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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/Q ﬂ/(/ﬂ. Zo\ [ /F/;%\ &W Sexo: 4\
Data Nasc.: 9 g, 0. 1999 Natur.% :
CPF: 4 RG.: SUSICNSJn.0s
Profisséo: Enderego:/-ﬂ/y Lo

Nome do Pai:/~/‘2c7 \/é, s :

Nome da Mae: /‘2’?2/4 (),f//ﬂ/a Z/ /t;(’/fq

ENCAMINHADO POR: T PP‘ VLQWQMM/O\

para, I R ¥ P W . e R 4
LAUDO MEDICO

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

Justificar: v OO N6

/i // / y/ 4 :
2 - Duragao provavel: Tra‘;msporte recor‘;lendével: /6’“/( (044 W(//Q
Justificar: .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \§4 AN
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: 2 S Vi

o L BuaXe_ I Lewbelfg o 77
[ Hlstor da dc;zgx atuT yu A L 5 L N
/0

&M }w L0 UGty <. Frl

PMMWAL&)O : L Ver(p e

6 - Exame fisfco:_(2LA 2114 M % & (/( = A gl € - -
Ef = REG- Trga Lo W}kml 2l ol e oD
7 - Diagnéstico provéveI/ , (/ 4 ( ) é/e/v(/» 1 W - }?“C}’?{
f‘r/’mwwl A {e e AR, 7 "
v /Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): w %e 9( WKL ’
PAA TOCHRAANR, .
9 - Tratamento(s) re(lzados(S) .[L{ 04/ LBNA, 42 WL/ / (/ o 1d ‘Ztﬁ

h

10 - Tratamento lndlcw;?j&ntagens sob op%a\de wsW m A
W ¥
{ £
| ok
(AP e P n\~h)~)l? ! //
sy 10 = Do 17 o
Grafica & Editora rocawsh‘asa {792

) & e CIUe?
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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: }&f"q/(ad MQHJ//‘I 5’(0‘ 5 M Sexo:___ ’:____

Data Nasc.: Natur.: _,_Am_m,‘_
CPF: RG.: SUSICNS: £9Y Goss 142 B2
Profisséo: Enderego: 2. 4 Lo A

Nome do Pai: %,,épw ?@7 e Ol ,/j,,(,,.
Nome da Mae: ¢ /";7/..2%({0; o o5 Mmé (/ AUW

ENCAMINHADO POR: 1/ P ﬂ«é&@/bca/w/b\_q
para. T RPP /

LAUDO MEDICO

1 - Razdes qu |mposu%\tam aog(gallz gao dpo -atemdimento na localidade.
Justificar:

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: _/ WW l/(zQ
Justificar: " S

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? w/\/\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: s <5 -t Ja) 2

5 - Histéria-da doen¢a atual: /)V / a—@ AL M /W /(/f’,a 32 Céjﬂov—) 2

£ V&Pf)’m/u\ ool  oulogn,.  Vioupll) cwobiviting

0T 1 i o VAR Lou fow g lle. 7 .
E/amef' / HCE@] W - &1 s = (\K([/ Ul LG

PO o itomes Ll | 1449-\ :

7 - Diagnéstico provavel:

Codigo (CID)
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): ,PU 777, 9.4

. & |
9- Tratamento(z)' rew)s(s) { nff&/ 10 AP ag]/g) ;\Zl( A % . [Jeu ,,/Q;c/(‘ éﬁlﬁ  (
Iﬂ./f ALAND, Y 4 a 1 st

10 - Tratamento mdlcandaﬁtu/as v tagens sob o porJto de ana té

1 4 |
AO. A by <7} Faths /n )/1:’) .
TM/ /] U UO\/(/J// F 4

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS /rc/j an?
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE iSO 7 o
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA P

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

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: L[' Qutiap GO”&'E 5 //'VV 7) Sexo: /M

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

Profisséo: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da M3e: L~

ENCAMINHADO POR: J(?{Hﬁ»'ﬁ LD//’“" P LT Vi, ’{ ;' =
LAY mAS)
LAUDO MEDICO

PARA:_[HOSP. REG. PAA/SD /(”’“"“ ot Lk
1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: FALTA 0w EP7dv3 v E M/ UMiv 798

o N

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SYM

Justificar: ‘0950 CODM Glire mp 2C0MPCH IAM
4 - Ha necessidade de acompanhante? S M

Justificar:__ )7 Y,

5 - Histéria da doenga atual: PCT OV VI A O pu [INQFOEETE, HNTIRTED
PA: 200x J90 , bixy»y: ./(ﬁ MO MopirnT)  PA 700 . 4 0NE A bLrli
I8 DiCriecdy 106 23 3 5 7. WieOYIPWIQ, LEpa Oyl (Sne)
6 - Exame fisico: } £2 VS0 AN 16400 o 6UBEWCLUmv . 0 Dy,

~

> P -
7 - Diagnéstico provavel: HITOGLlE M

Cadigo (CID):

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

e rCHICL- L9 e (A9 577 ) e
9 - Tratamento(s) reallzados(s) 2 6 F = G(C OF( —)J/] A2 7L J
% ¢ M1 A)A OJ i M S _
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: K/}/
o —
\__/

04- 03 .90 ¥
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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: Q/w-uza < /f A2 ’J’\, r.";?'» AN, Kad Gl Sexo: /-
Data Nasc.: 5/ 0 ‘?/A"L‘x Natur. ¥ k1. coh . T
cpr: O 85 764. 94 _93reud. 5. 90. ) I SUSICNS: 3 72.00% 7. 357,
Profissao: , Endereco:
Nome do Pai: ' -~
Nome da Mae:_". | / O R wen alal At LAAL,
ENCAMINHADOPOR:____ 747 2  Woervo crmom

PARA: %}ﬂf ,r:é:/ﬁj/:-‘..ﬂ_ : /:Q / 11 2774 1;
LAUDO MEDICO

1 - Razodes que lmpOSS|b|l|tam a reallzagao do atendlmento na localidade.
Justificar: ORI e S S CL X1« : LA
J A/ ;,.ﬂ;; ","”‘r: ;

2 - Duragéo provavel: 7 f B 3 Transporte recomendavel: .. 4y 004 (.

