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

prec-t .+ RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
ik
Nome: Joc€ QPaDIO nDa  Cos'R Sexo:__ ™.
DataNasc.. ©Q©\ 10\ 1925 Natur. sYowtRea - ™G
CPF: RG.:__ - SUS/CNS: 30.0032 93l . Q8BS
Profissdo; __ Q00SCITR OO Enderego:_ RV ©OC5 Goanig

Nome do Pai:_ JOEE MOCLRNA NEXO

Nome da Mae:__ ©L00NQ caoning  @XN0T
ENCAMINHADO POR: CURIOR  tREOCA
PARA: CUNKKR  (rOICR

LAUDO MEDICO

FES

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: Qt?ﬁm(’\(; = SUPOIYE  m@a  LoCa OO

2 - Duragéo provavel: OY HONAY Transporte recomendavel: AmPRHENCIA

Justificar: -’3

3 - Ha necessidade de encamlnhamento urgente? SN

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

Justificar: (’\_
5 - Histéria da doenga atual: coCilE 83 ANGL | QPACSSHNENGO QURONO  OE YoeEE  PNOoutwh

wa O3 r>§Q€~. peeoari A YQ@\)\(}\S‘.’-\\(;\L;‘ ¢ AENQCRD OO NREL e CONS CG\Q
- Compns: ICE\ ((osanvona \ CAUCAIOL | DIGOXIRE L -'u:'r"c_m\yc,fﬂ
6 - Exame fisico:_CF -ACv- RCI OV pioRoESE @ oo RXO cofxce \ mivnay,  FC G
AR - NN & Com™m U@\’&-‘ra(éu, QM Atk cverte SQAY O6°f. N AWM

7 - Diagnéstico provavel: > WO PROCLMONNA BN NCO REMNR TR

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):_RE=C - X Yoaax (gﬁx\scmr QoS DIRLEAS
UAETCHRUMEIE + OENNRnE  PUERNAL
9 - Tratamento(s) realizados(s): ocenare ® )
Le () CSETRIRXONA + (@ QuIncy aanal @ minec e xiconm YO v ionQ

@) NOX

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

anacuRcoa  gdllal 1R 103976
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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: A1ENIN { l/\ S A \h/\\,\) N (‘)) \ SA '\ﬂ[\ Sexo:__f~

Data Nasc.: ] Natur.wg‘w
CPF: RG.: susicNs: B2 . L W

e -

Profissdo: Enderecgo: o N

Nome do Pai:

ENCAMINHADO POR
PARA:
LAUDO MEDICO
1 - Razdes que lmPOSSI |I|tam a realizagao do atendlm nto na localidade.
Justificar: fnl ('\( AW VAN AN Ba
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? SN
Justificar: : '
4 - Ha necessidade de écompanhante? N \ -
Justificar:
5 - Histéria da doenca atual: S ‘ 'VYJ LEs 2%
) - s . \ \ \
o N BY 4 fOwgn A KNP
6 - Exame fisico: ’ y
/ /
7 - Diagnéstico provavel:___ { D\ \ Q O AM NS / M A0g) AAMANIR /

/

MOV A AL A C Jimiawu Oy
Codigo (CID):_4 (nvE X LAww M

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): NoCl ¥ o~ \ (\ 41/ 1))
\‘!\J‘\jg) \u\\\ ")\ (}‘\ 3;5\\
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
| /]
/]

//
/ /

0 E:#(al
qrnngnalrmaeﬂbst ricia

m&m@ﬂ@fd:mm Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS AL ’”"7"‘7"1
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM zo13/zo1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

/\I /ﬁ
Nome: [ \\ / { Sexo:_
Data Nasc.: ! Natur.#*Zamepre Lerrie— :

CPF: o098 . 195 cer. g &S re:/. /¥ “.844'SCP- 7D Z_US/CNS: 306 6030 NS Jexr

Profissao: /0/" Enderego/éﬂ (’é (,7 9}1—/% A
Nome do Pai: W JW ol /U

Nome da Mae: ﬁx/% %M Lo (‘/ /ﬂ/:/z:a
ENCAMINHADO POR: [7PA o %xxz‘wom

r »,
l' | n"j
P, ' 7

PARA: L0 N\ (g g e
'LAUDO MEDICO

V4 IAN
AN
1 - Razoes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.

V SN

Justificar: /\A 1nlin aa : Waoa e D ./’\n Byl
/ATALY S Ean SN U{ Fgde T U= OO T

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: v

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__, f“ 0 2N\

Justificar: ‘
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: 2N . ¢ .

5 - Historia da doenga atual<

. XK ] X O 2
6 - EXame fisico: ¢ \J i -

3 T
7 - Diagnéstico provavel: | 7 S\ Lo A Q AL ,{ \ 1L AQ VN N a2l V.Va D

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): P g
/ "- iy (\ oA ! \
:" (;Ql { YV‘ 2 0N REAN Y AVIN WY M n
W A _'/\ \ T — ,‘ K{\ ‘X .?& 4\' k\.-/ \ »\_/X \_’u'_\

\
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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:___ HnvONCAnE QANnavo costn Sexo:__FCMN.
DataNasc.:__ 10\ 0cl| Jo9s Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profisséo: Enderego:_ Fizcnop  YRiOocA N
Nome do Pai:

Nome da Mae: _
ENCAMINHADO POR: CUNICR  MECACA
PARA:  OBSYETMCIR 7P

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: QU‘E&NC'\C\ (» COPECIRUSIR  NR  \Locauonne

2 - Duragao provavel: Q4 WNONR/S Transporte recomendavel: (UL NCIA

Justificar: =)
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ S\ro

Justificar: (<)
4 - Ha necessidade de acompanhante? S\t

Justificar: (-

5 - Histéria da doenga atual:__ G20, Dum:. ORDU I8 )° vec(02108) I6serm+ Gk

¥ G- 3U=cn + 4o

weocr-
6 - Exame fisico: HYomE: DUAL 9-3cm) apasovewo doce! corevnco | ex
PL: A AS
7 - Diagnéstico provavel: HO - PAOONONDS X @

Cadigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):___ (D Guscopam  COMOhYo Sme ¥ SE09% laome &

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

anreuRcemn Ol 13} I8

Qs 19.40 \
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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:__ 06D QOO GUImEe AAES NO\EYO Sexo:__ tMhASC
Data Nasc.:___ 10| 0G |08 Natur.:_Q0QGUeCCHA - Yo
CPF: RG.: SUS/CNS:_XO8 0032 93RE 296
Profissao: COENON Enderego:_ RURA_ MRNOCL  Qluiocs ~

Nome do Pai:__CRicViono  Feanciaon DO

Nome daMde:_ c\yzone  pontren Qo aace
ENCAMINHADO POR:___ Cunea  creiace
PARA: OOYONC D ﬁp

LAUDO MEDICO

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

Justificar: QUi S COEQRNCIO NG oCOnCRYTE

2 - Duragao provavel: Sl henas Transporte recomendavel:__ CaQnnc | arend i
Justificar: (=%

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? =\

Justificar: (=)

4 - Ha necessidade de acompanhante? oo

Justificar: (=)

S - Histéria da doenga atual:__Quepn  aiwne » YoBomO  ©IrEYo o eanco (©
6 - Exame fisico: SInAY, 0 CECSCNMOIGRIO  QWYE CNRCO

7 - Diagnéstico provavel: EOQOTNGA o6nas Lyua

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): RO - OIS © aaco @( raawaQ

CompieTa ¢ oESaunmanm €0 RO | mna

9 - Tratamento(s) realizados(s):__Ctvencesic (ovnncmE 2000 )

INOBMUWTRCES  Poovesiun

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

/

ANAGLACTHA  o1lia) A8 AlexsangerL. Pereira

7 -TD 39706
A V340, CRW
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA A0
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA cepee.
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: BNTOMNLO C\RLOLD Gelia ) R1EEIN0O Sexo: MASC

Data Nasc.:__ Q\0G\ 19Kk Natur.._ PSOOO Q®OND - YO
CPF:_QaR 30 4&!-. RG.__ 233 3%Y <=0 Yo SUSICNS: D@ . Yore 2< 19 YHq
Profissao: XQaQvoa: T Enderego: .

