


ESTADO DO TOCANTINS

FONE: (63) 3472-1163

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE M et wheo

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

J

i f R
Nome: R L ‘x/».J,f % JJ LR 7 ﬁ"L: \. ./\.j /"4"\ rc\ Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: . SUS/CNS:
N\
Profisséo: /; f : Endereco:
Nome do Pai: % 1
- C? : (//\“ N
Nome da Mae: 223 0N s p U
o A XK AA
ENCAMINI',ADO POR: %°, %) o
&3 P r/Aj’
PARA: ' « AC \ A auUL e,

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpossmll1tam a rea

’ ’Ilzagao do atendlmento naleocaIi/dade.
Justificar: AC Q0L dOcOTe it xardisescee Hr 6 O
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhament-d urgente?

Justificar: —
4 - Ha necessidade de acompanhante?_ . < { '\
Justificar: 8 . e . |
5 - Histéria da doenga atual:__, ¢ ¢ O (U1t TN\AQD i — SO F IS
Vi, R MGl
ARV EY< "»""G.{;t’,a dio—— AN pDDom
6 - Exame fisico: ~ lf ) -

T - Diagnéstico provavel: S"\:j /'.}’\\j O T‘QLL{) ":' o | ( »' K !’O

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:
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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: de o €S arado Milyudy s &N'T‘D { Sexo:_ /“las¢ .

Data Nasc.; ) el ] Aoy s r),b ey

il RG..__ S;JSICNS: 5o coliy Y13 SON)
Profissao: Endereco:

Nome do Pai: -l uancels P? Vg 7 {‘U) oy SQN ND)
Nome da Mae: 1.{4{_\ £ AAN ™M Q_@\»i{}(‘; alp pg)b
ENCAMINHADO POR: 7/

PARA: Pod ivia /44
LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: A, oo ) fec ity wh ) (..Q}\‘L"{,,:,fyl(&

2 - Duragao provavel: 0'1 Transporte recomendavel: Condo , /1/"‘:5\/ GNT
Justificar:_=)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? B

Justificar: £

4 - Ha necessidade de acompanhante? k@: s

Justificar: &)

5 - Histéria da doenga atual:_ PQCIGTE ~ LUWYDO (O QUADNC o= L0t e S0

COOMCEL & OWMEwn  REoome ® coaee reeny (€F: %\Q\V‘\ PacsCaved

QN O POOTOooID POn ME W0G . PEND WNOW Q\f‘\\‘s&}."\ . COOAWL Comn RUMGTO

6 - Exame fisico:_r¢ LinconororoCaquy  eSXaen0 o cooon  om kemweRce (O com

penaoendn on reene (az0) .
7 - Diagnéstico provavel: HO- LntCrOooiesama Qe \ Monowaeoss 3

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):__( NEO D&%V’.\,\\Ws)

9 - Tratamento(s) realizados(s): _(1) I2UMOFEND 14 €15 Ei8L

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

Val
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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 zo13/2o15 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAM ENTO

Nome;__<J LA V& AR "“/‘/1 Warm A\ el L_C 0 0Sexb:_ .

A A Y
Data Nasc.: Natur.: ' .
CPF: RG.: - SUS/CNS:
Profissdo: , Endereco:
' /[/O/. g
Nome do Pai: @Ll
Nome da Mae: So. K% D g .

”\9\“6‘/- -
ENCAMINHADO PQR: s °Q, "/
PARA: s> D ]

LAUDO MEDICO

iom Razoes que lmpossmﬂltarv a reallzagao do atendimento na localidade.

Justificar:__\ .0 0 € A Ga o0 S0 O ALS ( eo0C I B TV e o =)
i
oy s OO0 ; IS . o
2 - Duragao provavel:_ ~- ' 4 yf\@/) Transporte recomendavel: A AL «f/’)'. { L\ fL AL 20
Justificar: %

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NS (J\)

Justificar: . :
4 - Ha necessidade de acompanhante? WETE R
Justificar: '
A <ty OO IIBAI@) . | %ia. Dt

5 - Historia da d\oenYa atual: nT ¢ :
) 1\ 0 0 T M);z/\

T 0.0 ©Oa00 0100 L&V ESOTTY.

