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Prefeitura Municipal de M rialv,4 . 

CNPJ 76.282.68010001.45 
SANTA EFIGENIA 680 Centro - CEP 86990000 

' (44)3232-8383 

NOTA DE EMPENHO 

N° do Empenho: 261812023  Ordinario Data: 1310412023 

Credor: 71271 - CLINICA INTEGRADA ESPA~O FISIO E FORMA LTDA ME 

Enderego: 

C.N.P.J.: 27.490.396/0001-59 lnsc. Est.: 

Banco: 1 - BANCO DO BRASIL SA Ag: 2278-0 Conta: 23849-X 

Orgao: 07- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

Unidade:07002- FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Prcg. Trabalho: 10.301.0006.2050 - PROGRAMA DE ATENCAO BASICA 

Elemento Desp.: 3.3.90.39.00.00 - OUTROS SERVIQOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA 

Reduzido: 171 

F. de Recurso: 31494- BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custelo dos Ar,oes a Servicos Publicos de 
Sande 

Desdobramento: 5200- SERVIGOS DE REABILITAQAO PROFISSIONAL 

Tipo de Licltafao: Processo Inexigibllidade 

N°Llcita4ao  21 

N° Convenlo: 

Dotayao Inicial 

305.700,00 

Saldo Anterior 

91.223,60 

Valor 

2.349,50 

Saldo Atual 

88.874,10 

Histfirico: 1 - Empenho Orcamentdrio - Prestagao de serviyo de Fis'oterapia, pars atender a demanda do Secretaria de Sande para pacientes 

encaminhados por ortopedistas no tratamento de reabilitagao flsica a motora. 

Fonte: 31494 
C/C: 624.016-4 

1TE1 OTO 1/N FSPFCIFICACAO VI R. UMITARIO VLR. TOTAI 

52433 370 SERVIGO SERVIQOS DE FISIOTERAPIA. 6,35 2.349,50 

Local de Entrega: Total Retengoes: 0,00 Total Liq. Empenho: 2.349,50 

Empenhado pot: Autorizo a despesa acima discriminada 

Prefeilura Municipal de Madalva, de de 

JOSS ORLANDO BENEDETTI VILLA EDUARDO NASCIMENTO 
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PREFEITURA DE MARIALVA - null 

76.282.680/0001-45 

Exercicio: 2023 

EMPENHO 

N° do 2618/2023 Tipo Ordinario Emissao: 13/04/2023 Pagina: 1 /1 

Credor: 71271 - CLINICA INTEGRADA ESPAtfO FISIO E FORMA LTDA ME 

EndereV Bairro: 

Cidade: Estado CEP: 
s

C P F/C N PJ: 27.490.396/0001-

Orgao: 

Unidade: 

Prog. 0008- SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitacao: 21/2022 

F. de 31494- BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Cusleic das AcOes a Contrato: 397/2022 

Desdobramen 52 - SERVI~OS DE REABILITACAO PROFISSIONAL 

Elemento 3.3.90.39.52.00 - SERVIQOS DE REABILITAcAO PROFISSIONAL 

07- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Processo: 

Tipo de Processo inexigibilidade 

Historico: Empenho Orcamentario - Prestacao de servigo de Fisioterapia, para atender a demanda da Secretarla de SaUde 
para pacientes encaminhados por ortopedistas no tratamento de reabilitacao fisica a motora. 
Fonte: 31494 
C/C: 624.016-4 

ITEM QTD UN ESPECIFICA¢AO VLR. UNITARIO VLR. TOTAL 

1 370,0000 SERVIC~O SERVIQOS DE FISIOTERAPIA. 6,3500 2.349,50 

Total 2.349,50 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS 

SANTA EFIGENIA. 680-86990000- CENTRO - Marialva - PR 

Nota Fiscal de Servicos 
Eletronica 

Numero:

• 
97 

Emissao: 

23/05/2023 

Autenticidade: 

840078781 

• .. ' + 

*. ~~•i rT~ •_ 

4 

♦ f '' 

Num. do RPS: Serie do RPS: Tipo do RPS: Emissao RPS: ■ • _O r  ~i•O~, 
rr'•c' 

SITE AUTEN TIC/DADE: https://marialva.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal 

DADOS DO PRESTADOR DO SERVIcO 

iESPACO 

Insc. Municipal: 00009316 CNPJ/CPF: 27.490.396/0001-59 Regime Fiscal: Simples Nacional 
Nome/Razao Social: CLINICA INTEGRADA ESPA~O FISIO E FORMA LTDA 
Nome Fantasia: ESPA~O FISIO E FORMA 
Endereco: 

AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO 
Municipio/UF: Marialva-PR 

Fisio a Forma Fone/Fax: (44) 3037-1676 

Insc. Estadual: 

CEP: 86.990-000 
E-Mail: contato@thdcontabilidade.com.br 

DADOS DO TOMADOR DO SERVICf0 

Insc. Municipal: CNPJ/CPF: 76.282.680/0001-45 
Nome/Razao Social: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA 
Endereco: RUA SANTA EFIGENIA, 680 - CENTRO 

Municipio/UF: Marialva-PR 
Fone/Fax: (44) 3232-8383 

Insc. Estadual: 

CEP: 86.990-000 
E-Mail: dacasus_marialva@hotmail.com 

DEFINICAO DO SERVICr O 
Item da Lista de Servicos da LC n° 116/03: 

408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 

Competencia: 

5/2023 
Local da Prestacao do Servico: 

Marialva-PR 
Situacao da NFS-e: 

EMITIDA 

CNAE: 