" Nome do Pai:

Nome da Mae: : ‘

ENCAMINHADO POR:__ Ciiny1c00  1OC Cace:
'

PARA:_orXoreOy  \WRP)

LAUDO MEDICO

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

Justificar: QUSENCIN o coeEC ey Nl Lo LI ORnE

2 - Duragao provavel: Ol uonac Transporte recomendavel:  Conno |l Qmeunan

Justificar: R

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ <\

Justificar: (=) ,

4 - Ha necessidade de acompanhante?  wyo

Justificar: (=)

5 - Histéria da doenga atual: S =l = YO0 PELODOONWDY  CuTLLy Corn o
S OCORD conuwcan. &S00 aed A LOTACED  CNOWTRENTD S

ONH S CINOYEROLIOENNE
6 - Exame fisico: cr . cooren (110 )
7 - Diagnostico provavel: FOOQTINR  WONYEGNR  COOMWNCE:

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s):___ Q0 T\GC . O

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

A
/i
/ .
O SN R CCONG OB\ LR Alexsandert- Pereira
e : CRWN[O B76
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: A FQfL‘.QG'JGia o) - Ve iy Sexo: Fet/\

Data Nasc.: V] S /” ”’8 . Natur.: IA/ZGQU,O Q@mg ~ 10
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissdo: Enderego: PA OT4 Clady - /Aeﬂoj W@

Nome do Pai:__ a1 So.y (l e e Ay C%M,;
Nome daMze:_ € o= V17T RAa {\\04_3‘5 Ui€ina
ENCAMINHADO POR: L

PARA: Yoo wmia ! OO Ped 1a

LAUDO MEDICO

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

Justificar: {JffN(AA de 63?'6'\1)”3)0 A /O"Jﬂ_’c&LG(p

2 - Duragao provavel: O Ll Transporte recomendavel: v g
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? (3 “¥y-

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
> S b o~ r‘
5 - Histéria da doenga atual: FﬂAT‘uﬂA de C (A vV /in D T4 2D .

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):__ ROTC X C\QU‘QUQ ® ( Faatung
: Ve AT =G /’3

9 - Tratamento(s) realizados(s):

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

/) . /
67 L. Pereira 7379 , .
Alexig'rli A, J \;06(1)0@:14 O
\J 7 o3NaIMg -
\J
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE W e
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA :
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA P ol
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
. GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Y Wae s R) i ol

Nome: AN N T 3\ 1 aMni A f/,: \"\O‘ Sexo:
Data Nasc.;_ : XY 4 \(\ Natur.: Y;r;» UG Ao .‘(f/*:“‘nj, ah l(;
CPF: RG.: SsusicNs:.§9g n0s @04 L34l
Profissao: Enderego: Qm\ & '?Qph;’h Dim*
Nome do Pai: Q

’ r}': f o
Nome da Mée:_C_J,.A»‘Q gy 1';{\ \\ uo JAVE DALY '*Q e ] \ O~
ENCAMINHADO POR: o
PARA: HRPE

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que |mposs|bllltam a reallfagao do atendimento na localidade.
Justificar: x AN '\ {1\ ~J L A

\

\
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? ' , L\
Justificar:
- Ha necessidade de acompanhante? S UMM
Justificar: : 0
5 - Historia da doenga atual: CAADNN S © ’\ i S 0\ VAR \ \\5 bY A {X
£ {
: >y R “ > s oAk : oo oA .

6 - Exame fisico:

at
A ! W) fAY DAY
7 - Diagnéstico provavel: \ f\) L) A VAR

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 técr{ico: ! \\“
B e 0 AL baet AL \
N ) W N ‘ = w2
e
/ : /-‘/ Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS M%

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

ADSE S RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: Q R\ \ XQ‘\) M g‘\ &(\UA Sexo:__2)
DataNasc..___ 3/ / 'agj 99 Natur.: W
CPF: RQ.: SUS/CNS:_2¢ Qo2 I 2 _lg 1724 2

Profissdo:__ < 8 sepro Endereco: Zg 2 %ZZ
Nome do Pai: Mﬁ
Nome da Mae: _M_\,MM /ME—

ENCAMINHADO POR: 74,2 LM?“AW
PARA: L

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossijbilitam realizagdo, do atendimento na localidade.
Justificar: -  p\ DO\ \ W 8
, i SRR =2 S
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: :
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ; DA
Justificar: ‘ N
4 - Ha necessidade de acompanhante? M [\ 3
Justificar: i S\
5 - Histéria da doenca atual: € AN \ 3 AN c)\\ M N 7, X ‘}: )
6 - Exame fisico:
\ e, ~
7 - Diagnéstico provavel: F ARG VAN J MNO \ }')
N
Cédigo (CID): ‘\\
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): i
9 - Tratamento(s) realizados(s):
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: .
. TR {¢ 0 \ \ n . A—ia '\'
IR OSSO KTTIQ MK SAUAALY
T \ N

Dr nn /
5'"Ecolnga eObsteh s 3¥ Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS ' MN
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 &'/\10\ "U("/(”j MW o ¢ M KSexo: ’[

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUSI/CNS:
Profissao: Enderego:

Nome do Pai:

Nome da Mae: .
ENCAMINHADO POR:_ -] P - “T”Jfls/z/(,a/c RBx it
PARA: /ﬂ? (& 2Le 7S v

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que mp ssibilitam a reallzagao doqatendlmento na localidade.

Justificar:____ A ' fp (/"-/‘ o va %8 AL (,(,L, AUARA AALAA ~
io«ﬁ(/«/x{:‘ﬂ&/ah/ AR ol %M cu,n LN Q e

2- /Duragéo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: ¢

3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? e ANAN

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: i £ = g y,

5 - torla d oenga atual: 3“,‘,",3 A ‘JQW’;’ ) CaAALA A QAA f'{ LB ‘f}

U0, A f/ffww;p [ S2W ,LL 200 £ oy~

,Wm T e o, 27 \“’lf u ZE5 @E(%? SO0 8
?me f'%'if RE é'? %@4/(/0 VQLOC{A LAYPYOA L, | 2470 AL VY

\ 4 'y o - ]
/O}C’\ #/Yn/\ S A ‘u / £/ ﬂnc,/‘/ P f g 4

b 4 '7 > 4 ,,"' = 7 { oA 16,

7 - Diagnostico provavel. b’f/{/‘/‘ VA ua'_’;}/'- Bl QA AL 88 Ao o SR
Cédigo (CID):_
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): NMan Lerro—
i \ @0 A O { 1N ?‘{r“.;/ e

9 - Tratamento(s) realizados(s): AN O T A ) M INAA / AL

10 - Tratamento mdlcando suas v;\ntagens sob o ponto de’vista técnico:

yor . . aon 4N

/ ¥ ¥ ‘A AOA | 4/ (A A AL A

o
U ;/4/7 A0 A LAAAAAN ‘ {/ (V 7/ od ’/'/‘ /(/

/ _./




ESTADO DO TOCANTINS d
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE QQ\}C
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA (\
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

; GU‘lA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: & (}/\a’ A mMA4 | 7& J;,Q(/( Uj/& Sexo: f

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

Nome do Pai:

Nome da Mae: £
ENCAMINHADO POR: HPP- va
HR P i X

PARA:

LAUDO MEDICO
1 - Razdes, que i possmlhtadn a reallzagaofo at/th%men na Ioca idade.
Justificar: @’VUQ/  ER T &{4 A NGl j L
v

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: ,@,,f/ 7 A—v,v,‘{/@ AA 2 AL

Justificar: - 5
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ .. / /.

