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OFICIO VEREADOR n° 1942/2015
‘ URGENTE

Sao Roque, 15 de setembro de 2015.

Prezado SenhOr.
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. Venho por meio deste cumprimenté-lo’ e solicitar os
bons oficios de Vossa Senhoria, junto ao setor competente visando - o
fornecimento de fraldas geriatricas para o senhor Joaquim Martins de
Oliveira. - P o -

, : . Justifico 6 presente pedido em razao desse senhor
estar precisando das fraldas ora, s'o‘licitadas e sem condigées financeiras para
adquiri-las. ' ~

' - Informo que o senhor Joaquim Martlns de Ollve|ra

reside a Rua Pio Xli, n° 36, Jardim" ‘Mosteiro, e que o telefone de contato é

4712-1627 (favor tratar com a senhora Maria Martins de Oliveira da Silva).

: Anexo cépias dos = seguintes documentos:
Receituario de fralda geriatrica; Requerimento da senhora Maria protocolizado
na Prefeitura de S&o Roque sob. n° 011450, de 14 de julho de 2015; -
Receituario de Medicamentos; € “Formulério para Avaliagéo de Solicitagao de
Medlcamento por Paciente de InstltUIgoes Pubhcas ou Privadas’. '

Na certeza de que dlspensara espemal atengao a
este Oficio, desde ja. agradego, renovando meus mais sinceros protestos de
elevada estima e de distinta consideragao.

Atenciosamente,

, Vereador
Ao P ! ‘
ltustrissimo Senhor

DR. SANDRO RIBEIRO

MD. Diretor do Depto. de Salde da Prefeltura de Sao Roque SP
' PROTOCOLO N° CETSR 15/09/2015 - 14:23:24 06452/2015
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-EXMO. SENHOR PREFEITO DA ESTANCIA TURISTICA DE SA0 ROQUE

Interessado; h\ﬂ&@& \/\/\a% Ch Q@’(’U{’V‘"\" C&&V/Q‘M -

- (Nome ou Raziio Social)

(ORGH 1639, S0, “g T

. (Cédula de Identidade) . ~ * (Inscriggo Estadual)
( )CPFn° OSY .062.9¢1 . a0 ( )CNPInp°
" (Cadastro Pessanisica)”___‘ ’ (Cadastro Nacional Pessoa juridica) .
Enderego: p/\:\‘)’ X1 o - ' Ne :
) T » Vo .
Bairro : ;'e& l'wo»;cmv@) Cidade /%fv Qe%«b CEP_IR.135 € 2O
Fone: Y)x - 16 Y - . N°Inscr.Municipal/Cadastro: ' ~
(IMPORTANTE) ' '
Email.

Assunto W M Faolde. i,
O requerente acima qualificado , vem pelo presente mui respeitosamente solicitar de V.Exa. se
. digne : ~ ‘ S |

Nestes Termos
P.Deferimento,

Séo Roque/SP, A4 qe #‘AUL@" ‘de. oot |

V)
™)oniea rn 0. S«i&ﬂ)bx_ o
Nom/g: 'YYWW»«, W\za/\,% OLL @QVM d&ﬂ‘—auz_




. SISTEMA UNIFICADO DE SAUDE
DO ESTADD DE SAD PAULD

@f%&fxfw dox Eatiincin Frriilica de %a c@ayzw
N gg/za/'faww/zfa e ymné
.' D a ' Freceilwrie

XDM’\'\ /\/\m OW\/\W\D; O(/Z f}’?
~_ NOME DO PACIENTE PRONTUARIO N°

Prescrever em nome Genérico,.em cumprimento ao decreto 793/93 - MS
U S s C/\/J\(SX@ ;
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Secretaria de Estado ca Sa(ide de S3o Paulo

‘Formulario para Aval/agao ‘de Solicitacdo de Medicamento ‘
por Pac;ente de Inst/twgoes Piblicas ou Privadas