6 - Exame fisico:
o Fe
.\'\/‘Q QL/\ \\J,\\\\‘_.J \\;" \

"~

/ TS
7 - Diagnéstico provavel: h(\ 2 i fé/ 2
u,e O O NN Ah O
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizadt_)__s(s)(anexar copias): /;9/
) s
=
9 - Tratamento(s) realizados(s): S, s,
s ey
/\‘8)\ c\ o

10 - Tratamento iﬁdi/c/ando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: {
f

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

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

C GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome (A MQ\M e P lp/@Q AILD Sexo: fﬁm.

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: S
Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO, POR: ( W

PARA: Helisley Y Glterroyy ] ;
C;:_v‘_' "edicy °Unlo -
i LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mpos Jlllta ealizagdo d tendlmento na 5ca|
Justificar: C:{?Lzé,@/ hcéa < D a4

C W .
2 - Duragao provavel: j Transporte recomendavel: WQ(LJ&C m(‘

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante‘?

Justificar:

5 - Hi rladadoengaatual (JW(\‘CL) d/Q };CO (ﬁo . jﬁ’[bﬂ\ﬂ;ﬁwﬁc
2 (\or (L O A0 0 LelO

6 - Exame fisico: l>0\ ] k’Wﬂ) (mf Mt@(/() D
7 - Diagnostico provavel: mw dQ ﬂUN O QL/O D C) EJ&)U(/MC?:

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) comple!pentar(es) realizados(s)(anexar copias):

——

9 - Tratamento(s) realizados(gf:\ @ ~
| COF .
—
10 - Trataménto indicando suas vantagens soﬁ o ponto de vista técnico:
</ } : )) L N P e s NS i, 3 ey l
o S B VS ST R e A B . S V8
‘“"‘.;',(:f(.rﬁ:f.()]\‘ - /‘\ \
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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: \U@AA CUA (LL/\ C\ O I /%Lw{] 0 ILD Sexo: \/(Q/JCJ

DataNasc._| O [O & | 0 - (Y Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: S
Nome do Pai:

Nome da Mae: Yudis! L\ ( 1110 Qs {\n -

ENCAMINT\A{)OR)O\ cm 3398 - TO L,Mw / 72 A
PARA: NG, ‘VW\&,{,QC’)’ [ [Bimps )
LAUDO MEDICO

- Razdegs que impossibilitam a rea lzagao do a ndlmento a localidade.
Justlflcar M&OMOQQ CQL/ Le X QCJ C@
i/\OCO S%HG\L)AOO(M‘(o (‘(‘r' fﬁ\\_Qjovjn\(hr\ 2

AN A= h s o E
2 - Duragao provavel: "'S }\’F{ C Transﬁorte recomendavel: i
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? & U

Justificar: ,~\
5 - Histéria da doenga atual (AL00 ©OM L(M SeveH W COROLp
A .,><>> ”TC@ CDAMh@\r )

A

6 - Exame fisico: (\ ( 00&\‘0% s

7

7 - Diagnostico provavel:

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:
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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: /AZA.O de  TCRe2s dn COSTa Sexo:__Fem .
Data Nasc.: [4]03[1935 . Natur.:_OINTR 110 Aid - MG
CPF: RG.: Sus/cNs:#04 o0l 455 33y
Profissio: Enderego:_ Aua das Bumni i

Nome do Pai:___ Teochrp x© M& Gum sy QSTY
Nome da Mae: Q’f&i Al ,»:Qxi';o ¥ b }r‘;’le Ox

ENCAMINHADO POR:___ "\
PARA: OnyePech 4 Zfr

LAUDO MEDICO

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

Justificar: Al ., de € We ¢ ialiSTa ) Loyl >
- 14 Quh eloclo

2 - Duragao provavel: O(\ Transporte recomendavel:_( Do dm Be@ NG

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S 1

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? \asy

Justificar:

5 - Historia da doenca atual: (et s  cia V"f"ma /d/ TVEa Ha + o8 84 Conn Trgug
Cn D silends ®e Odrdnen 5/E way Ao Alspre

6 - Exame fisico:__[4r1 TRcas olp  pov rvae @ JON T DON 4 HeMs g Gn
Reopas  Proeamsl cle tivero
e 2 S ¢ %o 270N

7 - Diagnéstico provavel: f‘mmm Ao colo ce Me o (D)

Caodigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): A X de OMBip | Bag L / L0700

