘”‘ % /&/ '
Nome da Mae: /Lb@& d%) @fo ﬁ@d’ f =<

ENCAMINH /%:OR /L%/vé/«/ oo 4‘{%%; ~7D
PARA: A “Vae(/ o Jooego O

LAUDO MEDICO

1 - Razdes, que i ossibilitam,a realizagdo,do atendimento na localidade.
Justificar: /(/Cfo %W/u—d) O(€ ) \,(7

2 - Duragdo provavel: d‘v@’ 43497, Transporte recomendavel: AWQ
Justificar: / s @(9 ot Lo
3 - Ha necessidade de enczmlnham/ento urgente? /U O

Justificar: w A0 A&g%& SA— (j/;«-%cou@)u s L//Lg,;e

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Historia da doenga atual: \(&/C/u«/é’ /UZ// 7€ Do 72 /“MZ/&)é N
d{@lszﬂofe A ol Lo [ Ohre 4/wap\5ﬁc9‘//x/& Ao 290>,
2 olo //MW e v MWLAF}WM‘%‘( :
s-é(ame fisico: N2 *Jp&f:@ lﬁ /6/-. C//L%)é AQ'}PA%

7 - Diagnéstico provave
J/;y/ Co—nw\? /%gn/b /»{»W

Cadigo (CID)

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): (,/M cedd.

10 - Tratamento jndicando suas van /%;Sob o ponto de vista técnico:
/I OZ’;%@ , . g 5. 9% LPcf-eo
N he 90e D sycou/ e 4

i 3

oJ-1o. 14+ Dr. Gldues
jco Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
04642




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 e, [ x o Sexo:
Data Nasc.: /0T TS Natur.;__ 7

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA: ‘

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossmllltam a reallzagao do atendimento na localidade.

Justificar: it , \ e L 7, o S

2 - Duragédo provavel: " o i Transporte recomendavel:

e

Justificar: v Lo [~ ;5 e >

. L :
R0OY Gy
) \ B 1, 8

s . : v A
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ ~ - s

JUStiﬁcar: b ot hoe 7 S Y o R oAz PTIDG S 28 Gr Y . ;2
4 - Ha necessidade de acompanhante? e |

Justificar:

5 . Historia da doenca atual:___ Xt S = [2end

y & /
D (AL O

11 v 9 ’
S e A ) < A} - b 8 i

- =L : ;
6 - Exame fisico: ~ ; ~

7 - Diagnéstico provavel:

Al Sy ’: A A

Cédigo (CID):

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

IAD

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento, indicando suas vantagpns sob o ponto de vista técnico: : ‘
£ ‘}—C«(’/L, o (LT LD e e S e A L 3
A e,

e/

b

mS- /0- 1)

or. (%5@0 Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
TO 4642
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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: l’ Rbkidakes . 1 S S/ e
S o = e ‘ :
Data Nasc.: e T s 7y ) Mat i SO
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:
Nome do Pai:__—~ :
Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:
PARA: > : it : s

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: { (A

2 - Duragao provavel: C. s Transporte recomendavel:

s . r & S

Justificar: <

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: =0 s YL |
4 - Ha necessidade de acompanhante? > /< ©
Justificar: | :
5 - Histéria da doenca atual: A e T8
&5 e oo
6 - Exame fisico: -4 R Rl T
7 - Diagnéstico provavel: &~ £ 4
Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): 5

74 o : sy e
9 - Tratamento(s) realizados(s):__/~ — = (< "~ - (? o O« 37 CO # (2cfoce ca 29— &/

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

y :
Pt g s & X

¥ |

of ~r0- /I

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



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

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
v GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: 4@ Q¢ & Cﬁ 1 W (/\ (‘ \0 Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG..__- SUS/CNS:
Profissao: Endereco:
Nome do Pai: s

7

/

Nome da Mae: ag i b i o A oo [
T‘[l(.HNL‘" CQUETTEro UbOHO [ { Q {
ENCAMIN’-IADO POR: me ¢l il |
{ £ ‘( %1 70 (/ 777
para: L1 0 . NN d (uC HEuLgA

|

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que imp blbL&/Itam g_reallz7gao do a—tend;ﬂen na localidade.
N A4 \/-\. N / ~ \ }

Justiicar: |\ 0 @0 Lo OO QL | Lol LY ({%@1 o (-2

2 - Duragao provavel: 5\ \'A\ . Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamenfd urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhan(te?

