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ESTADO DO TOCANTINS ~~ ;
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE' — ~ 1 &I
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA )
FONE: (63) 3472-1163 .
ADM 20132016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO ;,\ A N
X GUIA,DE ENCAMINHAMENTO & ——=——
Nome:_/ ZM /M/ A '“ f W/\/Q‘ /{z'@/\ W\,/& Sexo:_ /" \
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ENCAMINHADO POR: L’ \Q’p A’\WQ}M@

para: HEKR A /4
LAUDO MEDICO ’

1 - Razdes_que_impossibilitam a rgalizagdo do ate dlmento a Iocal;&d
Justificar: /Q—/n’l,l UL, [ XA L A, ﬁ/

L FEy

LA E Y ST T 4/‘723\ %
2 - Duragao provavel: - Transporte recomendavel: ' : 5
Justificar: ¥ : =

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? {'*A AN

<

Justificar:
4 - Ha necessudade de acompanhante? \/\J N

Justificar: g a -
5 - Histogia da doenca aual: M m-4 /( )(/9/ >t /, 4 ,\} ,r";//,i {7 jL f/’?J
EVALMA  C | < Y XD // A4V 14 Yok 2 s
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7- D|ggnost|co provavel:__~ ‘/\ y - —— /
L o Lo ,
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~

8- Exame?_comple (es) realizados(s)(anexar copias): A/ [ —Z/,(, 3
Joyw 32; i . % 5]
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ESTADO DO TOCANTINS ?‘2?,%

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:‘ ”’ 1L O l 32 8 (L9, "»f'__-—= Oty DG Sexo:‘fn"/f 2 C
Data Nasc.: AR A 2544 Natur.: %g‘z il " o,
CPF: RG.: SUSICNS:£L Z 6 41 Y¥ 735 cw )
Profissao: Enderego: /f 7 7o
Nome do Pai: Nudi / iz
Nome da Mae: CRMﬂgg‘iiga i O::‘{Mi?» | ﬂm b S /4 Ly /’/éi;rr.,
ENCAMINHADO POR: ol Y Pk i
para.t N LA LS, a7

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que‘ |mp056|bllltam a reallzagao do atendlmento ngﬂlo7ab|daqe

Y { ! { < ) ’ : \ )}
Justificar: G ‘-‘_-\..( i ¥ \\\ B, ',(.;__, A VALA YA ¥ (A i ,( A L
—
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: 2 ' ! ; - -
": E i M0 ¢) 700 7 ¢ A Orr 6 ALD
5 - Historia da doeng’a\ atual: LA AU HOLEL O - & z (A i
% = B 7 ) ™\ T F =N | .
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YA 2 »"WG‘ e D/~ 2 000N o4 et OV A / 2
6 - Exame fisico: :
LV AALA LACTEAC
7 - Diagnéstico provavel S e . =
Hn o, ot Uy
EOF T Satt ] SO Coé'go (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coépias):
~ |
9 - Tratamento(s) realizados(s)i—— "/ 5 /
.'/'.\_. ‘/ (’
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: LWCAS  A&inG ~ CARDOSO Sexo: MRSC
DataNasc.. @)\ 188G Natur:. SNRGLARCENMNR
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: RPLTO NOTNO Enderego:_ R. ©05 €& VR DONES .

NomedoPai: 3060 Qauno  CANCOSO
Nome da Mie:  C\\ Q2 GOMES YO NS
ENCAMINHADO POR:__ C L'\ C NENICE

PARA:  OQRIOPEDID  (WRD )

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mpossmllltam a realuzagao do atendimento na localidade.
Justificar: F—\UE,CNC\Q De cseecaliora  nNa LOCALDNOS

2 - Duragédo provavel o4 WS Transporte recomendavel: canno \ A FOROANCIR
Justificar: (—
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?____ S\(1
Justificar: ‘:’\
4 - Ha necessidade de acompanha‘n“tg,? NDNAD
Justificar: (=) it
5 - Historia da doenca atual: INQALEOG OREYD e OMeNC @ o
\ﬂ“‘\ﬂ‘"’ “re M) AN A WA o)
6 - Exame fisico: Er: Swas e DE SQU NGO
7 - Diagnéstico provavel:__ 1D -~ | \\X acao OMNO )
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):_(1) POTO -x OO0 @
'( C;f_\"(“ ":\\C:Yﬁ.\"\f\: /\

9 - Tratamento(s) realizados(s):_{) D11:00NQ Aok ¥ QO €
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10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: *__.__
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ESTADO DO TOCANTINS b
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA ga»?ww
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
A )
Nome: “““Li» | ‘{VJ‘[ \i&r\/c [ ‘) J\ e Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco: <
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: '\‘
PARA__ (0D W0 =N RO

LAUDO MEDICO

1 - Raz\ées que emposalblll\tam a reajlzagao do atendnmento na localidade.

X Nt — ) ? ’ Y o5 =
Justificar: 25k, S VOXRC \{ < ) G LAY D104 (o
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: \

D,

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? —. [/ \

Justificar: :
4 - Ha necessidade de acompanhante? _ _“{ | ¥\

Justificar: , "j\; ) " — 7/\
AN & (VA ! ) A, ~
Hlstorl a doem;a atAI L wfsd j (\\'\,, Arl o Y88
OIS NN GE: |
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) F X '-,q' ) '/) 4
6 - Exame fisico? \ A (‘f U e (AR

~ 4 :
PR TTUY T80l
'/\ o ,
7 - Diagnéstico provavel; 2\ A l s Cla g Ca yo
S RS, BT L0 i Ghloabni
Cédigo (CID): Do (2
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
\
WG N % P
Y IRt -

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

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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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
o GUI% DE ENCAMINHAMENTO
1 N

Nome: \ 4(\ (?f\ AN Q\/,L f/ o I‘ ” ‘f"w “‘v\‘?. S N Sexo: MQDC
Data Nasc.: & 7008 \} o2 Natur.;

CPF: RG.: £.0 /0. S04 [S1o+TO susicNs@ry'. gpre 4 13 2056

/

Profissao: Endereco: %&m
{

Nome do Pai:
Nome da M3e: . yzld{g[ﬂ”{lumnn ol M W ﬂ %’{
ENCAMINHADO POR: " Szet s ik (ULW//A /Mfgﬁmy
PARA: 1) Lqu‘ L7 LALOO

LAUDO MEDICO

1o = Razoes ue |mposs bilitam rea za ao do atendi t ocalidade.
Justificar: 5 ’b\ "\‘0 J{ VL @U%(?)& (io S8 U~

i

30 provi . Skttt
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SQLLL '
Justificar: 3 SN iy
4 - Ha necessidade de acompanhante?l 1( f\ &U\(\(\ Q QALY ! l F ) s ¥ (/W 3
Justlflcf@ U,Q_OO@Q & /WL‘C/ s Q /"\ /)C%C%/ TR
5 - Histéria da doenca atual' O u ] \OL MQ ]j w X1 o

L@ 10 O fall 0Q DD u!/U/QLuQI“a, ZCG
Q2 LMM/?\ (@'l O L fr& ST M AU OU e
ameﬂslco/x,()/\}\fapm ﬂOLﬂfV\ nt)s §7e N Qﬂ«&/u:/\e)

zxa OQU\OC»\LQ’, ar o do do *‘(ﬁ\/(‘/“ o

7 - Diagnéstico provavelﬁ( A ' 14 ‘/\Q(’ DF

U)/CCI VWY F L4 J.L( QWQ/\L{
Cadigo (CID): Tl N\
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias%
4 \ {r J PRNEEN . . A f i 0»7 M PPN
9 - Tratamento(s) realizados(s):_ ~ <, NANDOCUANN D QAL L@/\wu ;

N >
\ 1!]1/‘5/\1/\,, ya)

)\ P Aa o) 2 /,\,vAA
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10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

s . ~
\ isley G [\
\ croMedics O0s0ripf) 4
c .\\ a il .19 L \[./ \
L/\j/\ < Q[ ({(T] N7 \

/ - Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS v A
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE /‘l 77
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
i GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome A &k G

