DEMANDA REPRIMIDA MUNICIPAL

PERIODO: 01/04/2024 A 30/04/2024

ESPECIALIDADE / EXAME A/ZGEL;ADF;DI\/;ENI\?T% MASC. | FEMIN. faixaaeizria 0 faixaae;gga 17 clinica / hospital Local do atendimento
Cons. Cardiologia adulto 46 22 24 0 46 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES
Cons. Ortopedista adulto 78 27 51 0 78 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES
Cons. Pediatra 53 29 24 53 0 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES
Cons. Nutricionista 34 8 26 3 31 ElIShaday Card Cachoeiro/ ES
Cons. Psicologo 4 33 M 39 35 Hiljga Pizyr(:: ?)rl(ijvio Bo(;aEC::eeriar:{;aE/SES
Pequena Cirurgia 8 3 5 0 8 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES
Cons. Dermatologista adulto 124 41 83 0 124 E/elaL:\rtﬁr;;:Ipecialidade Vargem Alta/ ES
Cons. Ginecologista 11 0 11 0 11 E/legr’:ir;;aslpecialidade Vargem Alta/ ES
Exame Laboratorial 363 126 237 52 311 A definir no agendamento

RX com Laudo 47 10 37 2 45 A definir no agendamento

ECG com Laudo 38 17 21 3 35 INGES




