Camara Municipal de Mococa
PODER LEGISLATIVO

PROTOCOLO

Numero Data Rubrica

Y36  |24102/ 04 A&

REQUERIMENTO N°. 164 /2014,

EMENTA

Solicita informagées ao Exmo. Sr.
Promotor de Justica, Dr. André Camilo
Castro Jardim, acerca da intervengao desta
Promotoria no intuito de se agilizar
atendimento médico da Senhora Maria

Helena dos Reis Gregério.

EXMO. SR. PRESIDENTE:

REQUEIRO a Mesa, cumpridas as formalidades Regimentais
da Casa, apés a manifestagdo do Nobre Plenario, no sentido de ser oficiado ao
Exmo. Sr. Promotor de Justica, Dr. André Camilo Castro Jardim, para que Sua
Exceléncia, informe a esta Casa de Leis, acerca da intervengdo desta Promotoria no
intuito de se agilizar atendimento médico da Senhora Maria Helena dos Reis
Gregoério.

Justificativa:-

Este Vereador recebeu uma carta (anexo) da Senhora Maria
Helena dos Reis Gregério, onde relata suas dificuldades em encontrar tratamento em
face de uma prétese deslocada no quadril direito. Desde o dia 29 de junho de 2013,
sofre com as fortes dores, e s6 sera atendida em 16 de maio de 2014, e enquanto isso
clama por socorro pois hdo suporta a dor. E até para os leigos é evidente que a
protese que encontra-se em seu corpo esta totalmente deslocada, ndo havendo
“0ss0s” para sua fixagao.

Por a sadde ser um direito, e esta Promotoria sempre estar
em busca de solugbes para o alcance da dignidade humana, encaminho a Vossa
Exceléncia toda documentagéo, para que analise e tome as providéncias que achar
necessario.

Plenario Venerando Ribeiro da Silva, 24 de fevereiroxe 2014.
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HOSPIAL SANTA IVDIA

InstituicGo de Utilidade Publica - Decreto Federal n° 71.846
Rua Tamandaré, 434 - Cep 14085-070 - Ribeirao Preto - SP
Fone / Fax: (16) 605-4848 . Caixa Postal 208
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SANTA CASA DE MISERICORD!IA DE SAO JOSE DO RIO PARDQ
N %
R. Cal. Aliplo Dias, 620 - Fong (18) 3882-5080
Séo José do Aio Pardo - Estado de Sio Paulo
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S
Ca® HOSPITAL DAS CLiNICAS

UNICAMRP

g

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

MARIA HELENA DOS REIS GREGORIO
HC: 00.84.60,86-0

CNS: 210213162120007 He
NASC.: 03/09/1954
L

121343 - HC - 86047 - jan/00

IMPORTANTE
1 - Este Cartéo é pessoal e intransferfvel;

2 - Para ser atendido no Hospital, deve apresentar este
Cartao;

3 - Conserve-0 em bom estado;

4 - Compareca ao Registro, se mudar de enderego ou de
nome {casamento ou separacio).

121343 (V) - HC - 96047 - |an/00



Caodigo: 15768530
Nome: MARIA HELENA DOS REIS GREGORIO

Prontuario:

12-02- e o
Data Consulta: 2014 Horario: 09:30

--- CHEGAR AS: 09:00 ---
Médico: MARCIO GUERRA
Especialidade: Ortopedia

Local: AME CASA BRANCA - T’g
Enderego: RUA PEDRO DE TOLEDO, 48 i
CENTRO

CASA BRANCA - SP

Ponto de Referéncia: PROXIMO A ESCOLA DR FRANCISCO TOMAS DE CARVALHO (INSTITUTO)
Orientagdo: CASO O PACIENTE SEJA MENOR DE 18 ANOS E OBRIGATORIO QUE ESTEJA ACOMPANHADO POR UM RESPONSAVEL
ADULTO.

TERMO DE RESPONSABILIDADE ]
ME RESPONSABIL2 O EM COMPARECER AO AME,

NA DATA ACIMA PARA.: () EXAMES ( ) CONSULTA { ) RETORNO.

ESTOU CIENTE QUE EM CASOS DE FALTA AVISAR COM ANTECEDENCIA MINIMA DE 48 HORAS
SEREI REAGENDADD QUANDG HOUVER DATA. SE NaO AVISAR

MEU EXAME/CONSULTA SER4 CANCELADO E SOMENTE RETORNAREI AO AME ATRAVES

DE NOVO AGENDAMENTO REALIZA DO PELO MUNICIPIO;

0BS: EXAMES LABORATORIAIS DEVEM SER COLHIDOS DENTRO DE 30 DIAS.
Informagdes ou Cancelamento, ligue: (19) 3671-8000
Solicitante: AME CASA BRANCA
Usuario: TATIANA P. MELO
Controle: 42988547 - 2014-01-29 08:34:55
OBRIGATORIO:

Apresentagao de RG ou CNH ou Certiddo de Nascimento originais,
Cartao SUS, Comprovante de Enderego e Encaminhamento Médico.
Trazer exames anteriores caso possua.
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\‘" REQUISIGAO bE EXAMES MATRICULA-HC: PRE-MATRICULA DATA EMISSAG

DE IMAGEM < 4 Lo k@ -~
.\’ PACIENTES AMBULATORIAIS ! L

. NOM PACIEN'I’E :Z
UNICAMP 7 '\C«,\A — {‘0[ ﬂ G’\_{‘wv

DAYA DA CONSULTA DE RETORNG ESTA GRAVIDA? ESTA AMAMENTANDO?
[ 1/ D SIM D NAOC D SiM D NAO Kg G M Cm
¢ | UNIDADE DE SAUDE - CODIGO E NOME DATA NASCIMENTO SEXO
g ] l 8 I | I L1 1 D M D F D |
O | UNIDADE DE ATENDIMENTO - CODIGO E NOME 2 | CORDA PELE
3 5 O O O
2 L1 l 8 B - BRANCA P - PRETA A - AMARELA M - PARDA
u | ESPECIALIDADE - CODIGO E NOM LEITO UNIDADE DE SAUDE - CODIGO E NOME
£ ’ |
!

[
MEDICO SOLICITANTE - NOME CRM/CRO CLASSE | TELEFONE ASSINATURA

SERVICO SIGLA 7S<AM E - AGENDA PARA: SITUA.
EXECUTANTE - GAO DO
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2
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MEDICAGAO EM USO
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D SiM D NAQ
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