CQD rorvte O Qe ve, Sexu/@ 24\

DataNasc.._ 5 - 04. 1950 Natur.: M_ZQ

PRl L1t ISI. I RG:_ D2y LIS [Ufr7- 7€  susicns: 29 . apu0 Jons L35
Profissao: /{j& 4@ Endereco: : ?
Nome do Pai:

Nome da Mae:

MM:_& a0 (o
ENCAMINHADO, P Yo, v
PARA: 0\® p e

LAUDO MEDICO
1 - Razdes que |mp055| it a rea |zagao do atendimento ma localidade.
Justificar: Q %\ CECC% o\ @ Qf\l(k kO( 0@ L U/\C\‘M
NAVIN (759 Welhe [

2 - Duragao provavet:— —— Transporte recomendavel:

e

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante"

Justificar: i
5 - Histéria da dognga,. atual: VU Q,Q jUCQQ IU\ FY'y . .y ) X A Q%Q,Q P CQ{/\,C
0D U0 RS W ywalbwenh = el A 0 19 0 nn
F[?n\m otandd O e yrene D IRSED BIVS
6-E)\(ame fisicor) Y\ OAA ﬁ) dQ) ’*@Q CQJ) L Q0 u 0 a \[I kOY"
A0 — UL hapo P ’

7 - Diagnéstico provavel:

15 C\ » lA
Cédigo (c})ﬁ/"U o J”“()
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): M (A A,(A"f\) S | yy-\
‘towmlbero @ Nov’
9 - Tratamento(s) realizados(s): w (G . Z\\O O
Dco. rovu-
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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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

Nome:_ Tilde e Scuzn Blu™ Sexo: /';:’A-“- .

Data Nasc.: 23111133 Natur.:__ MAtscon, o ™.

CPF: RG.: SUS/CNS: 20) 6052333 3993
Profissdo: Enderego: Pa St clong, <
NomedoPai:___Manpe! ol¢ 5§ AURN

Nome da M3e:

ENCAMINHADO POR: <
PARA: Oroled ST A S

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp033|bllltam a realizacao do atendlmento na localidade.
Justificar: AZML«A e {_Jf(u)l!(_.:.gl rda 12 L) ol el

VI P
2 - Duracgao provavel: OY Transporte recomendavel: [\ &) A NCag

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? .5 i\~ -

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? Az -

Justificar: . ¥ -

S - Histéria da doenga atual: _ &/ eels cie PA con 75R0acre e Rumio &

H4. 30rm. gy

o [ A > [ T s b
6 - Exame fisico: $OU_| Aosviame O | Fevaly <hy [wNa> e Roite @
g S ~ g : » il ]
7 - Diagnéstico provavel: r2avvda e (COVeS

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):___ R X D¢ Punta (Fantin  Complain

€ IXEOUnNHA0n €XYREM . DISTQL \’iQﬂQ)

9 - Tratamento(s) realizados(s): () & oDy, | yed>  dpn 0y @
@ Wtipnen I (T

St

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

ARACUACCHTN QA AR
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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
: _ ik 7~
Nome: KO&DW\/&@Q W{,@\ /\/t nAie Sexo: f

DataNasc.. /0 - t1- S| L Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: ~
Nome do Pai:

Nome da Mae: .
ENCAMINHADO POR: __ }-] YV - A«ax/;}//w\(,&,w/q
PARA: o N v

LAUDO MEDICO

1 - Razoes q OSSIblllta a realjzagao do atendimento na localidade.
[/\? A‘(‘/a/ LV /\L/ ‘-AJ ’.-'L/'K /!/l"wu"v’ L_/( u(/(/"f \./Q\

Justificar:
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: Kb X/W/M { /(/Q
Justificar: £

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? AN

Justificar: —

4 - Ha necessidade de acompanhante? SN

Justificar: - :16Y %
5 - Histéria}a doenga atual:_¥teundromrountld. ,Cch %a,&,ug

~ 3 M e vVelumdio | ol vaur oo L ,e1
d2  hUNHAusra m oy vaoyivwed PR emse

6 - Exame fisico:_///) Em ﬁ([/pue’w J(U{ ,97
7/- Diagnéstico provavel: P(AM ,ﬁ( «?5/‘1/'3«

QUi pox &:LQ it K’Ur/,.ﬁu :/(kx/(/\”L‘f*\ f(,(
L

) f\l\ e iL IJI Pl ‘// ‘
o Gmi -~
Ty T L/ Cédigo (CID):
A g e i b
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):___ /L AO  Axtrvgsy AKX VLA

» e 4 Q4 A —
9 - Tratamento(s) realizados(s):".ﬁ AN a"—."f'./MJ;%,-@,‘ (:v'---“fif'*:}",..,“ =ALl - 1 09 é(——\

10 - Tratamento mdtcan o0 suas vantagens sob o ponto de vnita tégnico:___ PR .
bioton £ WOt Firtcu il 10
i /4 >
%
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; %’éoﬁ A
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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 X mﬂ )-

Alm zo13/zo1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Mo /t,.@ A \;T'f}u:" 24 / '”'(/A.Q KL Z{% N2 sexo: V)

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

Profissao: Endereco: <
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:_ - £ - ,?‘Wo&- LA
PARA: /

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |m8 ossibilitam a reallzagao do atendlmento na localidade.

Jﬂz_?ar Nt $44 qoolwlbodte  frarg
P4 IV),M 2927,/ 4 Lic u,-}-" 0 Qé(,(,{,‘lp.& M 0/ _1_.0, &

2 - Duragao provavel: e Transporte recomendavel: }’4/0"/1 M/A/ZQ.A l_w
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? _.\—1/41

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
/ : i ™
5 - Histéria da doenga atual:ﬂ AL O ﬁ&, ¥ ¥ F

¥

~ A e o e e 7 v §
6 - Exame fisico: 3~ X /- i/ a4 Z;DMA L ne /Iﬂ—fﬂ,u«,(: / yulre_ 7/)

- ~ /) % X
7 - Diagnéstico provavel: ¥ ¥ F Ir;»?.»{) LA

Cadigo (CID):
Pyl f —_—
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): FV D LANAADG—~
N TR T Fe SRS e - Pl
9 - Tratamento(s) realizados(s): :-:4-;/’. (¥ l A ';*3 LV - /o) J?,@ A~
'/i; "
10 - Tratamento indicando suas, vantagens sob o ponto df)lsta tefnlco A
< .  Z)
/q*\/ L.{ ‘(” S-— ‘ 1 D 4/1 o 0, ,:‘\/ & { o P4 / .
S 7 ]

PO & (/) [l/ﬁ i Z //. j
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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
Nome: k ‘(Z/‘IU‘[/@M WL /Ka‘, g/-ﬁ;/@\ Sexo: #

Data Nasc.._49 0¥ 64 Natur.: O’VOWE =
CPF: RG.42303 4933 SUS/CNS: .}0 290 T85 946 gL
Profissao: __éi:u Aok Endereco: Kuo TO y 20y .

Nome do Pai: ?AM/\LM ASD"SH OQDD /&P”\ﬁj‘)
Nome da Mae: Pnf/ ea0- NGO do A0
ENCAMINHADO POR: A/ PP - Mog tiaceitivo
PARA:__ 4/ W O J

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que_ lmposslbllltam a realizagcao do atendlmen/to na localidade.

Justificar: J\ L/(O A RO A obepay M ol £ Sl 2o N
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: ."9;’/' A 4 :’./Aazm 1/1_4,;\
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A A

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: J . .

= / / = Fo /
5 - Histéria da doenca atf}lal: /'““/"f-'{ .fl.f CP 4A) L Qg_,x."\ [, :O&r 0 /éf-b” ’;__0:/;‘ \/)
b mvo e, cudleihiormc o Lvelua  pste cewg

IL
Arliupoo X éoée'MM}.q,éLQ//, L oo — | Y:’T,/
6 - Exame fisico: //,970 a&, o . £ /(/\B‘K’ln AN 30 o 40’?

