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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 20132016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: %\1& &&\ L&\&\ CM\TQQQ)J\B rd Sexo: Ezm\f

Data Nasc.;__| AQ lg 9) __Natur.: uA\NAN e

crr: 091 610. USA-C¥ re: AT . Q06 &2 Gx&susmns:‘__‘ t\éii % ﬁi ﬁgg?@(
End rego A

Profissdo: AW,
Nome do Pai: "(\QS\\& &\3‘ ) AQ |

Nome da Mae: Q L\ C\R Q : V\\) AQH‘, S SEN
ENCAMINHADO P | N 5 Are . Yoo

PARA: 63:\

LAUDO MEDICO

P

1 - Razdes qye impogsibili reall‘L\agao do atendlmento na Iocallda(t{e

Justlflcar G\k Q.Q AL P QMR & s T
A n\\r SN \M‘A p Z

2- Duragao provavel Transporte recomendavel: » %{,ﬁéﬁ@

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘// é{bﬁ’l/

Justificar: {/ /ﬁ(l’\d{n(/ A (JZ( 2Lt -

4 - Ha necessidade de’acgmpanhante? 7

Justificar:_[_ AU % WL/

jz:?na da doenqa atual: //le (M” . S Lé/( ,dgi /2% %WMM LG

WaA ﬁmﬁﬂ cCeTN 4’/4 §25028 ,/?/'v (%(Z/
a0 upon . PN ﬁ(){ /A
O/ VAR &/ /Aé{(/ﬂ?”ﬁ/v

6 - Exame fisico:

7
7 - Diagnéstico provavel: j M o

Cédigo (CID):

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

o 0 f“. —E~ 3
- Tratamentg(s) rga!izat\iﬁ;ﬂég&;@‘\km \ é C&MM»\G\J% A me
ug UdoeiBinh . € QO N

Tt

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

A llnl D

.Y/77) LM/UW//<“ -

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ( M\\\\QX Q&MD ‘Q\& (T\\)\h(\ Sexo: MM )i

Data Naé.J: \ Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: -
Nome do Pai:

Nome da Mae: \

ENCAMINHADO POR:_, ,’1 N 4 ) f

PARA: S AN | alx oD

W LAUDO MEDICO

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

Justificar_AANWOCI ) AR

\\ f——
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: '

Justificar:
3 - Ha necessidade de-;ncaminhame to urgente? 1// /jL’YL/
Justificar: z AU/ QO C L0t 1O

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: P

N

AR AN

5 - Historia da doencga atual: { ' : ASUN ! X - \ WOARG  YAR
Sho) ¥ wee s ustin 3 YR WSO ,’r\{\a\\&g\ AN 'S \\5\,1‘ mmﬁm\\\\ (M),
AR Y Srecn. SIS RN f\\-s‘%i\\)g}m&%& g

6 - Exame fisico:

o 2 AN
1 j“' i
7 - Diagnéstico provavel:_ = A YAQ, OZ() Q&LCA/JU};Q‘

Cadigo (CI
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):___4

At onAbaC

9 - Tratamento(s) realizados(s): Am%@%)_@al/

ob o pgnto de vista técnico:

10 - Tl;ata ntgrindigando suas vaptagens
/ QUL Ly
[ onteshi ot

i B 4 1/ pa P
U2 ilad el =

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS

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

ADM 201 3/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: (\J Beef \@Q \\)&&)\ﬂ (V‘}\TW\\\}S\\ QM\“&AQ\) P . VAL
Data Nasc.: Oj/ £ SR 2 \ Natur.:
CPF: RG.JSO .55 SUSICNS: 708 . Y006 .0521334
Profissao: Endereco: <

Nome do Pai: /A’/Mo@ /. S At Lot
Nome da Mae: 4/mL/f'\C/vw&7 Qe dets M\u%m

ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO
1 - Razdoes que impokbl eallzagao do endimento na localidade.
Justificar: \NM&\ AN ‘\\\N&\@S\\‘,) & W WQ PR IR VR NUIRY XR\\LJ
SO SO AR ST,
2- Duragfk provavel: Transporte recomendavel: C,é//l/mt

Justificar:

3 - Ha necessidada de encampinhamento urgente? ALW -
Justificar: 1 ,?} Xy WML ﬁ /}”AQ\ WA&M A WW

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: l/ﬂ(,{j/ ﬁ/ CE77) %/63(, ,/197/ 'k‘@/{ M 3 dw ﬁ@w
v sleile! (? ,(um}J,on

