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GABINETE DO VEREADOR RODRIGO JOSE CORREIA - PSC

Excelentissimo Senhor
VILMAR MACCARI
Presidente da Camara de Vereadores de Pato Branco — Parana.

AP R OVA D O
Data \ .
REQUERIMENTO N° 198/2019 Assinatura

CAMARA MUNICIPAL -

Requer seja oficiado a 7% Regional de Salde 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 atribuigbes
legais e regimentais requer seja oficiado a 7% Regional de Saude 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
domicilio desde o ano de 2016, entretanto até o presente momento ndo obteve
atendimento nem ao menos resposta desta Regional de Satide.

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

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

C@bu.;.o,
Rodng sé Correia
Vereador — PSC
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SISTEMA ONICO DE SAUDE Instituto de Saiid .
SOLICITACAO/AUTORIZAGAO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
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NOME DO PACIENTE: BEATRIZ DUARTE RG:4.131.446.0

RUA: LAMARTINE BABO Ne:85 BAIRRO: MORUMBI

NATURALIDADE: PATO BRANCO-PR ) RACA:

MAE: ANA ROSA DUARTE RG MAE:

CARTAO SUS: 704,1084.6226.5750 FONE P/ CONTATO :9982-9121 / 9931-2131

ACOMPANHANTE: RELAGAO COM O PACIENTE:

i
( LAUDO MEDICO b
01 - HISTORICO DA DOENGAATUAL: 3

*?A-CIIGI\ITE Ye 26 s, Hifelenss ; Com 3 EPISONI0S Frevios D6 AVE, enpiTe-
feclomih CAROTIDEA EsquerdA em SETemBro/2oly, Tem APRSSENTAO FAMGH, “Tonl (U,
A Cerca e R mests ) e v (o ABRUPro. Tew NeCEsSilk: 96 MATIAS TRANSDY
3065 Savguiveds  r ety M Wlok e HemodLoging .

02 - EXAME FISICO: , '

W LT AvaLingo ( 24104 Ji6) Begy LoTe, NigoCoeab (2¢/), ibeaTamm, cufvel ca feepe
BORNE) Comuofteo SISTCUG MAts AvIVEL M Fidco MEiCo; MVE), SINETRICY, S/2a) B G0
fes  PICIRO | LevemenTe, Dolotoso A PALAAGAS ; Sem MNSSAS PALOAE(S b ORGrvOM EGALIAS,

Sem SIS D [RTIGRo Petimonedt RHAG ; (LY com sbemn peiro e, nages BILpEm
03 - DIAGNOSTICO PROVAVEL: cn:)‘ N
MM ReCorrenTE D). ¢4 k)

04 - EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S) ANEXAR COPIA(S): _
GUEOSE * F2 / ColesT. ToT. : l‘lo/ TRGLIC. {oo/ Crerunin 0,93/ ML 50 /
TSH L 3 AS / T4 - Lo / Wb~ 10 I HE: AR, B /. ( u/o.{/-w)

05 - TRATAMENTO(S) REALIZADO(S):

TRANS BUS €S e NG l’ A4S FUNDO MUNICIPAS DE gnl‘me DE
NS PUB0ES AN GY INGIS | PATO B
Rl PVl SISTEMA MUNICIPAL DE AUDITORIA

29 FEY 2046

06 - TRATAMENTO EXAME INDICADO: .
proTocoLd L
‘ ASB.____

b Ser Dertido Pelo ESPECIIST =
e //y 4]

07- DURACAO PROVAVEL DO TRATAMENTO:

5

\

A Ser Veeinido felo GSfectMiST | J



(08 - JUSTIFICAR RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO / EXAME NA LOCALIDADE:

AseNCih Dh Esfecintinbe M MiwiciPro. |

09 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE:

NSCo [Mediito De Vi / NeAAMENTo Yo ESTA) Geveat

10 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:
! N A S .
£ NECESSAMD e PeCorlencid DA idibe. € ESTHO
GeAl -

11 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL:

N
NGCESDARAQ -
Daniel M. Nono
I | P " dg%n
; 2 7 < CRWM29:505
1610243016 | Pto Banco [Gonidl Moname 1 HRs-
L LOCAL DATA MEDICO ASSISTENTE/CARIMBO
(- AUTORIZAGAO DO TED
APROVAGAO DO SETOR LOCGAL (SUS ou Regido de Satide):
ENCAMINHADO:
LOCAL DATA ASSINATURA / CARIMBO
PARECER DA NS ( JAUTORIZADO ( )NAOAUTORIZADO
AGENDADO PARA (DATA HORA ENDEREGO)
RETORNE AO ORGAO SOLICITANTE
LOCAL DATA ASSINATURA /CARIMBO DO RESPONSAVEL

5 1

(NECESSIDADE DE RETORNO ( )SIM () NAO -

DATA PROVAVEL DE RETORNO
& .




