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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
n \ n,;’ !" /
Nome:__ o, 1 o ¢ \ﬂ*« o ot okt Sexo:
DataNasc.. 3./ J0./ 35 Natur.:(ﬂo,f\c&;c,g\ow LOGuLo&
CPF:_0%0. QUG 13130 rRe.: A6 )6 4 SUS/CNS:
Profissdo: Enderego:

NomedoPai:_ (/Anton.rn Iruncudey Ao Q«JLUC

Nome da Mae:__ |~/ O N OO (';«%\9’3 Azp  Secden
ENCAMINHADO POR:
PARA: 24

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a realizagédo 7 atendimento na localidade.
(A2

Justificar: | R 0 @ nh Ll el /( LR e

0 /@A Hedu é‘ic»-; Ck R
2 - Duragéo provavel: L ¢ 50O ., . Transporte recomendavel: Ao TP
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N A
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? [/ c.
Justificar:
5 - Historia da doenca atual: Ytg 0y £ / - L e ) : i T 1t~

A) 'l(/ (D Cece (s 0/,1/1 L Ao AAD A pt ¢ ¢ L‘/{g )1 Zagn , £

/ AL 9&/@' ¢ i L/}lc iy & O . AZA Gire gt 4

6 - Exame fisics; )~ 47 * ¢ /U/"“ il SR ORI PR STy
{ » 7 S 55{ 1/ (/ oo YU ¢s :}"/ A~ D R £ ; S 7 1

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID) L
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):;__ 7 L s rA (4
9 - Tratamento(s) realizados(s): 4 OUNTPTONIEE B Wl I T

(A A / § /o

4

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

; . /o . E ALt ol //f_z
. /
: .
1 \ A%
4 7)\{\\)5\\1 l
lp I~
Pt *14Ebio A (ifg §Editora Tocantins - 63 3361-1792

Médic
CRM - 10 371



22
//m ﬂ
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE |
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ESTADO DO TOCANTINS f
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
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ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE A’
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
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NN ESTADO DO TOCANTINS
W SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
" PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
' HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
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Nome: QWY K 3 ; Sexo:
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Profissdo:__ AD( / (972" _Endereggmmwﬂ’)a -Te
Nome do Pal. ¢/ (L1710l Lo 65(/61047 A S éé’nzg'ﬁ
Nome da Mie: 4.5 ﬂJD/ é‘l’ no _Vpo s '
ENCAMINHADO POR: 1/ {7 /7 A
PARA: ‘ LD ZRd

LAUDO MEDICO Fovons.)

( y
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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: Sexo:
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CPF: RG.: SUS/CNS:
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Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
5 - Histéria da doenga atual:
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7 - Diagnéstico provavel:
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8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):
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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 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
‘ GUIA DE ENCAMINHAMENTO
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Profissao: Lo __Endereco:

U/l Lge 7449 904 Lo €2 Bz Sp/lve
P ] - - e ot ' : &
PPN Ny e J//// CICT Yy S 1o

Nome do Pai:
Nome da Mae:
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T Razées _Qque impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
JUStiﬁcar: "\ NCHR X (; c< '“:\ CAELAEXO

2 - Duragao provavel: (=) Transporte recomendavel:__ © ¢ Sarsn \ Cong
Justificar: SENNE QDTN

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?____"(*

Justificar: QLONSOEEMN CATANG

4 - Ha necessidade de acompanhante?__'

Justificar: CERXNEL  MSIORINATR CRNGAT

5 - Historia da doenca atual: e Sony § v FERAS % ) N o T e

6 - Exame fisico: BAC 3

7 - Diagnéstico provavel: Rl

Cadigo (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:

Dr. Ahxsandet L. Pereira

|
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ESTADO DO TOCANTINS @ }"&
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

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

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
by W GUIA PE ENCAMINHAMENTO

/ " i \ 4
Nome:_ 000 (j / f vy Ao\l re Z] Lo Sexo:_
DataNasc. 21/ 10 [ 5+ Natur.:._ ' 78 U O = ¢
CPF: re. [ 6V7 29 _SUSICNS: 20 bbit 9902
Profissao: Enderego:__ VAR &, Vraw c /it cp
Nome do Pai: (! Crrte ] WU Fes Lt ;'1 ( £ S
Nome da Mae: /o oy /7o (s By <&
ENCAMINHADO POR:__-/ ‘4
PARA: ! UQM Be) = 8] ' A//ep

LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que |mp055|b|l|tam a realizagdo do atendlmento na localidade.