DENTIFICACAO DO PACIENT,

Lo Neoasthies O\AN 2D
|Datadenasc1mento é?/'f /@9 /19-2}1

Nome completo: T 5 ar

Sexo: p(’)\Masculmo- ¢ )Femmma ,

PRz 352 1 37-49{ReidE, 79g S8 JF|Cns:

‘Endereco: [R ;j’om, N\ ez 'y WY |N0. ) 9 5

Complemento: lBalrroA '\f\q,apl Y,/Lfk &> : ' ‘
[ursplcer: 4S8 {2 5-HF0

Municipio: f )QDCT[ JL/UL

Telefone (5): () A:{ @//4/ 12 (5?7\
E-mail:

Possuu Plano de Saude:

2.1 Doenga Principal Dt a Az A
' H& quanto tempo: . ‘ !
Outro (s) Diagnéstico (s): ‘ : ‘h}mfdlb\h\/ LLEL—J\ 'CID (s): V0 &
. q . = =

@

L

. .. . Anexar copia do anatomopatoldgico e, guando a licavel, PSA ©
2.2 Casos Oncoldgicos: . copia fo = P g q P ! ou
imunohistoquimica. '

7

Informar o estadlamento clinico TNM quando aplicdvel:
2.3 Informar datas e resultados dos exames complementares relevarites (anexar cépia):

J‘(@W-/L&b‘\i‘ pn 1190 Dol [+ s / £ }

ELLAE e T ’ VAuAcAo DO; TRATAMENT

3.1 Informar os tratamentos jé alizadas erm ordem cronologlca

N Y S | Ao st - AR wwai\ 7S
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3.2 Descrever o atual planejamento terapéutico:

5 A& ‘-I}ﬁy;\k \\/MJ"" fDu/w.gm N '*}eﬁ)zum 2 l,,//é\.

3 3 Informar a meta terapeutlca proposta: O@\lﬁbuw \/Q‘MA < l Zo L,b&/‘/ JC

(lutessis s s J £ Lo a2 /9/ %aé zra

3.4 Informar como se darad o acotmpgnh»amento da resposta terapéutiéa ea ﬂ"equéncia\de avaliagao:

fvéf?é‘u-—. Lr\‘:\i.lhu(’.uwj\ ";. ngthc&v : VL\FAJLLU'-» 971/\.

s

B MEDICAMENTOSOLIC

Dehomlna(jéo genérica / Dosagem:

Co Do (o s ThaU oa%m, 2o o7

Via da admxﬂnstragao / Posologla / Duragao do tratamento:

.{’-v‘utxg’h/’/\ 0L Vi acf PR A Z«G?zuﬁ/\fwm/

ﬁmucﬁ ,mem\, SN W@éw tmé vL,WdL\/,%/
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Peso: éé/}/ _ | Altura: 'j 2 AN
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Nome da mstltmgao de saude

?\’i tumb\o ca\mo DE DIA(\\)OS?J(OSF ArABiLI IIXAOEIV\CH &) IOLUo/'J P

CNES: [ 4% 535 P

(Enderecoi W HA S A NTA \ SAR E(-— ‘ ’NO e
Complemento Bairro: : ‘ A
unicio ko R0 QUE [ur: sp[cep: 1R (30 S65
Telefone (s): G\) 3112900 , .
‘Nome do médico: §y QpEY. CARUALHO € L(Z\\dﬁN')t%

CPE: 240 pF2 23 1T

CRM N 92 3. | .

’ ‘;UF: e

E-mail: J?AN\GVV\MA,«A/NA [\

LAL)«Q oy ba_
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Assmatura é carsmb%déf a*d?co’ prescntor '
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Assmatura e caR}{ﬂb@?d%‘\@r:regq?/agtsponsavel
. da Igsﬁf\llgao ,
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Assmatura do paciente ou responsavel

-7, USO RESTRITO DA SES/SP




