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REQUERIMENTO N° L[5 /2016 - 50

Apresenta justificativa de falta a 80° e
812 Reunido Extraordinaria da 4°
Sessdo Legislativa da 162 Legislatura
realizadas em 12 ‘de Dezembro de
2016, por motivo de satde como
especifica. o :

¥
“

Excelentissimo Senhor S
MIGUEL CANIZARES JUNIOR
Presidente desta Camara Municipal,

IAN_FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO, Vereador desta Camara
Municipal, nos termos do §2°, do art. 321 do Regimento Interno da Casa, vem ‘mui
respeitosamente perante o douto Plenario, a fim de, tempestivamente, apresentar
justificativa de faita as 80% e 812 Sessoes Extraordinarias da 42 Sessdo Legislativa
‘da 162 Legislatura, realizadas em 12 de Dezembro de 2016 e REQUERER a sua
anuéncia por motivo de salide, em conformidade com cépia do atestado anexo,
expedido pelo médico Dr. Paulo Kato — CRM 17.138. . :

' Ainda a fim de comprovar sua enfermidade, junta também declaragdes
emitidas pelos médicos Dr. Djaima F. N. Neto - CRM 95.156 e Dra. Renata Milano
Santos CRM 181.199 comprovando o CID da doenga, bem como, demais
documentagéo commo ficha de atendimento ambulatorial e receituario médico.

Justifica que o motivo da falta atende o previsto no inciso |, do art. 321
do Regimento Interno. LT ~

Pa,lééio’ LegislatiVb Agué‘ Grande; 14 de dezembro de 2016.

‘ Plen4rio “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:"\Nww.camaraparaguac,u.sp.gov.br



DR. PAULO KATO

CREMESP - 17.138
CLINICA E CIRURGIA GERAL
CONS. RUA MANR.IO GDBBY, 501 - CENTRO - PARAGUCU PAULISTA
FONEFAX 0(18)3381-1541
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PARAGUAGU PAULISTA

DECLARACAO

Declaro pra os devidos f|r2tJ\e se fizerem necessarios que o
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DE PARAGUACU
¥

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




SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PARAGUAGCU PAULISTA

DECLARAGCAO

Declaro pra os devidos fins que se fizerem necessérios que o
sr. (a) L Lpnirs W Agpome®
Cimz =481

esteve no PRONTO SOCORRO da SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PARAGUAGU
PAULISTA, para atendimento médico.

Paraguacu Paulista, ‘452// 1< / 1




FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

SANT!& CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUAGU PAULISTA
CNPJ: 53.638.649/0001-07

Rus Caramuru, n® 568 - Centro
Paiaguagy Paulista - S9 - CEP 1%, 700-000

I

*¥¥ FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES ***
USUARIO: SIRLEI
CONVENIO: UNIMED COLETIVO : F.A.A.: 631312 DATA ATEND: 13/12/2016 HORA: 10:34 h
SENHA DE AUTORIZACAO: PRONTUARIO: 56551 ‘

N2, ATENDIMENTO: |

-~

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 CONCEICAQ 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: . .. . . . . . .__ESPi__.__
3.PROC:__.___ //,/_} __ESP:_.__ 4.PROC:__.__.___ . ESPi__.__
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S <. /0 -
" S

L. T
7 e
EXAME/S,_)COMPLEMENTARES SOLICITADOS/REALIZADOS /&/ ﬁ?\/ /

= o

b Fopmn | € o - ! “‘4"—*4‘"/ (/"J Nz’/}\
|
|

T

Y ) Fn o %V‘—J}v/fh/
= N 7 A A T
£ ya | . ( &D“ﬁ%( — ’/1’{‘;{)/4«1/%4‘['-*‘

DIAGNGSTICO PRINCIPAL /X// < / /IV L
e e~ / _
com%e/ ‘ rff/ 9 / = 7 S~/

e WA .
AVALTACAO ESPECIALIZADA\P-)Q’IM INAO [ //Z ’V‘A/\/\Q / )(/ W (No vERe%f Y
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DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL......: d CRM: 09 (156
. DJALMA FARIAS DE NO' s I
ASSINATURA > AT .
DO PACIENTE OU RESPONSAVEL.......: 4 .///
AUTORIZO O ENVIO DE MEU ATENDIMENTO MEDICO PARA A AUTORIDADE”] etﬂ COMPETENTE, SE ESTA FOR
SOLICITADA 13/12/2016: 2, -
ASSINWP?\CIENTE OU RESPONSAVEL
**************************ti*****t***iACOL IMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO*************** EE L ]
- QUESTIONARIO:
-Triagem Ne: Sintomas: /Od
[ A2 |
-Sinais Vitais: # ﬁ/ A -Hist.Pregressa:
| A ol sat 957 HE-10% by | ) |
-Medicacdo: ,\[é ) ~-Alergias: 7/
| 1t 363 / | _gaae CrY |
CLASSIF. DO RISCO ,,,,, ;/ e //7 J§§51N\MURA/CARIMBO DO PROF. - (f; .