Justificar: :
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? " /-

Justificar:
5 - Histéria da doenga atual: .- - - ; Yolg S/ bl
{ A (/4 -'T L {2 e v B ey F s i 4 ‘) - g ey a "“- ‘/A
! Vg
& 7 A1 o F R Rl Qrced 1 i1K8a s
> R ,. A ~ -
6 - Exame fisico: ¢ /!¢ I Y ' L 2. AP (A
'“'?';f"(‘(?a(} ' {4 "'/ ’ E \ 14 ¢ . é
SRR 2 o 7.
7 - Diagnéstico provavel: ) 1AL
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):__ "« 1~ oai Lo
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob 0 ponto de vista técnico:
By, L2 .’{. T 4 VA B s
c - ¢ g —
a; -~ ﬁ_: 'S ,/G 3 2 \ /
W LoD /f WCh s R £ Grafca&Edltora Tocantm; 633361-1792
= Pl E: 9
S S e i , n‘)'u,,. e
et T A P T i O -
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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: (y Bengn Ao ?‘n»\n Dales, Sexozlu
Data Nasc.. Q. 08 19 g Natur.: ) | s A
"Crove e - 12
CPF: 13051 16 297 RG. _an 73‘1 SUS/CNS:
Profissdo: | LAl e ,;\& Enderego: ,j,,m A &
" e . g
Nome do Pai:L)Amm S ,\\, P A b 318 b ) C

Nome da Mae: (/.0 a0 ’&m/ roN r\;n Baitha &
ENCAMINHADOPOR: 4y Yo fs ~ oy )
PARA: M- RO

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpos5|bllltam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: R WUC res  cfy 3 258G / 1 UUNALY /(}‘ Vi A fc,f CO (Hln
M Ol KD !

2 - Duragio provavel: L0 A Transporte recomendavel: /. W i
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \ A

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? ,\, &,
Justificar: 4
5 - Histéria da doenga atyal: 4N Py1idga 7io f/d;'a‘fz’/m Our ¢ WITL 7l
h (L6 ) b /() : I é
- Exame fisico: V- MY E S N1 M o /zé o ,R(; (8 7aY “LQ/ y2 T 4/l"l()¢ ({
C2Cwogndn 0.l I 1! feo i s PA 700%en FCAT,
7 - Diagnéstico provavel: '( ( 1 b T 2P (2 ¢
Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) reallzados(i) Ao 9. S A0 F I /. o «'"‘(/‘7 (O 224

=8 /
A ~ - / et ? 4 ( //, L 5 S i ’/( . / ({a‘_ i // ¢ =
) y & A / S : 7z -~
N O ° i L)C) j & Fon # '/é{/) Y £ 7 ._-, LA~ + o Cae = PN L Rk
BRIV, "2 O Z s/ 5Pl

A AR OO iy Ve K \_9
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o pornto ée vista tecmco:

MSem ey oo 0L-WD
2 e o
-7 . 7
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 201 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
ome: \—&M % A7 Z”"’f‘ o exo:
: y mm

Data Nasc.:/ WP u g/l S %7 Natur‘é /‘MM

X
CPF: RG.: SUS/CNS: 30/ 777% A3% 1 060
Profissao: Endereco:

Nome do Pai: Jom.tfen S oreal
Nome da Mae: {&(VW/ “M %@-/y/

ENCAMINHADO POR: ¢ 1

e S e

S - -
S

PARA: £/

LAUDO MEDICO

1 - Ra26e§ que |mposm?|||tam a reallza/cao do atendlmento na localidade.
Justificar: Wy o ) AL S5q Fat O &) /

~

2 - Duragao provavel: P RalSitaTs Transporte recomendavel:__ /- %/ /s, . ¢

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? B A

Justificar:
- v : - ‘ -
5 - Historia da doenga atual:_Uer < @ /o . o O PP Sl i )T e AR
.,(') 4 g "/ o ¢ ""7 '«"/’-’L‘f i @10 ¥ F - .(/,-, 'h, ‘ A Y o Ao ',_U
40 77 (_]"J_,j, N § i1 ;_ . ¥ ¢ ¢ /
LA % B 7 : T PR 7 B, ’ 7
6 - Exame fisico: Wi 55 S | A L5403 A 4D /
~ i A /T aZe;
7 - Diagnéstico provavel: |
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):_» ~ . = 4
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
“os1) o pr. Fabio ‘e“asdg
can-T0 39
ca10
{ S_ ‘
06- 03. Q1% Liberad o /605
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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 2011/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: —-\JY,L J*Q Q)\) SIS ‘::,Lj:!p’l LD Sexo: i:
Data Nasc.: 04/ 4 Natur.:
CPF: __RG.: SUSICNB O AL 00 :_.w-,f<;__i-7ct
Profissao: SO0 _'-:n.,o! B st qugrpwj-.g'%; 4 = e
Nome do Pai: ' AR et
Nome da Maq«,\i, e ;""-ﬂ V\\F\ : ~'1/x =I i\\_/'r"":"'\,{ , l}f““.‘.."', O ,"L"‘:, n
ENCAMINHA Roxﬁf 1L 2 jﬁx\ af q!
PARA: pRP

LAUDO MEDICO

1 - Razdoesy que impossibilitam a [eallzagao do atendimento na Iocal)dade

Justificar: gt cccr A Ualo aA. C Couq, 20 Vi fyu o
Yl Nho 1 C /

2 - Duragéo provavel: PEL 7 </ Transporte recomendavel: /2 7t~ /ﬁ/ {4'/, Lic
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ) S

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?_J) '/
Justificar: -
S R g & 5
5 - Historia da doenga atual:_ i ¢ <) 2t.2)/ (4> : e 7o o X Lo X (/L C
/ ' / i o=
M e ) NV A L TG o j,t, \ AL Ll Lr@ 20 ) AN

M v Iy 4l tirn AL 4F / PP e V4
{ ,v 7 - B : = 7 g
6 - Exame fisico: /'co g ¢ C h ;::uer'm%l 2 £ /(/ g l’.ﬁ/i //z,/ R /

5 [ R A £y "-’1411/7 E 5// un Vil tan 'A:&f’l/lfl A cen g 7 /% /7—
U AL 7 ] i, & A0( %o 7 ; A i s S F e
L-fiiagr1’t“>ﬂ§ico provavel: = £T4 L .o~ T2 o2 : >
e Vo Al SR 702 7 e /

Cadigo (CID):

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

9- Tratament?(s) realizados(s): V(_ £ '+ O /‘L =~ 6 Lt forafe 1S A A Lo
: / f -
08/ ci- s L IR TR A / e —-q ‘\/_? / [~ /;g.— ‘ (> -Cp K/ - e
) - 7 / - 7% o
(A f / . )/ Q Y )"JLLA { Coom ! 1/m1 Cpsr ¥ JJA/ o e S (- 1

10 - Tratamento |nd|cando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: / .