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: P 4 ’
5 - Historia da do:&a\atual: e 4 lﬁ L uLpL» L ou .?09/1 1Az Z/N/I 4
LA OQNASA D DAL WA }*bu ML\_L/(/L/ Xl é@ Y LA /(j\ UL
/AvA (6 y L LY - /
- = 5 777 ' O3 L
6 - Exame fisico: Ny'cé’\ «Lﬁl-f(/‘*/vom o 7 é’ Ve e ( & -
(1 rE - & A RAALG. £ ,’:4,_,(“ wi-/x.é VIAAG :
- ! 5
7 - Diagnéstico provavel: S é 'y
L ANl G
3 Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizado,s(s)(anexar copias): " /
9 - Tratamento(s) realizados(s): { ,Q, f”l/{fig\xbf WO\ > ';,, : o ,/ 7ol : S cf}{/%
: : »
N\

10 - Tratamento indicando suas ,vantagens Sob o pgntq de vista técnico: &3

el LAY ULQ | // /

7 7
ya - / / / a2 i
U NG B np / e /w aa
p=g &V = T / 71¢ 5%
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ESTADO DO TOCANTINS

S
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA (L < -
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA \/O Q(/
FONE: (63) 3472-1163
ADM 301372016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: S’a VUL Qﬂ J/ VA 71/&‘/) [ 4!/"7% wiaq Sexo: M

Data Nasc.: o oI / 3 7 Natur.Zpa/ e So - ";3
CPF: RG.: SUSICNS8AFCO S8 23S 0b7 35S
Profissao: Endereco: ~

Nome do Pai: AQQ?’Y wf% AV/ V€4 ’ﬂ WW

Nome da Mae: /M/ULVYL@ F ﬂ’l/’l.wvou /MQ’P\M
ENCAMINHAGO POR HPP - Kasg QG AARPARNYVR

PARA: "/97‘{ ' g P =Tl
ik, ‘LAUDO MEDICO

1 - Razodes que lmpossubllltam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: le’/‘ K" u Zr LA DN yuKk ol -
' £
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: < /Vf s LCM/’ AR
Justificar: : .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \LVLA/)
Justificar:

4 - Ha necessidade de acbmpanijante?
. ;‘

Justificar: 4 . 4 ]
5- Hlstona da doenga agui‘ "’)~f7ﬂ’f 4 /[0 VE Vé{ ,A." ¥4 £ LotV /// kS
lax AL '9 _ &*u/ f/lusfr/uu? A ':441/\" 4 2lun %L,Q /I/LQ,L«:‘«
Lous aMW Lo nautw evelidn /7 ¢/ . /4

6 - Exame fisico: [ 247y L .\/9\42/* VAN
E£: )Qré-m#lemf 3 ‘ué/z/w,(w ;-
7 - Diagnéstico provavel: 4 14\ ] 34 / : .9&;/ e 2 [I /Z 1+ A AW’Q(

Cédigo (CID):

=

. "8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):__AJo. D :ZQ',': A~

9 - Tratamento(s) realizados(s): )&*MZ/"&;( nia 0

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:_ ~A. // \]
#)\/abuo 0 YLAL0 faepft @ N iz P
‘ / / //
i £y [ :’ A "Céfé/f"-‘/ : /

£
) ke o4 CA Fa sl ¥l & \/ ("‘6 0/
Kila 1048 ViV, 7 i B s LA R

V i Gréfica & Editora ?aws?%ss 3861-1792




ADM.: 2013/2016

ESTADO DO TOCANTINS :
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

F e
Nome:__ Y iLiQ\C L) 0 Q¢ Sexo: FCM.
Data Nasc.: 2102l don Natur.: QNRBLACCHNA -~ TO
CPF: RG.:
Profissdo:__ ¢ Enderego:_ QY. JOE0 Duante DE  SORM

>

-

Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:

PARA: gesfexmicai  (wap)

SRR

U IR 40402534 . 4535 | AUDO MEDICO

1
Justificar:

Razdées que impossibilit

A-\_u_'},m.‘ e €5

‘t';-(‘tf" {

realizagdo do atendimento na localidade

g Na /{,ﬂﬁAhded_a

am a

"

2 - Duragao provavel:

ol

Justificar: =)

Transporte recomendavel:__£4 /l/p 4 By AN

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

:‘-.,)

o L

4 - Ha necessidade de acompanhante?

A

Justificar: )
5 - Histéria da doenga atual: S I-44d Serg e Sl olinamia UYCANNG
Solbiciro AVl
6 - Exame fisico: ary . 36 cm
BCF . W4
7 - Diagnéstico provavel:__ P0S - DATISMOD ( Oy - O
Cadigo (CID):
8 - Exames(s) complementar(es) realizado(s) (anexar cépias): Y
9 - Tratamento(s) realizado(s):__ [ _\
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
Br. Alexsanger L. Pereira
976

aacLECCMNMA 30

CRM-
\/

Localidade e data

Assinatura do Médico



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: _ PRIC TWO) RN YEREI™N Sexo:_ FEM.
Data Nasc.: 12\ Q\ R70c Natur.: RONRGLACCHE - YO
CPF: RG.: SUS/CNS: :CQGC{I 60 08U 3
Profissao: HENCH Enderego:_ 1.3 \Einuin 4
Nomedo Pai:___ JOote RLIOAR  penc N

Nome da Mae:_ coQousSe - SR,

ENCAMINHADO POR: C\,\’E\'J\CQ mEID'.CQ

PARA:___ CIRDWGIR _ Genny %
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: LUSTNCIR O PO\ QUEXT NE Lo LDRCE

2 - Duragao provavel: O wWcnRng Transporte recomendavel: Qe @GR

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

Justificar: (D

4 - Ha necessidade de acompanhante? (GO

Justificar: (‘\

5 - Histéria da doenga atual:__ DOR__ PERILMEINCAL O IO WE 13 R ONeS TR AV QOO
PANE FID MOCENRON  INERSIOROE  ItC  INSIOWCY  TOF 36 CONVNG QELO -

s g feene (30 3°)
6 - Exame fisico: cY: QPD- RN 1) natm | ewcimenc 2 | vovsine B | PTocs ® \

7 - Diagnéstico provavel:_ - QPENOICTE  OGLoQ 7

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): D DISKONeh DR ONYR

9 - Tratamento(s) realizados(s):_{) Gtiwriceco o avecprain €. Swe ) +@ (f.f‘.'-\ SIS AR

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

/|

QORGHACENE Ol ARWR Alexsandgr [ Pereira

; — CRM- 97 5}
QS J2:.50,, )Q

Grdfica & Edltara\focantlns 633361-1792



ESTADO DO TOCANTINS

. 5 L
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE /@W
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: \J) ‘\i\\ ’\ A0 \}U“ N\ \ C) A\ OMVUA \"“) Sexo:

g

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: -
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA:

LAUDO MEDICO

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

Justificar: 1+ fadn (A ™A v
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? S Y

Justificar: g A
5 - Histéria da doenca atual: fn (\\ QAN ;)'\ LSO {\_U \\ AN (\\g)/)

6 - Exame fisico:

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 técniqio:

- \ A e 4 \
\\Q on 1o “\dkg\l\ /,‘/‘
w : g, Dol dyeuice
Gt g
[/

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: 46\\ \\\)? \ (\'\)) C)‘\ &\\\ Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco: N

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA: ’

LAUDO MEDICO

ossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.