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

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

g 2 e MR
9 - Tratamento(s) realizados(s): T[/ Ay ul//((,f/o(ﬁ A7 ﬁ’ ~IAQ - OB £ 74 /9’(2/4( /38

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

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 013[2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: \A Q &Q\\Dm @f\.@ﬂ\ \' Ql\m A ~__ Sexo:

Data Nasc & M QA \ 3)? b Natur.:

CPF: RG.: — susicNs: TP 76 09500(/,,%
Profissao: - Enderecgo:

Nome do Pai: ﬁ

Nome da Mae: Y g(% 3% (J @%JQ\,\;O NA

ENCAMINH

Sy ﬁ%’;’ri;'&m&x e i L N
LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a reali ag;o dg atendimento na localidade.
Justlflcar_baﬂég/ﬂ(‘k& (ﬁ(/ L DOls G o 2 A

- g .
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel: , /' /1,7 ¢/ 7 g
Justificar: :

3 - Ha necessidadg de encaminhamento urgente? /. ALO V7494
% 2 L
Justificar: £ ﬂ?ﬁg _jéj;‘; T[%LOJJ

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: in:

Eo

7 - Diagnéstico provavel:

\J

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): {/ /'E%’ Yoy .(Zp/:(‘ﬁ/)

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

engé
YaVWa¥ DWE I N Panicle Ty

e

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: DU\’ [\ 9\_\[“ '\N N Sexo:_F
Data Nasc.: 992‘/0 Q‘ é'/ Natur.:_/PleequcTn e
CPF: rRe._ 4.605.7333
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae: Wc—‘ 4@% 'ﬁ/yr\\__.

ENCAMINHADOgOR: HP #4

PARA:  H GF

LAUDO MEDICO

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

Justificar: fAlln 4o C\AY o\:\)“ S Ualcu Lan
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: 2
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? g i M
Justificar: .
4 - Ha necessidade de acompanhante? N R
Justificar: \ :
5 - Histéria da doepca atual: b O“c\ L ¢/ C)\) AA
N\ A= @ b o1\ 3/ 8k :
6 - Exame fisico:
\ s, =
7 - Diagnéstico provavel: 1 \ AdN \“S\ - AR > “’- '
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):
R [
9 - Tratamento(s) realizado(s): S L \ LY ‘ \\ N . 5

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

=9 Av _ glAv Y \;U\b UNS@\J\\

rd P o
v BT

Gréfica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA Ne 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: \)(\(\)AV\U./\ SJ\)]Y\ Sexo:m
Data Nasc.: /07 0¥ 76 Natur.:
CPF: RG.:
Profissao: Enderego: 4, . @4/(7/_)95 'VMW
Nome do Pai:_Jad @ urechce Ao Cppnaldeo

7. - a
Nome da Mae:x( Al a Il  diss Sendes

ENCAMINHADO POR:_ /AL /.17 H
PARA: /~ K .

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizagdao [do atendijmento na localidade.
Justificar: Enl h.\ C (5 l) i\ ()\A
‘ ' N \ ' v ‘ A~ 4 iz il v ’l.-"'
2 - Duracao provavel: Transporte recomehda’vgl:
Justificar: L
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ ° ok Bhds i el
Justificar: N
4 - Ha necessidade de acompanhante? f\) N 6 /
Justificar: N 3 —
5 - Histdria da doenca atual: f [AY \'\‘\\’ AN L }U M\‘/\IO ( L :
6 - Exame fisico:
7 - Diagndstico provavel:
: Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):
\ Vi b s 1
9 - Tratamento(s) realizado(s): \7 AR\ w“\;\‘ So.. 'I (MmO h \ \\7 N~

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

\

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 5
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

IS 7=5

Profissio: i Enderego: ) §; ,’ z . 94 PP

Nome do Pai'%4r’u7 i' y J'/AJ.: &
Nome da Mae:y; \ <t H L ] Lv\)am_/é'
ENCAMINHADO POR

PARA: Hé -';D m,/g _Dn);).rol/f
LAUDO MEDICO

1- Razdes que |mfos51bllltam a realizacdao do atendimento na localidade.

