
PREFEITURA MUNICIPAL DE PINDAMONHANGABA 
ESTADO DE SÃO PAULO 

GABINETE DO PREFEITO 

Pindamonhangaba, 16 de Julho de 2018. 

Ofício n.° 1716/2018 — GAB 

Prezado Presidente 

Em atenção ao requerimento n° 1499/2018, do vereador Renato Nogueira 

Guimarães, que solicita cópia de atendimentos, informamos, conforme reportado pela 

Secretaria competente, que o município não conta com um serviço habilitado de 

reabilitação, apenas com um centro de fisioterapia, onde busca oferecer um tratamento mais 

adequado a população; e que conta hoje com uma fila de pacientes aguardando OPME, a 

qual o paciente está inserido. 

Vale ressaltar que o município vem se empenhando para o atendimento de toda a fila 

supracitada, buscando recursos financeiros através de emendas parlamentares e ações de 

reorganização dos atendimentos do Centro de Fisioterapia; e que o paciente realizou 

acompanhamento fisioterapêutico no período de 14/11/2017 a 14/05/2018, onde recebeu 

alta ambulatorial e sua mãe foi orientada a retornar em médico responsável para uma 

reavaliação do seu quadro clínico e obtenção de novo encaminhamento para continuidade 

de seu tratamento, encaminhamos anexo as cópias solicitadas. 

Sem mais para o momento, aproveito a oportunidade para renovar protestos de 

estima e consideração. 
Câmara de Vereadores de Pindamonhangaba 

0000002144 - 2018 27/07/2018 2:49:06 PM 

Interessado (a): PRESIDENTE VER. MAGRÃO 

Assunto: Resposta ao Requerimento 

1111111111111111111111111 

Isael mingues 
Prefelt Municipal 

Exmo. Sr. 
Carlos Eduardo de Moura 
Presidente da Câmara Municipal de Pindamonhangaba 
Nesta  

PREFEITURA MUNICIPAL DE PINDAMONHANGABA 
Avenida Nossa Senhora do Bom Sucesso, 1400 - CEP 12420-010 - Pindamonhangaba - SP. 

Fone(12) 3644.5826/5827/5828 Fax: (12) 3644-5807 Site: www.pindarnonhangaba.sp.gov.br  
E-mail: gabinete@pindamonhangaba.sp.gov.br  
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PREFEITURA MUNICIPAL. DE PINDAMONHANGABA 
ESTADO DE SÃO PAULO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

E PROMOÇÃO SOCIAL 

Unidade de Fisioterapia Celina Leite de Abreu Cotait 

A/C Secretaria de Saúde e Assistência Social de Pindamonhangaba 

Em resposta a requisição da Câmara Municipal de Vereadores de Pindamonhangaba 

referente ao munícipe Felipe Weslley de Souza 

Declaro para os devidos fins que o menor Felipe Weslley de Souza, portador de 

Encefalopatia Não Progressiva da Infância (Paralisia Cerebral) com quadro de Tetraparesia 

Espástica é paciente deste setor de Fisioterapia. 

Realizou acompanhamento fisioterapêutico no período de 14/11/2017 a 14/05/2018, 

onde recebeu alta ambulatorial e sua mãe foi orientada a retornar em médico responsável 

para uma reavaliação de seu quadro clínico e obtenção de novo encaminhamento para 

continuidade de seu tratamento. 

Até a presente data um novo encaminhamento não foi apresentado a Unidade de 

Fisioterapia, o que inviabiliza o prosseguimento do tratamento, fato confirmado pela mãe do 

menor, que afirmou não ter apresentado a documentação até emissão deste. Todo o 

tratamento fisioterapêutico está descrito em prontuário e a cópia xerográfica encontra-se em 

anexo. 

Em relação a aquisição da cadeira de rodas, o que compete a este setor é a 

avaliação e prescrição dos equipamentos, realizada em 04/04/2018 e entregue a Secretaria 

Municipal de Saúde através do Memorando n° 20 datado em 11/05/2018, para providências 

de compra. Coloco-me a disposição. Sem mais. 

Pindamonhangaba, 04 de Julho de 2018,  

Dra. Beatriz de Vilas Boas de Oliveira 
Fisioterapeuta 

Responsável Técnica 
CREFITO 3/ 150.215 - F 

Unidade de Fisioterapia Celine Leite de Abreu Cotait 

Rua Antonio Augusto Rodrigues, 167 — Parque São Domingos — Pindamonnangaba 

(12) 3643-4508/ (12) 3645-8514/ (12) 3648-4602 

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/16466c1fe0578da8?projector=1&messagePartld=0.3 	 1/1 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PINDAMONEANCARÀ 
ESTADO DE SÃO PAULO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
E PROMOÇÃO SOCIAL 

NOME:  

Regras do atendimento da unidade:  
• Só serão atendidos os pacientes que apresentarem CARTÃO SUS. 
• PACIENTES QUE CHEGAREM FORA DO HORÁRIO MARCADO NÃO SERÃO ATENDIDOS. 

