Camara de Vereadores de Pindamonhangaba
Estado de Sao Paulo

REQUERIMENTO

Ementa: Ao Prefeito Municipal, com cOpia a secretaria competente, solicitando avaliagdo nos
documentos em anexo da Senhora Maria Aparecida de Souza, onde a municipe até fevereiro

deste ano possua a gratuidade no transporte publico, e foi retirado.
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Protocolo: 0004253/2013
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REQ Requerimento 2790/2013
B © Py,
Autor: RODERLEY MIOTTO RODRIGUES AR A no
Ementa: AO PREFEITO MUNICIPAL, GOM GOPIA A SEGRETARIA £

0 1 NOV. 2013

COMPETENTE, SOLICITANDO AVALIACAO NOS DOCUMENTQOS
EM ANEXO DA SENHORA MARIA APARECIDA DE SOQUZA, ONDE A
MUNICIPE ATE FEVEREIRO DESTE ANO POSSUIA A GRATUIDADE
NO TRANSPORTE PLUBLICO, E FQI RETIRADQ.

Senhor Presidente:

Considerando que a municipe ja possuia a gratuidade por alguns motivos de doengas;
Considerando que seu CID (Codigo Internacional de Doengas) se encontra na listagem;
Considerando que a mesma necessita da gratuidade para continuar seu tratamento;,

Considerando que toda sua documentagdo esta correta.

REQUEIRO & Mesa, consultado o Plendrio, seja oficiado ao Prefeito Municipal, com cépia a
secretaria competente, solicitando avaliagio nos documentos em anexo da Senhora Maria

Aparecida de Souza, onde a municipe até fevereiro deste ano possua a gratuidade no transporte

ptblico, e foi retirado.

Plenario Dr. Francisco Romano de Oliveira, 30 de outubro de 2013.

Vereador Roed

Rua Alcides Ramos Nogueira, 860 - Loteamento Real Ville - Mombaga - 12400-900 - Telefax: (12) 3644-2250
Pindamonhangaba - SP Portal: www.camarapinda.sp.gov.br
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MARIA APARECIDA DE SOUZA
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MPAS/INSS Sistema Unico de Beneficios DATAPREV 22/10/2013 17:35:27
INFREN - Informacces do Beneficio

Acao
Tnicic Origem Desvio Restaura Fim

NB 5240047479 MARIA APARECIDA DE SOUZA Situacao: Ativo

CPF: 019.523.768-40 NIT: 1.055.710.588-¢ Tdent.: 00013651787 &8P
0L Mantenedor: 21.0.3%.060 Posto : APS PINDAMONHANGABA SABI
OL Mant. Ant.: Banco @ 104 CAIXA
OL Concessor : 21.0.39.060 Agencia: 264044 PINDAMONHANGABA
Nasc.: 04/04/1954 Sexo: FEMININO Trat.: 13 Procur.: NAC RL: NAO
Esp.: 32 APOSENTADCRIA INVALIDEZ PREVIDENCIARTA otd. Dep. Sal.Fam.: 00
Ramo Atividade: COMERCIARIOQ Otd. Dep. I. Renda: 00
Forma Filiacao: CONTRIBUINTE INDIVID otd. Dep.Informada: 00
Meio Pagto: C/C No 025043 TIPO: C/C INDIVIDUAL Dep. para Desdebr.: 00/00
Situacao: ATIVO Dep. walido Pensao: 00
BPR. : 0,00 Compet : 10/2013 DAT : 30/09/2005 DIB: 30/11/2007
MR .BASE: 639,85 MR.PAG.: 678,00 DER : 30/11/2007 DDB: 18/12/2007
Acompanhante: NAO Tipo IR: ISENTO DIB ANT: 14/11/2005 DCEB: 00/00/000C
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

- 1 ViIA FARMACIA
D I
HOSPITAL DO RIM 2% VIA PACIENTE

Fuzds o Devrsldo Fanes

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Thaina de Oliveira Jeha (CRM 132095)

i i
PRESERREL LU

—— coamiigr .. ; 2

Hospital do Rim e Hipertensdo - Ambulatério Pés Transplante o iyt MG S /:’ )

Rua Pedro de Toiedo, n® 1.121 - Vila Clementino - S.P. g TA \j;-d_iu "5 i b j} . f{ e
CNPJ: 52.803.319/0001-59 - Fane/Fax: 11-3549-2170 . "

Paciente: Maria Aparecida de Souza

Enderego: PADRE VALTER DONATI, 54 Nova Esperanca
Data Prescrigdo: 16 de setembro de 2013

Prescrigdo;

Uso oral continuo

1. Sulfametoxazol-trimetoprim 400/80mg-------—------ N

Tomar 1 comprimido, & noite, por 90 dias.