(/o me Lo aus/, OCAR o0 00

- 3. 18

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS Conacote
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM 2017/2020

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ~ 800 M 4ol  MA \‘Qm/‘e'/\,ck\u,b Sexo:__ ¥
DataNasc.._OS ] Dol”‘fd X ! Natur.:._ Sueisaod T O 9J
CPF: RG.: SUSICNS: k‘-} 02402 24903
Profisséo: Enderego:_ |° 1+ winds
Nome do Pai: \V\(S”DM Ao. sk o QAM
Nome da Mae: ‘7 Denild. O W\,J;) OQJ Ao ”)6/73 -

ENCAMINHADO POR: H PP ¥

para:_ HE (?

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a reallzagéf do ate/ndimento na localidade.
Justificar: A(lﬁljli c e CF. e Xci L

) {2 A
- -

2 - Duragio provavel: Z 1! O ~. _ Transporte recomendavel:_2.¢. - /s, é”/@: s
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Ve A

-y

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?__ /) « .

Justificar:

Fr /A / : /7 2 /; 7
5 -7H|stor|a da doenga atual:__‘ »Amf 2 Ol age Vot 4 fon / £ 0. ron
b/ y, : 14 7 ; 7

Ry Py o [/'.) :7 & _}I T / ru,(lp le o / RSV NN NNAYC . . 7

6 - Exame fisico:_ | A J [~ DA A BE ¢ S5 ORI E ¥ i
(et nLy {'7 U /(«’}1}\ (b’?' /bw /() r/a/ 24 / e o322 ¢ ﬂ‘z',c./ 2 )/ 'y

I di%&h‘gstico provavel: 1/ /1 © by cA
V4

Cadigo (CID):

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

9 Tratamento(s) reahzados(s) L ey - Loy R L e L
) 3 7
& ¢r (2)/() g “ C 172e) \!"»/

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

fir-Fabio-Augusto
= S

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS w’z /x
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: %ﬂw 4&4_%44_7@, Sexo:_f~ ‘
Data Nasc.: Natur.: Q; ‘,3 Yosrra
NSpan 08,0 241S° 0300

CPF: G.: SuUSs/C
Profissio: Enderego: Zz /é"z:,m =
Nome do Pai: 3

Nome da M3e: ' e oy

ENCAMINHADO POR: WA 4 AP
PARA:___ L2 Lfswt A/ S g

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a reah:/zao ,?do atendimento na localidade.

Justificar: QU " ¢ [ & {,K e .l (C1C UNA N L
2 - Duragao provavel: % £ Transporte recomendavel:__ ¢t~ Lox ”?M/ € =
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ) (A

Justificar:

4 - Ha necessidade dé'acompanhante? Mo ¢

Justificar:

5 - Historia da doen(;a atual:__ AH/(O e (a3 e 1 o ol Gisden .

/o AR QA .{,/4, v/ RDAAALS //‘J _/ Ny BVRY. s {;’f} LAAAA /: vt o /~ (& /
I/f/(/b : " x_,y( /(;{,, ?aJ s ) F /il, ¢ (,4/,() L/f -

6 - Exame fisico: /1. U/ I° ZNAA |, OUs *1’77 2 { /N e A

Cot O /C»’Lu CoL 1 Ae A V9E BE 1 f) L

7 - Diagnéstico provélvel: &, 1a ) /A

Cédigo (CID):

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

. F e ) i
9 - Tratamento(s) realizados(s):_¢r_+~ "o  (Kegpt /" |

~—

C

10 - Tratamento indicando /suas vantagens sob o ponto d;zlsta }ecmco
ey, v by oo o N wcdceo

',/!\.7 '\i,.l) /() k/(,(_) A_@,(/v / (& }@I"L ﬁL{'— O L O B o i R
Dy, Fabio Augusto
(

W Cr) sl

Q. p3. 1¥

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__?‘,ﬁa ol %%« é,,,{ Sexo:_ £

DataNasc._ @2’ . ©0€¢ . Ip/¢ Natur.:
E: RG.: SUS/CNS:EEJ ooy P12 0 ) G,
Profisséo: Enderego%%,@,,/

Nome do Pai:__(/2 5/ /e../ﬂ'/?f/{ W
Nome da M3e: %/)Wﬂ( oé M

ENCAMINHADOPOR:  +! /' /4
PARA: +/ R (7

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que lmposs[bllltam a reallzagao do atendimento nyocalidade.
Justificar: /}(U WL € G d/) ¢ N2 ¢ o £, - ot~ (LAY 1 ( {

2 - Duragio provavel: 2H o v Transporte recomendavel:aror Lo Lore o, .
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? L/cz +

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? /¢ <

Justificar:

5 - Historia da doenga atual' ALro (/é/" ols M Lk ,Cn, L G ,/

i ) {1 ¢ , \f,] M e /) (Z(, w2l "‘(iu 1:7 N J )

£ i 7 7€w u’t Q,c M A0 {las—~ Cr @) o) w/ fe - Zat ?”‘(/f‘/{,
6 E bl Fsico: :

v / 2B o Q,w{{, ¢ Ll AN, f::.,/-  pAA a7 i f/’é O A«
7 / =
7 - Diagnéstico provavel:_ Vo7 & [

Cadigo (CID):

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

7
9 - Tratamento(s) realizados(s):_~ - (v

1 O AA
we /o (/-/ S SR e e S T "i&b(;n
}-'U‘U’ogz/; B, [é) LA L

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

,6 ﬂwnu_ P EE
(e 7 2P

Ro/o [ QUMY Fo 0 on cocl, (Pt (9 A o ) e
thone Lo '“ua,:j'@c“ et &

oy-03. ¢ X

Grafe. ARG AIGNHD63 33611792
3
CRM-



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

GUIADE EN;A/MINHAMENTO F
// lerer, . ﬂff L. ' OO O A’; /ﬂ'ﬂg‘e xb." . i//»w ikdat

Nome: 1/1'!7

» a v
Data Nasc.: Natur.:

% ).’/a/
CPF: RG.: e /3631&{34 752
Profissio: o 2 4 sadt chnd%ﬂ/&@
- -

Nome do Pai: % . é: : é : 22
Nome da M3e: ////1 4/ %/‘4///0 P it

ENCAMIN POR:
PARA: WX

LAUDO MEDICO

1 - Razéles que lmpOS§|b|I|tam a reallzagao do atendimento na localidade.