‘.\!-‘l}é’ ; ;
ek .{“ MUNICIPIO DE PATO BRANCO
\' ' i- SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
f? ’I‘ ESTADO DO PARANA

;‘

# hfn\ ¥ RECEITUARIO

OW\(@NT\) N benter i}wm’a‘ e -
M(uMcs Que |, Devids A Conbieas ous
Nica D svp !)JvNCrA/ Hem MAGNOSTI-
Co (eecisnmienTe ‘Du(/{/\ﬂ% M/s Comt
oUsPeTy Do Doswes UJ‘/V’rTOCoGuCu]
Busoun-se 05 MeloS Legals ()M/,L
(,m\ﬂza(qk/:& ConyC (/] Com UCYWWJO*
Q\l’} m ]{O\M» wm tfr\JLAMmewu,\g-
1o e URGEN cth, heunedn dy' (oG

W’f A DM 6L MaiADA

5 g ‘.
j
. ISTeYn WoUcs;
) M/9" - v misTeer, vbucosg

B, RMIPR

fHul



ESTADO DO PARANA
F%”@E SRR Secretaria do Estado de Saude
NN UNICO . ; i
¥ o Instituto de Satide do Parana
3@ S DE SAUDE : ﬁj
SOLICITAGAO / AUTORIZACAO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
( ESPECIALIDADE: M
HevTo (,O(ur-r g Y9630 S0 L
MUNICIPIO: 3
WX peanco/ pe 393) -213 1,
NOME DO PACIENTE. DOCUMENTO DE IDENTIDADE
BerTae Funete
RESIDENCM
£ LemnedZTru Dol
PROFISSAO: DATA DE NASCI{HE!_\{TO
A /35
NOME DO ACOMPANHANTE: DOCUMENTS DE IDENTIDADE
RESID!:;NCM RELAQAO COM O PACIENTE
|l Dysaun e )
- LAUDO MEDICO )

01 - H|STOR|CO DADOENGCAATUAL: ANW\'A RGL'OK({CN‘I‘Q DU 6-7_’0('\)6”] Nﬂh 6,—:.3—‘366“{;‘{-/%/
WsLipheniy [HPeeTeNSR NTERAL SISTEmICr [ LombatRil CROMI O [ TrANS Tgr-

W NSRS & Depeessivo /i Aontaminess D

¥ 5 (entiamMA INVESTIGAEARY DA (’osszﬁr(fi),wb b Swaeamento ocvi Do
N GASTRINTESTINGL (0nLiZAS E.DA. & COLONOSCOHA —o NOkMVIS ) .

02- EXAME Flsico: ¥ ONDAELTE C_’UMWWLC I “2asTaMBRO0

0. It o>
03 - DIAGNOSTICO PROVAVEL: CID .
ey NIy G50&UUACADA D, 64.9
M - EXAME(? ) COMPLE ENTAR(ES}REALIZADO(S ANE ?gmfv Jvem: ¥hafleve 6;})2 " /{74 o 1% Q?f_) 2/

[ lj i

PA. 0h [0 {E,MO ]MNSA 6;"{él’f'}qf\lfnﬂj f K30 i € i 1l Jﬂfﬁﬁssh\mm
oxlosfole - & 1) ﬂ ! "nf\ HLTSENGOES, P00 HUE "“f‘ii'u LDITORA
O3] 016+ LOLOUD‘SCOP(A IVEETICULGE D Colon ESEUERND SIS EMANO!

15 - TRATAMENTO(S) REALIZADO(S): B ’
“YLEATO Ferlusn 4O, ms,, & CF Ds BI% JT:LOM‘S :
TNSFUS0ES SANGY N\L)g 13 Lol lenTEs .

* Aob _,—‘

6 - TRATAMENTO EXAME INDI

B e sy e o ¥ | LTERIOGRAFT | CINTILORAR) ]
Wz ea o] P 20 1.
N hetevher. ‘%J CoeCmSTA: (fxwm SANGRA 4&{\)11’) uwtm INTEsTI-

NOL APESAL. D& €.D4. & Colonisd-
Dy NORMATS ?)

. DURAGAQ PROVAVEL DO TRATAMENTO:

N dsfenpor, ho 6 S0 CIUSTH i




‘08 - JUSTIFICAR RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO / EXAME NA LOCALIDADE:

N i esteciaisty e fiemrleqiy gue AEDA
ey S MO MUNICIPo De P PEAN O .

