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f\)f)k CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

Relatério de Visita

Regiao de Saude / Municipio: /I/ 3
DLOESTZ
Data da visita: ,5 //2/20 {5

Situacdo do CMS: [ ]Paridade [ JLei [ JRegimento Interno

Conselheiro( %Aculam Regm%Nao- Nome:

otivd/da Vlé'tf /
A /?P/? CITH¢ Fo Dof Cops s

Conselheiro(os) que realizou a visita: 7

Descrigdo da Visita

RbaTronts obrc éa/ﬁ/o«,c@?

Principais Apontamentos/ Encaminhamentos

/W@/Lia/mm 0. %W/M ol
M@fw/laﬁ 8 %V/W%A /S/M 2 O/Q/fd pecle /’u/é
MM MNewad & Coc/t Man ojﬂ%om

Retorno: E Sim D Néo % \ >
Assinatura do Conselheiro Estadual U ¢ RJ,0Hde 7 )

<4 Janeiro R

Ass "
Parsonal Mat 2782 GSICF°