• SERÃO DESLIGADOS AUTOMATICAMENTE DO TRATAMENTO: 
PACIENTES COM 02 FALTAS SEM JUSTIFICATIVAS; 
PACIENTES COM 03 FALTAS CONSECUTIVAS (JUSTIFICADAS OU NÃO). 
FALTAS JUSTIFICADAS NÃO SERÃO REPOSTAS. 

• Vestuário adequado: 
Roupas largas e confortáveis que permitam movimento, tecido leve, evitar roupas com 
detalhes metálicos, se usar somente sala/vestido usar bermuda embaixo, evitar roupas 
multo Justas e decotadas que empeçam movimento. 

▪ Se faz uso de medicamento continuo não deixar de tomar para fazer a fisioterapia. 
• Não vir em Jejum para realizar a fisioterapia. 
e, Não  vir para sessão de fisioterapia se apresentar febre ou "mal estar" (tonturas, náuseas, vômito,  
diarreia) bem como crise de hipertensão/hipotensão arterial ou diabetes descontrolado,  
• Para crianças menores de 12 anos é obrigatório o acompanhamento por um responsável de maior. 
*Pacientes que necessitem de acompanhamento familiar somente serão atendidos se estiverem 
devidamente acompanhados, não podendo o acompanhante se ausentar da unidade. 
e. Caso o paciente vier acompanhado de criança, menor de 12 anos, a mesma deve permanecer na 
recepção acompanhado de um adulto responsável, 
•. Desligar o celular enquanto estiver em atendimento. 

Colaborar com limpeza unidade. 
• Atentar para higiene pessoal. 

De acordo, ciente: 

 

1,N.A  

 

Iv  

 

   

Avalia 	ão: 	1 	\ 	i 	 Cid: 	(: 	,,:;-,f.. 	 rr 

'r,..)  f:P/Y, , 
,0 i . k-S- 

Avalia 	ão: 	. 	1 	1 	•.L._ 1 	' 	Cid: 	 tiAl s o, z. 	ic),,,,  

,T., e3 k e ,,....f 5.-t o .2- e ; 44 / 	, , ,, -,2. 1:;',.:,..,/,-. .,-..., 	'',)"/ r.,,,,..e. z-, '.„ ié4, 

e,  ,,,,., /V -f"-  /1/ e , .,'," -f-' K---) 	- NT-  <-:"--) /r 

.---.:, Avalia ão: 	P 	1Yi 	1 	 Cid: 	 — 

Avalia ão: 	 / 	 Cid: 

i-tr;/ o , p, / 2, Or. 	i  (ir') / H "1 X, f r: R, „:, 	, 	, 

.. t,./7. C/( C") ,--2 7' Pr. e-, ti( i':),,,,,,i- 

Avalia 	ão: 	' '"ii 	-> 	1 	 Cid: 	 - 	 i 

 

Avaliação:   	 

   

Cid: 

      

          

          

           

                

                

                

                

                

                

 

Avaliação: 	 Cid: 

      

       

       

                

                

                

                

                

                



Cid: Avaliação: 	 / 

Avalia ão: Cid: 

r Cid: Avaliação: 

Avaliação: 	I 	/ 	 Cld: 

a 

Cid: Avalia ão: 

Avaliação:  

Avalia ão: Cid: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PINDAMONHANGABA 
ESTADO DE S O PAULO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
E PROMOÇÃO SOCIAL 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PIN1)AMONHANGABA 	 1 

ESTADO DE SÃO PAULO 
5115111M1:::E. 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 	
R  

E ASSISTÊNCIA SOCIAL 

UNIDADES DE FISIOTERAPIA 

IDENTIFICAÇÃO PRONTUÁRIO Ns: 1 ,  :_ 	 ... 

Nome 	
..---- 

: 	---) 	!.:: 	': ,--.:‘; -._,? 	... ' _ 	-.) 	'_.--'----",,  _.,....,- 	Ç.  