Justificar: —f— ..L Ja a1 . ~

5 Histéria da doengaa i: CQ (/ K U/Q (L @ Muul —/M o (GC&
cetr Gep 0@ Q) TRah. . Wl U0 £o g t/*gms

OOt U/x(?“:m, Aug - J a“/p AL O rcMa Lo A > AL0Gy
6 - Exame fisico:( QALY ‘6’7 faceeg /C Fﬁﬁ\'fr( A ‘\I C(r),.('CO
""ffffff"(roorr)\{ku, i} !
7- plagnostlcoprovavel f{y ((((( NGO d T\"'Ln Yy QUZ(’LL(f@(,
Al Ao | \\(”(tfg’(_.:ﬁi.ﬁk-ﬁ’/{"\f(10/}'( (O b U Pa(")f/;

Codlgo (CID):
8 - Exame(s) complementar’(es) reallzad(;ﬁ(s)(anexar copfas)
Jray! '»V\u!)n%)_/
9 - Tratamento(s) realizados(s): VN0 U UL QUG

Yd
2 OUG 101 okﬂ

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista tecnlco
/

/

) g AT
WU RGeet A Vo o & ? dip. ~JHUfaell

-3 H‘)QC‘( Q((L(D’*\ﬁd() \"“\(\M)f &ﬁﬁ?)U’OJﬂOOCUC\

R Sl S R A Gréfica & Editora Jocentins—63-3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS P
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 A ANA 7\ ' | ] { PPN
Fo Y T v , '
Nome: I WO/ ANA A (- v Sexo: |\ L\ *)(, -
]

Data Nasc.: L= I ) & Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo:
Nome do Pai:
Nome da Mae: Y“Cl”[t’\’ Guerrero OS{O) m A p PRt
Medica { A \_/ ~/V\\_,./,
ENCAMINHADO/POR: CRM 3398 -TQ® ¥ ~ =
PARA: J \(T Q § D L A OAUIQ 0

T

LAUDO MEDICO

1 - Razées ? ﬁ( Pon | |r||(t(a|p a real|

Justificar: N QAR O

¥

zagdo do atendlme(.n ? I%c.alidade.
/‘fi

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3. Ha necessidade de encaminhamento urgente? 5

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:

5 - Historia da doenga atual:

- —
, : ; | /
Gy AV { B ! ,’l { , (i ( [ ™ ¢ S O e
6 - Exame fisico:__ b~ AN/ A POA L LY (4 d sJ WA LI
L L0 AL@L R /1% U '
7 - Diagnéstico provavel: i . o Lo ek : o[- i,
AT A COUTAT RO L UAR LR 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:

Yudislev Guerrero Osorio

Medica
CRM 3398 - TO\

\

L (k\/ N /\}/\,
ULk s i By

Gréfica & 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 2011/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ~—J W ‘ ‘: s \ k, _!-1  Nk O] \ L ULA ) Sexo:M ' QT
Data Nasc.: G : ILAD - Natur.:

CPF: I RG.: SUS/CNS:

Profisséo: Enderecgo:

Nome do Pai:

Nome da Mae: o
ENCAMINHADO POR:. ' .
PARA: ~- : I i i_‘ {/JY

LAUDO MEDICO

1 - Razdes, qug |mp055|pllltam a reallz ggéq ;1?‘ ate n'dlmgntq na IOﬁaIldade
‘:* | pod {1 f TR A H r
T3 \ \ o \ N

Justificar: WA N (L (
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente"