A
fresdbrmreng ¢ H U ., 2
g e P S ‘;7 - & 4 b 7;3,.,f’:'“\,,“,"./
7 - Diagnéstico provavel: .~ vi ¢ O ,34/‘C¥ (.,\Q/&.O i 18 il
Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): N &0 2 J
9 - Tratamento(s) realizados(s): iy )94 1ENQ o?»;, AN ag PP Ly T O yUne
~ J
; ¢
10 - Tratamento indicandg suas vantagens sob o ponto de vista técnico:__~ //// - o/, /-
Ayl ton £  trelds Ao Tliaco PRFUL
% L 7
‘ /

\ %y,
1 o :
) L de 2 s
f‘/q//[/,a-’;1<“/.L,'f\’\-‘/(.,@'-""~""9‘- { ’L,"/~J ! 'I f %1
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ESTADO DO TOCANTINS %’&W %M

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:_(Zoe 1nisne. Dorvisa. olow e sexo:__f£

DataNasc.._ 223 . OF . /29K2 Natur.:
CPF a0 F . 19Y 521486 RG.:_EZ3 oY /SSP-7p SUSICNS: ; :

Profisséo:_&?ém, Endereco: ﬂ/ M 3
Nome do Pai: Lﬁ' w% Z@ne‘ ol é_oyg

: : Zes

Nome da M3e: W ,M
- I *

ENCAMINHADO POR: NG MeECA

PARA:___ OFYALMO\WOGAQ

LAUDO MEDICO

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

Justificar_ AUSENQRA O csSREORUSYRA | DR ASCRINRDS

2 - Duragao provavel: Q4 HONNS Transporte recomendavel: (Qm@u\f:mc'm)
Justificar: ( —3
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__Si'™M

Justificar: ("") i
4 - Ha necessidade de acompanhante? __ NVEO

Justificar: (=)
5 - Histéria da doenga atual: __tnuma €M (}HD ESUERDO  nA - 48 WoNRS |
CLUOUIED  COM oo PONONSIYARIC + poR  cOMAR  FOTE  \INESIDRDE

6 - Exame fisico:__©F- ANSOORIQ + RSN Consoniua

7 d
7 - Diagnéstico provavel:_ HO- lemonnpenr  wwwner 7

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) compler;\entar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):_{1) DIPNCNR__ 4R 4+ QO @

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

/
ANAGLRGEMA QI US AIEXS?SS ()lj ;bel efra
/s 1343,

Gréfica & Editora Toconlins - 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 EI\iCAMINHAMENTO

Nome:_fﬁ:&ézzx&w Sexo:__ £~

DataNasc.._23 . O} . /9K2. Natur.:

CPF- el . 194 52/ -4k RG.._672 DI /S[r- 7p SUS/CNS: ?
Profissdo: _ﬁ%ﬂ‘, Enderego: M 3
Nome do Pai:_&ém&&“‘,_é_é,é,

.

Nome da Mae: )
ENCAMINHADO POR:_ C\(8c) e
PARA:_ O YRLEOOER

LAUDO MEDICO

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

Justificar:___ QU\CC- a0 DS coffOnista DR AOCRWRDS

2 - Duragao provavel: QU HONNS Transporte recomendavel:__ ( Qg ncim )

Justificar: ( =)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ <) (N

Justificar: (-'3

4 - Ha necessidade de acompanhante? e

Justificar: (. =

5 - Histéria da doenga atual:__YoyCy oo O, CANC CAERED na 4R wongs
COOIDWMID  Corh Coine fononiy \J‘m b oane FONE  AWWRSIDRDG

6 - Exame fisico:___ g~ QMNCOCOU D + BIESCHE  Consun il

/ -
7 - Diagndstico provavel: WO - LcooonnociE  D\Tne o

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):_(1) DIonon@ Mo+ GO @

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

A
ks
}

7
J

/ 1
Alexsanger L_Pereira
~ 1

ANRCURCENT OV M UuE
QAs 343,

J
Grafica & Editora Tocahtins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS i
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:__ ROSENNA QAMLEINRA S Suun Sexo: TETA .
Data Nasc.: & - OY - SGF5 0 Natur.: ﬁ é»v b &
cPF, RG.: SUSICNS:240. rors” s 632655

Profissao: Endereco: e@a ¢ éﬁé 4o e 2o Choa A
Nome do Pai: M /()/
Nome da Mae: QM_WM,M

s

ENCAMINHADO POR: (LI ™N) \d‘- rmetiCn
PARA:__ OESYEYM\CIQ YoV

LAUDO MEDICO

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

Justificar: ALESENQRN D ceeetiuusia NA WOCAUDRTE
2 - Duragéo provavel: Q4 OO0 Transporte recomendavel:__ Q MZBAAnRaQ
Justificar: 7

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___S\10

Justificar: £}
4 - Ha necessidade de acompanhante?__ <. oy

Justificar: {3 e
5 - Histéria da doenga atual: 33 G pPOE0 #¥ Qum: oL loR\\8 WLES: 20s v \ O \J-D

p=

HIC: 39Ol

y2a

6 - Exame fisico:

T eocn MWW o Co Heoars

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

[

Alexsandpré Pbreira
anaGeacemn OSSR CRM-T§ 397
AS: 03:04, L%

Grdfica & Editora‘ cantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS /2’%/&/
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:___ {401 NS 3.3 sq " Sexo: MRNSC
Data Nasc.:O Y“' 03‘ \_75&' Natur.:a“(’\fl‘SM @ O ~AINCA
Profissdo: Torn JecC o _Endereco: K. TQ‘WUH'O .

Nome do Pai:po‘?w(j EAL R ({ . F,‘\',q S N
Nome da Méeﬂ.ll{w/gn Y S ; A Q AA A
ENCAMINHADO POR:__ CLLICE Y i (o0
PARA:___Q0YO0CS IS

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdo“do atendimento na localidade.

Justificar: QUG e CSECIiQUCT e AOCRVVDRNG
2 - Duragdo provavel:_ O4 Wonas Transporte recomendavel: __ ©ouanCiQ
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ S'70
Justificar: ( -
4 - Ha necessidade de acompanhante? [ o1~
Justificar: (=)
5 - Historia da doencga atual: QXOR  PROMIE  ATHNA + IHiutnd O &y
CxROEW (D)
j—
6 - Exame fisico:___ HO . ARRNR - OIECn Qe |
7 - Diagnéstico provavel:
Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):__RX COYoLT O (mavnn oot eXq \

DESHIN AR AT ALY VOCXITHENY
9 - Tratamento(s) realizados(s): RELAC

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

/A
: el\rd
anacpacsse ol s m@xsandeV\w "
s 0S5 00, RO

Grdfica & Editora Tocantins - Gx 61-1792



ESTADO DO TOCANTINS y SRR S
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:__ CRANCS OQANIEL  FERRENA A]s] SiwQ Sexo: MASC
DataNasc..__ 20| 04|05 Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:898.Q0S8. 5334 . 2606
Profissio: Enderego:_ RUA  0CS  ™MUINICS s
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:. CUNICA  mMeoCR
PARA:  ORYO PEDIR

LAUDO MEDICO

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

Justificar:__ Q0SENCIR D SSEECIALGSTR NAQ - WOCRUDADE

2 - Duragao provavel: QY HONAS Transporte recomendavel:_ CARRO \

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sim

Justificar: (-\ .

4 - Ha necessidade de acompanhante? NRO

Justificar: (—\

5 - Histéria da doenga atual:_ TNRUMA _DINEXO €N JoCHe (D ponamte  RVWNAOE
Esicq

6 - Exame fisico: cF: €any (Q—\-\q) + Q. moumentad

7 - Diagnéstico provavel: QAUUSED  LEAENT]R

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):__{}) DiPinona  gm + RD @
@ Yorneen 3me (Ex)

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

S\
..Ao( L Pg‘
QnAGIAEMA 06\ 11118 e oMt

QS 05:00,

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

Nome:__ . f=lLOT DN FfERREInNn Do Shwp Sexo:__MASC
DataNasc..__ NO | 091 0% Mhistise :

CPF: RG.: SUS/CNSRO8.Q0S8. 5334, €06
Profissdio: Enderego: RVA  NOS  MUIMQG .