9 - Tratamento(s) realizados(s): ANg "C}G’SSA /,G Al ) s o0 NS LD / IToBitinern [
Exam NHAMe

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

LR Guncers - 79
Alexs L. Pereira / égvllo/ﬁ >

MiTO 3976
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ESTADO DO TOCANTINS = ' @&
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Sk

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: #f“-ernl V1 oty M . V’P:Hb; : Sexo: [:?/‘q
DataNasc..___ da [O(] / o200 Natur._ S0 aNu G
CPF:_080 5}8 92 - ¥ RG.: susicNs: 899 004 3356 /a3
Profissdo:___/MenQN. Enderego: Pa_sT4 <larls ‘/AMSIUOCO«GQ

NomedoPai;  &d Wl s e 0,

Nome da Mie:___ Mailo Divine froised

ENCAMINHADO POR: C

PARA: OB remur ., : W Ll

LAUDO MEDICO

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

Justificar: RS, oo C€cPea W1T2 nh ( 0coli ety G(a

2 - Duragéo provavel: © q Transporte recomendavel:__(J/\10  pan 30 W@ Ne 4

—

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? > /"

Justificar: 3y
4 - Ha necessidade de acompanhante? D . I

Justificar:
5 - Historia da doenga atual:_ # SJIPOAD Dum OF/QUIY uvie (23 "(1‘3,0:/'3/
HTGC -3 Seva ¥ D ding H Bef 'f'b NP@ £ TG 'b'uif)(/‘;J ,A{’J),V,]
| Alg - 401, B0lSa Futegn, DY Mww . ;
6% B Binico: oLy e erily olp Z'"fgulk:’ CiPen e Peqowy Glann ol
e Dodo oy luua (e @)

7 - Diagnostico provavel:

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

pre\(ad
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RlAGUscerg -1 A\exsa&?f‘
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ESTADO DO TOCANTINS

FONE: (63) 3472-1163

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_ C LE FITE (HRARTNGS O SQNICHS Sexo:__ [ ¢

DataNasc.: 2! |JO} 1296 Natur.:_ QRO CURCCMNT \(®
CPF: RG.. _1030J%¥4 S0 VC SUS/CNS:30M  RC10 . 34€9 , 0643
Profissao: Enderego:

Nome do Pal:_ SE B0 MMHAIRTINE 2.0 .

Nome da Mae:___ "¢ i1 \©

ENCAMINHADO POR:__ .\ ' ARIS

PARA: OREXETLOO

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que i_mpossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar:_ £0SE T - CopeCiivExXn ™

2 - Duragao provavel:_ ‘] O Transporte recomendavel:

Justificar: (—)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: \

5 - Historia da doenga atual: V7 1 TW 0 A oile i e

6 - Exame fisico: -

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:

\ s AR (Y
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO '

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: Mdncm fWO'Lﬁt“J l"‘(r«*){x

Data Nasc.: 33 IOS &0'3 091):4—@ Natur. _&@Ido .TO
CPF: susichs: 9T .46 1 {1 T5 4

Profissio: Endereco: AV Foay NG AAdguacema ~TN. -

Nome do Pai: ANLL‘TON Clelte enicle |
Nome da Mae:__ S ynder  oliveidsa  Manmul Fe noloy

ENCAMINHADO POR: €M
PARA: Ped\AM Few noégg‘u - 26 P
LAUDO MEDICO

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

Justificar: Msdnws e €5Pecislyza wh loa!istoclp

2 - Duragao provavel: OL( Transporte recomendavel: ME‘NW
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S ¢

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? Swy -

Justificar:
5 - Histéria da doenca atual: ngg oo | Ppra 200V, & olunor a0
__SOMolpria ¢ TYWMiTaBilickele 2 HMIM I E.