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: 5 \

5 - Historia da doenga atud — S e | 4
JEREEE, XYoo U a4 WaNSULL )
| : i - /‘*f N -

e B2z B FA A\ L+A \ 7 a4 . ,

6 - Exame fisico: o I N Tl VA i U )
“RIIDTAATEG |ttt Gl RN

7 - Diagnéstico provavel;__ _

¢ { \\7 CEUIA 4\! \\! { ']( [0 ( 1
Coédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar 'cép/ias):

.4

9 - Tratamento(s) realizados(s):

S
O OLTAT U O,

{

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

A B B s, \
Ao tors T O
/\tc”/[‘
P ! caiY's IU? = Ocoye;
BERE ARG 6398/ Td

“Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS o /e “Z lerne
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
) ) g 0 Y GU G ‘e . ; fi A
Moy i LA € QAR ! U MA QAKX - Sexo: _E
Data Nasc.: \3*-' 0\7“?&\% Natur.: (e L . Ao K0l
CPF: — re.:LOTE. 66 susicNsTHR Loyos 32081 &
Proﬁsséo:[}@ ""L»KZ/L, ' Endereco:{ . Co=z &

Nome do Pai:_ '7\ \\/,,,{’41, p/;, ’Ug%’-lg”lkrfp L./<Q

Nome da Mae: C ~/, ANA ;D,;M 9}“ ol Tas el
e

ENCAMINHADOPOR:__ -~ | )

D, HKoa s vaAt)

PARA: BRI ‘
LAUDO MEDICO

1 - Razoes que ympossnb|||tam a rea(llzagao do atendimento na localidade.
: 4 if / £ { ]
Justificar: QXA jJ w \ {
2 - Duraga avel: F e NS I EJ L 5‘:/-{{1!".’”‘-"
- Duragao provavel: o Transporte recomendavel: U LU CANXA 1)
Justificar:
-~ \‘
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? A8
Justificar: / 5
: : g
4 - Ha necessidade de acompanhante? *
Justificar:
5 - Histéria da doenga atual: s
O Al DL \(‘ N :
et o - (UM e Ak v ] I X )
G-Exameflggo: el ' ‘ VNS ) WU e 3
V- \ 0C - (308 | ‘j; »': ," UG A [ ,:\ ’)} 1 {e Vel 7 ‘}.\:‘
7 - Diagnéstico provavel:_ / p ge = |
IEAT XD oY YO 7 e KL O
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s): e e X
e 1 00 YL Ko e ot v

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

Yudisley Guerrero Dsorio

Nh(m_d
c%ﬂo o8 TM

D

B
C\
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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Mromely - Oeaxouor) Nununad)
Nome: ~ on ' Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:_y, ;. .

~THALSIEY Cuores.
Nome da Mae:_____~ »../ 70 Osirip
CRV F2 o | B
ENCAMINHADO, POR: % {10
PARA: &N )P (1AL B

LAUDO MEDICO

do a,tem,iiﬂienfo na localidade.
( (UA B 00 {

1 - Razdes que impossibjlitam.a realizacédo
L0 (O coanade /Tatal it o
LALVYV K !

Justificar: "¢ WL S N UL (LA e @ U SIPIAY
ety {
2 - Duragdo provavel: L b Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:
5 - Historia da doenca atual: , - ,&( ot ” = ‘L! —
/ A T A |
\ AL T L : C A \ , f ";P f b "'/ KV- \P 4 T ,..‘! \ \ E i ,’ e [ l (‘ L' / &
WA e \,‘\l;(l 8, LU - A IO IAL VR, R '
6 - Exame fisico: [\ U TUAR Tatiay (oa '{ CO Le@g L iALD o fl D_/
!
7 - Diagnéstico provavel:, S R I L oa n X £
rEil LUUIA N CALTLY WA LA A P ALA N _
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:

| o Covyeyo OC(\"]-‘L‘X
(L= .
/ paédica £
e 6/ 0 ¥

TRV 5098 ! 2

s Al { §
AR I3 3 \\ : - : i T

\ % A & :} i/": ! )

Yeekts

3 v\, 3
Lo W A
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ESTADO DO TOCANTINS (/(7
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
¢ ‘\\ 7 y
Nome: 074 A VAL "'TJC AL, ME
Data Nasc.: 05’ - P1- & &i Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:___ ' £P- AU J// APAL VO
PARA: 77£0R

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que imp sublluyam a reallzagao do_ atendlmento na Iocalldade.

