DEMANDA REPRIMIDA MUNICIPAL

PERIODO: 01/10/2024 A 31/10/2024

ESPECIALIDADE / EXAME AGUARDANDO | /1o FEMIN, | [2X@ etaria O] fabaetaria | | Lo oepital Local do atendimento
AGENDAMENTO ' ' aleé 17 a 100 P

Cons. Cardiologia adulto 26 10 16 0 26 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES

Cons. Ortopedista adulto 66 35 31 0 66 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES

Cons. Pediatra 43 23 20 43 0 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES

Cons. Nutricionista 56 17 39 9 47 ElShaday Card Cachoeiro/ ES

ElShaday Card Cachoeiro/ ES

Cons. Psicologo 80 29 51 40 40 aday ar' . achoeiro/
Hosp.Padre Olivio Boa Esperanca/ES

Pequena Cirurgia 38 11 27 0 38 Hosp. Padre Olivio Boa Esperanca/ ES
Centro Especialidade

Cons. Dermatologista adulto 109 39 70 0 109 ro Especial Vargem Alta/ ES
Municipal

Exame Laboratorial 453 174 279 117 336 A definir no agendamento

RX com Laudo 108 41 67 15 93 A definir no agendamento
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