Justificar: ~"',,-\L(,‘ (& L el cocpl U1 Co AN 21/
M) T2 s w )t .
2 - Duragao provavel: 2F/ 50 . Transporte recomendavel:__/ 7+~ ,,(/_ ML Cr
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? ) | (A
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?__ . 1«

Justificar: _
5 - Historia da doenca /atual: ) et = TR ¢AD  t4 A1 1 P pA 08/ La~ ¢ -
Iy sy YW i LD cx) ¥ 4 24, W e PR Sl e X f
6 - Exame fisico: A v & £ L A o b o0 AL YA Con
D/ A/ =
, D N
7 - Diagnéstico provavel: it A Y & PN e /1 ]
Codigo (CID):
- i ' v e
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):_/ 4 ¢ 2 oA }4 _/
H [ ] v,,’ / I,,’
9 - Tratamento(s) realizados(s):__“ ¢ <~ Cod 0 .7
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o.ponto de vista técnico:
LI Inolicen 77 Mo e,
D p_Eabio Augustt

Grafice\§ckditora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS h
.// SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
. (\‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
Xgrre HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA \? i
¥ FONE: (63) 3472-1163 N Jﬂ C
A7 oM 201712020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO 4
. p A ./’
Y -~ . GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome ;‘ T 2 : Sexo:
Data Nasc & D FELwAO Rl Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profiss3o: ' Enderego:
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR:
PARA: Y

N\ \ N
AL \_" AA N F

s LAUDO MEDICO

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

Justificar: 2 2 h ped nl Wo

2 - Duragao provavel: 3&"5 (349 Transporte recomendavel:  \ y 1.,/ .~ rA £

Justificar: S WO loiuy i Ve N p

3 - Ha necessidade de enc%mmhamento urgente? éh-(\

Justificar: Lo Ao Ge oo

4 - Ha necessidade de acompanhante? '\

Justificar:

5 - Histéria da doenga atual: ) BFovud LULM M E)O‘“OS Y)) o do
QANLONO. o edene L. LivBAa Xlouhc&a\\ m.\pocu)«) C&%\

Rowad c woiéxw 2 WY\A_\MLQOMOY
6 - Exame fisico: ?\(i_‘) Msd_,tﬁ JO»LQM IR ANTIINY W/@\N\Q(ﬁ\
el J,dm,eug CH14) |, dwos Wortis mliirs  vodoy _ole aheaiia o,
7 - Diagnéstico provavel: o do  pUIAO WL{JJM)
uaunelo.

Cédigo (CID):

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

9 - Tratamento(s) realizados(s): QSJU—I oxong, O (oo = ¥ \QTMJH,A dool SO0 j
€Y BIBN  + Surden SO,

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

W e oaomliel o

ij0.¢ Mlva

(&) 4.;/

of O (¥ Mw\)
J6-01. 13
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HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMII}IHAMENT
i, \ [
\ § U

ESTADO DO TOCANTINS i
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ¥
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA ﬂ

Nome: [ AN ! (AN \ MPA U A\ Sexo:

Data Nasc.: 45 s 4 (P 8 | Natur.:

cpr. 04 £3 5037 o] RG: 706409 susicns:Zo ¥ 4 Wl8Y 86299
Profisséo:_D,o il LQ)L Enderego:

Nome do Pai:_gdéa- i }‘UJ I/A A H) Cun Y00 /{0\ St ZUQ,_
VA 4 ¢

Nome da M3e: /;)2 A /%C/ Ran boic ()Z( {{//}ﬂ,g ry/Q

ENCAMINHADO POR: e

PARA: AL wrs |
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que ir‘nposs:bilitam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: ‘ i\\ HAN CLAN o “)’\ n -~ NAS (UL
b2, Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? :, A
Justificar: s
4 - Ha necessidade de acompanhante? N
Justificar: . X . )
5 - Histéria da doenga atual: L Fb AN A ‘{'\ AYAY) ‘ wAAC ‘f\f\ ( d/ )

1 ) \ \
6 - Exame fisico:_ L= |\ AN, LA { vd VAL JdN

o
(‘,

7 - Diagnéstico provavel: AN A \/\ O Al

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:

Ao 4 { i
AV TTRUATIR VSTt~
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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

Sl i

ADM 201712020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

o Mok L :
Nome: (/ / L) ,’(_, { (1 G?[IVIIIL/Z_, ,'_L',f)) L) W Sexo: '/’
Data Nasc.: {2/05 /(7 / / Natur.: ¥p 20¢0) - T (D
CPF: Re: 3902 946 32 SUSICNS: 7.0 6 “(d [ 2275
Profissao: Enderego 7 \ o, A 2 “Qro

i Sl . - IR / / 7/ i

Nome do Pai:_ /' 07 (» / o a? lIIv,u,L/\. A2 L. Az /' .
Nome daMie:_ ' 0/ 41 1pwu L 784 ¢ 1 (24 /"‘":z‘ l {4 JLs
ENCAMINHADO POR:_ | /7 w0 Tl un G AU f Az e 20 4 _’,, ’ (’{A fay2 rg LE: |
PARA: FW; AL - v (.Y 4 i