Justificar: /\/V(_/E,‘P“,/{ LA TML / 7}",&\{"\,1 ( /A g ,L M

V4 l
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: 5 C«( Q (AL AL
Justificar:

—
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? o4/

Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? FN W

Justificar: A ,

5 - Histéria da doenga atual: e\)’/( Ry, 'L{'( 0 1}’9/1 LO W A0 V404 1Y,
AP K f)& f 2 /{U\_ ] becAeLap o ARAAAL 1 W 7 O -
/R, Ea i ot e

xame fisico:__ £ E / 14 Wﬁ, NI B '“f@i é%

M%Q/l Lo blm/,(> ﬂ\& oS FeE <’r&m bt AL,

; - B
‘7-D|agnost|co provavel | g A/ LD L4t uth

€ LA U A
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:____.

Ao LA LD 2t aumam/f

7 /7 7

=2 ’ // ]

o £ 3 A ~ ! CIRUROAGEAAL . |

oy { 7 - T < /1)~ |~ 7 v‘
- 7 o : |

L5 ! Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS 2 gt ol
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 ENCAMlNHAMENTO
Nome: 6:’?/0//‘ V{ WO \{jﬂ ala R ah Lo~ Samo:. 1 |
Data Nasc.: » PO 27 Natur.\Nbao coqn - X
CPF: rRe.692. 115 SUSICNS: U246 /102834 0003 |
Profisséo: Enderego\;ﬁ,&’\l. ﬂod'o maﬂ'e Ja E oUge-

Nome do Pa|L/70’V\‘T ; Lo Rom ‘OO’S Cv

Nome da Mae?W\CV\f' | (%Y 1A 0N i’) Glc-
ENCAMINHADO POR:__ "/ PF - Mog iR
PARA: HK ¥ o

LAUDO MEDICO

- Razoewue,/_lmposslbnlutam 'a realizagdo do a‘tendlme/nto na localldade

Justlﬁcar RAOD (AL VAL 0 ~ A U QAL v’ff b/

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: /"3/1 JV v ( u(/’ [ 1/\L_
Justificar: e '

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? i’ A~

Justificar: I :

4 - Ha necessidade de acompanhante? o LA

Justificar: oo . < :
i f’ ~ ! W ; / IR 47 - .

5 - Historia da doenga atual.. NC} g t/ '\(,("7 WUAL %J \y(/{ 4 QY ALA r;‘{'r L /
¢ ol e, v/ AN fw@, Qo ole hd L;:’/W.M . Nt s FOR, 2S00
NWMNWAL, ( X GO AL/ oo - PR & d7Uo o8

xame fisico:__] ’fﬁ ’: | ARANIAN /& / W"U( (A0 [ 4 OAAL "{( P G
/ P r /) 2% /’
2ol A0~ T DR o | e U Tlungs o eleusivek
- -
7 - Diagnéstico provavel: Mﬁ‘
Codigo (CID) 2
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): N a0 ALANG)
£ - / . 7 \ { /) i
Al L ~ - 7 KoamD fad & A x AN A52L
9 Trat ento(s) reqllzqdos(s) A / C,Ufu/‘;-i\//'(f g\iv-w}»’ va d U\, /?/C,‘Z) -
O W | :( / i Aol o Lipbie, U7
r{/ o Yoo Ve L p Y Ao olo © Bl o b 7 Pz /1,7 ul
4 ' : -

10 - Tratamento/(fdlcandp suas vantagens sob o ponto de vista tecnico 5

. ML @u LU N Lo, LAANGAD Lot e, K




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

| LI s

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:__\\CTI™  Coainug AN

Sexo:

Data Nasc.: '~

CPF: \ — RG.:

Profissao: Enderecgo:

SUS/CNS:  _ P

Nome do Pai:__. - © B N W Y AR O

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:

PARA: __ CROOIE g - K RP

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que |mp055|b|I|tam a reallzagéo do atendimento na localidade.

