
Palacio Legislativo 	Grande l.34 Para4uatu Paulista 

C-451/1") • 
Estancia Turfstica de Paraguay Paulista 

Protocolo , 	Data/Hora 
22..1506' 15/12/201 13=50:17 
ResponsOvel: 

REQUERIMENTO N°  15 /2016 - SO 

Apresenta justificativa de falta a 80a e 
81 a  Reunido Extraordiparia da 4a  
Sessao Legislativa da 16a Legislatura 
realizadas em 12 de Dezembro de 
2016, por motivo de sakle como 
especifica. 

Excelentissimo Senhor 
MIGUEL CANIZARES JUNIOR 
Presidente desta Camara Municipal, 

IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO,  Vereador desta Camara 
Municipal, nos termos do §2°, do art. 321 do Regiment° Interno da Casa, vem mui 
respeitosamente perante o douto Plenario, a fim de, tempestivamente, apresentar 
justificativa de falta as 80a e 81 a  SessOes Extraordinarias da 4a Sessao Legislativa 
da 16a Legislatura, realizadas em 12 de Dezembro de 2016 e REQUERER a sua 
anuencia por motivo de saade, em conformidade con) copia do atestado anexo, 
expedido pelo medico Dr. Paulo Kato — CRM 17.138. 

Ainda a fim de comprovar sua enfermidade, junta tambern declaracties 
emitidas pelos medicos Dr. Djalma F. N. Neto r CRM 95.156 e Dra. Renata Milano 
Santos CRM 181.199 comprovando o CID da doenca, bem como, demais 
documentacao como ficha de atendimento ambulatorial e receituario medico. 

Justifica que b motivo da falta atende o previsto no inciso I, do art. 321 

do Regimento Interno. 

Palacio Legislativo Agua Grande, 14 de dezembro de 2016. 

Pierian° "Vereador Oscar Porfirio Neto" 
Rua Guerino Matheus, 205 — Fone/Fax (18) 3361-1047 - Cx. Postal 135 — CEP 19700-000 — Paraguagu Paulista (SP) 

CNPJ 51.500.619/0001-04 — Website..www.camaraparaguacu.sp.gov.br  



PAULO KATO — CRM. 17.138 

AUTORIZO COLOCAR 0 CID R 

DR. PAULO KATO 
CREMESP -17.138 

CLINICA E CIRUINNA OLIAAL 
CONS. RUA MANIUO GOBEIL 501 -CENTRO - PARAGUCU PAULISTA 

FORE/FAX 0116)33111-1541 

ATEST A D 0 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE 0 SR.(A) 	  

6,44 FA.Aavvt 	24- 3,AAL-vtzto  

rcah, 
ESTEVE EM CONSULTA NO 	/ i -/ f4DEVENDO 

FICAR AFASTADO (A) DE SUAS ATIVIDADES : 

- NO DIA/14  ( 	410 PERIODO de  'hrs a 	hrs 

- NO PERIODO DE 	/ 	 A 

CID-10 	g- 

PARAGUACU PTA.,  / — DE 	 DE 20 / 

?i:t 1  91 5' 1 	CAInica Md"  CROAMP 17138 

Dr. Paulo Kato 



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PARAGUACU PAULISTA 

DECLARACAO 

Declaro pra os devidos fins ue se fizerem necessarios que o 

Sr. (a) 	f() 	 j-co 	 4.),-0  a 

J13 /9;Ic7 .gy  

esteve no PRONTO SOCORRO da SANTA CASA D 
PAULISTA, para atendimento medico. 

ACU 



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PARAGUACU PAULISTA 

DECLARACAO 

Declaro pra os devidos fins que se fizerem necessarios que o 

Sr. (a) 	(.eXirlit-- 	VAA1-64-A/49 	"e,tiriA-A-14;t4;)  

4 g  

esteve no PRONTO SOCORRO da SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PARAGUACU 

PAULISTA, para atendimento medico. 