8650004 

Natureza da Operayao: 

TRIBUTAcAO NO MUNICIPIO 

N 

AQUISIGAO o de ucvr.Jo ocm 

DISCRIMINACAO DO SERVIC,O 1OMADA DE PRECO 

FISIOTERAPIA C.UNCuRREN'CrA 
PRFGAO ~ ~ / o2.2. 
DISPENSA 

.INEXIGIBILIDADE 

 DE  of -  /cc / 

(TENS DO SERVICl O 

Tributavel Descricao do Item Quantidade Valor Unitario Valor Desconto Valor Total 

SIM FISIOTERAPIA 370,00 6,35 0,00 2.349,50 

TRIBUTOS INCIDENTES 

Tributo Aliquots Valor Retido 
J 

ISSQN 2,01000 47,22000 Sim 

PIS 0,17000 3,92000 Nao 

COFINS 0,77000 18,07000 Nao 

INSS 0,00000 0,00000 Nao 

IR 
n~ 

e~1 VIi1a 0,24000 5,64000 Nao 
CSLL e UO 0,21000 4,93000 Nao 
CPP SeCret~ 2,60000 61,18000 Nao 
Impostos Federais 0,00000 0,00000 Nao 

Outras Retenroes 0,00000 Nao 

TOTALIZACf AO DO DOCUMENTO FISCAL 

Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: '`! Valor Total das Deducoes: Valor Liquido da NFS-e: 
2.349,50 0,00 0,00 2.302,28 

Valor Total da NFS-e: 

2.349,50 
 J 

Recebemos de CLINICA INTEGRADA ESPA~O FISIO E FORMA LTDA , os servicos constantes nesta documento fiscal eletronico. 

DATA: / / Assinatura: 

ra i er1'et . 
Enfet = •REN 10351 

?erer tP dp r . ' '^ria e Aviliac ; 
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PREFEITURA DE MARIAEVA 

76.282.680/0001-45 

PR 

2023 

Tipo de Moth: Ordlnario Data: 10/04/2023 Contrato: 397/2022 

LtcitaQao NOmero/Ano: 21/2022 Data de Vencimento: Aditivo: 

Modalidade: Inexigibilidade Ttpo Objeto: Compras a ScMi os 

Entidade Proc. Lit.: PREFEITURA DE MARIALVA Elaborado Por: Marcelo Romeo 
5 `Iiifdrma "S.~dbF matador' ~~ euxa.;-x ?3t t~K 

Tx G d"""'4'.Y j i. '.3✓' J 
~x"t,~  r yw,.tom d ........ 

"u-Y`rsi4.*'*;jix yfl-x 

Razao Social: CLI MICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME 
Cidade: null - null 

Endereco: null n°: null 
Telefone Comercial: 

E-Mail: 

CPF/CNPJ: 27.490.39610001-59 
Insc.Est.: 

Baino: 
Fax: 

Reduzido: 171 
Dotacao: 0700210301000820503390390000 - OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA 

15rgao/Unidade: 07.002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 
Acao: 2050- PROGRAMA DE ATEMlAO BASICA 

Elemento: 3390395200- SERVIcOS DE REABILITAcAO PROFISSIONAL 

Vinculo: 31494- 66/C.C. 6240164- Bloco de Custeio des Awes a Services Publicos de SaUde 

Finalidade 

Prestacao de servigo de Fisioterapia, pare atender a demands da Secretaria de Saude pare pecientes encaminhados per ortopeaistas no tratamento de 
reabllitec,ao fisica a motors. 
Fonte: 31494 
C(C: 624.0164 

Histodco 

106674 SERVIGOS DE FISIOTERAPIA. SERV. 370 6,3500 R$ 2.349,50 

Valor Acrescimo: R$ 0,00 Valor Desconto: R$ 0,00 Total Geral: R$ 2.349,50 

Dados da Entrega: 
Prazo Entrega: 1 
Local Entrega: no local indicado na ordem de servigo 

Cond. Pgto: em ate 30 (trinta) dias apes a entrega da Note Fiscal 

I — Urns Copia da Orders de Compra cu numero desta, deverao acompanhar a Note Fiscal. 

II — Preferencialmente, nao englabar dais ou mais pedidos na mesma Note Fiscal. 

Ill —0 valor do desconto informado a concedido polo fomecedor quando da consulta de precos se, este constar na Ordem de Compra, devera 

obrigatoriamente constar na Note Fiscal. 

IV —Mao serao accuse Notes Fiscais corn rasuras ou emendas. 

V — Nos casos de Obms a Services de Engenhada, esta Orders de Compra nao substituira a Ordem de Service emitida polo Setor de Engenharia pars o 
inicio da execucao da(s) obra(s). 

Autodzo os dados acima destacados: 

Responsavel 

Departamento de Compras 

Pagina: 1/1 
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S BANCD DD BRASIL 
S 

acomprovante do Pagamento - Pag202 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

29/06/2023 

29/06/2023 - BANCO DO BRASIL - 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE 

5:16:26 

CLIENTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

AGENCIA: 2278-0 CONTA: 00.000.013.371-X 

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/06/2023 

NUMERO DO DOCUMENTO: 

VALOR TOTAL: 

****** TRANSFERIDO PARA: 

CLIENTE: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO 

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A. 