Justificar: Ao vc'c Ao U W o M e oo s sy c A

Va Nr e r
2 - Duragao provavel: Wi i ¥ o Transporte recomendavel: s . //’U .@J/ C ‘o
Justificar:

2 . - ' F ey
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_\/ o ¢«

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?_|/ o ¢

Justificar: ,

5 - Historia da doenga atual: Qe ;,&, 6 r ce> (//,(J /2% o -7 d:,,

(/&’ /. ¢ ; ,-/
6 - Exame fisico:" Z/ p o ,_Zy) C J )¢ /<y /

7 - Diagnéstico provavel: rehr e ,/J e sl ,/6_Q;7 aap e / W ,//0,,
{
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):_// - (;,{’) SE &
7 ;
9 - Tratamento(s) realizados(s): /2 ~ / o"e, [ s J 1A

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

, -
/ z_“ () ()- . ._.// E'("‘JJ
Or. Fabio August
Chnicp Gerel
.;m-mwi
F Oy 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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nomeiﬁpﬂl%um&% ij&/\ Sexo: AN\
DataNasc...d 1.0 L 9 3 V | Natur.:
CPF: 7100 . © ) RG. Q&5 04T scp.7(H  SUSICNS:4 05t 8L ®op

Profissio: T ' @.nol Enderego:_ 0.0, (o e’
Nome do Pai: W\, st wé =
Nome da M3e: S,J/UL'G\ [ &UM l’ g /0\.& 24 u,oZo

/ 4
ENCAMINHADO POR: $17 1

PARA: $ AP Gl S
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizaga do atendimento: na ca/Kﬂade
Justificar: A(/ R L1 C /’7(1 I AL el A ’g_, fan ./é

2 - Duragéo provavel: 2 +/ Transporte recomendavel: (.- [, /zu; b
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N A

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?__{/ & ¢

Justificar: ¥
: Y7
5 - Histéria da doenga atual:__ ! ﬂuJ C’/&é L }/) g’»o n ﬁ/ ) 4o //(

- 4 - - i
6 - Exame fisigo: {CU e Cereo <'/() L/U /",u \.Z/(Z \/ DA 04! 207 x w%
LW o wly anks =
7 - Diagnéstico provavel: .y Lo (et r/é [/0/ / AS u./( ¢

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): Vo / F A Lo | M }{/ }7 P Lh L n
0 ,

’

4

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

i 7 3

e ( -
PMAC cac Lovia S% alec OF g
& : - C W

Q‘U_i )
e A%
T P |

pa 2
I ( ~ e Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
-/A&‘/é‘ < e /{Uﬁz A & p il e
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ESTADO DO TOCANTINS ?M

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

ADM zomzozo RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:_ TLEXSANONR  Yauanes Qo 0 Sexo;_ "< D
Data Nasc.. O=\0%\| 83 Natur. QOQGHNCTHNR
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissio: Enderego;  —loR  QAEAOMWND

Nome do Pai: RESINNGO MHANTWE  Cunnn
FATINR Tawangs  SoNSn

Nome da M3e:

ENCAMINHADO POR;_ C\\N\CC $CTaC
PARA: OfENEYnOnr (ko)

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendlmento na localidade.
Justificar__ RUSENCR = O€  ©SF€QQUDARE WO LOCAL

»
2 - Duragéo provavel: (“ ) Transporte recomendavel; ' 0\

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente'?
POQmHnIessy P

S

Justificar: ‘
4 - Ha necessidade de acompanhante? ' )
Justificar: VRODROKRED - X0

-7 T3 6 4 O\ \ANNC Y\ E R A | ~
5 - Historia da doenga atual:_C=V™NIQL, Qom: O210EWY | 0scI8\W0E ) - y0 <
16~ 3B+ €A | ARY: 28 oK @

6 - Exame fisico: YOBNE . COO CaXRneMd \ ownavy QA Cen \ QAUNnG (5._:_\0,3\ eI \
DL Fincn

7 - Diagnéstico provavel:

POODANOD X P

= \\’

P

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: s

=
Ao

/ N Ao
. : O
ANQGIACONE OR\OZ 4R 5 J6:05 ‘g
A

pre

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE =
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA \}}Jn:

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

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:M M / Sexo:__ £

DataNasc.._ /7 . &. /9242 Natur.: ,4‘ AL PSRE oy
CPF: RG.: SUSICNSH9) _apwfwplf dite

Profissédo: Endereco: Z Z Z 2 ’ —
Nome do Pai: M%o

Nome da M3e: ié‘z W, P ‘//J
ENCAMINHADO POR:__ /722 ¢ /ZMML

PARA: 24

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a reall/r,agao do atendimento na localidade.

Justificar:_ /| U ¢ ' o = i ,7«_}’ IR /(/, b [ldy (,/9 7
2 - Duragao provavel: ’3) / / Transporte recomendavel: /{1 A &b\ G0k
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A/0 ¢

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? /o .

Justificar: :
5 - Histéria da doenga atual: bt r:jo_ /) //O Fe.