Justificar: . N * e rRhex N
2 - Duragao provavel: (— Transporte recomendavel: !
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? DX

Justificar: VA6

5 - Historia da doencga atual:___. X

Pt

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:___ T 1 DRSO T e

Caodigo (CID):

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

\ { L
s 3

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

l

Dr,

Ale
XS%“" Pereira

\ |
A%

!
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o //
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
Nome: ' '\ IS \VE COSXR Sexo:_ T
Data Nasc.: Se- A ) § Natur.: AN ALY CE ~
CPF: 32 4 \- 23 RG.__QFSACH SUSICNS:
Profissdo: Enderego:_ "~ " C
Nome do Pai: ¢ QLS COER

Nome da Mae: i
ENCAMINHADO POR: |10 (L (nEiach
PARA: NSO OLOEN y2¥s; s,

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que |mp055|bllltam a reallzagao do atendimento na localidade.

Justificar;__ CLEENCR S CEECWRLETR WA A\CX
2 - Duragao provével: . e ) Transporte recomendavel:__ =\ Lot
Justificar:___" O QUK

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente‘7

Justificar: ¢\

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: 2
5 - Historia da doenga atual:__""* ¢ SR ORERAC s =

6 - Exame fisico: GLREEAL )

7 - Diagnéstico provavel:

- WD ‘- Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):__~ SEC. 8% SO0 ek DEXRINES R DESees /»
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
eira
K Ae ) o O9: < CRM - 10,3976
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ESTADO DO TOCANTINS : % (%' -
\_

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA /‘*\Jv
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

Nome: QLA \QENNOS PHNRT Sexo:_+ <€ \0)
Data Nasc.: Pejen Natur.:
CPF: RG.: 225349€E - SUSICNS: 0 4cCo 2690
Profissao: Enderecgo:
NomedoPal: »-r € TRARE TN LRES :
Nome da Mae: : By OGS .=
ENCAMINHADO POR: L1 e
PARA: (OBR Jod (—A

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossnblhtam a rea||za9ao do atendimento na localidade.

Justificar: £ CNCR UK —EPEOANERE e A CCT
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:_" 00011000
Justlﬂcar SURAUK % SR\ ' LIRS \\GEC Xt

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente"

Justificar:___¢ Cnses
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: EVCENS TR

5 . Historia da doenga atual:_* i o e COREOCEE  CEPCCORANGD  TERN0 T
e -~ :

6 - Exame fisico:

7 - Diagnoéstico provavel: QAC - \&X

Codigo (CID):

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

- g - Tratamento(s) realizados(s):

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

. . i i

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1 792



|
Aoy ell ey
ESTADO DO TOCANTINS W ) £
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
‘f GUMﬁEH“AMMMAMH“D
e W |
Nome:s—iC 1AL -'/ o ( ( - UL &3 Sexo: ,"f’;ﬁ/ﬁg
Data Nasc.: 't ,! C{P } ﬁ} Q ( f Natur.: Q{g/,zM'a Yt
cPF: G54 b lo adb FaRre: 4 oIv. 282 SUSICNS: 204 Y. g4y Y3 22 004X -4
Profissdo: :bwhmdm Enderego: ¥24 2onde 6/ S\ ¢