6 - Exame fisico: SSVV_ C(TAve() e NOAm4; Fc: 1O T2 36‘ SAR) 99)
algsw 43 POl 2soffcro @

7- Dlagnostlco provavel: TC (3

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): Q )( GQQ OﬂA Neo

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

/AUALm_sA'&; o  NeunplogiTy

R
| Lo, [
A 4 / ff] i
il s b f ~ AN ASB
% 0‘0/ , / A/ ' / Gréfica &Editora Todantins - 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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_w' oL @& %ﬂ/ﬂ%ﬂ' Sexo:m—
DataNasc.:_ A2 -0¥ - 19 40 Natur.: (?MW
CPF:04 1 403- 557 -20 RG.: SUSICNS: 300. 1034 66793 113

Profisséo: Enderego:/gaf *émfo ) S
Nome do Pai:_ {exe ~ D aviecrer olo M

= i’
Nome da Mae: . 2 N

ENCAMINHADO POR:_CCLiwiCQL 00E CACQ

PARA: \\‘)(-:‘\‘f\\(‘\\ OGS ?M
LAUDO MEDICO

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

Justificar: TR X T e cpcCiouexa  we loCalwcnne

2 - Duragao provavel: Oy oo Transporte recomendavel:__nooen ancicy

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar: fo )

4 - Ha necessidade de acompanhante? oy

Justificar: ()

5 - Historia da doenga atual:__paCiGe  QDYOWMCE  cofn  GuOoone SO aeae
QXeSEch  Coednies e Cawert CONMNEWOS  on Yo YA - GO

CoNs FERO [ Yoo CONTOONE cMHpCTe VOO
6 - Exame fisico: GlASCoL-. 3o\ e3e

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):___ G403
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):__rcpoeaeevay, Ao o)

8%
~—

minzeeern  aene (g)

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

)
pd.
QOCENGCCHE 381 101 Alexsanddr i Pereira

CRM- IQ 3976
Qs 6-C0.,
Grdfica & Editora Tocantins - 361-1792




. : 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:__ LEONQRDD Somes LORQNOMND Sexo:_ MNASC.
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco: <

Nome do Pai:

Nome da M3e:
ENCAMINHADO POR:_ CL{NIc  POE OACQ

PARA:____ WCTNQLOSD ‘ (ﬁ/;?( Ve
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: AUECNCO o eSS COUSt NAQ - locaudnnc

i
™

T
2 - Duragao provavel:__ O4 LiontG Transporte recomendavel:__ 2 0OCLWINO T

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? <\

Justificar: (‘—-\

4 - Ha necessidade de acompanhante? <.\

Justificar: () .

5 - Historia da doenga atual: _ PQCOQATE QAPNCSENTONDO NRCANHONES, &+ NALVLSENS
+ O\r. WE O consc@ancin wa 43 honag

6 - Exame fisico:  cr: vevepicw (ax V4 )

7 - Diagnéstico provavel:__ LD - IRC QCLOIZADNO

Cadigo (CIDl:
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):_ ()RC\Q = 15

ceepohwne = ©.6
9 - Tratamento(s) realizados(s): k= 5.6

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

/S
/

a WO pereir?
/ / Rexs %&M %Lh?ﬁ—

Ty
\
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ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

y, ~—
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA /%"77"‘"
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO :
Sexo

&QMM\ M@A“RMcA(

DataNasc.: 4 - & - ¢ 4 Natur.:
cprl0IAFE 522 -6F po2657 368 SUSICNS2OASRY 39932 45 34

Profisséo: / Mir;deregom eo"‘o'P‘d WM"”‘
Nome do Pai: W” 2{'\5 s((, /{'o"”l""f
WJUW

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: "

parA; 1| ¥ . AR (S

f

1 - Razdes que imposslellta;n a re \lizagdo do atendimentg, na localidade.

Justificar:_N\ 0 09 ( & A/ L R /QMCLL! @ O —
Ol ubag Moofr e [ m;;;_“\)‘

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel

Justificar: ) N

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ELE AAA

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

\LA,ULﬁ 0 = VY IRY SYXI®
3203 JJM’L LLO0 w,u/\ﬂ?xmp
<0 3. -h, O AL W(A.A Q0 U2 a0 O

Justificar:
5, Hlstorla da doenga atqa}\\ )

] NOLG 26 o 20N 0 [A@ L
2, 0Q ¢ IR qm\& D e, QI INarNCH A Q
7 - Diagnéstico provavelJ : QS?_J‘ ORI WU o Ol e % kil\ﬂa’ v e
e
Cadigo (CID):

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

D . \ A ' Fa)
9 - Tratamento(s) realizados(s): ?75\ ‘.LJ(‘ Q‘b(" '}) \/ AQALE N CW\Q ) /CLIC{ Ly
O MASO U d

g e e e
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