Paraguagu Paulista,  42,/ 4 ez I  4G- 



1111 11P N 2  ATENDIMENTO: I  

Rua Cararoura, no 568 - Centro 
Paraguaru Paulista -SO -CEP 19.700-00U 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

SANTACASADEMISERICORDIA 
DE PARAGUAgU PAULISTA 

GNP.): 53.0313449/0001-07 

*** 

CONVENIO: UNIMED COLETIVO 
SENHA DE AUTORIZACAO: 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 
NOME SOCIAL: 
NOME 	 • IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO 
R.G 	• 40.107.908-9 	CPF: 314.630.198-90 	DT.NASC.: 15/09/1982 IDADE: 34a 2m 	SEXO: M ENDERECO: RUA 	CONCEICAO M.ALEGRE 	 No: 642 	 CEP...: 19700000 
BAIRRO..: VILA AFFINE 	 MUNICIPIO: PARAGUACU PAULISTA 	 COD.MUNIC.: 009447 
ESTADO..: SP 	TEL/CEL: 1833616210 	 MATRICULA: 08550970030638675 

Sintomas: 

***************************** 

- QUESTIONARIO: 
-Triagem Ng: 

ASSIN 'ACIENTE OU RESPONSAVEL 

TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA 
C.I.D.: 	 . 	 . 	 . 	 .  

UR URGENCIA 

try  

'RA A AUTORIDAD = miCIAL COMPETENTE, SE ESTA FOR 

„<77 
3.PROC: 	. 	./  
MOTIVO AT N6TMENTO DES RICAO DO EXAME 	 I EVOLUCAO DE ENFERMAGEM E OUTROS PROFISSIONAIS

• 

( 

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS/REALIZADOS 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

CONDU 

• 	. 	. 	ESP: 	. 	4.PROC: 	. 	. 	. 	. 	. 	• 	. 	. 	. 	ESP: 

( 

ASSINATURA 
DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 	 

AUTORIZO 0 ENVIO DE MEU ATENDIMENTO MEDICO 
SOLICITADA 13/12/2016: 

AVALIACAO 

A SINATURA CARIMBO 

DJALMA FARIAS DE NO 

ESPECIALIZADA 	J.M ( )NA0)("KZ 	 1,.:4-A(N■"%-f,  

/ 
)NAO 	ALTA Mt OBSERVACAO: ( )SIM 

teil'21-r (NO  Vde 
0,0 1 	HORAS :  g  

CRM: 09 156 

' 

1.PROC: 	. 	. 	. . 	ESP: 	. 	2.PROC: 	. 	. 	.  	ESP: 	. 

DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL 	 

CLASSIF. DO RISCO: 
COR: 

§WATURA/CARIMBO DO PROF. 
V'Et 	CL pELA--ASSIFICACAO: Tec.Ra61964WIA

v. 

-Sinais Vitais: 

-Medicac5o: 

******ACOL IMENTO E CLASSIFICACAO DE 

-Hist.Pregressa: 
0 	ri) 

-Alergias: 

Hurt_ 	 

RISCO************************************** 

7/ 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES *** 
USUARIO: SIRLEI 

F.A.A.: 631312 	DATA ATEND: 13/12/2016 HORA: 10:34 h 
PRONTUARIO: 56551 



ti 

DN. 

GR  .99 

ALTA MEDIC DATA 02i/ /0/  /  

tog 

RENATA MILANO NTOS 
ASSINATURA 
DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 	 

AUTORIZO 0 ENVIO DE MEU ATENDIMENTO MED 0 PA 
SOLICITADA 12/12/2016: 

IDADE POLICIAL COMPETENTE, SE ESTA FOR 

ATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 
**************************************ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE 

- QUESTIONARIO: 
-Triagem N2: 	Sintomas: /RVA56) /.671-jaw 	divortztek,  

Zst.Pregressa: -Sinais Vitais: 
	IS 0X 0CP  

RISCO************************************** 

-Medicacao: 
t) 0  

-Alergias: zirru  

   

   

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

SANTA CASA DE MISERICOR,DIA 
DE PARAGUACU PAULISTA 

CNPJ: 53.030.049/0001-0, 

Rtha,  Caramuiu, no 560 - Ceritt0 
Paraguacu Pawhats - SP - CEP 19.700-000 

N2. ATENDIMENTO: 

*** FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES *** 
USUARIO: MARCIA 

CONVENIO: UNIMED COLETIVO 
	

F.A.A.: 630938 	DATA ATEND: 12/12/2016 HORA: 08:06 h 
SENHA DE AUTORIZACAO: 753012 
	

PRONTUARIO: 56551 

IDENTIFICAcA0 DO PACIENTE 
NOME SOCIAL: 
NOME 	 • IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO 
R.G 	• 40.107.908-9 	CPF: 314.630.198-90 	DT.NASC.: 15/09/1982 IDADE: 34a 2m 	SEXO: M 
ENDERECO: RUA 	CONCEICAO M.ALEGRE 	 No: 642 	 CEP...: 19700000 
BAIRRO..: VILA AFFINE 	 MUNICIPIO: PARAGUACU PAULISTA 	 COD.MUNIC.: 009447 
ESTADO..: SP 	TEL/CEL: 1833616210 	 MATRICULA: 08550970030638675 

TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA 	 UR 	URGENCIA 
C.I.D.: 	 . 	 . 	 . 	 . 	 .  

1.PROC: 	. 	. 	. ESP: 	. 	2.PROC: 	. 	. 	. ESP: 

3.PROC: 	. 	. 	. 	. ESP: 	. 	4 PROC: 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	 . 	ESP: 	. 
MOTIVO ATENDIMENTO DESCRICAO DO EXAME CLINfC0 	 1 EVOLUCAO DE ENFERMAGEM E OUTROS PROFISSIONAIS 

	

----0CW-216tt 	ALLUOJA 

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS/REALIZADOS 6V9 	.42411te- 

ivt,()Azaikag  APIP ..  
!hilt 0 IAL0,4.tut,e/rri-eivia- 	agni .45424:,W 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL Hert.)(10 ? 

CONDUTA  0 	E2J7 	.760 —lite, 	1 .4

■'9 

 4  
.4.: 

it. vs' 
,i-(A,a4,0601a6 -001.1a.. -4 a/HI-pad/A- 	e'  

04-0xmerceOna, 	i 	627190A,  

—01.1.64  .;;-10t- 

11 11 I I iii 

awe 

4 	 

q*: 

AVALIACAO ESPECIALIZADA ( )SIM 
( 

OBSERVACAO: ( ) S IM 
	

( 

ASSINATURA CARIMBO 
DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL 	 

)NAO 	  (NO VER 

reitir- HORAS: 

CRM: 181199 

)NAO 

CLASSIF. DO RISCO: 	  ASSINATURA/CARIMBO DO PROF. 
COR: 	 RESPONSAVEL PELA CLASSIFICACAO: 	  



TE OU RESPONSAVEL 
MENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO************************************** 

SIN 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

"'" -r-"--"'/ 	SANTA CASA DE MISERICORDIA 
PAHAGIJACU PAULISTA 
NFL): 53.53$.649/0001 - 97 

F:04 Ca , 	 fl°  .56a tribe 
z , vaguas;, Pavhsta - 50 - CEP 11,700 -000 N)k)\6166 ( 

   

IA IN. ATENDIMENTO: 1111 

 

     

*** FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES *** 
USUARIO: GIOVANE 

CONVENIO: UNIMED COLETIVO 
	

F.A.A.: 630889 	DATA ATEND: 12/12/2016 HORA: 01:32 h 
SENHA DE AUTORIZACAO:C 	ff 	PRONTUARIO: 56551 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 

NOME SOCIAL: 
NOME 	 • IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO 
.6 ..... : 40.107 	908-9 	CPF: 314.630.198-90 	DT.NASC.: 15/09/1982 IDADE: 34a 2m 	SEXO: M 
DEPEcO: RUA 	 CONCEICAO M.ALEGRE 	 No: 642 	 CEP...: 19700000 

/=,IRRO..: VILA AFFINE 	 MUNICIPIO: PARAGUACU PAULISTA 	 COD.MUNIC.: 009447 
i,TADO..: SP 	TEL/CEL: 1833616210 	 MATRICULA: 08550970030638675 

TIM DE ATENDIMENTO: CONSULTA 
	

UR 	URGENCIA 
_.I.D.: 

1.PROC: 	 . 	. 	ESP: 	. 	2.PROC: 	. 	. 