6 - Exame fisico:_" . /MA /f?T(/// 2+ [</ 4

7 - Diagnéstico provavel:_ |~ / 2 /6 W /A4 Vi PN Ll s v// .
Lo Nga 7y ans : :

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coépias):_\ . . é i

9 - Tratamento(s) realizados(s): /)= i/ /o (A2 74 CA™N

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista tecmco
\0’/‘(. ’6. va/uuuj {/ '(/ {' /}0 A D Ay ‘
ny b Uit quol Mo s 5 pawu aa % B P70C u e 2L

o

e
Grafica &GBNSAPr3¢antins - 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 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: %}Q%%ﬂ‘“/y /O""%“” \//&/ Sexo: 77

< /Y. 08 1956 Natur'-/’ﬂ‘i;’m'@ - 77

Data Nasc.: B 3
705 I 75C o T 7 3 ) 2
CPE: RG: | /3 -90/5(r=-T7O susicns? . - 407 T 92 0¢7

Profisséo: Zrﬂ /L""’ "”6” Enderego: /2@ 7%4/ ‘752,%4 e
Nome do Pai: W“” \% S oAe /-(’z/ :
Nome da M3e: A toti; &"/QM() es / 7%
ENCAMINHADO POR: ///‘3/4 ok ﬁwf 2t
PARA; 77 CA

LAUDO MEDICO

1 - Razdes qy(e |mp055|bslutam a reallzagao do//aten imento na Iocalld,ade

Justificar: i (' o 0 U pLL o A COA/ T O
oy Z Z !

2 - Duragao provavel: il Transporte recomendavel: ANV e

Justificar: A

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 1A

Justificar: s

4 - Ha necessidade de acompanhante? hB

Justificar: 3

s
5 /-/Hlﬁtona da doenga ;}ual,/ ﬂVQJ A2 /gw/ )4 0 VA Ll S 3
Ve Cxn /) < / J, o g 3 ," A An " ("W(_) eAA WL/ G@ 2

Lo
"”4»'719}'( ?J‘ 4 //7,0 ~ #JJI ¢/ 78 U :{Q /e R 7
fei I Ao il Voo A o
6 - Exame fisico: w1 &y T v VAL e O okl W - A
DA 1716 _(’d 9 i ¢ PR F ¥ O
,/b 4 @ A ~
7 - Diagnéstico provavel: il A PRI
L -
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
. 7 Mok fepsen " s e > LB
9 - Tratamento(s) realizados(s):_~ ool » -
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
Z /
. Dr. Fabio AUQUStD
—Cifnico Gerdl———

" CRM-TO 3710

07-7%. 07¥

.
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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 Mlﬂ/}t’m /[93 }/Qazj Sexo: F

Data Nasc../2 - 07 - 6a Natur. LWM
CPF: rRe.. 198 §5€ susicNs 459G 56 ol P S
Profisséo: Enderego:bm%ﬁm i

Nome do Pai:

Nome da Mae: J\/b/u',a. os  Pegy

ENCAMINHADO POR: /4 2 Z F)
PARA: Hﬂp

LAUDO MEDICO

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

Justificar: _ '\ QLW e € ¢ M @ T UC coarg” .
k6 Eheo AR e (/() éﬁ L Gt . &}Uk & 2 ./
o = 2 7 / 4 1/‘// é
2 - Duragao provavel: 7 Transporte recomendavel QAL b e
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?  /” -,
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? | (

Justificar:

i 4 p . "
5 - Histéria da doenga atu/ Ain co U /4 /?/%,—4 e CM/{U J,'

U "t daAe dyp n/

L

6 - Exame fisico:_SA ¢ 6, /o, ,«-/[ 4 ;///u/ b Al

AL AUF NRA ot GG/ A ®cr e g Ic j)T
F 4 )Sla?ghc(),st;c(c: Brévave‘l A vV C Lt/]M) > R o g
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
A o 3
9 - Tratamento(s) realizados(s):_/ /& /00— L'/ , Ao 7 7 R o
\32'7 (/= ' \ L [ U 0 12 24 M« ( / )/;2 A /U i 4
hotic ij 7 7
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
W Lo o< ¢ o mm
CRM-TO 3710

A

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: /-(C“V IANGE kSCv b /v((l/)’?c‘d-c; Sexo: C
Data Nasc..__ Q2 [441 1484 Natur.:_Ucve cle Cocly ~ ™0
CPF: RG.: SUS/CNS: 8CALZM 1088 S3S77 .
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:__Cicexo Vaz o A\me . ole

Nome da Mae:_ Moue. Cuer die o Scvza Avnedle

ENCAMINHADO POR:__ M PP dli.  Avacueeonie, B Febpe S niokn
PARA: Has \D\\(NQ \2(:&3‘0&0& e Yowadlse ol “ccon Mawos

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:_Doulo @rovleition oy cesnnies ¢ wae ctnsomes ol cstotuips
-«\:N ) meucAa-u

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:_ Caia ()

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 5!l

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? S

Justificar:
5 - Historia da doenga atual: CCfJ\VI‘)\'JV CZQA,- Ao . o QO um\dﬂun—k 3Q5 Cem
Dodess doce m DV, G eomdeeces o coop 1O, s|c-Seune olo, wlse |
\)u.Ou/ﬂ'&‘C ALO QMO

6 - Exame fisico:_Cdo gyeseo, oiilodecce b Som ., BCP " AGC bpmy. mMPG)
ATV 3G onn

7 - Diagnéstico provavel: Wcie Vo d Po\o

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):_~=

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:__4 Vo e ~{— Lo © /’ fZL,(Q
VIica Cc"x?u—g BACH V\Jo smne' UL G oS o e Co gt ¢

/) »

k,_A
Y ) ey

O
r. FeUPe °, 780

W@v&%can tins - 63 3361-1792
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Mopree

< ESTADO DO TOCANTINS ?
§\ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
‘\\%\ PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
Q HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: &2“{,) ey s oo /A(/Z /lfa Sexo;__/~
DataNasc.._ |} . 0% . § f Natur.: o - VA
CPF: RG.._ A0t L& -1 SUSICNS:*12S - 02 Y HS5 £S5z
Profisséo: Enderego: PR oo VM,
Nome do Pai:MM T OAIQAA an D ‘/JQ_,
Nome da Mae: : e i B pdov
ENCAMINHADOPOR: L/ VP 13
PARA:_ H K {2

LAUDO MEDICO
1 - Razdoes que impossifpilitam a realiz(j?ﬁo/o atendimento,na localidade.
Justificar_Avwwc e N YU (O Ao (o ten dDi a(@ z;/o

A
2 - Duragéao provavel: 5 L/ Transporte recomendavel:_// ¢+ Z Lo ¢/

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A

Justificar: -
4 - Ha necessidade de acompanhante? Lo

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: W/\ & v / £ bIyvv // 5 {Q{g//:u A cyﬁ

ﬂv@lam)m-’ll,u /u ‘J :A oc(xrw z'/;o ':1,1/ ;Lb ’ &’(0 /(9 (/i/{" T N o e

be, 67 lj g X (/éﬂ P 1 r’l)vv 2 Th e = :.,,e)"(COI /o M~
6 - Exame fisico: {"'?MW Cez .:(/ o [Ttht 9{,( TS VR . /;, ! / d[. ) "LWUW/M-{/
A~ ‘1) A x} - /} § / 7

7 - Diagnéstico provavel:___~ [JO"

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

l'a A

A %l ¢/ o
.