Nome do Pai: ﬁa/uc BM@ s, S 2 L
Nomedangﬂlm,n,, A PV EA(c f»»w&évr_ %POWLM

SO OSOTTO

ENCAMINHAD&H@?&CB =

,,/l '
para;_ AL 0 00T <‘F’\ = O\.  TOQULIQ G,
| LAUDO MEDICO
1 - Razoes que’ impolssibilitam a realizagao do/ atendunentol na,localidade.
Justificar:_|_ RO QLR eD 0 A (UAT G__,O(U?C’
2 - Duragio provavel: ff)}‘\/ e Transporte recomendavel: . ( )(. 0 LoD
Justificar:

3. Ha necessidade de encaminhamento urgente"

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: = ! - L ; _—.
5 - Historia da doenga atual:. 0 ’-’? 1 d( 58 LQ -»/((‘ q{ 20 f“d 0\) ﬂ@ ( | 5 &1l .(~ D
/ ' v

8 5 : s 23 ot ; ‘
WO\MW\&ﬁiMM}@J>fﬂM@UiJ~ POI vl

\

6 - Exame fISICOJ,,

i(tluuf m( 2 M@ctsa
7 - Diagnostico pro
“ﬂ Vidinva /adauv Al D

Cédigo (CID):

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

-

9 - Tratamento(s) realizados(s):

——

'ﬂ'umkau

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

A 4 RS T} s
O

e
[
s
SN
L
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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
A N e
Nome:__ L (UAAND * VA - (XA ( (“ &, 1% B )Q Q\t»' sexo:_ /M
A1 102 07 y
Data Nasc.:_= | U ."JQ . Natur.:
CPF: RG.: SUSICNS:?_"/X ot SP13 . 2274
Profissao: % a/cu.,Lf Enderego:
Nome do Pai: Pau,ég D Afn,f— f:&‘\ /ﬁ/z;‘ / L
Nome da Mae.&#«y\o\ ocmg 7/ 2 r»i O a ﬁA
ENCAMINHADO POR:__Ydlisley Cuerrey 0 Bstrip 1 4
o Ar e 1 h AV BT g §
para: L1 (00 WA 'CW%JWWQJ |
f z
v LAUDO MEDICO
1 - Razoes que ||7| §'lblljl am reallfagéo do atepgdlmento a localidade.
Justificar: Lo Q0o SAYalia an g 7’71(’“.;(‘( 0C-
2 - Duracgao provavel: st 3'\J s Transporte recomendavel:
Justificar:

-1

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: a w >
4 - Ha necessidade de acompanhante? Ceete (Jloele )
Justificar:
5 - Historia da doenga atual: A : £
/?r (00 (( A U eviiDo

Mwm”hcuo (20 L) O,

6 - Exame fisico:

3

| / | { b
T R Fa r 7
7 - Diagnostico provavel: (%, A ﬁ A0, hMto S

/

S0 R
o

—
S

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias%}

N

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

/
)“([ [L‘ (l'g” Tera )
o ”I © wrlu
CRM 3

Tk dad S
\kUL NETIE

o I 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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAM'NHAMENTO
\
Nome: W | ‘) AJ e M n NG (T Sexo:_ /[~
Data Nasc.: 0. OS5 - Y Natur.: ;Wa,ffa _
CPF: RG.: SUSICNS: Y00 . 6004 4539526/
Profisséo: Enderego: ,%, 74/':16"7’4

Nome do Pai: ¢
Nome da Mae: \/’)//D//WJ / «//f\*”uca a/a., ‘,/o;:/za.(r}"
ENCAMINHADO POR: &/ A0 oA %@7« o lprrte-

PARA: HAA

LAUDO MEDICO

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

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? S UM

. Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? J N2

Justificar: \ N \ )

5 . Historia da doenga atual: \ -/ ,{ AT AW "L} g d dv J /
1) | A
o/

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: LAl Ly AN dJ Sk J J ‘f) < ;0 3

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: "/
\‘ N \\ J ;\ta\'\ca;
e A M O QL DA, ia/00ste™
- - : \! : Iy ST Tr\ T2
P
fy-10. ]+
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ESTADO DO TOCANTINS | v
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
'PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