Justificar: Niv A \Q \0\ S l'\

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? >( M
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? Scan
Justificar:
5 - Histéria da doenca atual: L A\l(; h ) AN ng LD
i 3 o
6 - Exame fisico: b h\“\‘ }nn/\\u A} ( t]-
7 - Diagnéstico provavel: A \V C
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):
} ) P2 o
9 - Tratamento(s) realizado(s): Ch p b ;V\ o fo. @ / e (‘)/\'\ GRALVI)Y ,/

Y\nd/\o(e«i iSINA 590 (ln

Y S’

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
{ /
£ W NJAI ST
y "4
M TR 3

Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-TO.
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: (‘ \\ \\\A} b‘\ AN ») sexo._ MM

Data Nasc \’2) MGDﬁ& 'IC? 5 q Natur. M\A‘%\‘Q_ML@(&AS
PR 4 4 770/"‘ djthﬁ'% RG. 2.0%%, Q2

Profissao: A' e Endereco: FQ SC’ ¢ Méﬂ Z-OZ)
NomedoPalhﬂﬂG@-’;v&kQ(‘ @CVU('G 6’){1 Q,aM C)’Ma/(

Nome da Mae: (\,@ 2 d Qi f,G,Q/\ (\ (X4 ,(79 G __>Cbb /‘\/IQ*L}—J

ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que imtossibilitam a reilizqgéo do, atendimento na localidade.
Justificar: Calin 3\ ¢ DA UMD \-'\1‘6\5 g 3

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

L\

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? el AT

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? N r\b
Justificar:

\

\
A
V

5 - Histdria da doenga atual; ‘\ NCaln,
\ N X PO ®
x\ [} ‘

s J-., (\}(\—\I\

AJ

6 - Exame fisico: NER . fcCp ‘ p) A

7 - Diagndstico provavel: e \ L

Cddigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): l¢ %Q "/ oV 9/\ 0 L . Y

9 - Tratamento\s) realizado(s): ; 4 d;\r\\ v AT O\ S {\O ) h’\\B
x Coglopa\ s fiom b\

'\.\
-

P

U’

wr

V

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

N
Grafica Real - (63) 3602-2156 - Paraiso-Ti




ESTADO DO TOCANTINS )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
- RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO
ADM. 2009/2012
: - GUIA DE ENCAMINHAMENTO ¢ fica
Nome: /é/’-/m P // s 2/;/ /V7;4;-?c L5 : /‘QDI\ .9/6 Sexo: /C
Data Nasc.: N /o 2 / 79 Natur.: ///—‘/mwé -
CPF: RG.: / 9}2 L. 44X
Profissdo; £ 5 Actors /P Endereco: /7 Fom /s (/\( i

Nome do Pai: .4/5/;7: ) />/::w f//c J?p/\ $/A

Nome da Mae: ]9_)’///,,7 Wi S arn@ e Pd /'fon _5/0 So J?or\ ./A

ENCAMINHADO POR: /47

PARA: /‘éﬂ

LAUDO MEDICO

1- Razbées que impossipilitam, a realizagéd‘ do atendimento na localidade.

Justificar: /':/7// 04 W c/c >

2- Duragdoprovavel:  2.7. 0 A 5 Transporte recomendavel: R A éwc’/}s

Justificar: N

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? jn//hﬁ

Justificar: _— )

4 - Ha necessidade de acompanhante?—_ﬂfm

Justificar: . . 2 i

5 - Histdria da doenca atu.al: /7///;”1 P Ll 2N QZA/\. /,é/‘é Ecrs 7{ Qe L;:A
e CS LD ran s

)

o0 3 %JM,\ ) Pl : / AT L

6.« Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: e /f”""'"‘ é“ ('-4’4/5 i _7
/://l XL «:/ ;/u'm 7;j
Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indic 0 suas vantagens jO/bg ponto de vista técnico:
, ’
P

PR X OBl i)

CAlD S0 e :) o

prg e

A, [ 70

A Care” 5l

—

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



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

ADM. 2009/2012

ol GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Ln\t? [‘,N ‘\)'\)\\) S\i\;\',v\ Sexo: m
DataNasc. g &-0S )6 Natur.:

ey }2S5T.74Ha
Profissao: Endereco:

Nome do Pai: m "W‘L—‘Q 07(;4;_,(/1 B NC

NomedaMaew W M da §,¢K/Q,

ENCAMINHADO POR:

PARA:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que imptqsmllna(\r realizacdaq dlo atendimento na localidade.

Justificar: fa oM {\,\ J1 A

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: .