AGENCIA : 2.278-0 

CONTA :00.000.023.849-X 

Nr. Autenticagao: 9.788.F4C.950.68A.A1 F 

279796000000 

2.257,60 

37 
Suporte TOcnico: 4004-0001 (capitais a regibes metropolitanas) a 0800-729-0001 (demais localidades) 

SAC 0800-729-0722 / Ouvidoria 0800-729-5678 



[SECRETARIA
DA SAUDE 

) 
FONE: (44) 3801-6800 

i Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR ,, 

REQUISIcAO DE E'XAMES , 
Nome do Usuario: 

\Jc\\ck, \ 
Material Coletado: 

F 
I S I O I E  P /, !' 4 

Exame: 

v" ' ' ESPA~O FISIO E FORMA 

CNPJ: 27.490.396/00(11 _ + 

AVE MDA CRtSTO'IAO :.U! OM n, 30 
CENTRO- TELEFONL: 443 X37- .6; 5 

CEP: 86990-000-MA.RIALVf - PR 

29 /03 /c20~3 
DATA ASSINATURA 



SECRg, ARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR DE AGENDAMENTO 

MARIALVA • PR 
TELEFONE: 44 3232=1151-
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1fSECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Us r o: ' 

Material Co ado: 

/ Exame 

/7(' 1

23 

/2J €

ff

:na

~, ~M 
11~g2 TES 

.i_p1 

DATA ASSINATURA 



rSECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR , 

REQUISIcAO DE EXAMES 

MateriaCoIetado: 

Exame: 

/4o3 2.3 
DATA 

~taaa 

CRM 118a o~  
ETA 

11 

~za• 
ASSIN2URA 
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SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do dlario.' 

Materi oletad ~~~ ~~~n 

Exame: <~ /2Jui[' 

a 

M7gg2 TEOT 9011 

O42 fOPED~STA 

ASS INATURA 



Material Coletado: 

1(SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
  L  Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR , 

REQUISIcAO DE EXAMES 

FIsIoTERAP1A 
Exame: 

~C1 auaa~. 

~9 / 03 /O23 
DATA ASSINATURA 
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SEC RETARIA DA SAUDE 

\ 
FONE: (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
fl i 

Nome do Usuario: U1YLQ ~ - ( ~,'~: 
Unidade (Carimbo) 

Para Servico de:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

~c`R C Lc O pJ - QJYY\\ Qs(Q c9- 

7 c I ̀~ '? 

). •i(~VI . 4 ~w 

Data / 0 3 / 

drea 

Assinatura e•Carimbo do Profissional 



CONDUTAS E ORIENTAtOES_D,O,, PRO€ISSIONAL ESPECIALIZADt 

a -

Data / / Assinatura a Carimbo do Profissional 



ter. 4 J z 

t

DR. ALEXANDRE HENRIDUE DR. ALISSON G❑MES ANDRIOLI 
CRM 13976 -ROE 5383 

DR. EDGAR VALENTE 
CRM 17312- ROE 12447 

CRM 18524 - ROE 14445 

DR. MIGUEL ZURITA NETO 
CRM 8568 - ROE 7848 17909 

OR, WELLINGTON KEITY UEDA 
CRM 27781 - ROE 17692 

Nome: ROSA FERNANDES BILESK 

SoIicitacao de FISIOTERAPIA 
 - . 

DR. ANGELO JAIR LIMA 
CRM 9374 -ROE 8212 

DR. SERGIO AUTO 
CRM 30470 - ROE 25£ 

Emissuo: 08/03/2023 

HD: SINDROME DO IMPACTO OMBRO DIREITO + ROTURA PARCIAL MANGUI 
ROTADOR ESQUERDO 

20 sessoes 

+ 
ANALGESIA 
+ 

ALONGAMENTO CAPSULA POSTERIOR DO OMBRO, MUSCULATURA 
PARAESCAPULAR e COLUNA CERVICAL 
+ 

FORTALECIMENTO ISOMETRICO DO MANGUITO ROTADOR 
+ 

REABILITAcAO MOTORA e FUNCIONAL 
+ 

RELAXAMENTO CERVICAL 
+ 

REEDUCAcAO POSTURAL 

Avenida Dr. L&uiz Zeixeira Mendes, 1833- CEP 87O15-OOO 
Aqende sue consults via WhatsAnn: 1441 fl -nRn~n- nf~rh,ry' - - ~, ., 



SEC RETARIA DA SAIJDE 

r , 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario: 

\Jyssxi
Material Coletado: 

FISIOT'RAPIA 
Exame: 

DATA ASSINATURA 
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SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
, ^n 

Nome do Usuari .~ . \rA Vf  0 t" \
Unidade (Carimbo) 

Para Servico de : ~/~ 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sabre os quaffs deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares, ealizados.

.. ~
c

 L
C,

Data ^ssinatura a Carimbo do Profissional 



CONDUTAS EORIENTAOOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO 

~. 

Data / L Assinatura a Carimbo do Protissional • 



I 

SECRETARIA DA SAUDE 
r 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No o Usuario: 

Material Coletado: 

FIS!OT -RAPIA 
Exame: 

a~q /O /~O,3 
DATA ASSINATURA 
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SECRETARIA DA SAUDE 
FONE: (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
f~ f\. \ , Unidade 

Nome do Usuario: ~} ti 'V~ ~' ~ N ~U  
(Carimbo) 

Para Servico de: r S 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

X c1 4G ~1 
v 

J  &03h3 

Data / /~~ 
~ii: t~RiQiiO ~  !'' 

Assitta~`aaC 

W gueira 

ri" o'~t~o Profissional 



CONDUTAS E ORIENTAcOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO 

I. 