2y { % 1 : ol

Nome: i e ) \ <A\ AW sGX°: f - Y

Data Nasc._ 221 O3\ J&S Natur: SOREGRIMA - XX

CPF: RG.; JO=ADAE SUS/CNS; 10008

Profissao: Enderecgo:

Nome do Pai;_ -=C VNGNS

Nome da Mae: RS
ENCAMINHADO POR:__ - '\'
PARA: N HEP

LAUDO MEDICO

1 - Razbes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: R T CereIAUEXR - DA ASCRLCAD

2 - Duragéo provavel:____ Transporte recomendavel: CARmMS Y ARG
Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? S\H

Justificar: PROAX
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 . Historia da doencga atual:___ " G2NRC W CA W UER a
- XC L A y
- QFU. 2

6 - Exame fisico: - BF QG

7 - Diagnéstico provavel:
"“(“ ) ‘\( 3 A\f’ ", ‘\- \

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

/

VAT ‘5‘&(‘__ ?e(e\ta
Dr. P\\Ee;‘ﬁ”& \3’916
J

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

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS /0

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE LAAN UnQq.
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA ' [ )
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
Nome:_5 ._{s Oaach lho(nn e T . b Sexo:__| ©
. e > pulscriynds R O00C = 7 AV s L e — g & @ 7 & oy

Data Nasc.:__g) %.8 %3 Natur.:__ 19000 X
g RG:_| OO B3 2% Yo SUSICNST06. 209043 3. J6C
Profisséo: Enderego:_ \ (SO

Nome do Pai:

NomedaMée:_"A_ ANOA \,«.«VQ.TA 04..,.@ & = fP Wit s . ves
ENCAMINHADO POR:_ S\ THELS : ;
PARA: e &K 1 66

L AUDO MEDICO

ibilitam

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

Justificar:. HOEORNA TE SoVet XA AR LOCNOREE
2 - Duragdo provavel: A Transporte recomendavel:___ s
Justificar; _ SVAPRO CUMRK

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘

| 5 - X AT X -

Justificar: X
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar; S M A
5 . Historia da doenga atual: PEOGTE  QUMTICR Ot QUAtind B8 TR 8 AQER . XeD
Ly LOO INSITENRTA | TNG IRy CONNE CotANLT e 5 ccepe (o
CE ArD - Ryl b T o oot A O\l i e
6 - Exame fisico:__~ "~ =R
i 0 ‘:."-'1“.-' SR P < { § \ -
7 - Diagnéstico provavel:____ O RS \ COFONTE CENRTED . €C

Codigo (CID):

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

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

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

{

- '}é;‘;j@\(a
a\ o\LSa“de( Y f\."l 6
g \UER Tk

ez o | (il - J

Gréfica & Editora Tocantins - 633361-1792






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: T’\{, //( &% . ,y\/(*\ J ¥ MQ\ W% Sexo:__ )~

om:‘n(%u fho

Data Nasc.: O / - O(') 9‘3 e u( '/\ O QAR LAAA
crr050.5 Y2 .[6(- S(re._ 155 - OS Y sus/cNs: /00 /u 262177220
Proﬁsséo:oOQ } QA Enderego: ﬁik Q . ’)lf! (o L 4,Ls¢4, C ?1 c,

Nome do Pai: )/\«UL@/\A (8 ﬂ/la,u lo o Swj«}fk

Nome da Mae: @Jd-f'i-/b,t AAANL MUL/) d ¥ g,‘:_&}(l_
ENCAMINHADO POR: HEP - gt =
PARA: | X P

LAUDO MEDICO
lu;tiﬁl::r:zées qu),\/,nép k am a &lzagaoﬂ?éjd’t/ dZ‘nento na localidade.

/ 5
‘ 4 4
2 - Duragio provavel: Transporte recomendavel: __/S7//] @-*//ZO(/(/( /AL Q.

Justificar: : £

P . . A
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