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 3 HEAAY

Justificar: A

4 - Ha necessidade de acompanhante? ‘\_) ‘\,\

Justificar: : \ Yook

5 - Historia da doenca atual: f AN k\) AN C}\ ‘ | V)\ A i

6 - Exame fisico:

A i1 piii R
7 - Diagnéstico provavel: = { N (\\\) A~ ¢/ ‘ \ \’\ \I

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o por?g de vista técnico:

N,
. Ay (A endopduhl
e TR \ IS )

j /]
Zslgi' WS
J'OIJJGJ aﬁfgmmi-,

AR PO R Sl -+ Y el G R



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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

-

Nome: N\‘\A(\) { I\I\Tt)M\) :l\UA‘ Sexo:__ 12

Data Nasc.. /6 - © = - Jo /) Natur.:) )y OISt ry e O
CPF: RG.: |

Profissao: Endere(;,o:i:D I =T O o3 r;v

Nome do Pai: 1)1 Lonio 32 Josc o o)eyi Sonl oS ofn _jz/aucc..-
Nome da Mée:’).\'}/ 1 42 U oroe - Soslos o =T AP <

ENCAMINHADO POR:
PARA: 1 L 52 'm e @)A1 1 O S5

LAUDO MEDICO

1- Razdes que impos§ibilitam a/realizagi do atendLmento rLa\ localidade.

Justificar: o “S}p {: AL on i ,n\,dLS

2- Duraga"fo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: J

4 - Ha necessidade de acompanhante? NS SRR k\ A \* :
Justificar: ( An TUAN U NACVO

/
5 - Histéria da doenca atual: ‘ A { \ \

6 - Exame fisico:

7 - Diagnodstico provavel:

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantaggns sob o ponto de uista técnico: o ‘

AOA O\ ) S . /%
pile 7t/

N .
BAY W YAV sN WV
' ’ e 1 1 legl\]en K {Sfb""'_"'mmr'




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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: K'O S"\N g\ \‘\ f\\ V \ ( M Y\ A k Sexo: F

Data Nasc.: 22 A1 . i}' Natur.:
CPF: RG.: G -

Profissao: 4“,“_&_ ol é«eé‘ Endereco: g; . ﬁa £@‘m'
Nome do Pai:MMvm

Nome da Mée:%mél&_,ﬁaé_‘ﬂm‘vm
ENCAMINHADO POR: ,4//10 ﬁ_ﬁa?mm

PARA:_# AR S
gus ' J06 408 1.06/% . 6745 LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitagm a re Iiiagéo do atendimento na localidade.
=" Justificar: e S)é ONI Zl \F A Hﬂ a‘ E“ A !Mﬂ

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: r

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S AA

Jus\'tificar: a %

4 - Ha necessidade de acompanhante? : @ S | A

Justificar: N

5 - Histdria da doenca atual: iy 3 ) p‘\/ 1 t "‘ 6 5

' PRI Wi 4 A /ﬁ\f g2 ”
T L 1A o N LY I B (N ot
6 - Exéme fisico\ ) \_< O\ L A T\()\O s LEER NS

/ ﬂk\ UM Panvwy ™ 8674 -

7 ; Diagnéstic ovavel: \ 1 Y

ann \\\o ¢ A
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizado(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o $>nto de vista técnico:
W (LR
‘ A4  GIEE

-

/]
7]
enyiezo, /] [

PR ER . . BBl DO OBRARS ASERE Piacle o WA
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ESTAD§ DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: C \‘\\J dko A SN‘&\)& J MG/\N\ sexo:_ /M

Data Nasc.: 2 / - 23, 9p Natur.:/@;M

CPF:_ 70 09 . /37 . 03 RG.D26Q & 0 -SSA-TO
ProfisséoMWé_Enderego: M

Nome do Pai:w&m

Nome da Méei ﬂ& Qé; %e@; d éffaa‘z
s

ENCAMINHADO POR: AL o Z ;49‘“2 gl

PARA: ML

s o) . p046 . G040  LAUDO MEDICO

1- Razdes que impossibilitam a realizagao do atesdimento na localidade.
Justificar: TR '\\"\ J )0 pi )

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SEVYN

Justificar: ~

4 - Ha necessidade de acompanhante? AN

Justificar: o

5 - Histéria da doenga atual: \l O w,.\’\ﬁv‘\‘ % A\

6 - Exame fisico:

Ly T
7 - Diagndstico provavel: \ ey (\J\ V\

Cédigo (CID):

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

~ ERTNNY (o e ‘\
9 -Trata.mé’nttlafi) realizado(s): ~L \) [\ n . \kgL { "\'f\'\l a/\\ (9