Data / / Assinatura a Carimbo do Profissional 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Manalva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome 10 Usuario: ^ 

Material Coletado: 
` ) I V 

( ISIOTEQAPIA 
Exame: 

a °

 

/03 /2o2 
DATA ASSINATURA 



CIS 
GUTA DE ENCAMINHAMENTO 

CISAMUSEP 

Usuario: 494077 - NIVALDA DA CRUZ ARAUJO 
Data de Nascimento: 21/10/1946 Idade: 76 Aros, 5 
Endereco: R AGOSTINHO SOUZA, 2435 
BairrolDistrito: JD SANTA RITA 
Municipio: 411480 - MARIALVA - FR 

Sexo: F CNS: 700.0071.3129.5109 
Data: 24/03/2023 
Hora: 13:13:42 

Tclefone: (44)9993-66162 
CEP: 86.990-000 

Data: 24/03/2023 
Especialidade encaminhada: 109 - FISIOTERAPEUTA GERAL 

Conduta Adotada: 

ENCAMINHO PACIENTE PARA AVALIAcAO E CONDUTA C')M A FISIOTERAPIA DEVIDO FRAQUEZ_A E TREMORES 
IMPORTANTES EM MMI[ S. GRARA. 
URGENTE. 

Urvisa Ribel 
EUTA 

Fn 

LARISSA NOR VILA RIBEIRO 

FISIOTERAPE UTA GERAL 

CREFIl G -245715 

Consorcio P. Inter, de Saude do Sete. Paranaense 
Rua Adolpno Contessotto. N° 620 - Zona 28 - Maringa - PR Telefone: (44) 3123 - 8300 



i 
I 
I a 

SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No a do Usuario• 

M to al Coletado: 

FISIOT`=.'APIA 
Exame: 

~q /03 / 1023 
DATA ASSINATURA 



Prefeitura de Marialva- PR 
'Municiaio de Marialva 

P S F VILA BRASIL 

Guia de Referencia a Contra Referencia 

Data: 03/03/2023 
Hora: 15:08:43 

Nome do cidadao 

Referencia 

266540 - JUSSILENE CONTINI 

Classificacao de risco Urgencia 

ir Nao 

- Sexo 

F 
Idade 

54 Anos e 18 Dias 

Nome da mae 

Data de Nascimento: 

13/02/1969 

ANA MAROCHIO CONTINI 

Unidade de Saude Solicitante 

r108- PSFVILABRASIL 

Profissional solicitante 

rLUDI MILA LAYARA TRAVAGLI ALFONSO 

— Especialidade 

CNS 

70480300875 46 

Telefone 

Municipio de nascimento 
411480 - MARIALVA PR 

Prontuario da unidade  
i 

4 i 
 i 

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA 

Motivo do encaminhamento I Observacoes 

r 
CNES 

I 3384829 

CNS 
704.8095.1869.1746 

— Hipotese I Diagnostico (CID) 

Z000 - EXAME MEDICO GERAL 

PACIENTE COM FASCEITE PLANTAR NO PE ESQUERDO. SOLICITO FISIOTERAPIA ANESTESICA. OBRIGADA. 

i\a~aya~a~ J
3A. 

cR J' -

LUDIMILA LAYARA TRAVAGLI ALFONSO 
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 34291 - PR 

Marialva. PR 03/032023 

Unidade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

Parecer / Conduta da especialidade 

Agenda. Data a Hora 

/ / 

Diagnostico (CID) 

Observacao 

/ / 

Data da Consulta Assinatura a carimbo do especialista 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 

c1 
Material Coletado: 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

~q /03 /r20a.~ 
DATA ASSINATURA 



Pr,9feitura de Marialva- PR 
Munici io de Marialva 
P S F VILA ANTONIO 

Guia de Referenda a Contra Referencia 

Data: 22/03/2023 
Hora: 14:34:19 

Nome do cidada-o 

Referenda 

280089 - MARIO DE ANDRADE 

Classificacao de risco Urgencia 

Nao 1
Sexo 

M 
Idade 

81 Anos, 8 Meses e 8 Dias 

  Nome da mae  

FRANCISCA MARIA DE JESUS 

CNS 

708606522874983 

Data de Nascimento: Telefone 

14/07/1941 ( ) - 

Unidade de Saude Solicitante 

r iio-  P S F VI LA ANTON 10 

Profissional solicitante 

rMARILIA LARA SECCO CAMARGO 

— Especialidade 

Municipio de nascimento 
50520 - BARIRI PR 

Prontuario da unidade 

675 

186- FISIOTERAPEUTA NEUROFUNCIONAL 

  Motivo do encaminhamento I Observacoes 
Solicito 10 sessoes 

CNES 
2774259 

CNS  
700.0061.5710.9100 

• Hipotese / Diagnostico (CID) 

Z000 - EXAME MEDICO GERAL 

Mariaiva, PR 22/3312023 

MARILIA LARA SECCO CAMARGO 
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 47975 - PR 

Un dade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

— Parecer / Conduta da especialidade 

Agenda Data e Hora 

Diagnostico (CID) 

.— Observagao 

/ 

/ 

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No do Usuario: 

/ ll I 'c 
Material Coletado: 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

Qq /03 /1aG23 
DATA ASSINATURA 



Prefeitura de Marialva- PR 
Mu,nicipio de Marialva 
P F VILA ANTONIO 

Guia de Referencia a Contra Referenda 

Data: 13/03/2023 
Hora: 11:34:06 

Nome do cidadao 

Referencia 

3399970 - DAVI LUIZ DA SILVA 

Classificacao de risco Urgencia 

Nao 

CNS  

700307904561036 

Sexo Idade Data de Nascimento: Telefone 

[ Ml
1 Ano, 2 Meses e 2 Dias 11/01/2022 1 H  - 

Nome da mae 

RONILZA DA SILVA SILVA 
Munic"pio de nascimento 

11480 - MARIALVA PR 

r 

Prontuario da unidade 

39 

Unidade de Saude Solicitante CNES 

x110 - PS F VILA ANTONIO 2774259 

Profissional solicitante CNS 
[AMANDA RICARDI MASSOCHIN 702.3091.9510.6314 

Especialidade 

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA 

Motivo do encaminhamento / Observacoes 

Hipotese I Diagnostico (CID) 