Justificativa: paciente transplantado renal, com indicacfio de quimioprofilaxia para toxoplasmose e

pneumocistose.
-M\\I.
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR u IDENTIFICACAC DO FORNECEDOR
Nome:
[den.: Org. Emissor,
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data.
Assinatura do Farmacéutico




S? Carta n° 47945803577

MARIA e familiares,

O Ministério da Sadide the envia esta carta para saber se vocé ou seu familiar fol bem atendido no Sistema Unico de
Satide. Como vocé sabe, o atendimento foi totalmente custeado pelo SUS, com recursos pagos pelos cidadéos e que devem
ser ufilizados com toda atenclo e respeito, £ um dirsito de todos os brasileiros. Por isso, nosso objefive com esta
correspondéncia & verificar se o recurso enviado pele Ministério da Satds foi cormetamente utilizadc & saber scbre a qualidade e
as condicBes dos servigos oferacidos na sua cidade fou no local onde foi realizado o atendimento.

A sua avaliagio do servico vai contribulr para melhorarmos a salide no seu municipic e em fodo o pais. Por isso,
pedimos que confira os dados do atendimento & responda ¢ questionério que enviamos abaixo.

E importante seguir o tratamento e adotar, cada vez mais, habitos saudaveis que véo melhorar a sua qualidade de vida.
Se a pessoa atendida ngo pode responder por algum motivo, como impossibilidade fisica ou mesmo por falecimento, a carta
pode ser respondida por um familiar ol pessoa mais proxima. Esse retorno é muito importante para verificarmos a qualidade do :
servico prestado.

Lembre-se de que todo tratamento no SUS é gratuito. Se em algum momento houve
alguma cobranga, tenha em maos o namero da carta e denuncie no Disque Saude 136.

Nome do Paciente: MARIA APARECIDA DE SOUZA

Data de Nascimento: 04/04/1954 Cartdo Nacional de Satde: 898001149978718

Unidade de Satde: HOSPITAL DO RIM E HIPERTENSAO

Municipio. SAQ PAULO .  Estado. sp

Data de autorizagdo do tratamente. (05/03/2013 Data finat da autorizagdo: 31/05/2013

Meofivo do tratamento: ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE POS-TRANSPLANTE DE RIM FIGADO CORACAQ PULMAO
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS E/OU PANCREAS
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MARIA APARECIDA DE SOUZA
PADRE VALTER DONATI 54

 CDIPFLN_CARTASUSAPAC201308000009_002
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SUS - PINDAMONHANGABA

Departamento Municipal de Satide

RECEITUARIO
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SUS - PFINDAMONHANGABA

Departamento Municipal de Sandc

RECEITUARIO
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SUS - Pindamonhangaba
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

LABORATORIO DR. PAULC EMILIC D’ALESSANDRO
R. MAJOR JOSE DOS SANTOS MCREIRA S/N2

SOLICITACAO DE EXAMES

[ UNIDADE REQUISITANTE: ]
I O O T I
CODIGO DA UNIDADE
| DATA DA SOLICITAGAD: / i )
NOME: {/(/Mau;, A JUM IDADE:
END.:
SUSPEITA CLINICA:
flr
[JurGENTE
HEMATOLOGIA ( CODIGD DO PROCEDIMENTO
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- Sistema Unico de Sadde
L S S Ministério da Saude
el : Secretaria do Estado da Satde
| COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSITENCIA FARMACEUTICA ]
| REC!BO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTO |
N° da APAC Validade dz Apag Proximp Atendimento LME/ANQ PRONTUARIO
|3513231601066 | L 092013 2 11/2013 | l18/11/2013A21H1/2013 ” 177169972013 ” Oooooozsomse,
NOME FANTASIAEXECUTANTE

