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KUTTOR: Vereadora SONIA NUNES DOS SANTOS—PSDB
Vereadora ANDREIA SANTOS DE ALMEIDA SOARES SANTOS
Vereador Dr. RODRIGO RAGIOTTO - PP
Vercador RONALDO DE ALMEIDA COUTO
Vercador WBIRACY BARREIRA DE SOUSA - PMDB

Senhora Presidente.

Indicamos a Mesa, ap6s cumprimento das formalidades regimentais
e deliberacsio do Plenario, seja enviado expediente ao PREFEITO MUNICIPAL,
solicitando providéncias, no sentido de atender a Sra. PETRONILIA MARIA
OLIVEIRA, residente na rua Jodo Alves dos Santos s/n, no bairro Jardim das
Mangueciras, autorizando a realizacao de exame de ECOCARDIOGRAMA, de acordo
com solicitacdo médica, em anexo.
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JUSTIFI CA1TIVA
Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

Para atender as necessidades mais prementes das pessoas, quce
nesse caso, trata-se da sahde de uma senhora carente e, portanto, sem
condicoes financetras para custear tais despesas, temos que dispor desse tipo
de expediente para solicitar do ilustre alcaide municipal, as necessarias €
devidas providéncias, mesmo porque, o Nosso entendimento, saude € um
direito do cidadio e dever do Ustado.

Lisperamos contar com a atengao do ilustre Prefeito, no
atendimento desse nosso pedido.
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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO B _cus FORMULARICE DE
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO GARGAS ? 2o SOLICITACAO
Barra do Gargas SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE S B ENARAE

IDENTIFICACAO DA UNIDADE

Nome Municipio Distrito

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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EXAMES ANTERIORES REALIZADOS

HIPOTESE DIAGNOSTICA E N2 CID

DA SOLICITAGAO
Exame Solicitado:

[ Raiox Tipo: [ ] usa Tipo:

I:' Tomografia Tipo: ‘:] Ressonancia Magnética Tipo:
'.-\J__] Cintilografia Tipa:
] D Colonoscopia D Endoscopia |:| Retosigmoidoscopia gEcocardiograma D Densitometria D ECG

D Litrotripsia I:I Mamografia D Teste Ergométrico D Mapa D Holter

D Outros - Especificar:

Patologia Clinica D Marcadores Tumorais Tipo: D Teste do Pezinho
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DA AUTORIZAGAO DA CENTRAL DE VAGAS

Assinatura e carimba do autorizador Data da Assinatura
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DA UNIDADE PRESTADORA
Nome da Unidade Prestadora Data e Horério da Realizacdo do Exame
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Assinatura e Carimbo do Prestador
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