Nome do Pai:

Nome da Mae: -
ENCAMINHADO POR: L\IWiC T CACE
PARA: ORYO €D

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilitam a realizagcdo do atendimento na localidade.
Justificar: PLSCrKIR O CEROAVSTR NA WCRUDALE

2 - Duragéo provavel:__OY Honog Transporte recomendavel: CHRRO \

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? '™

Justificar: (=)

4 - Ha necessidade de acompanhante? NGO

Justificar: ‘l». = \)

5 - Histéria da doenga atual:_TN\EUMA  OINETO  @N  JOCHO @ DLUARKNTE  ATWWDANE
riSicaq

6 - Exame fisico: CrF. €aanr (Ra) 4 € MTY - POOLIT e oy

7 - Diagnéstico provavel:___-SWVSRD  Learentan

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):__{i) DiPnona 902 *: ~ Q)
Q@ YourRAch 3w Fo)

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

a6
MRYS
ancuaaona O\ 13U &2 o

RS  05:00, \/

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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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 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:_ SUMNAR  Siwn DS QUEINR Sexo:__THRSC

Data Nasc.:_ Q4 - 0/ - 40 Natur-:%m,_@mm
CPF: RG.: SuUs/C SQZ/_._QQJﬁZ.MMI
Profisséo: Endereco: W
Nome do Pai: MM‘MW

Nome da Mae

ENCAMINHADO POR:_CMINICA  PNETICR
PARA:___ ORYOPSDIAQ L

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: AUSTNaA oc ESPECRUSTA  NR  LOCAWDRS

2 - Duragédo provavel: 04 RKoNRgo Transporte recomendavel:__ Q MBUANQA

Justificar: (—)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ S\t

Justificar: (-) i

4 - Ha necessidade de acompanhante? T™NRO

Justificar: ("3

5 - Histéria da doenca atual: _ QUEDR PO TR AUNA_ comM QAR
IONENTE. on v (©

6 - Exame fisico: =i (&'\'\’43

7 - Diagnéstico provavel:__ FAQTUNR  O&CNAND

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):__ RQIO -X (.P(\QN\Q SNCENRGD

QUNRNOR EKY/Y‘@QIDRQE
9 - Tratamento(s) realizados(s): POSHR. (\)QQKQ}

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

a

ANAGACENA 06 LU US Nexsander RS
05 ks CO/, : \ I

Grafica & Edidofa Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS T
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

2 FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
.. GUIAD ENCAMINHAMENTO '
Nome: W MO A0 ¢ <| Ol Sz, sexo: MAQUDC.
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: . SUS/CNS:
Profissao: Endereco: /
Nome do Pai: }1’[4%/ : P e
Nome da Mae: Coy "‘r'?),fﬁ ’li)n\l 5 J
ENCAM@DO PORy N, W/
PARA: m QJ \-/

LAUDO MEDICO

1 - Razo.gs bll m a rpaliz dw ment‘o na lo idade.
Justificar: -me (-Q‘Q % &1 @

- 2
2 - Duragédo provavel: ((Ff Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? &w
Justificar:
4 - Ha necessidade de acomijhante?
S Yoot COO7T™ 8L r\e_‘ﬁ

oria da doenga 3 . ot
i AL G L U3 ) I AO] i
“%@ i V\MQ/%, A0HFHVCOLTL a6 w%m‘wz/\
Xame |snco(N<¥q)g_-) [ K 5 . -
S A auy _ua/\ K€ g Hr

7 - Diagnéstico p P " N !
Uf\ﬂ +F‘) oo Vol
Cadigo ﬂD)
8 - Exame(s) complementar(es) redlizad anexar gopias): / e /’l\'
9 - Tratamento(s) realizados(s): L/k \LC
D; ot
7
%tamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista té&:nico: ,1;//‘
7
f\ 'y n l(\‘/C?'. = A
.2 — N\AOX 'Y il
/‘O /
T

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 pE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_ KANOWYNE P S\a  Sopres
Data Nasc.: 45103 1) 993 Natur.:

CPF: RG.. . SI'JSICNS: 10340355966 BRI,
\ e
Profissio: Endereco:
T e e U

Nome do Paj:

Sexo:_FE€m.

Nome da M3e:

ENCAMINHADO POR:__ CuifcqQ ™NE NDICA
PARA: VOO GIR  (Hgp)

LAUDO MEDICO
LAUDO MEDICO

Justificar: - DE €S QUSSR WR oAy DR
; arl‘é ==
2 - Duragio provavel: ON Honms Transporte recomendavel: RS LLIRNCIR
Justificar: ‘
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN
Justificar: (‘-\ .
4 - Ha necessidade de acompanhante? NRD
Justificar: -

S - Histéria da doenca atual;  PRCGYT TONRIONG _ DE  NepnouwRes APNESINRND
COUTR ReNAB  permvemics @ TEREOR  (MEOICA rrontose

6 - Exame fisico: €F - Do

7 - Diagnéstico provavel: WD NEFouhRee

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):_ NRO  OSpomey

9 - Tratamento(s) realizados(s): (D £u=Copan @\ SEXemerasonn. @ |@ Yoamam (@)

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

A

de er
ANGLRcma Ok VAR A\exsabf: 16}
RS OS5 OO

Grafica & Editora TaLntine . £3 3321 1 onn
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ESTADO DO TOCANTINS %{w
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
/) GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: i@u one {Ou 4G, AR, ﬁ\m MCU*U
Data Nasc.: a3 2, 79 5 Natur.:

CPF: )0 .060 3( 2¥ RG.:/ O X [SSp . 40 SUSICNS _]ga__éo‘(_*_ag_g_go_[*
Profisséo: Enderego: _’MM

Nome do Pai: ’M/aé@f 2 o % ;
Nome da M3e: % : . °é:“ % @it ot ‘(ﬁ < é
ENCAMINHADO POR: P . 2 :
rara__ L1 N0 Puaoude,
LAUDO MEDICO

1 - Razées que lmPOSSIRlIItam a prealizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: ). g A OC1c0 i Vo [lmu (\@2 IxXon CQ»O

2 - Duracgéao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: g

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? .Q,Q ‘U/k

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: ? S5 \‘g

5 - Historia.da doenca atual 7 LA A c)\o LR) J \CMC(MO
| ﬁ N/ ¥ £

( "MﬂQAA'ﬁ/\(‘Q/U @wgraw t'/ub

CE 9% 5o - ak /s
) 000 =

(/cQO, (b& U0 Tors.

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

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel

—

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

it H/D \,b@d.mQﬁb déQ_,D‘/D/JM
T o\
Vg 1 )0 Qo ..QMC\rCIA)LDAAﬁD u\ioc U/wq,
: €
___CRM%;;;%P:Z/H?U’UMV \ 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 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Rau do (4 Y
Nome: KO N LA [Irune e/ Qelee ey raoc .
DataNasc.. /4. 4 . 1 94¢ Natur.:
CPF: RG.:__ - SUSICNS: 2 2’

Profisséo: Enderego: L@'

LAUDO MEDICO

1 - RazoL,es que lmposslbllltam a reallza @0 do atendimento na localidade.

Justificar; N, OOQSQ(L\L_C('C /\Xﬂl QQ“(M/\AJ(\ 0 0 @,
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_—

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? -
Justificar: F

- Histéria da doenca atual:. ’\im ) /}\,Q 20 @@LT\&M fW{,Ou UAO _
UO \LQ 4009 v Chreoe @ (00000
1wt hen, o Aur) ,dO—
.6 - Exame fisico:__|A_L) < MQQJ (Q/( 0 (o ADM W/‘Q

Qo UuCL\D Oy (‘ ©g ‘\‘0(110’ Cg, 9" )

7 - Diagnéstico provave]:

!r @Q,Q.
Codlgo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):

U)u,QD A1 2aQ0

001%

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

l/ q Pl A ~ Yay et
\\ Y AN OD0OAG ) "y Gg_ﬁ.
: N\

CR\ 33 'ca E ;! !5

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: @&/VO ‘\Q/UUZ/\Q C\IO\ . \Lﬂ) sexo:_/¥]

DataNasc.. o2 . 03 . ;894 Natur.: _.ZmédeL - 177

CPF: RG.: . SiJS/CNS:lﬂ a4 daled @3 l & ;
Profissdo: Endereco: 2% Hhnes

Nome do Pai: / - A 2 A

Nome da Mae: ) bt el WP
ENCAMINHADO o e Qo )
PARA: r i@?ﬁ:"ﬁgﬂ/\m ¢

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que i possub ltaCnQa re&jlzag o do atendlmen-to nga localidade.
Justificar: A O ’ LALC ’0 4 5 FDLOAJ

: [ (/(/\bk 101,10
2 - Duragao provavel: -2) W Transporte recomendavel: Zﬁ
Justificar: : g
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sw
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? -~

Justificar:

5- Hlstor a doenga atual: \W’ QLo T g @ AL, CQQ DCQL/
W LG (IO TUL B e R e
MDN? Q0 TN Cuol | 0eeba FeQag,
6 - Exame f'slco\ M
L LA A &Ef\)- 9 L@U\Mﬂlc A0 o0
7 - Diagnéstico provavek / WW—&SM C +.