lARE - TAUBATE(DR. RENEE RACHOU}

CNES EXECUTANTE

2044412|

NOME FANTASIA SOLICITANTE
|OSRAM—FUNDAQ7\O OSWALDC RAMOS

CNES SOLICITANTE

11

2089785

| IDENTIFICAGAO 0O PACIENTE

NOME DO PACIENTE
LMARlA APARECIDA DE SOUZA

CPF CNS
| 01952376840' | 898001 14997871B|

responsavel, ofs) medicamento(s) solicitado(s) bem come foram fomecidas as seguintes orientagdes

ENDERECO COMPLEMENTD CEF BAIRROD MUNICIPIOQ
[RUA PE. VALTER DONATO, 54 fIcasa | [12426260 | [HOVA ESPERANGA | {PINDAMONHANGAB A i
| DISPENSAGAO |
[ N ; Cadigo [ Cédigo Qtde. Qide. Data de )
o
1% més Medicamento SIASUS | Estoque |Autorizada| Entregue | Entrega

1 {TACROLIMO 1 MG (POR CAPSULA) 0604340060 6808 120 120 18/09/13

1 |AZATIOPRINA 50 MG {POR COMPRIMIDO) 0604530013 6656 90 90 18/09/13 )
(DECIBFO que foi dispensado no periodo acima discriminade conforme assinatura do pacienie cu 1 ( Declaro que recebi ofs) medicamento(s) acima descritos R

bem come ful informade acerca das orientagdes sobre

— | ao paciente, quanto: 0 comreto uso & armazenamento do(s) mesmo(s)
D Adntinistracao D Interacio com medicamentas e alimenracio I:] Paciente D Renresentante
D Armazenagem I:] Situacéies esneciais (infancia.oestacan. lactacdn e 3* Idade)
D Efeitos Adversos :
Assinatura / Carimbp doja) Farmacéuticofa) Responsédvel Assinatura do Paciente ou Representante
\ - L i
( - . Cdédigo | Codigo Qude, Qtde. Data de
22 M N
mes edicamento SIASUS | Estogque |Autorizada| Entregue | Entrega
1 TACROLIMO 1 MG (POR CAPSULA) (604240060 6808 120 129 1711 OJ’f]_B_!
1 AZATIOPRINA 50 MG (POR COMPRIMIDO) 0301520013 6656 90 90 | 1701013 J
— - T ™ I "y
Dectaro que foi dispensado no periodo acima discriminado conforme assinalura do paciente ou

responsavel. o{s) medicamento(s) solicitado(s) bem como foram lornecidas as seguiotes prientagdes
ao paciente, quanto:

I:] Administracan
D Armazenacem
D Eleitos Adversos

[:] Interacao com madicamentos e alimentacdn

D Sitiardes esneaiais (infincia nestacio. lactaciao e 32 Idade)

Agsinatyra / Carimbo dofa) Farmacéutice({a) Responsavef

Declaro gue recebi ofs) medicamento(s) acima descritas
bem coma fui infarmado acerca das arientagdes sobre
o correto uso @ armazenamento do(s) mesmo(s)

I:] Paciente

[] Reoresentante

Assinalura do Paciente ou Representante

J L J
(g s . Coadige | Cddigo Qtde. Qide. Data de ]
3% més Medicamento SIASUS | Estoque |Autorizada| Entregue | Entrega
1 |TACROLIMO 1 MG (POR CAPSULA) 0604340060 6808 120 0
L 1 AZATICPRINA 50 MG (POR COMPRIMIDC) 0604530013 6656 90 0 y

Deciaro que foi dispensado no periodo acima discriminado conforme assinatura do paciente ou

responsavel, o(s} medicamento(s) sclicitado(s) ber como foram fornecidas as seguintes orientagdes
ab paciente. quanto:

I:] Administracin

D Armazenaaem

I:] Efeitos Advarses

D interacan com medicamentos 8 afimentacio

D Situaches esneciais (infancia.aestacdo. lactacio e 27 ldadet

Assinalura / Carimbo dafa) Farmacéutica(a) Respansavel

-
Declaro que recebi ofs) medicamenlo{s) acima descritos

bem coma fui informado acerca das orientagoes sobre

o colreto uso e armazenamento do(s) mesmo(s)

I:] Pagiente D Reoresentante

Assinatura da Paciente ou Representante

TAUBATE, 17 de Qutubro de 2.013

CiProgram Fites\Systemakers! Exec32\WDERe s\ RME . RPT Atendimentio feito por. ECSILVA

Versgo: 20720529




HOSHTAL DO RiW
Fuzdagio Jvualds Fains

Receituario

5&0 Paulo, de de 20

Paciente: Sra. Maria Aparecida de Souza

Azatioprina 50 mg 90 comprimidos:

Tomar 150  mg pela manha,

Tacrolimo 01 mg 120 comprimidos:

Tomar 2 mg de manhi e 2 mg a noite.
At

Medico: Carolina Araujo Rodriaues

CRM: 126408 ",
¢ } * f ( W‘

Rua Pedro de Toledo, n® 1.121 - Vila Clementino - Cep 04039-033 - Fone/Fax: 11-3549-2170 - Sao Paulo/SP - www hrim.com.br
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HOSPITAL DO RIM E HIPERTENSAQ
Fruzda i Diveraldo Kama s

Comprovante de Agendamento

Nome: Maria Aparecida de Souza
Data de Nascimento: 04/04/1954
Prontuario: 89568

Namero do transplante: 4946

al: Rua Pedro de Toledo121, Telefone: 11-3549-2170

Médico: Thaina de Oliveira Jeha w Q/»V &K A‘Q @i@}@i@‘

Data da coleta de examesA—-( /J?&/ /( ‘D)‘as 6 horas, no Hospital do Rim e Hipertens3o.

ata: 16/12/2013

Orientagdes: Para concentragdo de Ciclosporina, Tacrolimo, Everolimo e Sirolimo, e dosagem de colesterol
e triglicérides o jejum sera de 12 horas. Para todos os outros exames, jejum de 8 horas.

Observacgao:

EVITE PROBLEMAS

Tome seus remédios todos os dias.

Nunca falte as consultas.

Reserve o dia da sua consulta para VOCE.

Aproveite para tirar todas as suas duvidas.
4. Peca todas as receitas e laudos na hora da

consulta.

Assinatura do usuario que agendou a consu!, k\

Dala do impresso: 16/09/2013 08:48:11 Usuario fberbelheri




HOSPITAL DO RIM

Fundacdo Oswaldo Ramos

SOLICITAGAO DE EXAMES LABORATORIAS
AMBULATORIO POS-TRANSPLANTE

Nome:,

Numero do Prontuario;

v" CREATININA

acrolimo
{1 Ciclosporina

{1 Sirolimo

0 Eyerolimo
HE%S(,O de Hipolipemiantes (TGO, TGP, Colesterol Total e Fragdes, Triglicérides, CPK, Hemograma)
[0 Uso de Ferro EV ou Eritropoetina (Hemograma, ferro, saturagéo de transferrina, ferritina }

L] Uso de Bisfofonato, Calcitriol, Carbonato de céalcio (Célcio iBnico, PTH ) -

OUTROS:

Olroos

DATA DO RETORNO: L//{Q //Z //j

E NECESSARIO APRESENTAR DOCUMENTO COM FOTO

Sao Paulo, /6 de @Q _wf\zﬂn/\ de /5

Assinatura e Carimbo:

Uso do laboratério:

Data de nascimento: /! Telefone:

Cartdo do SUS:

Responsavel pela coleta: Horario:

Horario da ultima refeigao:

Horario da ultima dose do imunossupressor:

Rua Borges Lagoa, 960 - Vila Clementino CEP 04038 - 002 - Tel: (011) 5087.8000 - Sao Paulo — SP




P U, S, r. NOVA ESPERANGCA
SECRETARIA MUNICIPAL SAUDE PINDABA

SUS - PINDAMONHANGABA

Departamento Municipal de Satde

RECEITUARIO

NOME:
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