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Estado de Mato Grosso 
Plenário das Deliberações 

PROTOCOLO 

Protoc. n.º J ~ J ' Liv J(} ~ Fls. o~~ em ili OI / of 
Horas: J 6: rJD 

Fu~ 

O Projeto de Lei 

D Projeto Decreto Legislativo 

O Projeto de Resolução 

O R1:qui:rill11mtu 

@"Indicação 

lJMoçãode 

D Emenda ,,,.,,,..,.,,,.,,,,,,__ --J>N"~ ............. -- ..,,,,. ___ _ 
AUTOR: Vereadora ANTONIA JACOB BARBOSA - PPS (18 Secretária) 

Senhor Presidente: 

N.º 
1CIJ 12001 

Indico à Mesa, após cumprimento das formalidades regimentais e 
deliberação do Plenário, seja enviado expediente ao SECRETÁRIO MUNlClPAL 
DE SAÚDE, solicitando atendimento à Sra. MARGARETH RIBEIRO DA SILVA, 
residente No bairro Santo Antonio, que sendo paciente com diagnóstico de 
epilepsia, necessita de exame de eletroencelafograma. 

Sala das Sessões da Câmara Municipal de Barra do Garças-MT., 
em 17 de abril de 2007. 

Vereadora- PPS / 1' Secret:árut 
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JUSTIFICATIVA 
Senhor Presidente, 
Senhores Vereadores: 

Eis o apelo de cidadãos e cidadãs, munícipes barra-garcense, que em 
razão da precária situação financeira, passam por dificuldades diversas, principalmente 
no que tange à saúde. 

É o caso da Sra. MARGARETH, residente no bairro Santo Antonio, sendo 
paciente com diagnóstico de epilepsia, necessita de eletroencefalograma, para 
restabelecer sua saúde. 

Diante das dificuldades aparentes, essa cidadã solicita nossos esforços, 
para buscar apoio do Poder Público, pois a saúde é essencial tanto quanto, a própria 
necessidade de viver. 

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

ANTÔNIAJACOB B.ARBOSA 
Vereadora - PPS / 1 ª Secretária 
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C-81 
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRA DC> GARÇAS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
SISTEMA REGIONAL DE REFERÊNCIA· SRR • SUS 

COMISSÃO INTERGESTORA BIPARTITE REGIONAL ·CIBR 

IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE 

+SIJS .......... 
ün;co 
deSa\tde 

FORMULÁRIO DE 

SOLICITAÇÃO DE EXAME 

DE LABORATÓRIO 

1 

~No_me ____________ 

1
;.:.:.:::.

1
M"~=nicipi:::.=..io ______ __,

11
D~oTj/ 

1 fs F furl:ó G.rni:êr0-o ~ .. ~ . r .. _ 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

r=.=...-------r-..,.---.......,,..:::;,-......::.....--i'\-------=----=,...--~-------, Data de Nascimento "'ld=ad=ª'---

1{ t"- O Se;- S( I u~ 1 l.__I __ 
rN2~-C~a~rtã=-º~s~u~s-----~~En~d~e~ra~ço:.__ __________________ ---, 

===~=-0==1~1 ~~~!'~~~~~~~~~ 
.---'-----------~~CEP=-----------.~C=ida=d~e-------------......,,~UF __ __, 

'------------~~-----------'L----------------' 

EXAMES ANTERIORES REALIZADOS 

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA E N2 CID 

DA SOLICITAÇÃO 
Exame Solicitado: 

;...:As::.::s:;.;;ina::.:tu::.:.r=-a e.::..c:;.:a:;.;;rim"""bo;;;.;::...:d~o..:.:M:..::.éd=ico~---------=----.,...----,.:----.. Data da Assinatura 

1 ,/ 7 ky· r ll J ~1 0S:1 ·0t=I 
L----------------1----'~""7'~1----~,-----' ~/ 

DA AUTORIZAÇÃO DA CENTRAL DE VAGAS 

l=Ass==inat==ura==e=can=·m=bo==do==ª=~=onza=· =d=~=================~l~-atada_Ass_._ina_ru_ra__.. __ __.l~l _ _.____,'------'---'----..J'------'---'----..Jll 

DA UNIDADE PRESTADORA 

,..N_om_e_da;_:.:_:U_nidade_· __ P_restador.::...:..;::..:..:.::ª-------------------~ Data e Horário da Realização do Exam-;::...-_e __ ~ 

.....___ ________ ___,, li._____.______. 