 

ESP: 

   

. 	. 	. 	. 	, . 	. 	. 	ESP: 	. 	4.PROC: 	. 	. 	. 	. 	. 	 ESP: 	. 

MOTIVO ATE'NDIMENTO DES RICAO DOAEXAME CLINICO 
P 	

EVOLUCAO DE ENFERM GEM ,E OUTROS PRO ISSIONAIS 

L 	 Vv 

	

jA) 3 

La 
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS/REALIZADOS 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

CONDUTIA<1 -) r' 41:7A—k„.A's7  c,i--,L ci.> tc.,„J r, 
 ik,),_„\itzL  cY itti 	 

CAp_K; a...:- 	H'2,,c. 

.."t) 	i;z4.(7 
,0* 

AVALIA00 ESPECIALIZADA ( )SIM 	( )NAO 	 r 	(NO VERSO)==> 

OBSERVACAO: ( )SIM 	( )NAO 	ajTA MED GiN15 	----,  / 	/ 	 HORAS: 	  
 I 	'\ 

ASSINATURA CARIMBO 	 ) 
DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL 	 -- 

	

2, 	
- CRM: 090485 

	

 
AND KS 	--5R I B 

ASSINATURA 	 -e, 

DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 

AOTORIZO 0 ENVIO DE MEU ATENDIMENTO M 	 AL COMPETENTE, SE ESTA FOR 
SOLICITADA 12/12/2016: 

#************************** 

QUESTIONARIO: 
Triagem Ng: 	 Sintomas: 

- Sinais Vitais: 	 -Hist.Pregressa: 

-Medicacao: 	 -Alergias: 

CLASSIF. DO RISCO: 	  ASSINATURA/CARIMBO DO PROF. 
(c1R: 	 RESPONSAVEL PELA CLASSIFICACAO: 	  



TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA 
C.I.D.: 

1.PROC: 	. 	. 	. 

	

UR 	URGENCIA 

	

ESP: 	. 	2.PROC: 	. 	. 	. 

• 

ESP: 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

	

SANTA CASA. DE M/SER1CORD/A 	 10° DE PARAGUACU PAULISTA 
CNP3: 33.63e.649/0001-07 

N 2 . ATENDIMENTO: 111111111111 Rua Commun., no 56e - 0 9.770  
6-  kaulizta - SP - 	19.700-000 

*** FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES *** 
USUARIO: KARIN 

F.A.A.: 630785 	DATA ATEND: 11/12/2016 HORA: 13:34 h 
PRONTUARIO: 56551 

CONVENIO: UNIMED COLETIVO 
SENHA DE AUTORIZACAO: 752883 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 

NOME SOCIAL: 
NOME 	 • IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO 
R.G 	• 40.107.908-9 	CPF: 314.630.198-90 	DT.NASC.: 15/09/1982 IDADE: 34a 2m 	SEXO: M 
ENDERECO: RUA 	CONCEICAO M.ALEGRE 	 No: 642 	 CEP...: 19700000 
BAIRRO..: VILA AFFINE 	 MUNICfPIO: PARAGUACU PAULISTA 	 COD.MUNIC.: 009447 
ESTADO..: SP 	TEL/CEL: 1833616210 	 MATRICULA: 08550970030638675 

3.PROC: 	. 	. 	. 	. 	 • 	.____ESP:__.__ 4.PROC: 	• 	• 	• 	.____. 	 . 	ESP: 	. 
MOTIVO ATENDIMENTO DESCRICAO DO EXAME CLINfC0 	 I EVOLUCAO DE ENFERMAGEM E OUTROS PROFISSIONAIS 

, 	 'L 'A  l' i/Vr:' ''-  dAlf-4 0(41.--) 	C4,-9-)24( ' I'll./C-)  4 ,4 	li  c7,--4 )1,c,  / .."--va-?..i.,A....L3 ,-)..7 	,...,_.,.....-, 
i 	  

ktin,57!"(, Acc--°\,  .. 