1 - Razdoes que imp

Justificar: (al \n LN AMAYL

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? Moo

Justificar: \ \ \ oS
5 - Historia da doenga atual: { A“N\\) A C)\ O MW D "‘u.‘ é }

6 - Exame fisico:

m
\//

A\
7 - Diagnostico provavel: % ‘ ,\“\\ bk K\ Q)\ Q MV) \D Q

q

Cédigo (CID):

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

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

Ty

vz B

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

S e = \)m,\(‘r\ —; ;
o TN =R \‘ Ginecologia’e Obstetricia

rkyw 2972

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 U
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: _RUNE oLNK cosyYa Sexo:_FEm.
Data Nasc.:_J©\ 10\ 1986C Natur.._ QRAOGUACHNA - YO
CPF: RG.: SUS/CNS:

Profisséo: Enderego:_ RUA  JAIRES SN 9

NomedoPai:  WALTER  FErRRE\NQ
Nome da Mde:_ MORIQ  BONTEM CosVA
ENCAMINHADO POR:__ CUN\OQ TMEDVCQ

PARA:__OrYOREDIR (WRrP) (s - by
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:__ RLSCENCIH ©E  eSredRUSTA . e Lodauondg

2 - Duragao provavel: Q4 WNG Transporte recomendavel:_Q 0NaLUANTQ
Justificar: (=)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S

Justificar: (“3 _

4 - Ha necessidade de acompanhante? \MSe)

Justificar: L"‘\

5 - Histéria da doenga atual:____TNALUMA  DINETO @M JOCMO  Dinglto  Com

L m\mq:o IOONTANTE DE  to0unato

6 - Exame fisico: COLIHN (J‘\’\{\B

7 - Diagnéstico provavel: CONTUSRO 3020 ?

Codigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): 1L oewmova 4me. &
Q) voxansy  2me

N

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

A

(

Alexsandeny. Pereira
BORGLUATCEMA J\ J \Jg LKKn 3976

ﬂ% 4\100/; \!

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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: NICOUAS ANALD  cANTRNR Sexo: MASC -
DataNasc.:_ 12101 ( 43 Natur.._ VRNQ \/‘50 -~ XO
CPF: RG.: SUSICNS: 300 0089 023S 3604
Profissdo:___( Mhenon ) Endereco:_ RLUB P 1N NHR 5
Nome do Pai:
NomedaMde: T PR\OLO QANAUIC L

ENCAMINHADO POR: CLiN\CO  TNEDICA
PARA: ot (Hrp)

LAUDO MEDICO

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

Justificar: RLSENCIA ® = SPECIRUSTA NA  LOCAUDROE
2 - Duragéao provavel: o4 NS, Transporte recomendavel: QM WA NCIA
Justificar:___ (—)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sirn

Justificar: (—)

4 - Ha necessidade de acompanhante?__ &0

Justificar: (=)

5 - Historia da doenga atual: PACIGIE  QPAESEYANDD QLAOND DE  YOSS€  PNOBviNLR

HA 14 0IRS  acSoaiRtd. A IAsnStnan . Feenc (oY) © Aswa

REQALTADO INTERNQCE) + Q. (@ Com  poxr  Cuowcdd
6 - Exame fisico: CF- ™M) Com Crepiacser, €  baren — SOV: 9R'AS R S61pm
Vo de et aceTER:
7 - Diagnostico provavel:
Cédigo (CID):__ 5 15O
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):_ 210 ¥ YOO
9 - Tratamento(s) realizados(s):(Dﬂ!‘-’\V‘\C\\‘. A () + Sinte o niceh
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
A
71
! i
d rereira
pnacvaceTn  Ged) Aleysz%ﬁn}éu
JHIINIE |
06 CO ., v

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



A@M

ESTADO DO TOCANTINS
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:m gd/bﬂﬁ 'ﬂ[’(ﬂ AN /‘/ZV\ &\ W Sexo: L[

¥

Data Nasc.: atur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissdo: Endereco: <
Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR:__ £ )O'ID g W(W,{)
y -
/

PARA:__ 1] )&/ 1P

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que im ossibilitam a realizacdo do atendimento na localidade.
Justificar: ﬂjj[ aza {,24Q D zﬁkﬂg/)/ua L L
/

/ 7
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: fa’{,ﬂg gﬁ i (ﬂAA 4'44'
Justificar: -
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? <111 /]

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
5 - Histgria da doenca atual: o 4 19

Cadigo (CID): ) . )
8 - Exame(s)c plemenjar(es) realizados(s)(anexar copias): L / & 4]1 7& (0440 .
e A A D
9- Trat s) reali dos(s) L e A
moZ"‘ e

10 - Tratamento indicando su vantagens sob o ponto de vista cn ico: A\
4 j o, g& £ [PU . VN 7/4 Q /6/ //Lq;v

i / ’ /} //

/ / /. 25y ‘ o A - ‘IL

/] . =
bt 19 T 77 pl
e /

/ Gréfica & Edjjogp Tocantins - 63 3361 1792
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m/&
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:_ RAINERT Soancs  ux DE_ /YOS Sexo:___ €M
DataNasc.:_ 04109 190y Natur.:_ Q16 QCQCENS - YO
CPF:_Q31.535 .91, S) RG.:__ {ca9Sia SUS/CNS: 10SCoNg S CaR 31y
Profissao: Endereco:_ 1@  Caan > s
NomedoPai:__ PcOino  ecierm €0 Snue 1k
Nome da Mae:___ ice =0 SORNCS (> o LNIIEET 8] N\\wb)
ENCAMINHADO POR:__ ¢ (syco e oico
PARA: QORSYEYY >\mr (pp )

LAUDO MEDICO

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

Justificar: NECHE e CSOEOIBNSIa N locoionne
2 - Duragao provavel:___ ¢t v Transporte recomendavel:__ o e Cncio
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? a0n

Justificar: (=)
4 - Ha necessidade de acompanhante? SV

e, £= T8
Justificar: \~—])

5 - Historia da doenga atual:__ 1 G290 EOLN: OUIOSVIR

B a6 AS ey +4d,

6 - Exame fisico: g ece. (@
=2 Yo IV (;.\‘gr S o\ 0IOE0ICNO Gy .“5 Byl oo YOQCcq

7 - Diagnéstico provavel:

”
PROONOMYS  Y.P.