Z000 - EXAME MEDICO GERAL 

ENCAMINHO PACIENTE AO FISIOTERAPIA EM MARIALVA PARA DESENVOLVIMENTO MOTOR, PACIENTE REALIZAVA AS SESSOES EM MARINGA E AGORA NAO CONSEGUE MAIS SE 
DESLOCAR. 

0 • . R. Massochtn 
eci%ca 

CRM PR 
51410 

AMANDA RICARDI MASSOCHIN 
MEDICO CLINICO - CRM: 51410 - PR 

Marialva, PR 13/03/2023 

Unidade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

Parecer / Conduta da especialidade 

Agenda: Data a Hora 

fl / I
Diagnostico (CID) 

Observacao 

/ / 

Data da Consulta Assinatura a carimbo do especialista 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No do Usufirio: 

Material Coletado: J 

FIS1OTERAPIA 
Exame: 

2q /03 /~0~3 
DATA ASSINATURA 



Prefeitura de Marialva- PR 
Municiplo de Marialva .. 
P S F JOAO DE BARRO 

Guia de Referenda a Contra Referenda 

Data: 20/03/2023 
Flora: 09:33:38 

Name do cidad5o 

Referenda 

3279693- PATRICIA DE FATIMA QUINTAO BEZERRA 

Classlfcag3o de 
raco 

r Sexo1
F 

1 r D Nao la 1
  Idade  
50 Anos,11 Meses e 1 Dia 

Nome da m5e 

CNS 

704605624190524 

Data de Nascimento: Telefone  

I 
1910411972_ f9)9987-8O485 

TEREZA QUINTAO BEZERRA 

Unidade de Sabde Solicitante 

x109 - P S F JOAO DE BARRO 

Proflssional solicitante 

rEVERALDO GERALDELLO JUNIOR 

r 

Especialidade 

374- FISIOTERAPIA 

Munic plo de nascimento N14000 - MARIANA PR 

I 

Prontuarlo da unMade 

24 

f

— Motivo do encaminhamento / Observagoes 
FASCIETE PLANTAR DIR 
10 SESSOES 

EVERALDO GERALDELLOJUNI 
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 21148- PR 

CNES 
2774283 

CNS  
709.2022.4363.4631 

r 

Hipotese / Diagnostico (CID) 

Z000 - EXAME MEDICO GERAL 

Marialva, PR 20/03/2023 

unldade de espedalidade 
CONTRA-REFERENCIA 

— Parecer/ Conduta da ospedapdade 

Agenda: Data a Hora 

Dlagndsuco (CID) 

1

Data da Consulla Asslnetura a cadmbo do espedabsta 

r 

r 

i 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidenle Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISICAO DE EXAMES , 
Nome 

d~ 

Usuario: 

Jf 
Material Coletad~ 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

DATA ASSINATURA 



PREFEITURA 
Secretaria 

Central de Regula4ao 

Avenida Prudente 
E-mail: saude_especialidades@maringa.pr.gov.br 

LAIt.5

Inyou 

DO MUNICIPIO DE MARINGA 
Municipal de SaUde 

de Consultas a Exames Especializados 

de Morals, 88S - Zona 7 - Maringa-PR 

CONTRA-REFERENCIA DE CONSULTA/EXAMES ESPECIALIZADOS 
Nome do Estabelecimento Solicitante: Santa Casa de Madnga CNES: 700607478509664 
Nome do Paciente: Maycon Henrique Leite Data de Nascimento: 13/11/1982 

Nome Social do Maycon Henrique Leite Telefone: (44) 988288898 
Nome da Mae/ResponsaveiAdelaide Leite de Oliveira Telefone: (44)30153020 

HIPOTESE DIAGNOSTICA E S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA PRIORIDADE: ( ) ALTA 

( ) MEDIA ( ) BAIXA 

DADOS CLINICOS 
FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO 

- 60~ to - cp5o - q~64
JUS(TIFICATIVA 

~,^
l

V~.afn can\ cl 1~~n~nfYvt~n\ - ~Q - 
1 

( C tty F1~IH 
Encaminhamento para Fisioterapia J J 

Exame 
" Fisioterapia motora - Paciente OrtopAdico 

AS CONSULTAS, EXAMES E PROCEDIMENTOS DEVERAO SER 

Quantidade 
10 

Job p~t0n}D : ~  ,455 

AGENDADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA DO USUARIO. 