. Y
COR: )\~ {\‘(C‘ L{/{/



Rua Caramuiti, n® 568 - Centro

— FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 1%
/
Paraguagu Paul -Sp - §,700-600
raguagy Paulizta - Sp - CEP 19,700-00 Ne. ATENDIMENTO: |

SANTA CASA DE MISERICGRDIA

DE PARAGUACU PAULISTA
CNP2: 53,635.649/0001-07

*%% EICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES **¥*

USUARIO: MARCIA

CONVENIO: UNIMED COLETIVO F.A.A.: 630938 DATA ATEND: 12/12/2016 HORA: ©8:06 h
SENHA DE AUTORIZACAO: 753012 PRONTUARIO: 56551 .

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: ©8550970030638675
TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA UR URGENCIA
C.I.D.
1.PROC:__._ ., . . . . e _ESPi__._ 2.PROC:__. .. . . . . . . .__ESP:__.__
3.PROC: __.__.___ __ESP:__.__ 4.PROCi__.__. . _ESPi__.__
MOTIVO ATENDIMENTO DESCRIcAo DO EXAME CLINICO | evoLucAo DE ENFERMAGEM E OUTROS PROFISSIONAIS |
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AVALIACAO ESPECIALIZADA ( )SIM ( )NAO

OBSERVACRO: ( )SIM ( )NAo ALTA MEDICA DATA { "Q// /49/ ’// Z
\'y::3
ASSINATURA CARIMBO Ora.
DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL......: I A% CRM: 181199

RENATA MILANO SANTOS
ASSINATURA "7
DO PACIENTE OU RESPONSAVEL.......: -@
AUTORIZO O ENVIO DE MEU ATENDIMENTO MED O%U”/IDADE POLICIAL COMPETENTE, SE ESTA FOR
SOLICITADA 12/12/2016:

RSSTNATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
**************************************ACOLHIMENTO E CLASSIFICACEO DE RISCO*** e 3 2 2k 3¢ e e ok ke e 3¢ o Kk

- QUESTIONARIO:

I-Triagem Ne: Sintomas: M [W ¢ C})CWML@V |

-Sinais vitais: - -Hist.Pregressa:
[ - {SOX 1 | [
-Medicacdo: . . -Alergias: -~ .
| ok, Oz - AL/ | 2o O~ |
CLASSIF. DO RISCO: ASSINATURA/CARIMBO DO PROF.

COR: RESPONSAVEL PELA CLASSIFICACAO:




FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

= SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA : (j
CNPY SE.0635.63870001-07 ﬁqg
Fara Caresmuca, 8¢ 568 ~ Cantrw N ﬁ O\/\
saraguasy Paulista - 89 - CEP 3%,.7200-000 Ne. ATENDIMENTO:
**% 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: &) Zq = 3/ PRONTUARIO: 56551 » J

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME SOCIAL: »
NOME, . oo venne, : TAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO
fbl. ... 40.107.908-9 CPF: 314.630.198-90 DT.NASC.: 15/09/1982 1IDADE: 34a 2m SEXO: M

CRECO: RUA CONCEICAO M.ALEGRE No: 642 CEP...: 19700000
'RRO..: VILA AFFINE MUNICIPIO: PARAGUACU PAULISTA COD.MUNIC.: 009447

Clag we ] (;(A N

_ A_\|

7y AN Ao Cd 00 /\*‘MLI

AVALIACAO ESPECTALIZADA ( )SIM  ( )NAO

STADO..: SP TEL/CEL: 1833616210 MATRICULA: 08550970030638675
TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA UR URGENCIA
LLuble .
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(NO VERSO)==>

OBSERVACAO: ( )SIM ( )NAO A1Z.TA MED €A DATA HORAS :
ASSINATURA CARIMBO

DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL......: g, - /:,R;ﬂ 090485

ASSINATURA
30 PACIENTE OU RESPONSAVEL.......: —
ALITORIZO O ENVIO DE MEU ATENDIMENTB%TICO PARA AUTORL E P AL COMPETENTE, SE ESTA FOR
SOLICITADA 12/12/2016: N
SINAFORA D NTE OU RESPONSAVEL
e 2 % o o e e dle ok 3k Sk e ok sk ole ok ok 3k ke ok e ok 3K e ok ke e 3R e ok ok ok ***A MENTO E CLASSIFICACKO DE RISCO**************************************

~ QUESTIONARIO:

-Triagem N2: Sintomas:

i

-Sinais Vvitais: -Hist.Pregressa:

! .

