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Estado do Paraná 

GABINETE DO VEREADOR RODRIGO JOSÉ CORREIA - PSC 

Excelentíssimo Senhor 
VILMAR MACCARI 
Presidente da Câmara de Vereadores de Pato Branco - Paraná. 

REQUERIMENTO Nº 198/2019 

Requer seja oficiado a 7ª Regional de Saúde para 
que informe o andamento do pedido de tratamento 
fora do domicilio da Senhora Beatriz Duarte. 

O Vereador Rodrigo José Correia - PSC no uso de suas atribuições 
legais e regimentais requer seja oficiado a 7ª Regional de Saúde para que informe o 
andamento do pedido de tratamento fora do domicilio da Senhora Beatriz Duarte, paciente 
com 78 (setenta e oito anos) de idade. 

A paciente em tela possui indicativo médico para tratamento fora do 
domicílio desde o ano de 2016, entretanto até o presente momento não obteve 
atendimento nem ao menos resposta desta Regional de Saúde. 

Objetivando tomar conhecimento do andamento do protocolo realizdo 
pela Senhora Beatriz Duarte (cópia de documentos em anexo), solicito que seja 
encaminhado para esta Casa Legislativa com a maior brevidade possível informações 
acerca desta paciente. 

Nestes termos, pede deferimento. 
Pato Branco, 06 de fevereiro de 2019. 

R ru{>u..ffi CQ.>v~ 
R~rig~ J1fsé Correia 

Vereador - PSC 

~,,,,1:-~[!) r.r : 
l!l '~ Rua Arariboia, 491 Centro Fone: (46) 3272-1500 85501 -262 Pato Branco Paraná 

site: \'N1W.camarapatobranco.com.br - e-mail: legislalivo@camarapatobranco.com.br 
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SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO TRATAMENTO FORA DO DOMlcfLIO 

ESPECIALIDADE: HEMATOLOGISTA 

MUNICÍPIO: PJ\TO ORJ\NCO- Píl DATA NASCIMENT0:24/11/1939 

NOME DO PACIENTE: OEATíllZ DUAílTE RG :4.131.446.0 

RUA: LAMAílTINE OAOO 1Nt:85 DAIRRO: MOílUMOI 

NATUll/\LID/\DE: PATO OílANCO-PH RAÇA: 

MÃE: ANA ílOSA DUAIHE RG MÃE: 

CAnTÃOSUS: 704.1084.6226.5750 FONE P/ CONTATO :99112-9121 / 9931-2131 

ACOMPANHANTE: RElAÇÀO COM O PACIENTE: J 
LAUDO MÉDICO 
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05 - TRATAMENTO(S) REALIZADO(S): 
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00 - JUSTIFICAR RAZÕES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAÇÃO DO TRATAMENTO/ EXAME NA LOCALIDADE: 
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09 - JUSTIFICAR EM cAso DE NECESSIDADE OE ENCAMINHAMENTO URGENTE: 
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10 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE: 

11 -TRANSPORTE RECOMENDÁVEL: 
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LOCAL DATA MÉDICO ASSISTENTE/CARIMBO 

AUTORIZAÇÃO DO TED 

APROVAÇÃO DO SETOR LOCAL (SUS ou Região de Sa(1de): 

ENCAMINHADO: 

LOCAL DATA ASSINATURA/ CARIMBO 

PARECER DA NS ( ) AUTORIZADO ( ) NÃO AUTORIZADO 

AGENDADO PARA (DATA H<?RA ENDEREÇO) 

RETORNE AO ÓRGÃO SOLICITANTE 

LQCALDATA ASSINATURA/CARIMBO DO RESPONSÁVEL 

NECESSIDADE DE RETORNO ( ) SIM ( ) NJ'í.O 
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SIS1'Ei11A 

ÚNICO 

DE SAÚDE 

ESTADO DO PARANÁ 
Secretaria do Estado de Saúde 
Instituto de Saúde do Paraná 

(SOLICITAÇÃO/ AUTORIZAÇÃO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO J 
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DOCUMENTO DE IDENTIDllDE 

DllTll DE NllSCIMENTO 

-:</f //4 33 
NOME DO ACOMPANHANTE: DOCUMENTO DE IDENTIDllDE 

RESIDÊNCIA RElAÇÁO COM O PACIENTE 
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LAUDO MÉDICO 
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08 - JUSTIFICAR RAZÕES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAÇÃO DO TRATAMENTO I EXAME NA LOCALIDADE: 

/ 1 ' 
lt6Mlr1Cú=€1~ fhev~4 /' 

... -·· 

WAD .}1 ll &:>ftCtBllS{lj 6 V/ VLE . 
\ /_ ' 

PttJ 5 1/5 (]v'Q MUN/CIPto {~ Pfft-0 f;f!JJ-N ({) ' 
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- IAÉDICO ASSISTENTE/CARIMBO . ~ l LOCAL DATA 
.' / / 

AUTORIZAÇÃO DO TED / , 
APROVAÇÃO DO SETOR LOCAL (SUS ou Região de Saúde): 

ENCAMINHADO: 

LOCAL DATA ASSINATURA I CARIMBO 

PARECER DA NS ( ) AUTORIZADO ( . ) NÃO AUTORIZADO 

AGENDADO PARA (DATA HORA ENDEREÇO) 

RETORNE AO ÓRGÃO SOLICITANTE 

LOCAL DATA ASSINATURA/CARIMBO DO RESPONSÁVEL 

NECESSIDADE DE RETORNO ( ) SIM ( ) NÃO 

DATA PROVÁVEL DE RETORNO _ _ __________ .,_- --- ----------
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ESTADO DO PARANÁ 
Secretaria elo Estado de Saúde 
Instituto ele Saúde do Paraná 

§U§ (SOLICITAÇÃO/ AUJ'ORIZAÇÃÓ TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO) 
ESPECIALIDADE: -
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DOCUAIENro DE IDENTIDADE: 
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RElAÇAO COAI O PACIEN!E: 

LAUDO MÉDICO 
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08 ·JUSTIFICAR RAZÕES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAÇÃO DO TRATAMENTO/ EXAME NA LOCALIDADE: 
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09 · JUSTIFICAR EM CASO.DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE: 
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10. JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE: 

11 ·TRANSPORTE RECOMENDÁVEL: 
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LOC...tL E DATA 

AUTORIZAÇÃO DO TED 

APROVAÇÃO DO SETOR LOCAL ( SUS ou Região de S1u'1do): 

ENCAMINHADO: 

.··· 
LOCAL E DATA ASSINATURA/ CARIMBO 

PARECER DA NS ( ) AUTORIZADO ( ) NÃO AUTORIZADO 

AGENDADO PARA(DATA, HORA, ENDEREÇO) 

RETORNE AO ÓRGÃO SOLICITANTE .. 

LOCAL E DATA ASSINATURA/ CARIMBO DO RESPONSÁVEL 

NECESSIDADE DE RETORNO ( ) SIM ) NÃO 