T 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No doUs

Material Coletado: U FISIOTERAPI 
Exame: 

aq /03 /023 
DATA ASSINATU RA 



sus 

tle 

EN 
nicv 

cie Sdci DSRUSEP 
CONTRARREFERENCIA PARA CONSULTAS / EXAMES / PROCEDIMENTOS 

Nome do Estabelecimento Solicitante: 
CLINICA DE REUMATOLOGIA 

CNES: 
1601980 

IdentificaSao do Paciente: 

Nome do Paciente: 

ANTONIO FERRAZ CRUZ 

Nome da mae: 

PALMIRA SCALIANTI CRUZ 

Municipio de Origem: 

MARIALVA
Q~ 35 gCor; 

Data de Nascimento: 

15/06/1954 

Telefone: 
(44) 997115209 

Telefone para recado: 

DADOS PARA ENCAMINHAMENTO 

PRIORIDADE: (X) ALTA ( ) MEDIA ( ) BAIXA 

Hipotese Diagnostica: 

LOMBOCIATALGIA 

Encaminho para Consulta Especializada de: 

Solicito Exame/Procedimento 

CID: 

M51.1 

FISIOTERAPIA MOTORA MUSCULOESQUELETICA 

10 SESSOES 

Justificativa: 

LOM BOCIATALGIA 
RESSONANCIA MAGNETICA EVIDENCIANDO DISCOPATIA + RADICULOPATIA DA COLUNA LOMBAR 

Data: ___  / 

De 
:Iln 

kfe Sugtoka 
e Reumatologia 

24614 
1 / 17862 

DENIZE YUKIE SUGIOKA CRM-PR 24614 

Nome do Profissional, Assinatura e 
Carimbo corn Conseiho de Classe 



SEC RETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No o Usuario: 

l 
Material Coleta 

FIS!QTERAPIA 
Exame: 

a° /03 /o3 
DATA ASSINATURA 



Prefeitura de Marialva- PR 
Muiicipio de Marialva 

P S F VILA BRASIL 

Guia de Referencia a Contra Referencia 

Data: 17/03/2023 
Hora: 14:19:41 

Nome do cidadao 

Referencia 

95842 - SUELY LOPES 

Classificacao de risco Urgencia 

Nao 

- Sexo 

F 
Idade 

59 Anos, 9 Meses e 15 Dias 

Nome da mae 

Data de Nascimento: 

0210611963 

APARECIDA MOREIRA LOPES 

Unidade de Saude Solicitante 

r108- PsFvLABRASL 

Profissional solicitante 

rLuoIMLA LAYARA TRAVAGLI ALFONSO 

Especialidade 

  CNS  

708601035577083 

Telefone  

(44)9997-82853 

Munic"pio de nascimento 
411480- MARIALVA PR 

Prontuario da unidade 

48 

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA 

— Motivo do encaminhamento I Observacoes 

r 
CNES 

I 3384829 

CNS 
704.8095.1869.1746 

Hipotese I Diagnostico (CID) 

Z000 - EXAME MEDICO GERAL 
/ 

PACIENTE COM LESAO EM MENISCO FR JOELHO ESQUERDO. SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA E ANESTESICA. OBRIGADA. / 

`ay~ca`~a\t1\\\a M ai
GSM-P 

~~>EanSo 

LUDIMILA LAYARA TRAVAGLI ALFONSO 
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 34291 - PR 

Mani fv3. PR ! 7/4:i%722c 

Unidade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

Parecer / Conduta da especialidade 

Agenda: Data e Hora 

P / I

DiagnOstico (CID) 

_— Observac5o 

/ / 

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR i 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No do Usuario: 

\ 

Material Coletado: 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

a9 /o /2o3 
DATA ASSINATURA 



Prefeitura de Marialva- PR 
Muriicipio de Marialva 

P S F V1LA ANTONIO 

Guia de Referencia a Contra Referenda 

Data: 03/03/2023 
Hora: 15:07:39 

Nome do cidadao 

Raferencia 

282525 - DAN LA ANA MARSCHALL DA SILVA 

Classificacao de risco Urgencia 

Nao 

Sexo 

F 
Idade 

71 Anos, 3 Meses e 24 Dias 

  CNS  

704709752593934 

Data de N4~.ciriento: Telefone  

A 07/11/1951 A44)9911-35382 

Prontuario da unidade 

73 

Nome da mae Munic"pio de 
AM RIA BERNADETTA MARSCHAL 

ii 

r-- nascimento 
 420770 - IPUMIRIM PR 

Unidade de Saude Solicitante 

x110 - P S F VILA ANTONIO 

CNES r

2774259 

Profissional CNS solicitante 

rMARILIA LARA SECCO CAMARGO 700.0061.5710.9100 

— Especialidade 

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA 

— Motivo do encaminhamento / Observacoes 
SOLICITO 10 SESSbES DE FISIOTERAPIA 

Hipotese I Diagnostico (CID) 

M199 -ARTROSE NAO ESPECIFICADA 

co 

~~eRw. 
l 

MARILIA LARA SECCO CAMARGO 
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 47975 - PR 

Marialva, PR 03/03/2023 

- Unidade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

- Parecer / Conduta da especialidade 

Agenda: Data a Hora 

/ 

Diagnostico (CID) 

 / / 

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista 



'%.

_JQ

v) 



SEC RETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Manalva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No • do Usuario: 

\ \ w 

Material Coletado: 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

~q / o3 /~0a3 
DATA ASSINATURA 



PAV 14

Nome do cidadao 

Prefeitura de Marialva- PR 
Municipio de Marialva 

P S F E CLINICA DA MULHER CJ MVA IITC 

Guia de Referencia a Contra Referencia 

Referenda 

309803 - SIDNEI CARVALHO MAGALHAES 

Classificacao de risco 

Sexo 

r M1

Idade 

Urgencia 

Nao 

23 Anos, 4 Meses e 7 Dias 

Nome da mae 

1
Data de Nascimento: 

14/11/1999 

SONIA DO SANTOS MAGALHAES CAR VALHO 

Unidade de Saude Solicitante 

x104 - PS FE CLINICA DA MULHER CJ MVA IITC 

Profissional solicitante 
MATEUS KOTH MENEGON 

H-

CNS 

Data: 21/03/2023 
Hora: 19:38:54 

898004135207865 

Telefone 

Municipio de nascimento 
411480 - MARIALVA PR 

Prontuario da unidade 

8 

— Especialidade 

374 - FISIOTERAPIA 

— Motivo do encaminhamento I Observacoes 

r 
CNES 

I 3384810 

CNS 
709.8020.3950.6897 

Hipotese / Diagnostico (CID) 

M542 - CERVICALGIA 

ENCAMINHO PACIENTE DE 23 ANOS COM CERVICALGIA E DOR EM PES PARR FISIOTERAPIA. DESDE JA AGRADEco. 

dt~? Nr 

~a . R ~•-~.~:~~V i ? 

