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CONSULTA EM PSICOLOGIA - ADULTO 0301010048 0598009

HISTOMICO D OBSEXVACDES

Solicitante: Data: |Hora: _||Situagdo: B
KARLAM13 31/01/2025 10:32 PENDENTE
Observacio:

PT EM PROCESSO DE REPOSICAO HORMONAL, REFERE ABANDONO PELA MAE, BOA RELACAO COM A TIA E O PAI, QUE RESIDE NO PARA. ESTA EM
LAGES CAV 54 996264583
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