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:

Alexqandg-H—Pprpim

Qoesuaean @\ WDVWIR CRM-T0 3976

I
33: 32 \.!

o) I, 1

Grafica & Editt;;; 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 ENCAMINHAMENTO
Nome:___ R HIGLEL SHNTCS ROOwC Sexo:_ &M .
DataNasc.._ CQJ 1011 296 Natur: QRECOCND - YO
e 538 RG.:NC8I2383301¢ -G {mMA )SUSICNS: 98 Coax 3128 BEDR
Profissao: 7. n;m,h T Endereco: ~
Nomedo Pai:__ | ODyaly,.  TEREME. Y cawn,
NomedaMée: . pucoe onCaq 1 OWONN
ENCAMINHADO POR:__—\ s.icc.  coeocc
PARA:__cpcrovnice (Lage

LAUDO MEDICO

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

Justificar:__ e om0 cocpeaouagn g WwORWDQOE
2 - Duragdo provavel:__OY HNonac Transporte recomendavel: QO 0LE rCin
Justificar: (=)
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? __ \™
Justificar: )
4 - Ha necessidade de acompanhante? NED
Justificar: (=)
5 - Histéria da doenga atual:__= ©u 09109 14 R )
N ¥ DOR ©mM SN r SONGAAMGTD  IooTate HR 08 HNC.
£ 3 YOS ° COO0 FECHGTT 3+ S0NENANMENO SHNroA ettt

‘ 6> - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:  QIMCRCOA  QCONQTHEND

Cadigo (CID): '
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): () SouQis USG TV ( NED f‘,-\E-.PO“S\Of,J

o~

9 - Tratamento(s) realizados(s):_(D DWwone  Soe vein (39

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

~Pereira——
ANRoVRCEN S 1Cidat I CRM-TQ 397
Qs 0% 4o \J
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

AD 2013/015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:_ CLCIDVANY CONTRILVES HLMNEIDRA Sexo: <.
DataNasc..__ IR\0&'\ 1983 Natur:. QRO GLQACCING
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao:__ (—) Enderego:__ OV CCOV\QC .
Nome do Pai: COAGPAR 1. GoNCEWLES,

Nome da M3e: €. 17\ PEREWRA L\ME
/ F]

ENCAMINHADO POR:__ C\\NIWCE  (NET, cn
PARA: O BSTE™ICIA

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:___ QLOSCNCIQ DE SVONYE DN \OCRUCRDE

2 - Duragao provavel: 04 nonQc Transporte recomendavel:__ A TN LN T
Justificar: \— )
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ &' ™
Justificar: ( "‘) R
4 - Ha necessidade de acompanhante? WO
-~ G
Justificar: N
5 - Historia da doenga atual:__ % C\0C OO #FOLm. OJION ) AL ¥ S VS0 (D EWMPROPA

G: A6 Sernarmah
BCE: v oy G

R r A
I COCMO MMM L &4+ )

7 - Diagnéstico provavel:_ 'R C - € CLERMPYIQ

6 - Exame fisico:

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

i e ‘- O ») ~cz \ oy 1 v
9 - Tratamento(s) realizados(s):_(1) (NCTWOO0 O Q%0Oma  RIRHRS V(D wionaianing

L\
A

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

)

Alexsander L. Pereira
e

AN cLACCNQ 16V AR

pe N, \
Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS ?jb
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:_ € DM AUES DS Caluby Sexo: NRSC.
DataNasc.._ QRi04}| 1393 Natur.._C (. QGue CON0
CPF: RG.: SUS/CNS: 100 Q003230309834

Profissao: Enderego:__ DO NFITY A

Nome do Pai:_ TCTUD Mg WVRES W= SHuN

Nome da Mae:  {n@ivay SOOI TWES 00 Sy
ENCAMINHADO POR:_ (ULl OEm) Co
PARA: orvoreoiry  {(warp)

LAUDO MEDICO

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

Justificar:__ fu=ione0o 8= -SPETRILNEY AR N WTRUORNKE
2 - Duragéo provavel:___ Q4 4v© Transporte recomendavel: T Riz0 | QeneOlR naci o
Justificar: (=)
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__<i11)
/
Justificar: \“\‘
4 - Ha necessidade de acompanhante? Q0
Justificar: (-—\
5 - Histéria da doenca atual:___QuTDTD  PNCeAIN 0D ¥ QMAORSE 3oEvo (€
2 7 e T e 3
6 - Exame fisico: LAY . POOUIEERTD | TIEXR0 ) EXTENSQO  COMPETO )
7 - Diagnéstico provavel: € nTOR IO 0O
Cédigo (CID):_ 5 3=}
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): @ N0 DISKSrOS RX

9 - Tratamento(s) realizados(s): (1) DI &rag. € 2
@ youarRcn 3k €0

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

1
1
A
Alexsar\dgﬂL. Pereira
RROCUICEMm  131J31IR b 1
P \‘ 1]
Q[S QO3 L0, Y v

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 zo13/2o1s RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: /{ Hey 5f§‘N ',m A‘\/f‘: Jowd  O. 80 ﬂt?}p 3 Sexo:
Data Nascv (5@ IO+ o lf Natur._ CONC@IcD oo Allag. P A
CPF: RG.: __SUs/cNs: ¥ 60 1) 5503 Tkp
Profiss3o: | Endereco: TJA TAWMT . i

Nome do Pai:__Ra  Munclo  RONAIO ﬁOf Q.e | deva
Nome da Mie: < (1 Lo e Mo, ety O'lu(reA
ENCAMINHADO POR: m

PARA: ONToPed i -

LAUDO MEDICO

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

Justificar: ﬁ DONue Ha 3 fecnpliita Mo (0 liclacdy

2 - Duragéo provavel: o4&/ Transporte recomendavel: (WO / A B (BNGq
Justificar: &)

7 e
3- Ha necessizedj de encaminhamento urgente?___ \2\")

Justificar:
4 - Ha necessidads de acompanhante? l\bs

Justificar:

5 - Historia da doenga atual:_ ~tllauMa  morouclisvico -eq 2317 5 Pf"ta&
e ON\IBa7a S/ Sby Sla Alalme Quevu e don en Joel

6 - Exame fisico: LCC P’Dl«.wdA on ’ﬂc’g‘xaa AT Lo AN -5 Ul/%w)

A (m eﬁaPagdAdAO(P

7 - Diagnéstico provavel: @N’V NOo .. (5,{)@/ (O @

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): al 5( €V d@Nles o &A‘I\MA
+ AV s de  Prels

9 - Tratamento(s) realizados(s): /A N ‘393\4 + pdrilePria + LinmPeis 4 Ylo;ﬁu wolo 4
DO + COMTV D"

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

AlexsandAty. Pereira ARAGY Py - — PO
mf‘)f@// / /}9 3/}&!1@
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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: PHE IO W& v 1% ROV S SHu Sexo: MQAOSLC.
DataNasc.: O\ CJ{ 1991 Natur.._COScQng - YO
CPF:_O3x 083 14i- 02 RG.: V18§ A4 nl“ \)\Q\) SUS/CNS: 3004 S 0QYs0 00033
Profissao: Enderego: -

Nome do Pai: WELDIL\WD  FEonEns D ShuA
Nome da Mde:_ JQCINENET Copnirngd o SO
ENCAMINHADO POR:_ CLini© 6 ~r g taCin

PARA: ORYQPEDIQ (HMep)

LAUDO MEDICO

1 - Razodes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:_ VSRR LE  cSeedioounsy NG WoCAUT Qe