09 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE '

Hi\ Uﬂﬁu\lw} /A’(lh‘s Comr 6 % /BOEJUC;A- DL} P
Sem ENoly Deemdy o Loves V-

10 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

[ Necasime Y6 fomeppmre - Mewnts o5,
EMAGRECAD) | %%{Tﬁ%ﬁ

11 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL:

TemsforE Comum | - " /
gl

. . \ ab A/
=17 F - /
‘ Ao b‘“)\] (8] 2»2!03/3)#’ ) _]/ j\f) | ],uﬂ m,ﬂ/vuq,@m / 'k "“0" /i
4 1 v
L LOCAL DATA MEDICO AGSIGTENTEICARIMBO/ Wy 3
|7 AUTORIZAGAD DO TED
APROVAGAO DO SETOR LOCAL (SUS ou Regiéo de Satde):
ENCAMINHADO:
LOCAL DATA ASSINATURA / CARIMBO
PARECER DA NS ( JAUTORIZADO ( .)NAOAUTORIZADO
AGENDADO PARA (DATA HORA ENDEREGO) B
RETORNE AO ORGAQ SOLICITANTE
LOCAL DATA _ ASSINATURA /CARIMBO DO RESPONSAVEL
)

‘NECESSIDADE DE RETORNO ( )SIM ( ) NAO

DATA PROVAVEL DE RETORNO S
L .




o | g OR[0BfRol6 s CoLaNOSColH ,

2] ESTADO DO PARANA
“ 3'5(?""‘ Secretaria do Estado de Satide
nlco o, , 7, A
' -] dasiid Instituto de Satde do Parand
SUS 4 SOLICITACA"O / AUTORIZAGAO TRATAMENTO FORA DO DOMIC[L!O]
(" ESPECIALIDADE: ~
GASTLoCNTELlOGLA 46 9s82- 9|2
MUNIGIPIO:
(Ao BRANCO 9831 -213)
NOME DO PACIENTE; DOCUMENTO DE IDENTIDADE:
PeATRIE DUNRTE
RESIDENCIA:
. o ruasdi e delse
PROFISSAO: DATA DE NASCIMENTO;
N )04 | 39
NOME DO ACOMPANHANTE: DOCUMENTO DE IDENTIDADE:
REZIDENCIA: RELAGAO COM Q PACIENTE:
Pt Bromcs j
( LAUDO MEDICO

"01 - HISTORICO DA DOENGAATUAL:
Eowem)l da 71 oned com 0renmwa mi)/wumﬁ Beumaland, B lonw(.a
)}omawm do el ?)a))l}wm{)'m'{;m@ ,rbope')m G(S.P/Y\A«'!’)C%‘)m OL%Q)W_ al

)w. O\S’Innw(
& Aw%mﬁﬁm J\mﬁﬁw nrorvan Tnems-

APNAQ. JLO/QJVU
mwmm%mﬁgﬂ&mmhﬂmn e OA

ool ﬂwx&ﬂm

conloh Me @
Gmez(0Fs( 13 nki&; 93[Co 189 TrGue: | FMehs Rico < 3, 63
C(géﬂ’ﬁMM"; 1‘%/ Po)ﬂ%‘ﬁa 0lRs FDT /J%DLLSS /‘5{ HE: 51‘(.9»/' / SN
e e Rt o0 | G Pt a+/frw1 5,13 | Rece i

03 - DIAGNOSTICO PROVAVEL:

MEMD Por DEACLBNCLA D6 Feeko T).SO-S

04-E ME(S)COMPLEMENTAR(ES)REALIZAD (S)ANEXAR COPIA(S):
C&asm 7))

o ot
] 4o (odf=ol6r 6‘2‘0@6%’&%@0%@%\0&% R e r'":‘:::,;s::t:, .
#: AQ{Q’}{QU‘\ ?) %N@W OCUC&) M—\% f—’é&g MW §IBTEMA Y AP

05 - TRATAMENTO(S) REALIZADO(S:

Thomfuni Jomgalmcs oo repeliges

06 - TRATAME TO EXAME IND CADO

LAl a(m n 7»04 X
A J‘Uﬂggﬁ) ng& TN ; ceﬁquﬂ?&kn,ocw)
07 - DURAGAO PROVAVEL DO TRATAMENTO
: s




(08 - JUSTIFICAR RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO / EXAME NA LOCALIDADE:

')W,w QWQMJ@%QMBCQ s de viealiyen &W
umwwfe Ao :

WM& m%w P Com®

09 - JUSTIFICAR EM CASO.DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE:

/ ,
W&@Q @ Nideed olu mlego}M

10 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

jtu} W\Mﬁ[oa& v@ ocom/}&m?ﬂmwjl; 103‘/3 o\,Jﬂoa;mi’e

11 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL:

lj%\’; Meowmdn, Q‘t/ 021} LLL/LML(%WW’;& W

Dantel ﬂ.gg}fdfp
o5

.
NECESSIDADE DE RETORNO ( )SIM  ( )NAO

DATA PROVAVEL DE RETORNO: a

LOCAL E DATA _ MEDICO ASSISTENTE / CARIMBO  #~ J
f AUTORIZACAO DO TED
APROVAGAQ DO SETOR LOCAL ( SUS ou Regido de Satide):
ENCAMINHADO:
LOCAL E DATA ASSINATURA/ CARIMBO
PARECER DA NS ( )AUTORIZADO ( )NAOAUTORIZADOD
AGENDADO PARA (DATA, HORA, ENDEREGO)
RETORNE AO ORGAO SOLICITANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA/ CARIMBO DO RESPONSAVEL )
\

x,