Dr. Mateus, Koth Menegon 
MEDI E FAMILIA 

RM_PR - RQE 26238 
MATEUS OTH MENEGON 

MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 25451 - PR 

Marialva, PR 21/03/2023 

Unidade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

Parecer / Conduta da especialidade 

Agenda: Data e Hora 

/ / 

Diagnostico (CID) 

Observacao 

/ I 

Data da Consulta Assinatura e carimbo do especialista 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
`  Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REOUISICAO DE EXAMES 
Nome o Usuario: 

~1

Material Coletado: F1StOTERAPIA 
Exame: 

tQcj /3 /~oQ3 
DATA ASSINATURA 



sus  

Uiiko
,

li Sa,i,le 

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA 

Secretaria Municipal de Saude 

Sexo 

M 0 F ( X ) 

ENCAMINHAMENTO 

NOME: MARIA DE FATIMA TEIXEIRA ATENDIMENTO 

CNs DATA NAGCIMENTO IDADE 

ENCAMINHAMENTO FISIOTERAPIA 
SOLICITO SESSOES PARA REABILITAcAO. 

*** SUGIRO MINIMO DE tO SESSOES

n 

Natalia CesiSo deAIRaeiS„ 
M ica 

CRM 51487 

/ 

/ 

Carimbo e Assinatura do Medico Carimbo e Assinatura do Medico 
SOLICITANTE EXECUTANTE 



SEC RETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIQAO DE EXAMES 
No e do UsuSrio: 

Materi Cole do: 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

c2 /03 I X023 
DATA ASSINATURA 



s lL iv~•~. '- s~ 1:.. ... ~ .: isjLll :yai CV V`i1JNe VJ Vv.L:s.f :.I s.J

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
CISAMUSEP 

Usuario: 307436 - GERCY FRAGA CORDEIRO 
Data de Nascimento: 13/04/1946 Idade: 76 Anos, ii Sexo: F CNS: 708.4022.9622.1269 
Endereco: R LUIZ PIERINI, SN 
Bairro/Distrito: JD ALVORADA 
Municipio: 411480 - MARIALVA - PR 

Data: 16/02/2023 
Especialidade encaminhada: 109 - FISIOTERAPEUTA GERAL 

Conduta Adotada: 

fisio para marcha e e uilibro. grato. 

ESTEVAO SAUL HOFFMANN 

ESPECIALIZACAO MEDICA EM GERIATRIA 

CRM -38010 

Data: 16/02/2023 
Hora: 10:57:13 

Telefone: (44)9996-96611 
CEP: 86.990-000 

Consorcio P. Inter. de Saude do Sete. Paranaense 
Rua Adolpho Contessotto, N° 620- Zona 28- Maringa - PR Telefone: (44) 3123 -8300 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario:

M terial Coletado: F O T ERA /~ 
~.7 111 _ /'1 a 

Exame:

/ 03 

\J'Wv~v~1 

/~0~3 
DATA ASSINATURA 



HOSP ITAL 

pequeno 

PRiN PE 
DADOS DO PACIENTE CODIGO 00462388 
Nome Paciente:JULIA ISABELLY DE FRANCA STELMACH Data Nasc:04/03/2016 Idade: 6 Anos 11 Meses 23 Dias Sexo:FEMININO 
Nome Mae: GREICY KELLY DE FRANCA LYRA Nome Pai: BRUNO MATEUS STELMAC CNS do Paciente: 709209299024932 

DADOS DC? ATFNDIMFNTO 

Medico(a): NILDO VILACORTA DE ARAUJO JUNIOR 
Convenio:SUS - AMBULATORIO 
Data/Nora 27/02/2023 - 0757 

Responsavel: 

CRM: 46639 
PlanoPLANO UNICO 
Tipo Atendimento: AMBULATORIAL 

CODIGO 03943392 

Ambulatorio: AMB ESPECIALIDADES SUS II 
Matricula: 

Grau de Parentesco: Telefone: 

RECEITUARIO MEDICO 

LAUDO NEUROLOGICO 

Atesto a pedido e corn anuencia de sua responsavel legal que JULIA ISABELLY DE FRANCA STELMACH BRAGA de 6 anos e 11 meses 
acompanha regularmente corn a Neurologia Infantil devido a raraparesia espstica complexa a necessity de intervenSoes corn fisioterapia 
motora corn modalidade de Pediasuit para melhora da mobilidade a treinamento de marcha. 

Solicito tambem psicomutricidade aquatica e manuten4ao do segmento ambulatorial de 4 em 4 meses. 

CID-10: G82.1 

27/02/2023 

Dra. Michelle 
Neurologia Ped 

CRM-PR 4
RQE 2333'•/2 

CNS:7046016. 23 

en y 
:9 
501 
62' 

NIL" VILACORTA DE ARAUJO JUNIOR 
CRM: 46639 

As informaSoes deste documento sao de re\ •onsabilid-.:e do medico prescritor. 