2 - Duragéao provavel: Q4 vns Transporte recomendavel:__ C C1i00 § QiosannNnTig

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__=\in)

Justificar: (-
4 - Ha necessidade de acompanhante? 7.0
Justificar: (=)
5 - Historia da doenga atual:__ Y0 2um2 oo voClCuSnco ¥+ Ynguma OMEYO Om
omaene (®
/ -
6 - Exame fisico: CF- SINAL o pESRURROeRlo Al (D)
7 - Diagnéstico provavel:___ T\ am ©XEReh g DASTRL . Swauiiwg

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias); (. D.OT0 <

r;“\_
()

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

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

V4
Alexsander L. Pereira
Ll

A /0

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



495 0©053GS
ESTADO DO TOCANTINS | Co<o- da MW~

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: DQ/\M ”gh L ( 0‘ W &O Sexo:\SY\Q/D Q '

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: . SUS/CNS:
Profissao: Endereco:
Nome do Pai: Yird ‘ij,,,, Guerrera Qsorio

- Médica
Nome da Mae: CRM.3398 - TO

ENCAMI DO POR: g . o . A I n
para:_ 10 Ao Ne o (\m'ﬁ o Faluuwe, ) %
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp053|bll ealizagdo do atendimento na localidade.

Justificar:__ Y\ O Q. dQ \/QQXQM( LAAQ onA Ty
N 140 CQXQWAQ s )

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: / o~ =
5 - Histéria da doenca atual: .’/%\—(,l‘f Qt 0 L,L(,Q é\\;Q S s O @ WQ/-A(X (Q/( C
Qe 33V K 0o pE o
TC PO (o 12 ) Om (Ff\c&;wf\dix) Com
6 - Exame fisico: (} AN @/YY\QI\,Q O R C)\—@ U@w Q g QLLC

A ANV " 5 \
7 - Diagnéstico provavel: ‘xQ Q}L MQQM QU\G}A 0 M&D/\J\J QQMA
OV NG CoOuQe

Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
& o W WY .
9 - Tratamento(s) realizados(s): H l\ i \tq vh CL‘ N O\/QQ
o s T A
g U/

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

i CRM 33 s - TO -
1\/_“‘\\ b b '//{ //7

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




Teee

ESTADO DO TOCANTINS
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

. _GUIADE ENCAMINHAMENTO
Nome(\\o O\é) V )() L2NQ, C BA ( w }\ Sexgrcbgc‘ )
Data Nasc.: 50/0(?/ /93 Cf ) Natur.:
CPF: RG..A&2 311 54/ susicNs: 70§ 03785 #2005 /¢
Profissido: Endereco: (Cp A Soo Q&QKQ s
Nome do Pai: Yl ?Oﬁ{\_‘é/d\ ATEY o s Yol Q)ULL.&
Nome da Mae e \orio/ B335 NIV o) Q&)_s e JOF \”\&ét .
ENCAMINHADO POR:__ [~ ~ ™ Y
e A Nl \’/f AU

e

LAUDO MEDICO

1 - Razo\es que |mp ibilitam reallz do ate-ndlmento Ccalldade
Justificar: )\/O C (é/@ CCQ m o e, J)(J\ ?t) Wt A
) AA Pal -/."n

] V\_(/’ ( % !f_ (Pl T
2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel: 5 o H :
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante" :

Justificar: 1/ o > -

5 - Hls ria da doeng : m} { \CJ L.( / /ﬂv( Ol g 1\--‘;,{? ,U; # l( = A Q,UJ\)
\{ (o 11 CC’L Al cy) JL O ‘:-xf AN tas “ﬁ C O

{
A (
r = - -~ ' -
A uf- N RIPNEO YN 7‘-€‘<“;(,L,((’,)l

“6 - Exame fisico:

. 1 4 .. ~3 ) /\; = _A —~— - >
7- Diagnéstico provavel: ‘FWU/J\ QO o ek i Q_(L}U A [ (KD'\ OO0 S0

( ( fe
IE D@\ VOL VO] Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
! : i £ -' D
9 - Tratamento(s) realizados(s): i N O -

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

I R
e i R Uy

o bﬂdﬁ?ﬁf«( o
| I // e

Grdfica & Edttora Tocantms 633361-1792




ESTADO DO TOCANTINS
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
g3 GUIA DE ENCAMINHAMENTO —
Nome: X \sz Ve WRAANKE D ) Qs (' Sexo:_ Y A
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco: s
Nome do Pai: Htvh
Nome da Mae: sley Gl,‘,e”,f’o Osorio

RM 3398 .- ™

ENCAMINHADO PQR:; ‘x])i"‘ e
i

PARA: ‘-/ g // RP
‘ LAUDO MEDICO

1 - Razoes que lmpossfb|||tam a reallzagao ,510 atendlmento na Iocalldade

P e

Justificar:__ |\ ! S TCR L MR N 'e"\’ WG LW ) '\K ‘,\//\) ‘\
‘ ! <' ol \ ( \. =

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_-.—{ (A

Justificar: : 3
4 - Ha necessidade de acompanhante? \’p ) A\
Justificar: — 4 . :
5 - Histéria da doenga @jual\: akt Er"’ ». & Ly LRyl g XX --,_—{.k, AR AR
~ R / X Tt N o B ¥ o \
O ( lkk \' *‘f‘\ = Q‘/ ‘-—“'\Jx\ ‘ ‘ ‘..r’ S ‘,?{"\' : );\ /'\‘5‘ S L
Ex e ® | Y e £ 1B "i" | "|' gy, I ’»’\-\' i --5'.,
/ /‘\ QJ\“ ( l N l/b&‘)‘k‘.' '—*‘-\‘ {\\ '-**: N \ ;“’(‘{ = ‘\'- LM \? (g}lr( V4 ST r ‘ .l 1 ,ﬂ(,&'()_/ ,\‘
6 - Exame ﬂsnco \ [ H IR PSRN ,“' L L0 NS ?\QC/\ (
\lr\) T s g B R L ‘g) T
i » /\. o 2
7 - Diagnéstico pﬁﬁavel ] o — ks "R W o (A G’
Sl Ao ¢ R PruD_ D OWw — JTORe
[ Cédigo (CID): a5
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
L O . ’
i b 'O \ i / \ (
\ 6 n TN R L e x ; o=
9 - Tratamento(s) realizados(s): \ "—X X_ ' ' \ T W o o~ AR (\\ _— (_/XTC \ QL
i \‘\ > ! [ >, = Xl - i Y g
e T O ST &
)
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto dé vista técnico:
1\ /- — % = + 9 N ) 7 .\_v qu /\
U L) ~— ’ FE 3 U.‘; CTUA 22 ME 1 30 & Xy 49
0 J U‘{f’
5 2 P e W —N\ é’rnu
B LSS TSI W) 8 ‘*38 up
1 ,
- 1 . | Srrw o
A . l\‘,’-;\‘._ e G T T NG R il 7['_3_6’réﬁc'dg’s\di(a;bTé?&t%ns-suasmrsz
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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

Nomegwémﬁmzu &1 Camuord o x@uo\Q Sexo Y\ |
Data Nasc O ? 3 Natur.:
CPF 6. 0Y . 253 SUSICNS: H08. 3031 52 2 € 3290

Profissao: k/}/fbd[m Enderego«;@m _ ,A?U‘@(W/(/’nﬂc—
Nome do Pai: D&M__/@a,_aé_w

Nome da Mae: & s ol eoneBlio
ENCAMI DMU C(.AJOMM <o =2 @O D a6 ¥
PARA: EQNMQQ | T

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impo snbtlltam realizagdo do ategdan:nto na localidade.