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técn'\co:

?\‘0 DAy {\'\ 5}\\‘\
Y/

L) Wty
A~ 900557

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



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

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

-
Nome: /\(\ ﬂb \\)( .\,“ b { ﬂ/\\\\\ Sexo:_M
Data Nasc.:_ Y 94 . ot . 45 Natur.:
CPF: RG.:
Profissao: Endereco: é g 4;: e 4;,,2 "
Nome do Pai:

Nome da Mae: % M 4 ? e ;é;.m,,;‘f
ENCAMINHADO POR:

%W

PARA: s zz_%;éﬁé.:/
A% . 00«6’ 0460 04 | AUDO MEDICO

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

Justificar: (A \'f\ l\'\,\(_)l\ N \" AYAN
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante? SYL AN
Justificar:
5 - Histéria da doencg atual: > CAMAItA ¢y 8 \‘\ A\ 1 (vapllinvtin
LYooy VAL hado. 4 AN LMIA :
6 - Exame fisico: y KNy - Rek ) ) : “f\) r
3 \wfs (\_\ac\--\ Qe faas (O

3
7 - Diagnéstico provavel: s LT 31 \.) Ax\ rbl\\\) ViAw [ W .
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08 = (namiwbs o/ Uy 1¥.¥a\

9- Tratamenfo(s) realizado(s):

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

: R |
W (O F™WRY

13!50‘09911!9
p ) : N s e

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



ZEW\,@ B APe e ]

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

RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012 CNS-= gm S)O ' % 353
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: FOU é“,‘l?&\ M %0 M Z/(/('?, Sexo: F
Data Nasc.: 09 ’ 04 i qé\ / (%r
CPF: RG.:

Profissao: Endereco:_, eub(
Nome do Pai: i%@_w&
Nome da Mae: ﬂo 40 u

ENCAMINHAD PO MJ@‘M‘
PARA:__ 7 i

LAUDO MEDICO

1- Razdes que |mpossm| :am a ;eallza% atendime 5 Iﬂdade.
Justificar: %‘

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel: OUQ
Justificar:__ o~

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? W

Justificar: “ \

4 - Ha necessidade de acompanhante?

f}}?::la da zenga atualW & 3 ? Pl gn W’tg
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T
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ESTADO DO TOCANTINS )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

i ADM 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO e

Nome: &Xm Sexo: M)

Data Nasc.: RIS " Natur.: ;

CPF:M é0/-70 _ RG.: ./ ‘// 30 S63 SUS/CNS:

Prof‘ issdo:_ " Enderego: &
. Nome do Pai: e /Wéxj 63/( /Wba

Nome da Mae: W o 2 Y 2a %o &ﬂé M

ENCAMINHADO POR: 7 /2 P /]

PARA:__ /R P
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impessibjlitam a realizacdo do atendimento na localidade.
Justificar ; AN \
”’l-!“‘

2 - Duracgao provavel ! _ﬁ_Transporte recomendével:_ML

Justificar: b, S : .

3 - Ha necessidade de camjnhamentp uggente? /' /&Lm/

Justificar: ,(,{)()

4 - Ha necessidade de acompanhanté?

quf_ificar: /N '
5 - Historia da doenga atyal: U(ﬂuw C& Q/‘\lf/@/f . d OM/‘D /b@

LO rrimy { Qe SOAOD i B

6 - Exame ﬁs'icéi @T&\\M\m 2 BN &RS\\\\:\; \&m 1\ Mé\

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

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

- GUIA DE ENCAMINHAMENTO

vome: t ke Poyiconeedn. Ao o PeQo s Foe

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: { SUS/CNS:

Profissao: Endereco: N
Nome do Pai: 20"

i
Nome da Mie: Z :nnéa 5 24 o -
ENCAMINHADO POR: w ol 2;%?‘ 2elovrr @
f

PARA: ___sf&d
LAUDO MEDICO
1 - Razoe
Justifigar
QRN
2 - Duragao 'provével: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘ Ag 'y 4 09 /
Justificar: quwﬂ Sl /
4 - Ha necessidade de acomp#hante? ;
-Justificar: 7 = LA = A Vs 4 7
5 - Historia da doenca atual: _ L) l./A ¥/ l oy M A I,IA!ém AL/ —~

LD mom Y
Ao i/ A.‘zmmmmmm %,

7 -

6 - Examisico: Ul

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

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

ﬁ’ ' o /) Y. / n )
9 - Tratamento(s) realizados(s): ‘ ?4
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: N\ MAWN \ C} \’“\3\{\ ( A JAk P Sexo:
Data Nasc.: J7-00- 17 Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: Enderegco:_ o

\“@T\Mno/v Joune- o :
Nome da Mae: 2o d’Q/ (Je-ncpuCOVO A, Sdla

ENCAMINHADO POR:
PARA: HR ©

Nome do Pai:

LAUDO MEDICO

1- Razdes que |mposs\T||tam a realizagdo, do atendimento na localidade.