III II II 
Pacente 00462388 

1111111111 II 
Data impressao: 27/02/2023 

Atend mento 0394339; 

IIH 11111111 II II II II 
Documento C548-V1780 

I lu 11111111111 
Pagina: 1 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Prosidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No ..e do Usuario: 

Material Coletado: 

Exame: 

a / 03 /7023 
DATA ASSINATURA 



Pry :eitura de Marialva- PR 
f:'unicipio de Marialva 

P : F JARDIM PLANALTO 

Ouia de F ferencia a Contra Referencia 

Data: 15/03/2023 
Hora: 14:12:46 

Nome do cidac:ao 

Referencia 

27837 - ELENA CORREA DE BRITO 

Clas^fi c.agao de riseo __, Urgencia 
I 

Nao  1 
Sexo 

r F 1
Idade 

50 1nos, i 1 Meses a 15 Dias 

  tome da mae  

IRAC ?A SILVA CORREA 

~7ata de Nascimento: 
29/011972 

Un~c uc~e de Saude Solicitante 

x106 - F S F JARDIM PI.ANALTO 

ProfLsional sol~citante 

THAIS PORDEUS LEITE COSTA MENDES 

Esrecialidadc 

374 y10TER,~PIA 

CNS  

705002679118052 

Telefone  
(44)9970-83974 

Municipio de nascimento 
411480- MARIALVA PR 

r Prontuario da unidade  

743 

-- Moiivo do ens:amirthamento I Observacoes 
SOLICITC AVALIAcAo E CONDUTA 

r 

r CNES 
3384837 

CNS 
703.0028.5364.4870 

Hipotese I Diagnostico (CID) 

ra\S~,oc 

c) co'' 

THAIS ORDEUS L' TE COSTA MENDES 
MEDICO DA FSTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 34685 - PR 

Marialva, PR 15/03/2023 

f .r • °ade de espFcialidade 

:ONTRA - REFERENCIA 

_ fie E :11 / Condut2 to especialidade 

Agenda: Data a Hora 

Diagnostico (CID) 

- Observacao 

/ / 

Data d Consaltu Assinatura a carimbo do especialista 

r 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario: 

Material ColesM et ~

FISIQTPRAPIA 
Exame: 

SD / 03 !c 23 
DATA ASSINATURA 
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SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome doUsuario: 

1 
rial Coletado: 

FISIQTERAPIA 
Exame: 

?~ 103
DATA ASSINATURA 
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METRO PO UTAH A 

SPA JULIA KELI DE BRITO DE JESUS 

Receituario Medico 

Diretor tecnico medico: Dr(a).Murilo Tadeu Beller CRM :7677 

Rede Metro - Sarand 

Ac Sr(a) Julia Keli de Brito de Jesus. 

EIS►OTERAPIA 

10 SESSOES 

ADM 

FORA MUSCULAR 

A;NALOESA SiN 

SARANDI, 22 DE FEVEREIRO DE 2023. 

6O 568 - q 

OS ~ 0~ I ►q SS 

~vua. `.1~o~as Qt~J.a - 553 A 

Sarandi, 22/02/2023 14:05:17 

DR(a).Cassio Vinicius Navas Rodrigues 

Reoe de Assistencia A Saude Metropothaia - Avenida - Don Pedro f - 65 - Jardim Edmar - Sarandi - PR - 3264-8800 



SECRETARIA DA SAUDE 

` FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Noe

`

do~Usuari 

Material Coletado: 

FISIOTERAPIA 
Exame: 

3)! 03 I '023 
DATA ASSINATURA 
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FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

G IA DE ENCAMINHAMENTO 
Nome do 

Para Servico 

Usuario: 1 ~~ ~ c 
Unidade (Carimbo) 

de: i ~`  10 l E P1

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre as quaffs deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento ja 
efetuado e Ullttimos exames complementares realizados. 

Vi n- _, - - i ',`` - l
Dr E C_ Pilger 

` 
f Q' ) 

DI 

Data/ 
n~ 

/~`' Assinatura e Carimbo do Profissional 



CONDUTAS E ORIENTACOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO - -s 
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/ Assinatura a Carimbo do Profissional 

4, 



SECRETARIA DA SAUDE 
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FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISI~AO DE 
N

 i EXAMES
do Usuario:s  C

Material Coletado: 

~~5 l~n~y q49~ 
VVV

493 
FISI(T~-=?APIA 

Exame: 

~q / 0 3 /o
DATA ASS INATURA 



SECRETARIA DA SAUDE 
r

FON E: (44) 3232-1151 
AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624 

CUTA DE ENCAMINHAMENTO 
Nome do Usuario: Wr + Nkt@ t`('& , 1I.\2U\X1 k5X1Y 

Unidade (Carimbo) 

Para Servico de:

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

cL A0 O(J   nl ? 

' ry 

Data (G / O3 / OL 3 Assinatura e Can bo do Profissional 



CONDUTAS E ORIENTAcOES DO PRJFIS~IONAL ESPECIALIZADO 
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Data / / Assinatura e Carimbo do Profissional 
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SECRETARIA DA SAUDE 
FONE: (44) 3232-1151 

AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 1624 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
Nome do Usuario: :. .

Unidade (Carimbo) 

Para Servico de: c'  -• -r.- .

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a uItimos exames complementares real izados. 
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T r,  ~v 91

Data C~c /Cj / ~, Assinatura a Carimbo do Profissional 
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Data / /  Assinatura e Carimbo do Profissional 