= -

[2- 03 1)

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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: W ﬂ_ﬂ&@/ o /Z'//:u Sexo:__ [~

Pt ¢
b W"
b

Data Nad.: {QS - 7. /49 7‘(‘ Natur.: Vﬂé’z@(//fm
CPF: RG.: SUSICNSY. ¥ | 4§44 C94 9

Profissio: Enderego: 402 &me‘
Nome do Pai: 4005 (’?ﬁ/f(q M /9@4, " (7,

Nome da M3e: J Op/'é;t"//‘Mu', /@W,c, ol ///}V

ENCAMINHADO POR:___ A0 ok, _Fooeipmiam

PARA: Ll ;

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo,do ?,tendlmento na lgcalidade.
Justificar: /‘umbu( 5 2 (j]) ln ,,/ Etl A // A2 (A L g&V{

o M2 ol co cene, N [ COM ) I
2 - Duragao provavel: ey Transporte recomendavel:_ (Z.z. ‘//0% c
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N A

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? < -
Justificar:
5 - Historia da doencga atual: (},(/7 B ‘/ /S s Aae e L/ZM/&_
L IrE & o0 decl,. PA N0~ fo
6 - Exame fisico: 75, ( /mu / A/ f/,//?p, / = f)L S
¢ B2 nager B A r° b —en AA P . A /C,{W Coe Wolro/

~

7 - Diagnéstico provavel:__ 4/ ~Ct- ’i

—

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):_ /- ¢ n2 ¢ g ‘;,_é 0’(

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:__
/. ocwa) b ;«ﬂ € | (/ i
10 (;j ¢ c/fb C 123 yp Lﬂ [ LE ¢ ‘/b DF

2. e
cd'& Editora Tocantins - 63 3361-1792

/3. v3- /8
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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
Noma:HM wo /‘/ A 4-.'/’,'(.u X ‘ : : ‘ sexo:__ /M
Data Nasc.: ’ ¥~ 0%~ 12 Natur.: Ereoa 2 20
CPF: RG.: SUSICNS: Y1 YOO i ik Bk 2
Profisséo: ot Enderego:_(1. L[\ o :
Nome do Pai: i,/'a AL O B. da (o ‘[Q
Nome da Mae: ,54 . // > NI

. KP4
ENCAMINHADO POR i : '
PARA:__| Gl D

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpos5|b|/I|tam a reallzagéo do atendimento na Iocahdade.

Justificar:_, ¢ Qvve o A Ogu JO il e Lin 1A /L’
ol £ et Ao :
: £
2 - Duragdo provavel: Al Transporte recomendavel:__(LL/ /10 /@}v(
Justificar:

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? N 7

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?_ A/ ¢ <’

Justificar: 4 Vi
gz /{, K /Ayg [ /1 i " ) - 5 z /3
5 . Historia da doe}'l a atual: 'i’[/‘?u./& /O : IMIC ¢ Ae Ul of O AL
aw nJ /(jlfru, Fen Yo, b A nnsro f dr /!
Mp) g kom0~ b w1 Ko L .
s / / 4 ’/ 77 7 e
,ﬁame fisico: 0 F &, (gee A o b < oce AN VY
7 e o G L 0 AIRY

7 - Diagnéstico provavel: G/Q/K G 1L M c,,/ .

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
, e - -
9 -;?I'ratamento(s) realizado}s(s): / ( YT ke 0 X - 3 % o ,ﬂ.fz/ // o
e 6 7 Vi@ y

10 - Tratamento ind}gando suas/vantagens sob o ponto de vista técnico:

G ARIA S D ”‘./‘:J) 3 L) 21 8As } o per // ol
CodA U0 Crang St A B Taatl "’,/p) ./(
AN . Z
T ) cJr o & s,
RS e

Grafica & EGRMTR s - 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
Nome: /%W 2 /Zﬁ/l/&)%’ /Omtwé. Sexo: F
Data Nasc.: /7 - 0% - oc _/%daJ,(mal4 Natur: o tos Vo AR
CPF: RG.: : SUSICNS: 20! 3% 70 &+ 03
Profisséo: Endereco;/Zo- oo, . PR

Nome do Pai: v/’/j/,a) 7 T e R, ‘/qup,
Nome da Mae: /2{4W /Zﬂzna. / o«,}/

ENCAMINHADO POR:___ 27/ o4 /%azw cprrra—r
PARA: AP

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que lmp055|b|||tam a reallz /qéo do 7endimento na localidade.
Justificar: A o owc € A e /i y

2 - Duragao provavel: A Transporte recomendavel: (g /dg i’/Z’,L/ £ 7
Justificar: \ :
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? Arid
Justificar:
- Ha necessidade de acompanhante? WAA
Justificar: : :
5 - Historia da dodlng tug 2 (,/t//‘ o \ ( ) w3 / /;, /9{11 ) N e
: :// Fig o b 1y Ly 02 (/ . Ll /b ML /AV(/
ARV Y. C/(/@ f, o (/pfu’)(;»g QL) QL 4 & 5 /
6 - Exame fisico:__~) L} 2 € 2~ "o 6@ G . aaal s i
§ %Y .6( Ao . 7(/ - o f 3 /&Jtac,ex ca//t/ D il o T
7 - Diagnéstico provavel AU A

: ’“L&,&/.ﬂ\—c C’é 0 o / ‘

Codigo (CID):

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

- | y / '; g ” 2
9 - Tratamento(s) realizados(s):__/ / qd7 (B¢ r cap g~ o A . ) & &
G2 4 4 / /