Justificar: €\§ QoSiha (N C,Q @MO\QXCAOO ) (0N OQ—CLJLQOC\
) | \2eeccle@c

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel: s

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 5 oo gl

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

,ﬁ\
{

Justificar:

5 - Historia da doenga atugl /(Q)U’ £ 'q_ﬁkﬁ\, Qe kkw Coeacd wf 0
f{\lQOI_UC{ C”"Duﬂ" = J:Or;\'\\ H
fl”(‘\QuU BN LR \‘“(\wufrf(h /(CUOD A v, S
6 - Exame fisico: (’QQ 534 0\
NG MO 5 50 o f‘obm: ~0 "V w:@
7 - Diagnéstico provével:tl)\x‘\cf; Sl ENE R ) U\QC\Q

Cédigo (CID):

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

ret, (O e 00 COMR SO/0

9 - Tratamento(s) realizados(s): '”IY')( A ve Lo ~nty
" e SR

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
N 1
o oL <

Vo N Yudig/e: Lo Um ers Osariy
<R o T <plU o it o

3 —~— 8 T

X Y 36’ M

T R G S e S R P S EF :ETE - " Gréfica & Editaga 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 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO (
Nome: AN~ AL G L LAACUAKX U ( _l l.b AN Sexo:_Nx& AAA
/ \
Data Nasc.:. [0 /[, Op 11GQ5 Natur.: ?7\_.»(/)’7’) 40
CPF: RG.._/33. psS SUSICNS:_£05 0%+ 4120 (66 G 7
Profissao: Enderego: 5 %u\. ‘{ roe  JQang (AeqS— S
Nome do Pai:, /(l\:ﬁ'yu«\' d@@ 4 A LLJ«(XS"’ b
Nome da Mae Ao 4 doguaolon~ »(fa f €9§F‘ —
ENCAMINHADO POR: L' * ¢ ¢ A AOULD ¢, iy W
PARA. Yudisl Guerrer HEr
\ i - 4
i tT? /3\/*~~ LAUDO MEDICO
1 - Razogs que |mpos3|bll\tam a reallzagao do at’endlmento ng loc ligDade./
Justificar: N\ & U\ &YW Cy { 5 5 ¥, AO\ LA \‘(/' PON o~ AN
\ S
2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? — BN

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? ‘L LYY

Justificar: : :
e et NIV L B0 A O P 2 o\~
5- I-@ 6ria da doenca atugl Uit bl s ) T F S LA KA ) A L COAA DA 5 %
b oy by ) \
|(—» P ¥, T (\ N
\\./\ " ‘~,[  aif
6 Exame f's“:o S/ (/ . % (') o o SR o, ). [\ =

)0’ \’f O (D (a2 &) U,

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
N ( P TN e ETN
- A T T AL SO ST O
9 - Tratamento(s) realizados(s):__ .~ > . g e R e MAAAL
A T 5 S
[Q\QC { V\ X Ct N \‘,/)
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
N l‘ p s
Yud(.é'ley Guerrerg Qsorio/ \ 3 g% e

{ dica B "l g ; \
\ CRMh%gg ~TO ‘ ‘
B Y Gréfica & Editera 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 =
Vit ¥ IR , AL :
Moine: ( ) ’x—* ‘\ VAN f ‘{1 ‘ l Q ( (Q Sexo:L\‘"“f?./’?l/".
Data Nasc.: Natur.. £ L3
CPF: RG.: SUSICNS: 20400 Y0 Y £ 22546

Profisséo: Enderego: _Ze éxz /@M
Nome do Pai: _1{‘4 ; M ’,/ af. /%W

Nome da Mae: . ’ &7 ﬁ» // A / M

ENCAMINHADO PORM % 20, .\ PP ol _Freciocemna

sl k-~ VORCR TG i e

LAUDO MEDICO

)

1 - Razoeus que |m(,pos’j|blll,tam a r(eallz ao do ’ate ndimento na localida le.

Justificar:_\\ \ LY ool NS HREFIR2Y)) UAS 9 \A/\J
i NG

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar: gl

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ~! m

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhqnte? ‘“L"l N A

Justificar: fa e -

5-« Historia_da doenca atual: <, \,'-Tﬂ LA \!\ AR \,UA 5C< Wy - LY s Q‘ UL n

/\AMJC&’/\L IO A R QAUA L6 G

‘0 bu MWOWMHQM (7 Q (,u 1«‘ : \ X O '3 O—) M ]

7 - Diagnéstico provavel

Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
P e 5 TN
A0 ety O LY A AN N )
9 - Tratamento(s) realizados(s): q F £ ) \ feer. ~\ - s A -5’»(
AR A \\\ {5 i \
R u '

10 - Tra nto indjcando suasyantaggns sob o ponto de vista técnico: - \
( &‘"’l AL@.(‘ ULETT)

-+

,a o

ES~——1—a~ - iy,
g el ki Y C AL AL O f""er
detgs. 1(, + S0) Dergolnac e i Qaﬁ ‘

;.

-
= 4

. \

[
\ \ e~ PR S Graf' ica & Ed:tora Tocantins - 63 3361-1792



HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEM 5
FONE: (63) 3472-1163 6

ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: JORD  LiEINA 8.5 SQAMNTeD Sexo:_ (NASC
Data Nasc.:__Q9\Q3\ 1949 Natur.._CrixQe - YO
CPF: RG.:__- SUS/CNS:
Profissdo:___Qoosayame ( Lowneoo. | Endereco:_ 0.6 YRMMA

NomedoPai:__ RODOLFO &R0 000  HAND

Nome da Mae:___ p\COanO wewne oo AN @S

ENCAMINHADO POR:_ Cuhvicy  Tnenice

PARA: CHNCR IO ﬁ( fﬂ

LAUDO MEDICO

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

Justificar:___ QLSENC\Q e SueoNTE ~ ANEQLALO

2 - Duragao provavel: QY MNS, Transporte recomendavel: preunag
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ SN

Justificar: )

4 - Ha necessidade de acompanhante?___ nad

Justificar: (=)

5 - Historia da doenga atual:__ PQGTe QONCSSOTONCD HG\\QM('\Q LawecE R ne
D¢ Moncs COM  Sinalh, e INSIORILOEDE  WEGMONING MO
.CF . Mivecencos A weootho | yaecdanice (109 boim )
6 - Exame fisico: PA: IoXx SO Wmhn
paccGXa  OF Ducome Q@
7 - Diagnéstico provavel:___ nccooono@e wreeeiva AR

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): N OSPons  BE (ASNA YOO

9 - Tratamento(s) realizados(s): @ SEQ. Q%6 IO0oMe \@ \@ COMPEXS € A @

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

Atexsar
C 03976

RNRGURCOMa 191431 I8

Q‘;} Jg . (f 4

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS i
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
!,/‘- GUIA DE ENCAMINHAMENTO N
!
I, b ‘.’ R L,—\ SUieh ‘,:f,'.'f-' Ao C ;/; '\y! Ol '7/\ Co— LQ,Q,L) ;
Data Nasc.:?é L('» {j @,‘ q4 Natur.: (3@&_1&9,_4 Fee T2
CPF:200 S} 12)<y RG:I24UN1S SUSICNS: 703 4o ¢121 20 2442
Profissdo: Endereco: 4V = o5 x Decpn b W .