Filiação "s`ÇT 	L.-Lt- 1,,,, , _,-,..,_:>_:_...-___:._  

Estado  

Gênero: ---,,,- ) C.,.. , .,',.,̀„. i_C. .: 	Profissão:  

Data de Nasc...,.:,) ,,:r.,é;::',:, 1,---,?1, Idade 	C:.--. 	. Local 	̀ ',-" 	(5,__-,  

End. Residencial: 

Médico: 1_ 

PRÉ-CONSULTA: 

Diagnóstico Clínico: 

 

DATA: 	/  \ . 	—  

CID10 

CID10 

CID10 	_ 

 

Altura: 	m. 	 Peso: 	Kg. 	I MC: 	 Dextro: 	 mg/dl. 

4J 
Evolução de enfermagem:  

1 -i 
, 

Hábitos de Vida: 

Fumante 	No 	I Sim 	 Quanto tempo fumou 	  

Pratica ou Já Praticou Atividades Físicas: Não rç,.--f..j Sim r- j Qual a pratica 	  

Doenças Associadas: 	 , 

Uso de Medicamentos: 	, 

Tratamentos Realizados: 	 — t 	, 
' 

Enfermagem: 



AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 	 DATA: 

Queixas Principais: 	
-4' 

H.D.A e Pregressa: 	 , 

1  , 

Exame Físico: 	
. 

72 , 	 i- 	
••  

Exames Complementares: 

I  

: 	. 

Diagnóstico Fisioterapêutico:  

Objetivos e Plano terapêutico: 	
,•- - - 

Cód. Procedimentos: 03.02.c, L • 	 03.02. 	 1 03.02._ 

Fisioterapeuta Responsável: 



SUS - PINDAMONHANGABA 
Departamento Municipal de Saúde  

Folha de Atendimento Médico 	 c1  
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De')artamento Municilai de Saúde 

Folha de Atendimento Médico 
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SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
DE PINDAMONHANGABA 

,-,(116:AMenI1147., 	• 
wnF dfl.tm 1113 

	 Unidade — Hospital 
CREDIBILIDÃOE- AÇA° - COMPETENCIA 

	
Unidade II — Pronto Socorro 

Unidade 111— Ambulatório Ortopedia 

Nome: 

Dr° WItaz de Vtids 
oierayeuta 

CREF.ITO 31150215-F 
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Prefeitura Municipal de Pindamonhangaba 
Secretaria de Saúde e Assistência Social 

Unidade de Fisioterapia 
td,  

DISPENSAÇAO DE PRÓTESE E ÓRTESE 

Avaliação Fisioterapêutica 

Cartão SUS 

Dados Pessoais: 

 

Data Nasc.: - /  
dome: ( 

  

    

   

RG:
Data Expedição: t's / 	/ 

e 

 

CPF: 

 

     

Endereço: 
CEP: I  

 

   

Telefones: 

Urvdacie de Origem: 	
• 

	 Médico Solicitante: 

Responsável ou Acompanhante: 

Profissão: 

( ) Em atividade 

 

Função: 

(/) Aux.BenefIcio ( ) Aux.Acid.Trab, 	( ) Aposentado 

Obs: 

( •) Em Reabilitação: 

Diagnóstico Topográfico: 

Distúrbios Associados: 

Descrição da Solicitação: 

Identificação do Equipamento: ( ) Õrtese ( ) Prótese Vi Melo Auxiliar de Locomoção/AVDs 

() Funcional ( ) Estético ( ) Temporário ( ) Definitivo 

Novo ( ) Substituição: ( ) Total ( ) Parcial 

• 
•xr 

Data:j-t/ 

 

1".&"•"‘t e( h  V 

r 

Rua Major :José dos Santos Moreira, 570 - Centro - Pindamonhangaba - SP CEP 12410-050 
TELEFAX: (12) 36481440 - ernail: sespinda@bol.com.br  



• 

Antropometria 
Data: / / 

orava e Entrega 
Data: 	/ 

ajustes 
Data: / / 

, 	 2  1 

/ 1 	t 

nt 	 P  

Ff voterapeuta 
C.RFFITÍ) -W50215+ 

Obs: Os procedimentos de retirada de medidas do paciente (antropometria), prova e possíveis ajustes no material fornecido será de 

responsabilidade da equipe técnica da empresa prestadora sob supervisão do fisioterapeuta responsável, 

Prefeitura Municipal de Pindamonhangaba 
Secretaria de Saúde e Assistência Social 

Unidade de Fisioterapia 

El 

SUS 

Rua Major José dos Santos Moreira, 570 — Centro— Pindamonhangaba — SP — CEP 12410-050 
TELEFAX: (12) 36481440 — 	sespinda@bol,com,br 
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