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

& g@
CRM-TO
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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 %,w /gd \zév/,(,/‘,}a Sexo:_ [~

Data Nasc.: al- 0k. /9 /3 Natur.-./
CPF: RG.: SUSICNS: 302 J0I0 05332 65 °F

Profisséo: Enderego: A @ﬂ
Nome do Pai: L/?'"é»ﬂ . /(&
Nome da Mae: %éa/ ZM A %,/

ENCAMINHADO POR: PP o€ _Fhhow seo compar

PARA:__ 7/ ¢ Ch. PPhes
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na lo alldade

Justificar: /o ¢ f) Ca D /’(C o) { Ly tyyt & /
2 - Duragao provavel: L Transporte recomendavel:_ (2« /L @ ¢
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Mg

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?_"/'

Justificar: c

7 / 7/ 4 2 ‘3
5 - Histéria da doenga atual:__l( (¢ -~ rs u“// 2 My ///
i wd. 1 O haw 90 v Le | QgL - //‘71/( mwdd ¢ g
4”%”‘~d ,U/c,lk/ G .l Relfl AW L [0 A S0l ot
6 2 Exame fisico: ' Urasce ¢ /() N Pttty virr fe o Aq pn Ly

U v o ’
7 - Diagnéstico provavel: (o de ”
Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):_0 1 o O~ ¥ Y/ s {4 Fr. 9/,, s TOE

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

G, UL Ce)(,/ i

g
—CRM-FO-3730—

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 201 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: W1\ DO (, AR S D MAL C,i & Sexo:__ -
DataNasc.: O 5 J O 193 Natiy: - oo } & %
v S ) - ) s . T e 14:7
cPFO32 O34 02) 06 RG:6¥ 220D SUSICNSY Qg¢ 297 S¥ <pbinng 4
Profissao: Enderego:%; Y . O

V,\ O T

Nome do Pai:

Nome da Mde: D10 "X 0000 70 b oS
S f /oo,

ENCAMINHADO POR: W P &2p

PARA: ™ R P

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que lmpos Ullltam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar._ A o ep v o/ 1/ nl o e /oA ¢
U gasc » & ('j) C,QLU(/r (()""ﬁ 1 | 6_(07 \.d;‘l # Derlue
2 - Duragéo provavel: -] Transporte recomendavel: ({41 /@ Aé,u., . e
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? /), |/
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? i/c)};
Justificar:
5 - Historia da doenga atual: XKQLQ CHrr %4 i Pfr / /g)) s 2 ,(/\
Uen 12000 M L e /(/7/(«,«/ (Pt an </7[)(/‘ BCelies Ml Lacss
b gipn fv [ Jo K/JJLQ Ao £/ /( A A € ( | j :
6 -‘!Exame fisico AC . A¢c 7 2/ . fé‘, Lot g At ¥ 7 e AA  E£c¢ (00
'\“ {. ﬁ", L7 7y B 10 OO " 7 # [/. p \/] 7 4\ T

S : Ao " e ?\4/4—4 i
7 - Diagnéstico provavel:_/ ./ %n ety 1D C A A /

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):__Loc o / // 2 y{ X

9- Tratamento(s) reallzados(s) Nin- o - 9 = AAN100 =S (fol/o L
LeAA ¢ v L oF T 5 Gl s, K TG 1) 28 M,

L. e ¥ : % oL

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

Wl eocusT ¢« sh b poat

AT - ==
Grdfica & Editga ’ocantins -633361-1792




?«/&am ©
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: pee DN L“J\AL'@ : Sexo:__/
Data Nasc.: {‘ -~ 1{- & ol cz Natur.: -;JU i ﬂ}/&n
CPF: RG.: SUSICNS: X3 Ko7 | (2333
Profissio: % Enderego: {/ A SHin oo,

Nome do Pai: V\/%YM af }*11- O ;4,\/ AN O
Nome da Mae: \xmm { vaO\ O h& JAAN D)
ENCAMINHADO POR:
PARA: i *Q e ;

LAUDO MEDICO

4= Razo S que lmpossmllltam a realizagao do atendimento na ,JJocalidade.

Justificar:_~"' © JJU(/ G oby A N € [ Ae S Lhawi £

P Al A0/ yue / 7 / Ao b A z/) )

2 - Duragéo provavel: » bl Transporte recomendavel (oan / / fiic. <
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? .A 1 AA

Justificar: }
4 - Ha necessidade de acompanhante?__/ < «

Justificar:

5 - Histéria da doenca atual: f(,u ? (/{o, //J ) r/Q e SR W - 1;,/{,4__
v O Iwce

/"’ f,] =
6 - Exame fisico:__» S e L) u/

AN

4
ek A

Codigo (CID):

7 - Diagnéstico provavel: / ’”Ce},/{p K&y, [
b‘yr\i)(' ISR

(«
\'?x

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): /, 2 $L X B | AR

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

Gré m '5!3 o’ra*oéan tins - 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: \)Q\‘QQ TOQANTINE DA SR = 0.
Data NaSC.: OS\ C’G\ g(“ Natur-:?ﬂf XC’)é ‘/A / q é 5 l{ 41)7 71
CPF: RG.: SUS/CNS: /
Profissao: Enderego;__ ' & canany

S y
NomedoPa:_ SOSE N. OR =BWA

Nome da Mae: : g
ENCAMINHADO POR;__ S\ TELICH

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
AUSENCR DE CEaRUsSIa MR LoCAWnADE

Justificar:
2 - Duragdo provavel: (=) Transporte recomendavel;__ S MALANTIE
Justificar:
= : E ; S\
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? =0
Justificar: TOHATA RIS CANLNGEICe

4 - Ha necessidade de acompanhante? WO

Justificar: TSN FHCOOODANINCRMNGN S

5 . Histéria da doenga atual;_ PROGIC W B RQEGE  ©E XOQerd  Com
ST S I M e CERENED wa Q) YN onQ G\ e & TOEX
OO MCMOOWMAMCA

6 - Exame fisico: S5O0 CONTANE = O €M € CSHENRD . Com QCONE -
b 2is) whea TCORARES ¥ PSSO o ONNEXO
Lo lCEm  aumatn Do fC

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): ANAQLERR &+ OATC COMMESEW0