Nome do Pai: WW Aofrio A /\){W
Nome da Mé@/em Yeodat 1Wwé},b Abd ey -
ENCAMINH A@gea 0 Osoy ¢ L |
PARA: QNG Lo B NI A /

LAUDO MEDICO

1 - Razoes ue |mpos |b||| m a) real a ao “atendimento na. Iocall ade
Justificar: E G g\t’;\ &'\ . § / . T\k ‘ Z. | } ﬂq(o" B ﬂ G ¢, #/

NC O f'3' :,\ IEAY! \( A e "/"?v"~»~/‘v7zl‘~;(.c
2 - Duragao provavel: Transporte reconiendavel: :
Justificar: : .

3 - Ha necessidade de encaminhamento.urgente?—\)'e 24

Justificar: A
4 - Ha necessidade de acompanhante? \SQ vy ‘
Justificar: o Ti 5 [ A p A
5 istoria da doenca atual: //}Q bq e, £r SFLate A 3
COUA NV L aeg *‘\ P f~~1m,m “O NP Mm\ A
(WDOS\ GL«RO“‘ D) 0 ey T0yelcs f‘q 0l 3= Qo
6 - Exame fis1cq@ >\/’ (—\ C[ '7\:) & \.,“&_, £ ”P\/f 8] 0 t R OHCO 'r“Cr;Q/QQ,
Qu TN %fﬂ :\C LTI /u- N "’?«fh

7, Diagnéstico provavel: 1\t 'Q)’i h’o -‘,>Q § /)j f‘ G 4{'\0 / Q AQ V/ H
%—u%@ Qoa (: (‘;ﬁ ;. } "\(J}.\/Q_\"'é"‘) (‘\‘ /’ D /A\ i ‘\,: ) J ( '\'\Q FQ /{ r‘d‘\/Q;
AR O R0, {1 AR Ui (vodigl)y (o LU \C; DU &P

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar épias)fi,!? » sl A rL\ £

-t S <> — < ~
RS, T, BT Y W CY 0 8. ¥ 3 X G5 T 4 .
9 - Tratamento(s) realizados(s):__ NS AR N RY MAXA ~5 (& | ,_‘L_...“ \ TR
0 o \ A <
SRS QU 3E T U U W TRk
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: . -\\
SN o I , SV aRAVIRY,
RT =5 %) J0T Luq_’\x)au,, ~KQ[ e Co.
a— 1 m /
S e o SR 5 A

~3398 fo \

v 155 A 0. AT UTCT . (5 cilieg st pmgpin sl 28,




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

ADM zo13/zo15 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
\ GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: l HA O AR {4 R = Sexo-_ [ vy
Data Nasc.: ¢/ é’ W 53 Natur.:

CPF: rRe. 38/ 88 3/ SUSICNSHOS 600210 7.2 447 114
Profissao: ’Q/(/VWuaéc—v\:v-— E"“’”M%v&w
Nome do Pai:

ENCAMINHADO Pvgéb;ey “;’,Ze’ 0. O\ P }gc?aéma o
J501 b

PARA: L"‘ ~'~\V?\” ‘3"(9? Vake .',,\Qu /I//:?(Mﬁ‘;/
LAUDO MEDICO

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

Nome da Mae: v, 4

TN Yo P ~ | ¢ / - I~
Justificar: f‘-: ‘\'” \ ‘_\\_, A3 (T \‘,,,. T _." g .v') Vi 't O ”-\‘ ’ ¢ B ‘ﬂ‘ \ (\t’\ ,»-(\/‘.
o X . i-m T~ i : i {/\ ' SN p= i
2 - Duragao provavel:_ ~_0 ™ /(LA Transporte recomendavel:ﬁv-‘. N DY ALY W 0
Justificar:
£ = . N e
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? - { ;v
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? -~ [ ~"\
Justificar: :
'( ' Y ™ : 7y 4 -~ 42 | ?é“ ,’ - ) 'S - vp’ ) "\ ) 5 A
5 - Historia da doenga atual:__ "/ V [\—i{ ) Y\*‘_J, - ‘?’ | ‘-_;4‘,'.\ O K. T o f } @jl VAN
(o O Soentas . elode Oy Ooneidn
\ b . A sk - ( x L - . 7o ,"(‘ A TN AN 4] ,{ ”
C t.y 8 \(“‘,\ o SR AL s (L U LoAT APl et R L 1’) .
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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: Q‘\\) \A KL TN A b‘) \\ M\ () " sexo:__[Y)
DataNasc.. /3. 0> . ON Natur.:
CPF: RG.. - SUSICNS:898cou1al /294 /6

Profissio:__/AX2 MM Enderego; JU - CQ'OL% - M%Mﬁ—wg

Nome do Pai; Q@Mlk E L8 sm Agdd'h,o,ob
Nome da Mae: MO’}”L J”,Ya/u& [~

ENCAMINHADO POR: A/ 272 H

parA: H RV

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a reallzagao do ndimento na localidade.

Justificar: ¥ S R ‘ [ Y XX cLAv \\5 R

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? _Q' | J\,

Justificar: N

4 - Ha necessidade de acompanhante? N

Justificar: \ {
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ADM 2013/015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
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LAUDO MEDICO
1 - Razdes que impossihilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: Colln any) oL .
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Hé necessidade de encaminhamento urgente? Bl N\
Justificar: :
4 - Ha necessidade de acompanhante? SAND
Justificar:
5 - Historia da doenca atual: oL AW (\() N { ™ \Bf\ N\ Y (‘ \_9
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FONE: (63) 3472-1163

ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
N -
Nome: LU\ L Q\P\V\\ S) N C l\\;\/\ Sexo:
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CPF: RG.:__- SUS/CNS:
Profissao: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: )
PARA: LA wrs
LAUDO MEDICO
1 - Razdoes que impo S|b|I|tam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar: (S \ () N L
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? s
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? b \ .l:\
Justificar:

5 - Histéria da,doenga atual: & RN e C ,/ a\S 0N \“CY\
PN T TS R \

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel: £ ‘ﬂ AN %\)\\'D \, \ '\/\ '\.\ \

Cadigo (CID):
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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
ﬁ GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ‘i'\’ \ CL .Ol \-Q Q"O//))rjg &——Cm L—Q//D Sexo/ m/ :JC
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Enderego: ~

Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMIN OP

— B ) o

PARA: (4.8 TT\@/) RO PR & qQ[\ (1 ~Ci /SA o

— LAUDO MEDICO [ ﬂm PC}/MQ%
Jus-tlf::::rz’%s\qvg?\bmposs'g&\ ao'zam e lme 5 e F’ll’d;de

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: Q[ A NR r CTC
Justificar: oy “‘“f_:;::;:»

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?—_ ¢ s \\

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:

5 - Historia da doencga atual: LM) C/Q:t—()

o .
6 - Exame ﬁsico:V'\ h \[ ‘ ,‘(’(/)&( OUL/LI U O\l M/Q_,Q@Q_)

e » ), LS DO o
7 - Diagnéstico provavely/ ™ {
I A%
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\
9 - Tratamento(s) realizados(s): \1 K&) wa) 6 U MC C/Q/\Akw Q
N/ U——PW\(UB U>K£> N0 rY\GHourw}(

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

5 et ",”d"s"ﬁ Guerrerg Osorip
// ( i%l
(\ /\ 2 M [ X \

(

/ Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