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS/REALIZADOS 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  

ge) ,  	/11..'cl...G-4-z  4=6 f2A-liatu  cluko/.& 

  

C;;IZ-2.)c?7 	----  

/3e_4,06 —5 So6 2054- 

)?-1 	g o g 

CONDUTA 

AVALIACAO ESPECIALIZADA ( )SIM 

OBSERVACAO: ( )SIM 

ASSINATURA CARIMBO 
DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL 

)NAO 
	

1 ,  

)NAO 	ALTA MEDICA DATA 	/ 	-/  1G 
	 (NO VERSO)==> 

k:„c„,„„ey--,x .r..) • 
HORAS: 	  /c7, 

ANA FLAVIA GAVA TREN 
ASSINATURA 
DO PACIENTE OU RESPONSAVEL 	 

AUTORIZO 0 ENVIO DE MEU ATENDIMENTO MEDICO PARA A 
SOLICITADA 11/12/2016: 

AL COMPETENTE, SE ESTA FOR 

-Triagem N2: 	 Sintomas: 

-Sinais 	 i/61 d Q -HisttPregressa: 	 C 

ASSINA 	 IENTE OU RESPONSAVEL 
**************************************ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO D Risco****************4:::::********* 

- QUESTIONARIO: 	 G,C)3 V+S — 

-Medicacao: -Alergias: ;Th 
f'–e.AAALLUZU-1,.4)–  

 

  

   

CLASSIF. DO RISCO: 	  ASSINATURA/CARIMBO DO PROF. 

COR: 	
//Th 	

RESPONSAVEL PELA CLASSIFICA50: 	  

Cl" 	
ek.c114“,i.e7 



•Ambulatorio 

Santa Casa de Misericardia de Paraguay.] Paulista 

 

Receituario Medico 

    

SANTA CASA DE MISERICORDIA 
DE PARAGUACLI PAULISTA 

, 

•Ve 

Rua Caramuru, 568 - Fone: (18) 3361-1133 - Fax: (18) 3361-1988 - CEP 19700-000 
PARAGUACU PAULISTA - SP 

• 

iF 



SAN1A CASA SE MISERICORDIA 
DE PARAGUACN PAULISTA 

r ) ' 

•Ambulatorio 
TJ 	Santa Casa de Misencordia de Paraguacu Paulista 

Receituario Medico 

	

\ .,,R, ,.. 	, 'z), ■..k 6., 
, 	,..,/•,./ y 1,, 	( 	; 	\ i 

Rua Caramuru, 568 - Fone: (18) 3361-1133 - Fax: /(18) 33 1-1988 , - CEP 19700-000 

---) 
PARAGUACU PAULIS1A - ,S.JV 	( Y  r„,,,,  ...__— ' i -'-') ," 4, 

(-71  

(-\ 1_40 (A/„(2)-- ■ 

,(7) „,;{ 



Dr. 'Paulo Cato 
Clinics e Cirurgia Gera! 

Consultono: Rua Manilio Go66i, 501 

4„001■1•101■11110••■••• 	 

CRM 17138 
Fone: 3361-1541 - Residencia: Rua Manoel Ademar CasSo, 1122 - Fone 

EstSncia Turistica de Paraguacu Paulista - SP 
3361 1323 

Nome- 7 4-1 FT& ,tcA,AA, 	L,C1 .2,c44.1,4  ./k,v 

Enclereso- 

C-14-1) YVAA--4.1 -1/L/0 

- r ■A_VVV-11"t/Xrd  ( 

I ca t. tA,444 I 'NA--C 

— (27.e4.4;v1,1A,4,1 CA..f 1 -/ 

Data: f 2 
 (  	 

Dr. Paulo Kato 
Clinial1148dica 
CRM/SP 17138 1-1  

Dr. Paulo Kato - CRM 17.138 

1 8  via - Reten45o da Farmacia 
	

2' via - Orientacao ao Paciente 



Ora. Renaia Milano 

7J1 /46' 

Ambulatorio 
'1/2Z74 	Santa Casa de Misencordia de Paraguacu Paulista 

Receituario Medico 
SANTA CASA DE MISERICORDIA 

DE PARAGLIActl PAULISTA 

,r0 d, tA/€71  UA 
L.—DC) y -- 4 

6 14)1-WA./L. 
74) 

Rua Caramuru, 568 - Fone: (18) 3361-1133 - Fax: (18) 3361-1988 - EP 19700-000 
PARAGUAcU PAULISTA - SP 
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