Justificar: i (”'\ ™ 81 g\\()\\ N\

2 - Duracgéao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? g AN

Justificar: -
S 1 Ha necessidade de acompanhante? N N
“Justificar:

5 - Histéria da doenca atual: \ \ \

\
AN TUAN v Vg ¢ ‘A;“‘

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizado(s):
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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 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

wome: Jow0 FProlro Miclus,  Vieve, saxer.. 4
Data Nasc.: 0(‘ 10~ Natur.:‘ZM
CPF: RG.: susicNs: 99) .04/, 105G 2076

Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae: ./ Zaa:. 2
O

ENCAMINHADO POR: 77’

PARA: ,l'//ﬁd - 6 F

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que |mpossmKam a reallzpa% at Wnto na localidade.
Justificar: OCL /é&pZ(
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: M W_

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? W\
Justificar: &

4 - Ha necessidade de acompanhante? Ap O

Justificar:

5 - Hlstorla da,doen Wal fetolpnle  olk )%9% ?MM &@’LL—.

6 - Exame f|$|co A'M Vw B »& W(&C»M 0& 2P Y1 M—V@w
//,OA 4_0/1 Q. ~d

7- D;;néstico pfovavel: < A o f (/ - /
< J’L o Q

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): %5 , é g

10 - Tratamento indicando suas vantagens sgb o ponto de vista técnico:=.___
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome;PLaﬂw %a&v Sombts ot T

Data Nasc. ¢ LR }u[/
CPFaaa mﬁ 35 3-0¥ T3 65 F
Profissao: ,, Enderego: ‘ ‘TW

B das Pal ‘4{(,00149 »/)Qof/éva_ 0(49” M
AT Ma A A& VO’M,(,@W

ENCAMINHADO POR MW%

PARA: H )Q\‘O
LAUDO MEDICO

1- Razbdes que_ impossibilitam. alizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: ma_ UA +Q.

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel: M" m
Justificar:

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

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? N s,

Justificar:

istéria da dpenca atual:} p. .'i M- w X0 oL, ’(Oﬂe Y
27410 o Gr é&g&_oslﬁ; AL &/Mm—lﬁ——ﬁ%l%ﬂm
6 - Exame_fisicoy, MEQ 3 A_ : 4 . ‘ -
oo ({0 . Prns B lers, (A

7 - Diagnéstico provavel:

? : Codlgo (Cl é
8 - Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cop|as) [f ( /4’(; / &

9 - Tratamento( ) realizado(s): &, l.dj ,9’6\ Q. /CUC\ ;m') + & .P?J NAUA /l‘ J'

SiAce 1.0
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N2 863 - CENTRO

ADM. 2009/2012

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Rf\H\\)/\ W[\\.RC)“/\\} Sexo:

7]

DataNasc.:. 7 9. o0& _ ,20!-5 Natur.:

CPF: RG.:

Profissao: Enderego:

NomedoPai:QD_‘i‘lm EONIRS clcl sv',‘WDL..-

Nome da Mée'c;g/; ofsoc ?QIU}VOV QDL&M

ENCAMINHADO POR:

PARA: —c ) o o

LAUDO MEDICO

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

Justificar: 1N \ \n d\ ?(() LA

2 - Duracao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3-Ha necessidade de encaminhamento urgente? SiAAN

Justificar: i, -~

4 - Ha necessidade de a;‘"&\mpanhante? - f\)‘b

Justificar: \‘ \ N

5 - Histéria da doenga atual:" Pney it 4 A5 pNLLA 4
ey Stearliyn. ' fihA \

6 - Exame fisico: AR (}36\)(0 8 \A\\ ‘!\“U\ AN

7 - Diagnéstico provavel: £ “N (WEVSLVY

Cédigo (CID):

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

Fi
9 - Tratamento(s) realizado(s): % RN X\ Cy \\ NN ,/ V A\ \\)’\/ \

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