Cadigo (CID):

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

—

9 - Tratamento(s) realizados(s): k / \

G
Qo. /If’ 1’6’1‘ B } ;
2 = < 330’0 (J}b
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: Qg )

\
g Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS S ot s aruniE

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

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO \
Nome: @ g\)‘ (O‘r kﬁ.@ Sexo:‘QAL
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: o Endereco: s
Nome do Pai: /Y Mdislevéupmm -
. v Méfdié;'u \PA(V )
Nome da Mae: A-M 3392+
ENCAMINHADO P(h?':
PARA: i \

LAUDO MEDICO

]u;ﬁ%}g{p“ﬁ&'ﬁ‘&ﬂ@a &bhmi’dqﬁ 4

UALbde, Qi az i el

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: 0

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NM

Justificar:

4 - Ha necessidade de acomp@nbhante? ‘

Justificar: m &

istoria da doenca/aRet 271 0 L Lroile o) 4. :
i ooy @R AL H&mwm J

o Lt il le D,k
=~ SN =7 4

6 + Exame fisico:

B .
7 - Diagnéstico prguével: LO A g - Ja P
Caédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

an ! A
9 - Tratamento(s) realizados(s): SO AND

19{{Jratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
ve

CR;.'C;G‘G.- 20,
33957 T80y,
iy Qn

4

S ot

N\ 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 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA Df ENCAMINMMENTO

Nome: @Q/LQ/Q(\I @) \ (O‘r kA CD QAAC@( OQ Sexo:
Data Nasc.: | Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Endereco: S
Nome do Pai: ;ﬁ 1 /
Nome da Mie: f’.'?‘
ENCAMINHADO POR: X 3#ss7], /0

PARA: \

LAUDO MEDICO

]us-tif%;rﬁs{ﬁqu(&:éngﬁo%h& Ilzagao do &tmdn nto'—na(j)wl\idade_

UL o, XU R

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: b8

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \L/Q/(/(

Justificar:

4 - Ha necessidade de acomﬁihante?

Justificar: s

- LUSK\JL !@Q(W”‘\LQOA) i
JJ/@UQQ(DOL Q Qi O,

6 \- Exame fisico:

5 -lestorla da

e

7 - Diagnéstico prpvévelm b&(\ i’ ¥ i
au Obhneocala \/()M v oot dac
‘ Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizad )(anexar copias):
s | 4
B0 4

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

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

Grafica & Editora Tocantins - 63 3261-1792



| Wi

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
e GUI_A DE ENCAMINHAMENTO 3
'i. oo e R e g , :
> \ f |  § ! O v ) ! N 1 8 t
Nome: BN \ (% AN ) R s}m,; Cv(_& AAA
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:
Nome do Pai: Jeorin
wuwg’c
Nome da Mae: 5 ,.,“gh‘pr 6
R\ 5 -ica o1y
ENCAMINHADO POR:__ 3%, * :
! ¢ A il -~ 4 i ~ ! s ! - , £ %
PARA: | {\ \ C }{,L_ i\ ‘r\!,.\\‘ \ \( LA , SOR A4 5 } O a4 (“Q('A A ®L7 0
LAUDO MEDICO 2 ROUAE,
1 - Razoes que |mposs|b|lltam ia rea||za9aa do at(endlmento na localidade.
Justificar: ! P AR ORI CY N8 S TV EACALAX 2 ¢
EY Rl ALY he A 1
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: ‘
ey
- Ha necessidade de encaminhamento urgente?___— QAN
Justificar: :
4 - Ha necessidade de acompanhante? dol R KA S
Justificar: :
i { e N i | B o / O o2 ACY a
5 - Historia da_doenga atual: e i i, { o L1 > ) -t £ A P(AA (
iy o AR -0 &) = o e gy
R AT, \ ! QLA = 3 }
O Lol QCALEL LA iy K724l o 8
. '{ j f/ N ! 1[‘ ,""‘ i N
6 - Exame fisico:__ (. L R L <
. 1/0 & i { C ¥ )
! ~t 1 U ‘ s T 3 \ | g~
7 - Diagnéstico provavel: SETsEND f, e AL DU & LA
bey) . 4 A1)
Coadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):

o~

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

Yy
l{qu(/ : y — ek
N N { | 4 !
& 9/ g}(p}"e % L \ ‘. \\ ¥
47 C”C 00% & ‘ f« 5 P e {. > : N r ‘(L‘ \
i \ 7 ! 00 1 7 & S =)
S8 7,q 0 y { (.. LK -/‘ ; ( G ‘)
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ESTADO DO TOCANTINS . :
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE '

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA ' l&
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA 1 }
FONE: (63) 3472-1163 2
ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO o
! \ i | i [, '

Nome: ™ (\ U ") ‘ 9\ } : ' (; : Seéo: ANC
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego:
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: e
PARA: S Y C\ 3 < '.,,‘\.l\//\\' {\/'

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que lmpOSSIbllltam a reallzagao do atendlmento na Io,cavlldade

3 g o B J AN 75 A ; i {
Justificar: W 0 00 1 G W O VA ULAAA LU Y (() 1 (UP ’Cw
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ___ L)

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

e

Justificar: {2 . ! { il I -
. o] \\", \ ' o 4 53 ¢ 3 § { A V'”"J’.-.\ /ﬂﬁ , \ ‘»-\‘ \ E { \
5 - Historia da dggnga atyal:_\ - \ A (: S s LA Y PSES S -1 WDAN O
WU ™ Usn DU bne O IMNO0QIM AR DO -
SOt SwA M So M OO a +4) Wias iy
S8 3 /) S 3
6 - Exame fisico:_' ’ Q (A 'K PAAT ()
: S e : |7 { AC LB A LD s TRV o
7 - Diagnostico provavel: 2 o\ T Ui 5 Drea O OC
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:

/f
rudzs[ey Glier; err{fj,,} o
CRMm acd“.d > \

S \

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS ﬂ / 3 ol
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE | / 8/
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA j 0
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

N

S FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
—
Nome: —/PYY\Q\ K C d %’Lﬁ NAD)D M AL Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.:._ . SUS/CNS:
Profissio: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: -~

PARA: \-"MQ‘. VO(/\CL{Q &
LAUDO MEDICO
1 - Razdes _que impossibilitem a rea(l—i,(zagéo do atendimento na localidade.

Justificar: WOy HUB SR . T TN e (oo 00 o Int— o)
{

1
$ £

2 - Duragao provavel: B iy~ Transporte recomendavel:
Justificar: ‘ _
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? [),( r%
Justificar: : \
5 - Histéria da doenga atual: __L‘\( o0 P A(p Ler) . @C, /\, il dp LD N
T N Sl e W oy il olls oy =S 0.
s B ST o i T s
6 - Exame fisico: BD SER O

.

o .
7 - Diagnéstico provavel: KO MOYye v v yaus Q. LN
"V rbhaltlre do Pun_dy -
Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

1
7; 2
o
(‘b,:/l/(;:;f’h-\, P
: ot
33\2;019 G, . / )

o 77

2
( /( Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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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
st GUlA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ' ¥ \ANC Pasr By AR CLAAA AU C LA sexe: [1ALL )

/]
k

Data Nasc.: O‘) (/X Natur.: _ A7k e MB

CPF:5OO§6 T2 if e RG.:‘Y% ¥i23 SUSICNS: X032 404 7 45 V36 X
Profissdo: . Enderego:_.5 3 % Lo, & L)~

Nome do Pai:o*'i‘ /’{ Cod, Ao,

Nome da Mae:___Yudisley Guerrero Osorio "1 2 30wy A Don Arsle

ENCAMINHADO,POR:_CRM 3395 - TO |

PaRA__ o) [NCE, - KOO

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que lmposslbllltam a reallzagao do atendimento na localldaqe

