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MIN!STERIO DA SAUDE
ESTADO DE RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO DE RIO DE JANEIRO
Sms Cms Ern‘_mi Agricola AP 10

ATENCAD PRAMARIA

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

REFERENCIA

I_ Nome do cidadao — CNS T Classificagao de nsco —
| JOALDO ALVES DE ALMEIDA 705008276913356 || Eletivo

— Sexo . — ldade - Data de nascimento. —— r Telefone

Masculino !'3:3 anos e 11 meses e 9 dias ! (21) 98283-1343

Nome da mae ~ Municipio de nascimento

ITERONDFNA FRANCISCA DE ALMEIDA IEAMACAN I BA

-~ Unidade de salde solicitante CHNES

"Sms Cms Ernani Agricola AP 10 } 2708428

— ofissional licitante — CNS

Cisudia Moraes Mayer ‘ ’201552600880009
— Especialidade Hipolese / Disgnostico (CID10)

CONSULTA EM ODONTOLOGIA - RADIOLOGIA fKDZ - CARIE DENTARIA

— Motivo do encaminhamento

Solicito radiografia periapical do elemento 46.

— Observacio

i igﬁ?‘; gz 4, RIO DE JANEIRO-RJ, 04 de Maio ge 2021
!furgfg D

CRO-p;

Claudia Moraes M\qyer
CIRURGIAQ DENTISTA - CLINICO GERAL
CRO-RJ 25423

CONTRA - REFERENCIA
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— Unidade de especialidade

! !
— Parecer / conduta da especialidade r Diagnéstico (CID10)
Fy
L}
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