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REQUERIMENTO ____ /2025 

 

ASSUNTO: ATENDIMENTO NO CAPS (CENTRO DE ATENÇÃO 

PSICOSSOCIAL)  

 

 

Senhor Presidente: 

 

 

CONSIDERANDO a importância que o CAPS tem para atender nossa 

população; 

CONSIDERANDO que há alguns casos relevantes de suicídio em nosso 

município; 

CONSIDERANDO a importância dos retornos para pessoas que precisam 

deste atendimento; 

CONSIDERANDO a necessidade de dar respaldo à equipe técnica de saúde 

sobre esta especialidade; 

 

Face aos considerandos, apresento à Mesa Diretora, ouvido o Plenário, nos termos dos 

artigos 187, inciso II, do Regimento Interno da Câmara Municipal de Pariquera-Açu/SP, 

o presente REQUERIMENTO ao Poder Executivo do Município, para que, por meio do 

responsável, informe o seguinte: 

 

1. No momento do recebimento deste documento até a resposta, o CAPS tem 

psiquiatra para atender? Se sim, quais os dias de atendimentos? Quantas horas semanais 

este profissional atende? 

2. Quantas pessoas utilizam a consulta com o profissional psiquiatra até a data 

do recebimento e a resposta deste documento? Quantas pessoas estão aguardando vaga 

para consulta com este profissional (psiquiatra)? 
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3. Há algum planejamento de contratação de mais psiquiatras para estes 

atendimentos? Existe planejamento de aumentar a carga horária desta especialidade para 

estes atendimentos?  

Se todas as perguntas forem positivas, solicito detalhes detalhados. Para 

cada pergunta negativa, peço justificativas detalhadas. 

 

Plenário Ivo Zanella, 06 de fevereiro de 2025 

 

 

EDSON LEITE 

Vereador 
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