Justificar:__ R8BI o A 38 A NG OO & OUA \ LAA O
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
/5 - Historia da doenga atual:_| ; P T t
! \ b < A \,: /;' \ 3 \ ) { \ ¥ 1 ,J\

{ =, it \:, TN Y7 LD oL L) J/ APIET. P03

i A 1 XAy b A 7
6 - Exame fisico: L/ [1(/ S NWEEAE , a
TRl 07 L0 F 0 o
7 - Diagnéstico provavel:_} . - '
% Sl | o .“—4\ = ‘.‘.“ ¢ = ¥ 4 () T ¥ ] y ’l
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:f' },l(q;q/‘?j’b [ ('\ i} k e
‘ A Sy IS:’?‘”"U ~
~ { / { —
{ !A 0 \ : [ s | 33 8‘9, Solalo/r
A e R EEE I y [®)
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. ESTADO DO TOCANTINS )\

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE g
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
iy : :
N & TR 58 TeACAL L A 0 &Y {17 O S 0 (1 w}

DataNasc.:_/f. p4 2.2, Natur.: 5’34’}(122,‘/, taria. . T
CPF: 240 / / ,7;{ . ¥} RG:_6%¢ 3SL [CCo- 7O  SUSICNS:20& £/ 5> 477 1D,
Profissao: _wg b Enderego: -~ o~ . P ol /muom
NomedoPai:_ /.= 2/ i uied A //{;4 . : s
Nome da Mae:_% /... //;mt’ /9( R e2tie of. P

L
ENCAMINHADO POR: /7/ " g

M
PARA: = 3

7
LAUDO MEDICO

1 - Razodes que |mposs1b,|l|tam a reallzagao do qtendlmento na localidade.
£ / “._ .

Justificar._ \ A ¥ 00 NS 1A A S Y Xee SIS INIELLT

=€ (Ao
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘ '

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
5 - Historia da doenga atual: S ; : b

/—‘1
S
g
£y

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:__ ‘ AN A T

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

ity - R0
7 e he, i B e : :
CD Medl OOS/')I":" 4 A - hid }
i To / ( ( S

Mo S Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 6
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA Eé’
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEM
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: /Aﬂﬁaw do NAZN‘J p - Ay Gy Sexo: ;@'\»\
7 =
Data Nasc.: % '09 I gO Natur.: Al G Lrmg- O
CPF: rRe. 4665 660 SUS/CNS: JoO 5059266 3 §259
Profissdo:____ 20 AW\ . Enderego:_ [ - 10y¢ VAT
J

Nome do Pai:__Dari e Alve; b ¢y
NomedaMae: Arhi™y plvei Ap W,
ENCAMINHADO POR: e
PARA: n

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: AU\(’N(m de Med Lme NTO) Daly AT e o7

T

% b | : - / T
2 - Duragao provavel: 0] 1 Transporte recomendavel:__( AHo [ AmBoldniy

Justificar: (=)
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? S\

Justificar:___(—)
4 - Ha necessidade de acompanhante? N0

: 553

Justificar: S,

5 - Historia da doenga atual- PROGTE  ROMmTEA Cann T e PRELMONIA DE
ey ey ) MEMCRIMEXOS NE ADCANDaEDS

6 - Exame fisico: cF QR- N Disarewe  com  CASTNACK Qs

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

7

9 - Tratamento(s) realizados(s): (R Y FeNMmA (e canR YXC )/

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

w COMNNEE A ©OWN S Soene 8
NCCETRILRUE < OO CROESRRD e
?e‘e“"
o S 2 e 5T6
QOOEURCCINR JANAIME k\o*saf‘n\m”’q
as Moo &%

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS /(ﬂmwfayjp

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: DEM\S ~REWMNC R SR Sexo:
Data Nasc.: 31091 0J Natur: BRLEGE ~ OQ
CPF: RG.: SUS/CNS: 309 (cOR 1 IEK
Profisséo: (MmENoR Enderego: P2 DO (NAYH
Nome do Pai: QANESYASIC '€ CasSYNC SOVS( NE Y
Nome da Mae: MORRINEYE MONKES (e e
ENCAMINHADO POR:__ T ¢ 0 (O CAC

PARA: O RYOED)

-
-

LAUDO MEDICO

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

Justificar: QLS PIE ¢ C oG CVENGYE CELNOES DX
2 - Duragéo provavel: Od vwon@s Transporte recomendavel: 00| = LI
Justificar: (=)
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente?_ (|
Justificar: {—)
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: (=)
5 . Historia da doenga atual:__ = ° X UL 3 XORA0HR DI 0CYT Cy §
6 - Exame fisico: LS G C
7 - Diagnostico provavel: LHKQCHS A
Ccodigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):___1.C0C - X L uxnoeo

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

Grafica & Editora Tocantins - 63/3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS :
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA W"
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Mibaa: Davlo  Hewn 1 e 0 .0 (g P
ome: I N & O W QY Sexo: /i,
DataNasc..___ | 0!0%/ 200 Natur: A 15’0;/;7\,,4 s
CPF: RG.: | 33034 SUSICNS: 206 61 9 100600 '§.{
Profisséo: Enderego: & 23 (7 13 37 Aengoln®
Nome do Pai:
Nome da Mae: Hene = (8 pa (U 9 V) / iIA
ENCAMlNHADO POR: C-™Met

PARA: HG P *Z;..“'*rlu n M ///#Z/MMS)
LAUDO MED|CO

1 - Razbes que impossibilitam 7a reallzagao do atendimento na localidade.

Justificar: AUIE H Ko T Lait)) Na L2Giels o,

= 2 O £ o S 2
2 - Duragao provavel: M Transporte recomendavel:___< /" O DA A G 1 N
Justificar: ™,

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? o YT

=

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? B N
F S

Justificar: 2 :

. P . > e < A s poc: B, o N Dy >
3 =M de-aage S PCIR Gy, T RAMNID D0 Ul o uddalNy

Gy ) tad AP Ve 2 3D AD Surthi©)
1
: o

6 - Exame fisico: > )

% S B Al » ‘el g = =
7 - Diagnostico provavel: ARST N 8Jui My

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:

/ 3&(17100@%0 < )
/] )21y .

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS ‘0

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA \h
FONE: (63) 3472-1163 &\\/
: ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
[ i I | ENCAMINHAMENTO |

Nome: AU /‘Yﬂ L \LO AU S A-COA '.] <, Sexoit-LA &,
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo:
Nome do Pai:
Nome da Mae: 45 SR
ENCAMINHADO POR:_____ -« e
PARA:__' SRS S AV

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp055|b|l|tam a reallza;ao do atendlmento na Iocalldade

\ {41 . { (A CX 1 ,f\"\ e 2
Justificar:__ A\ o8 AN 3 /L Kot LA ¥ { S tiro }c
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: = Pl )
o ‘N ‘r‘t* " \ ( P g A = 5 !,) A ( “ | O .—‘/‘A
5 - Historia da doenca atual: : AN X AL (P SOk N S A LA i
i At 5 ! 3 . > : - - H | S— 2
TOALED  AATALY K A ALY UARL 2 C LA TaND Jgee
P ,‘-.' . ™ ~ N 3 . B F " A o 3 : 44
AA LI O ) APELL C@NALREAS € AL @ A LK Y g
! Z - s | - N / 2N B = =
6 - Exame fisico: OL Ll MOy, 40 KA NG Y S L g ¢
7 - Diagnéstico provavel: -
Cddigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
e
9 - Tratamento(s) realizados(s):
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
/K/Oq/p ;«1 r// ‘ L ! " = 7 5 1\/
@’/\ - ' Q R / 3 .’7{\ ( bL_} @f C I?‘ 7 / ; { S [ (\
s //3 i
’?474/- (o] . /
\70) Cs o 7
9&" )(

S R LA /K Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA C/%.:ﬁ -

FONE: (63) 3472-1163 i
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
UIADEE CAMINHAMENTO
- e g(lu(o« 2un boar ¢ &7011&‘&- @w).
Data Nasc.: Natur.: . !
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Endereco: N

Nome do Pai:

Nome da Mae: P
ENCAMINHADO PORYlsley GuerreroOsor o) \

PARA: camszse- 15 NI ) 7%
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que lmpos ,\\Tlll m a reCézadao do atendimento n dl:ocacriade
Justificar: CLa/O -5

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?  ~

Justificar:
4 - Ha necessidade de acomp?hgnte‘?
Justlfncar gt

oria da dpencga a \J/k\LP{'W’/( C)@/b(/( J('@ C.{O )/\A‘W
{2 LESUETN N G Id IS VT TIS (W T o i

V R |
6 - Exame fisico:}"‘ (/{{ e (\(AOW (} )w \ tg C# ’V k
&

\

I o

7 - Diagnéstico provavel: \L/L\/l M(\O CJ C/' \/o \W O (O-2 VL(.
MNC Crodso oo = N D
Cadigo (CID): ‘
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s): o)
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
L = =
o~ % 4 ()1/(,}7 /
//l F PN ,1 1 I F 5 rj/ ,00&21 /L/< A
G TR SRR % ‘

|
} 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[2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMlNHAMENTO
Nome: )Q/?’\/LOAA/\ //&/Wﬂ( ’SKGK & /?/C. Sexo: fk l

Data Nasc.: v“/O& / 34 Natur.:

cPF:010.483. 36 -] RG: 6LHEF 9L sus/cNs:_30¢ . 4023 .60%9
Profissao: Endereco: PP N
Nome do Pai: QMMJL O QMJL. ola &9\@,,

Nome da Mae: %ﬁ\w deo S&Q

ENCAMINHADO PQR:_ H P‘/L'QWMW\

PARA: L[Q‘ﬁ

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que 'mpossibili(tmagéo do atendimento na localidade.
Justificar: )4 o tng Vi

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: ZQ’VM @ﬂ/ 5{ hdd (4 Q

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ‘i,—/( AVA

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: =

torla da z'oengc atual:
mm 1;(;@

6 Exame fisico:
EWQO/\

7- Dlagnostlco provavel:

%, Cédigo (CID):

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

—

9 - Tratamento(s) realizados(s): _AA }}2/(4 LU0 " Zﬂ'b’ll P/’/ = f' p=

10 - Tratamento indicando s svantagens so onto de vist é?aicO'
Al inco- lalowlua? 7
/]
/ /

|
/ 4 7 7 .
Wy -~ 177/7 /7P /%/
: // /] %J%m Tockntins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS Tolucos,
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:___ (QUND MONES  DE SOXL Sexo:__ (NQEC
Data Nasc.:___ 1U\CS| 18RO Natur.. ROQEUDLCOMRA
CPF: RG.: SUS/CNS:_)28 81153492 0032
Profissao: QAchiouaror Enderegco:_ P13  ©O  MHRAYR N

Nome do Pai: Q3000 3@‘:\‘,\)5.\'1,\0 DE Ted s

Nome da Mde:__ (o M\ ooneim NONCE DR SR
ENCAMINHADO POR: __ Cuinnca  DNedicn

PARA: ORYOPEDIH

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a reallzagao do atendimento na localidade.
Justificar: QU-\_‘\.\\H LB, = < ‘_JFC\DL\’:\'G NG LOCRWOTOE

2 - Duragao provavel: 04 ~o00S Transporte recomendavel: Qf:‘»‘;.\)z?:\\tff:;q \ Cacro
Justificar: foia )

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ <0

Justificar: (=) o

4 - Ha necessidade de acompanhante? t™nao

Justificar: (‘-)

5 - Histéria da doenca atual:_ 0© Qe Ve Te CSMABAMENTO o a0
® na 0t moag.

6 - Exame fisico:_oncio (D 1CS00  conwo-coatiea  ©n 3 @nopaCMO  MEo
- - -— >
aflitaine coen expoarad QST
7 - Diagnéstico provavel: 0. roovunn  ©xocexn roianGe

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):_ RQIO -X __ 0oQ0 FaQtun  com -
OISTR  ©Y0CMIONCE  DISYRy 06
9 - Tratamento(s) realizados(s): TRUIANGE
Q) ONRLEESIH  ( taamaeoy \ hwmuxxﬁ}

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

| .
Alexsander L’b%?eira
BNAGRCTMR )3\ 3 U8 CRM-T0 3

QS JS:OD// \ l

Grdfica & Editora TocantinV63 3361-1792




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

ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: @)ﬁ AN O ”‘Q’hﬂf} C:l& LQ.L/C{"OD

Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderecgo: -
Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO PO‘? ~ '
= :
PARA: L0 23 XINAQADO

LAUDO MEDICO
1 - Razdoes que impossibhilita a realizagao do endimento na lo i y
Justificar: \qo ﬁ) '7'\-5_?2/1\ ,O"a ’0 f ()?/\10 Et (';f“la e;t ,ﬁb I @l'\dﬁ({kp&(ﬁ

2 - Duragao provavel: 641‘( ' Transporte recomendavel:

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

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante"

Justificar:

5 - Historia da doenga atual: mwf\ﬁ N/Q L\)’r‘ ( V\b G:SQ

s

| e g ,
6 - Exame fisiceex< ¥ UV OAAM XLCR ) Q &0 00 \ DO~

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

_p—
N

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

F W /-\ £
oAl ol N OO (\ I /)

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

//""—\\ yud[s/eV (G - :
i . contcies 0 050700
~ - S =
A RN AL R

o
\ / Grdfica & Editora Toa,lrtins - 6338611792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE @/@/‘/‘/\/O /D
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: P\QSON,CIQO‘ NIEUEJ O]lUE Mg Sexo: Fe"’\

Data Nasc..___| 0], 08/ Natur.__ PAR&mvUG
CPF: RG.: 9.969 .o% ./ SUSICNS: Y002 R 9395 3895
Profissio: Enderego: FA‘Z-eudA Ma 2

Nome do Pai: G'logbg $ L0 @MA elo _Ol e s
NomedaMae:_ &/1)a oo \OLZR Ne(e ) e OZ Wty
ENCAMINHADO POR: Cr1\

PARA: oroRPedia
LAUDO MEDICO
1 - Razdes que impossibilitam realizacdo do atgndimento na localidade.

Justificar: JAUL@I«LQ de EIYECAILTY Ada Calvdade

2 - Duragéo provavel: oY Transporte recomendavel: COLA0 / A 2ulaNy
Justificar: ) £

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? oL ae)

Justificar: L‘-‘)

4 - Ha necessidade de acompanhante? NQ

Justificar: C") .
5 - Histéria da doenca atual:__ 0, eds e ?noDﬂ»u Alvia  pa I Com T
1700 en  guadin/ AQNIEWTANGD  Gupdro de  pon  20mBen
Treria  Ba A4 g Miowdg A lenda oo Moune NIB (D o\ Mi
B E;ame fisico: [ ™ F“ACA) 'Lm?on‘m«v-? de  [Mouv e Q)

7 - Diagnéstico provavel: B Eainu s de VenTeBa @

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realiz dos(s)(anexar copias): Al olQ Co v na lon L0

IR -5
9 - Tratamento(s) reallza 2 Aélﬁ 4 T Waradlo( 4+ D P Nowda + ~ iIno
NoXy

CAaMDION . M 4 Muswlare (VY (\5% Sucﬂp)

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

Alexsanded | Pergira /& IaS,M‘W i
CRM-7G3976 / ¥ Nn)e - Vs
\ / i
\Y

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:_ HEUEN  VICONA OIS  wieing Sexo; FC 0.
Data Nasc.:___ QR \O4\| O, Natur.:_SEN. CRANCO GO
CPF: O 538. 9 - 8% RG.:_(—) _SUS/CNS: 3060003 54 232144
Profissio: MNENOR Enderego: Yy SaRT  LRNQ .

Nome do Pai:__crwoion  weng

Nome da M3e: NAaRN DG monca\»; OOH SQANTOY
ENCAMINHADO POR:__ Ciinicl  pheicq
PARA: ___ opSEYNidno L

LAUDO MEDICO

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

Justificar: OUCERCIE e EeQRNSn fio ICAUNRCE.

2 - Duragdo provavel:__ Q04 nonce Transporte recomendavel:_ CORRC | Q@0
Justificar: (——\}

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? <.

