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Estado de Mato Grosso 
,,!l~,!!_!irio das Delibera~õe~,, 
PROTOCOLO 

APROVADO POR UNANIM10ÀpE 
Em sessão de /.J / Q~ ! G+ 

, ,,,,,,, ________ ~-· 

~ ~ J jt v--
Protoc. n.º 1 /lf~ ,Liv.J.O AFls. 01) em_b 1_®!_ 

[J Projeto de Lei 

O Projeto Decreto Legislativo 

O Projeto de Resolução 
Horas: ~j ',V]. 

7 

Funcio~ 
J 

D Requeiimeuto 

Indicação 

lJ Moção de 

D Emenda 

AUTOR: Vereador RONALDO DE ALMEIDA COUTO - 2° Secretário 

Senhor Presidente: 

Indico à Mesa, após cumprimento das formalidades regimentais e 
deliberação do Plenário, seja enviado expediente ao Dr. JOÃO SA-Presidente do 
Consórcio Intermunicipal de Saúde Garças/Araguaia, solicitando providências 
quanto ao atendimento do Sr. DANIEL LOPES FERREIRA, 4ue necessita de exarnes 
urológicos. 

Solicitamos ainda, que cópia desse expediente seja encaminhado ao 
Secretário de Estado de Saúde. 

Sala das Sessões da Câmara Municipal de Barra do Garças-MT., em 
12 de abril de 2007. 

RONALDO D~ TDA COUTO 
Vereador - 2° SecR'tlÍrio 

Membro da Comissão de Economia e finanças 
Presidente da Comissão de Educação, Cultura, Saúde e Assist. Social 

www.ronaldocouto.com 
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JUSTIFICATIVA 
Senhor Presidente, 
Senhores Vereadores: 

Justifica-se nosso pedido no fato de que, trata-se de pessoas 
trabalhadoras, mas quer por razões de falta de trabalho e de problemas de saúde, 
passam por sérias dificuldades, especialmente no que se refere à alimentação. 

São cidadãos e cidadãs que necessitam desse nosso apoio, para 
resgatar a sua auto-estima e sua dignidade, visto que, a questão financeira é o 
grande problema da maioria dos brasileiros, em que muitos deles chagam a viver 
em condições extremamente precárias, à mercê da boa vontade e da solidariedade 
de seus semelhantes. 

O Sr. DANIEL foi acometido de anemia crônica e que com o 
agravamento do quadro, surgiram problemas urológicos, que necessitam com 
urgência de tratamento. 

Assim sendo, esperamos contar com a atenção do ilustre Presidente, 
no atendimento desse nosso pedido. 

RONALDO~ACOUTO 
Vereador - 2° Secretário 

Membro da Comissão de Economia e Finanças 
Presidente da Comissão de Educação, Cultura, Saúde e AssisL Social 

www.roniildocouto .com 



GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DO GARÇAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE 

+~§ 
de Saude 

FORMULÁRIO DE 

SOLICITAÇÃO 

DE EXAME 

/"" IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

CEP Cidade UF 

~=========================~======================;::..:;:.:.:::.:::_:::.._ ______________ -,\~ ---~ 
~..::.~-----------Assinatura do Paciente Data da Assinatura 

~~------------~~=.:.:=.:..::.;..;;:...=c---'"-"~=--------------------,L\ ---'-----'------' 

,..-....~MES ANTERIORES REALIZADOS 

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA E Nº CID 

,.... 
DA SOLICITAÇÃO 

"' Exame Solicitado: 

D Raio X 

D Tomografia 

Tipo: ___________ _ D USG Tipo: -------- ----- -----

Tipo: ___________ _ 0 Ressonância Magnética Tipo: ___________ _ 

D Cintilografia 

..] Colonoscopia 

Tipo: ___________ _ 

D Endoscopia D Retosigmoidoscopia D Ecocardiograma 

D Litrotripsia D Mamografia D Teste Ergométrico D Mapa 

~Outros - Especificar: __ __ch__,,5-,,_,7''-· _i..!_p_!{> __ ~--~--'~'---~-'..f_...,,....-.c._' _~_·· -~----
Patologia Clínica 

D Densitometria 

D Holter 

D ECG 

rA_ss_in_a_tu_ra:.;_e.:._:_;ca"'-ric..:.m:.:::.b.=.o-=d-=-o.:.:.M:..::é.=.dic.=.co=-----A..,..._-___::..:.:....:.:::..::~:,:é<;:..:..,..:Y-='cr/$:.:,..:.::~=·"':.::~:::- :..::~1!:.:.11,,.::18:::.~ __ -, Data da Assinatura 

L---------7'=--{__ ___ ~c~~!.!]ro1~og~:r...:!~~2s:!.!_7 ___ _JI / ~ J 1 '°+I 
,.-.., DA AUTORIZAÇÃO DA CENTRAL DE VAGAS 

1
A_ss_in_a_tu_ra_e_c..:....a_ri_m_b_o_d_o _au_to_r_iz.:...ad.:...o:_r _________ ~ Data da Assinatura 

~~~~~___J~__,__-'~' ~~-L-L~ 
DA UNIDADE PRESTADORA 

Nome da Unidade Prestadora 
1 ___ ..::..:.:_::..:___:_:_::..:=.::=:..._---------------------~ Data e Horário da Realização do E~x_am_e __ _ 

7.::=.~~~~~~~~~~~~__JI , , IL__I --L--~ 
Assinatura e Carimbo do Prestador 

Formulário 67 - MULTICOR (66) 3401 -2175 
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Pontal do Araguaia - MT, 21 de Março de 2007. 

Prezados Senhores, 

Vimos pelo presente pedir um auxilio a comunidade. 

O Senhor Daniel Lopes Ferreira teve um problema de saúde 

"Aneurisma-Craniano", cm função disso hoje ele apresenta um problema 

urológico e prec isa fazer um exame e não temos condições e precisamos do 

seu auxilio para fazermos uma galinhada onde vamos precisar de todos os 

esses matérias:Gás, Frango, Arroz, Óleo, Milho, Tomate, Repolho eo que 

todos poderem ajudar. 

Endereço:Rua Jose Benjamim Teixei ra Nº05 Araguaia­

Center Pontal do Araguaia-MT Telefone p/ contato 9207-0791 

.Certos de Contarmos com a vossa colaboração desde já 

agradecemos. 

Atenciosamente. 

Ludmila Gonçalves Brito Lopes 