LAUDO MEDICO

1= Razéles ﬂue lmpossibllltam a reahzagao do atendimento na localidade.
Justificar:_| 1 I/ / > e (/ ) vl 2 w1l yp [ u-// Ll
2 - Duracgao provavel: o 3 3 BN S Transporte recomendavel: *ﬂ :J /‘77,:,{ & riek
Justificar:
3- Ha necessidade de encammh/amento urgente? N (A
Justificar: [/ /- [ 4 A El b | \\
4 - Ha necessidade de acompanhante? A/c/bﬁ'
Justificar:
5 - Historia da doenga atual:__| ¢ .. ., |~ , ., . (L ers b (Pga, .'; D ¢
_Q 294 (,j!() AL '-'J [ # L] O
6 - Exame fisico: [, (7 ¢ ,/(j’u, I - (,/,.( C/{L«ﬁ E k4 f/f;,//;-l‘)-rr#q
L1~ F (S " ‘ ¢
7 - Diagnéstico provavel: [/ ¢ Lr/rte) .,-"/- ‘, O 2 R RVEIN,
Cédigo (CID):___ '/ .
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias);_ || (/ G . i
9 - Tratamento(s) reallzados(s) T o ,/, / 7 e (r)1 L L) DALl A7
ST G ta, L 4 i §

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
1
O N Ay 7 e sS .\(w(l,i, v A A
[/ 4

Dr. Fablo AUgustc
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE -
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA 2

FONE: (63) 3472-1163
ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: A‘t(\/\(‘l\\"\‘ _,\..‘*K\JJ\ J)l > MV exo:
Data Nasc.: \ @5 1. 9Y Natur.ﬁmmlﬁ ~NA
cPEQNT1%9.6%1- 13 Rre.:) 353.96)-S5P-T0O susiensIn4 895984 340

Profissdo: Ender Go: (O QN ﬂQ’UO @J 0
Nome do Pai: (fm(u ( \/U":Lb (BQ‘? @
Nome da Mae: QAQ\LO{QFMJO\. J Tf L0 V)\L\

ENCAMINHADO POR: = H PP
PARA: 10 oo, Recuma Palrna m——/ro

LAUDO MEDICO

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

Justificar:
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: ;
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 5\ ’\/\ /
Justificar: . w
-4 - Ha necessidade de acompanhante? 0 \v'/
Justificar: A ‘ SRR
¢ C \
5 - Histéria da doenga atual: i WA ERET
| |
patsSh = Ao 1l
6 - Exame fisico: | R\ T L 4 5 \ o 0\ P O \) J -’\
Re WP 0 \ il 5 ¥
[ L] )
V1 .
7 - Diagnostico provavel: Hl \L N CARAD

ke o AL\\J\Q‘ ! U Y\/\‘ A% [\\

o L I
o \ 'Codmo (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:

\ e Lot
[ A
4

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS 3
ETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

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

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: )| ‘,:“'--"f’.---’,()% VI 0l O  JOWK Sexo:_ ™M
Data Nasc.: eWILS) LU Natur.:
CPF:” RG.: SUS/CNs:__ 93004
) R ond T B
Profissado: Enderego: V1, , Jo. 500, \Umiys
Nome do Pai:
x

Nome da Mze: MOAC 4 4 XA B WL L D \““"u\‘.-"
i~

ENCAMINHADO POR: /| |

PARA: DY Ken. )i LQipd
) e S

LAUDO MEDico
LAVDO MEDICO

1 - Razées que impossibjlitam a realizagio do atendimento Na localidade,

Justificar; | © ADCcapnl 40
v ] ‘:h' ORI 9 J

2- Duragio prqyével: 2~ : Transporte recomendave: Y WU Ve ) LAAD
Justificar: ol ARLga uh L NDie.
3- Ha necessidade de encaminhamento urgente? )
Justificar: e B8 A0
4 - Ha necessidade de acompanhante? YL ~
Justificar: ‘

i

5 - Historia da doenga atual: AJVNER 1 ‘ MOVLD 0 R LWV Inn NVNOL
’(. ’ < "i ( 3 f o » .1 ‘.l,"‘ 1 N " -~ ¥ n | 4 “ ~ A ¥ 7 £\
N, LIS AL A LN () LR ¢ et || LK, P T )y 0 o et Ko (19 1 8 597742
—Z . ApoA 3 : ‘ SRS : : - - » : W
e nod OO0y VUSROS T 2R My @ S LOURCD )9 iV
.~ \ g I % L ): s & - \ N
6 - Exame fisico: 2 R, Che. SIONMONC ey A CERINLEIE o Wh) N SO A2 )

7 - Diagnéstico provavel: VALY O Ny (N ny

Fr i b L
Codigo (CID):

8- Exame(s) complementar(es) realizadoQ(s)(anexar copias): e
o, 7“ ' } {

= An, ~ ~ \ 4
; A R <, il &

“-.__ Y "o TP ~ " . . s ™ . - : 7
9- Tratamento(s) realizados(s): ' -1 WO ¥ 1Dy LN W OOhhve, \& \,l)
\ i, S -
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de Vista técnico:
TAAOOY 2 sl -]
\ i i
WO
3 ‘.-_"1‘ a1V
WA 2 Grafica & Editora Tocantins - 63 33611793
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