-Medicacdo: -Alergias:

5 |
CLASSIF. DO RISCO: ASSINATURA/CARIMBO DO PROF.

COR: RESPONSAVEL PELA CLASSIFICAGAO:




FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Rua Caramuri, n® 563 - Centre

SANTA CASA DE MISERICORDIA ‘ O@
Paraguagu Paulista - S0 - CED 1%,700-600 I
Ne2. ATENDIMENTO:

DE PARAGUAGU PAULISTA

CHNP): 53.638.649/0001-07
*%* FTCHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - CONVENIOS/PARTICULARES **¥
USUARIO: KARIN
CONVENIO: UNIMED COLETIVO F.A.A.: 630785 DATA ATEND: 11/12/2016 HORA: 13:34 h )
SENHA DE AUTORIZACAO: 752883 PRONTUARIO: 56551 .

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME SOCIAL:
NOME..........: IAN FRANCISCO ZANIRATO SALOMAO

A?Z, : 7}?17/‘& é.w"/@-({//w( C/ /%’77(4'7 s ,/»:3 47‘/(77 . /1’//7/%/;;/\—97 .
' l

R.G.....: 40.107,908-9 CPF: 314.630.198-90 DT.NASC.: 15/09/1982 1IDADE: 34a 2m SEXO: M
ENDERECO: RUA CONCEICAO M.ALEGRE No: 642 CEP...: 19700000
BAIRRO..: VILA AFFINE MUNICIPIO: PARAGUACU PAULISTA COD.MUNIC.: 009447
ESTADQ..: SP TEL/CEL: 1833616210 MATRICULA: ©8550970030638675
TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA UR URGENCIA
C.I.D.
1.PROC:__.__ .. . . . . . . _ESPi__.__ 2.PROC:__.__._ . N . . . _ESP:__.__
3.PROCi__.___.___ __ESP:__._ 4.PROC:i__._._ . . ESPi__.__
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A
OBSERVACAO: ( )SIM ( )INAO  ALTA MEDICA DATA A'l Ul/ ‘G HORAS : J oo ’:’m iy

ASSINATURA CARIMBO
DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL......: —CH
ANA FLAVIA GAVA TREN

ASSINATURA
DO PACIENTE OU RESPONSAVEL.......: > —

AUTORIZO O ENVIO DE MEU ATENDIMENTO MEDICO pAR{ A AUTQRIDADE AL COMPETENTE, SE ESTA FOR
SOLICITADA 11/12/2016: /

ASSINAFURATOO PACIENTE OU RESPONSAVEL

**************************************ACOLHIMEN‘TO E CLASSIFICACAO RISCO**************** **************** e 3 3 %k
- QUESTIONARIO: j ¥ @\V Y ¢ ‘«_/ (3)
-Triagem N2: Sintomas: ﬂm % JU W} HERA
| , 7 . !
-Sinais Vitais:~.. -Hist!Pregressa: - Q D
| DA /3G 4 50 , C o
-Medicacdo: -Alergias: . "
| 1 P ilrsor |
CLASSIF. DO RISCO: ASSINATURA/CARIMBO DO PROF.

COR: RESPONSZVEL PELA CLASSIFICACAO:
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"Ambulatdério
Santa Casa de Misericordia de Paraguacu Paulista
Receituario Médico

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUAGU PAULISTA
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Rua Caramuru, 568 - Fone: (18) 3361-1133 - Fax: (18) 3361-1988 - CEP 19700-000
PARAGUAGU PAULISTA - SP



"Ambulatorio
Santa Casa de Misericordia de Paraguacu Paulista

Receituario Medico

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUAGU PAULISTA
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Dr. Paulo Kato

Clinica e Cirurgia Geral
CRM 17138

Consultério: Rus Manilio Gobbi, 501 - Fone: 3361-1541 - Residéncia: Rua Manoel Ademar Cagio, 11292 - Fone: 3361-1323

Estancia Turistica de Peraguegu Paulista - SP
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1° via - Retengéo da Farmicia 2° via - Orientagéo ao Paciente



Ambulatorio
Santa Casa de Misericordia de Paraguacu Paulista

Receituario Medico

SANTA CASA DE MISERICORDIA
OE PARAGUAGU PAULISTA
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Rua Caramury, 568 - Fone: (18) 3361-1133 - Fax: (18) 3361-1988 -\CEP 19700-000
PARAGUAGU PAULISTA - SP
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