Justificar: (=)

4 - Ha necessidade de acompanhante?  neo

Justificar: (’3

5 - Histéria da doenga atual: FyC\PORO ¥ OUm: OR jox\l8 ¥ PNC - NQYAL: Ok

2] 3I6. 40em + _d,

6 - Exame fisico: B PP, 134 bham \ ¥ OF: & ;
ETYORE ouas: 0y porr  gorcron ) cerauco \ ex | aeac: 30
}
7 - Diagnéstico provavel: ™ FaacA \ oe g€t ()
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):___ NO IS oD

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

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

A0AGLA TN JIL VR Alexsaga_eTr ”

Q’S Jq . m’/

Grdfica & Editora Toc“vtins -633361-1792



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
C}) GUIA ENCAMINHAMENTO
\ N ~ \ i
Nome:___ | | wons el QU uuse shd00C.
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Enderego:

Nome do Pai:_,]L,
Nome da M3e: @ Y G,
M(}(//’ {Cl‘() 0 : |
ENCAMINHADO &Qj‘f - SOy, i
PARA: L Oﬁlo‘ FUA QWD ¢
LAUDO MEDICO

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

Justificar:  _—~ A " P JAN T -
(AN PO U [ FUPeTCI2n
’ Transporte recomendavel:

2 - Duragéo provavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5- Histérif,ﬁ doenga atual:
i o NS il
\éj/{,L(,LULL@J,@L ¢ GZX

6 - Exame fisico:

v

iy C@W@%\

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
& e
9 - Tratamento(s) realizados(s): / 1 B i éw ) 2 2

— ey~ it

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

=1

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




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

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

|  GUIADEENCAMINHAMENTO
Nome: L UAQA e A - AIERRY ULLAC Sexcis:*c Loc
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissio: Endereco:
Nome do Pai: Yuf/,'ql/t} e T
Nome da Mae: ppm"gé‘;fjia 3 sy
ENCAMINHADOPOR: '~ !
PARA: ~ - \o¢ WA LXLD G

LAUDO MEDICO

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

Justificar: . : Bk P

A0 ogr O r=oectrn
2 - Duragio provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Histéria da doenca atual:

= ) AR oA / : A ={

U O T O A e WO TOTHE 0
3 p

\

0 ]
6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): 2 T, 2
ARSI T ™ CALI X 774 ¢

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

Yudisley Guerrerq Osorio
Médica
CRM 3398 - o

\

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA /{ﬁ 7
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: FAN\’(\S(Q \{(\()’\’\\Q (Jl f\)\)\ Sexo:___ /7
Data Nasc.: . 09 . &3 Natur.:
PR D88 . 426 .1 01-9R6.:_/. ofc 0&S. SUSICNS:20Y 523 Y1) JTor2.
Profisséo: Endereco: z - N

Nome do Pai:_ﬁm&%_&ma_éé__‘@#
Nome da Mde:__ L. ZM clee @we

ENCAMINHADOPOR:_____7XP0 of. 2 pouc corpe-
PARA: 7 CA

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impoTsibiIitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: £ 5 clnuy I\\&\‘Y\Q

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NIELAAY
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? ) (\)
Justificar: L
5 - Historia da doenga atual: & Dic ity t Cs OL’ S tAL (k)
\ 0 \\( LN | TN
6 - Exame fisico: N () hlg\/\\xmg\m\l\&o [ PNy g {)l\\()'\(\/\b
7 - Diagnéstico provavel: (R sl Y \\3 \ TV
Cddigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): ‘\ AV} \ - ‘\d 2
\
9 - Tratamento(s) realizados(s): \g\) a i Q P ? 1 3

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
= \ e e \\ 7
Vi R\H\\\ RO \ (0'\)()\)\'\ Q/

e i W] ol e
oyt 5 O
Fo

m\)(o\uc\tb

l Grdfica & Editora T&antlns 633361-1792




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

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: Qﬂ ,Q/\,UQ/\*(QQQJ %M @ (A/QM}U Sexo: \LQ QDC '
Data Nasc.: 07 ’@ O( Natur.:
CPF: RG.:__. SUSICNS:
Profissao: Endereco:

:
Nome do Pai: 1’%&{

Nome da Mae:____c._ /z/’f’} / W |

(AN & &=

ENCAMINHADO POR; %~ %oy, <~ =

i 1! e - VAN
LAUDO MEDICO

z0es que im sibilitam a alizagcao dpo atendimento na localidade.
Justlflch Q Oﬂr_% Q CG,Q dq MC( QO (‘0 [#) 0/) KTA (u n(
4 Loiclied

2 - Duragdo provavel: = H‘{ ( Transporte recomendavel: (@L&L&T (Q ‘V\;C( Q
Justificar: i

3 - Ha necessidade de encammhamento urgente? j;’ C/w

Justificar: \

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: ?3

Histéria da doenga atual: CJGW J\JO\’)K(L\UWO \ \ A 0 o
e WAL Wl neg0 ., 00O DA
"\x 001l Q hw\mwr{mucm oo Ny au A Aono
6 - Exame fisico: A\'\) { e 70N “UC?\QLJ‘UCUG Oq ’Q-Wm
X2 \0AQ,. -

7- Dlagnosﬂco r;rovavelU WOQM'\’WA (C i A O SQ ()QW T‘ C&{,,
e AL TP

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizadost)(a \exar copias):
LY.

9 - Tratamento(s) realizados(s):

. IQ (\f. /‘ / i "\ n f .
+ N QMO COATT ¢ — \Z38Sa ¢ abre _Z,:

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

p G A \ua(xeyGuenem\n\g.ﬂw/

PP - + =
- é
o / ! ’ d CRM 320128 'I’t'\

Grofica R Fd trres Tncantine . £2 2261._1709




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 ENCAM|NHAMENTO
/" o N | 0 r 7 0 r i .~ NAA T A
Nome: & C vl A\ 'L\O \I 1.,3" s QXL L(\ e, F‘ !.L»,.ﬁ sexol /W A
= ¥
Data Nasc.: /t 1 7 S B D Natur.: , ,
: : G (1H)YEN I
CPF: RG.: _SUSICNS: (- | (X)) 16 70 L
Profissdo: (™ ‘\ﬁ - + ,__Enderego: 1 WD Y [ ). WACK LS
Nome do Pai: ‘;{f’ Ao ..j:\ At VG -
Nome da Mée.[ (1 ILL D Ne [/v AA P/(/\ L 'f/\

ENCAMINHADO por: M MOk A HRO L .\f ol et 59578
para: I CLACUOQQ : B

LAUDO MEDICO

1 - Razoes gue |mpos§’|b|||x\am aﬁreallzagao'dpo atendlmento na localidade.

Justificar: '-‘~-\ : \,x",)‘\_\ » QAL LY ’(‘iu U " {Cw ALY
" ({)/ *\ YWNoA 1A
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: . >
= s 2 v LXAA
3. Ha necessidade de encaminhamento urgente?
Justificar: ‘
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: ¥ = a [ e

/"'\I ! g 1A \ 7 R’ %) /// :’ : R :
5 - Historia da doenca i NOLUAQ At ! OV U OA- D KU
M CmaAT) S ATDd (el to

/
\_{ )( 10 ~—/7‘/,,'
6 - Exame fisico:__ | ( & (,/ £X ( P N 2O
“ \ 1] 2 /) i 3 =
‘/‘A A, ot ( '\/p 5. "SR S \_/ { ! W, ool A4 { (‘ ! {‘- / U»\ /\-;/—4
7 - Diagnosfico provavel: ./ — [ . R RS i : :
A \ '. 4 N f !! { ' 77 : T 1 7 (] - - = — : -
¥ ( A ‘\,,,\ : 1\:)/, (L W/ A C N _j’ | ;) .f : f\, At f (7.’ {/'\ 42: /\ ) = ;7/ { '(

Codlgo(CID)\,'.-._ YT, P AU CU LA (90C

Sen

/7‘\‘

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
|
9 - Tratamento(s) realizados(s):_" o OULC, =
SIS /-( () 01

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

M )

£ ud[& PP
B ) : AT u
L A ALL G SNEa—C - O 7 / pGMMQS’Z?er nSO
e /s,
A

Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