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

l\——

‘ .
Dy Alexsander|L. rerena
. Vi

s

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS | \‘m
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE \k
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: %4&5 %94/4 ota /M't—- sexo: /77

DataNasc.: OS. 0% . /1 9&Y Natur.:
CPF: RG..WE. 257 /xn. 70 SUSICNS:306 . J03F 40347 G ©
Profissio: 3 Enderego:M

i e Ll Gl Lot
Nome daMée:ﬂ %‘b %,a (7,0140'

ENCAMINHADO POR: 702 A /%,a;;g s
PARA: A

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a ct\a/éui/ao do atendimento na localidade.
Justificar: /\ufu,u< £ & 212 C1 O byrn (S Vé S )

2 - Duragéao provavel: :F / Transporte recomendavel: (Mv//r/ éﬂ/ €
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Uee

Justificar:___
4 - Ha necessidade de acompanhante? e o

Justificar: ’ -
5 - Histéria da doenga atual: Qe (/Q C/é Oﬁ _”/u/z/z,(,g (A E >/7

6 - !;xame fisico: eproAx ~ x/,’(’) 1/ / 06”@” {/Cy é ot /( 2 - /ﬂ .

"V
c/Q

o<

7 - Diagnostico provavel:_’ @b&/ /T (/( % / ,”/ 3 ’// £ a2 s e
b Halou — Tolr p d 7 /e’ U 2 frp b o,
. Cadigo (cm) i
. Fr e P
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coplas): £
. 7‘ =
9 - Tratamento(s) realizados(s):_ b~ P *
‘\/

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

/

(/2 70 at? ): 7
7 |

2203 22 oy FADIO
Gradfica % (0 $-633361-1792




PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ESTADO DO TOCANTINS M)W
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE &

ADM 201 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: {g:\‘\ K’\\ ‘:5 :‘\ J 1N ARG o

DataNasc.: 735-1 3 - O | Natur.: (.
CPF: __O_g.ﬁ___LLL%q_._L_LRG *_J_‘_Sé _1'7< EL W E SUSIC;%m,]O
Profissao: ﬂﬁ@m A .3 &e R ‘2 QAN L re Enderecgo: S Ol 0001 A

r e =

Nome do Pai:/

Nome da Mae: m\gv& e Aaiian £ c.»/rﬁg_
ENCAMINHADO POR:
PARA: /%/b

LAUDO MEDICO

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

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: \
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N '\- ‘\ J \ . ? s &+ N (}
. \ ol
Justificar: %
4 - Ha necessidade de acompanhante? S N
Justificar: \
5 - Historia da doenga atual: < \ Q O \ (- 1154 % ()
P <3

D\\li A VINTWATTR \)"%lx\)r\

6 - Exame fisico: ey PR
LS AT DT

7 - Diagnéstico provavel: LRV s o \ ‘\30\\{) 0

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

D Ay e 11

WV T STAVNO /’y’
L/
//j

oy 7]

/(/ 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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: 404; M//{a J; Uewrar ,/%a Sexo: #7

Data Nasf.: 2%- 22 . o2 Natur: /2t V77

CPF: RG.: SUS/CNS: l zz W 20 fos &4 1936
Profissio: Enderego: &M

Nome do Pai: M /7 ‘/ ,{a/

Nome da Mae: ﬂmﬂug / Qé' Az Zzzn

ENCAMINHADO POR: ‘e 4 /@WL
PARA: _ /7KA

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mposs/6bll|tam a reallz/agao do atendimento

p/n localidade.

Justificar:__ VL (  C b 1 O , le s (AD 5
2 - Duragéo provavel: #FEf Transporte recomendavel: ¢t~ é L//JMJ C
- Justificar:

- : : B
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? (L~

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? /<

Justificar: 5 =

5 - Histéria da doenga atual: Lﬂ*/ C/(@ //6 ’(/A :f. ’\/z_,() A ;{g;ww/

Sy e s .
6 - Exgme fisico:_' W A | 1e> Cedrr /ér aas. IS — Lot/ ¢
Nz /,Uuuzt 5 ;'///’,'., //J E' ; 7 ;va / s O

. /4 7 A
7 - Diagnéstico provavel: "+ ¢ /" " /7 ;/ 0 Le

Caédigo (CID): 3
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias); /' « X .,k,/{i_. R AP .
L ]
/ J ] (,) = 4 -
9 -Tratamento(s) realizados(s):. 1. PP st A 4> 2 v,éb / € - 5 V _
/ 7 HZ’&.,. ( / { l,/j , P ;/ : .‘A /// A O C) (‘) “._ﬂ :

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

v i

# el o> coc) RUST Cr' CP
d

e o
: W—%—m% 70
49— p3. 20t¥ oysnby Of
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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:__‘Mo—« 2 /'%5/%7[/1,4 ot ‘%)A Sexo;
DataNasc.._ 0%- 0} . 2003 Natur'WM’

CPF: RG.: SUSICNS: 3™, , 012 14947 O
Profissao: Endereco:_. % 7

Nome do Pai: ot . ~

Nome da Mae: ) c%/

ENCAMINHADO POR: LD oA /

PARA:___ /€A .

LAUDO MEcho

1 - Razoes’{que impossibi ||tan/1 a reallzagao do atendimento na localidade.
Justificar:_ /oA £ © /g) Vod cecogt~ o a 1L O yiay
\/l,"»’.»»' (/(_/ 1 -\,/{1@ /{,"

2 - Duragao provavel: % L Transporte recomendavel: LAA A /o/y_u
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A/ iy

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? A~ ¢ ¢

Justificar:
< / 4 £ - \f;' o
5. H|stor|a da d&enuz atual: (¢, (@u// A Y P s 1 . O x> )
WA 1« \—”‘4'.) VC// ;)c(z. /
6 - Exame fisico:__ /' C /- /% O UV oot/ £ AR/
7 - Diagnéstico provavel: /' ¢~ A err o, (o ) ot

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):_ Voo "0 o o lL /'U e AL O & Cr g o
1" G0 dro g cuwr Ay L |
/ (,AD /(0) € _in N2/ 4 L’(:@ '/'l'(_-.-' Z X ) ~ ,,/,/ CO

Grdfica & Editora Tocan tins - 63 3361-1792
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