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Céamara Municipal de Itabirito

REQUERIMENTO N° , 01 DE DEZEMBRO DE 2025

Requer o envio ao Poder Executivo Municipal,
solicitando as informacGes publicas e detalhadas
sobre os critérios, custos e logistica envolvidos no
envio de pacientes do Municipio de Itabirito para a
realizacdo de procedimentos cirargicos no Hospital
Sao Sebastido, na cidade de Tarumirim/MG.

Senhor Presidente,

Nos termos do art. 149 do Regimento Interno da Camara, requeiro a VVossa Exceléncia
que proceda o envio da presente, a Secretaria Municipal de Saude, solicitando as
informacBes publicas e detalhadas sobre a logistica e a justificativa para o envio de
pacientes para a realizacdo de procedimentos cirargicos de Laqueadura e Retirada de
Vesicula no Hospital Sdo Sebastido, na cidade de Tarumirim, conforme segue:

1.

Justificativa Técnica:

Por que os pacientes foram encaminhados para Tarumirim (cerca de 350 km de
Itabirito), uma vez que estes procedimentos (Laqueadura e Retirada de Vesicula)
sdo, via de regra, realizados no municipio de Itabirito ou em hospitais regionais
mais proximos?

Descrever e detalhar a capacidade instalada do hospital de Tarumirim em
comparagdo com o hospital de Itabirito que justifique a remocdo dos pacientes
para o referido hospital.

Requer copia de nota técnica, oficio ou parecer que justifique a impossibilidade
ou inviabilidade de realizacdo destes procedimentos na rede credenciada ou
prépria do municipio de Itabirito na data em questao.

Custos e Convénios:

Qual foi o custo total (detalhado) para o0 Municipio de Itabirito referente a esta
operacao (procedimentos cirdrgicos + logistica)?

Quem custeou 0s procedimentos cirargicos e o transporte dos pacientes?

Se foi por convénio, requer a informagdo de qual convénio (ex.: SUS/Estadual,
Consorcio Intermunicipal, etc.) e cépia do Termo Aditivo ou Contrato que
autorizou a realizacdo de cirurgias eletivas em Tarumirim.

Logistica e Acompanhamento dos Pacientes:
Como ficou estabelecida a questdo do retorno dos pacientes para o0
acompanhamento pos-operatério e revisao em Itabirito?

G¢02/sS0l O3

S202/2T/10 N3

O
m
T
m
2t
O
O




trea ITABIRITE “ygo1
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e Por que ndo houve acompanhamento de profissionais da satde (enfermeiro(a) ou
médico(a) do Municipio de Itabirito) junto a estes pacientes na viagem e durante
a internagao?

e Requer a informacdo sobre quantos pacientes foram enviados e para quais
procedimentos especificos (discriminar Laqueadura e Retirada de Vesicula).

4. Programa e Responsabilidade:

e Se este envio faz parte de um Programa especifico de satde (federal ou estadual),
requer o nome completo do Programa, de onde ele se origina e 0 nome do
Responsavel/Gestor por sua execucdo na Secretaria Municipal de Saude de
Itabirito.

5. Como foram selecionados os pacientes para realizarem os procedimentos em
Tarumirim

6. Quem € (sdo) o(s) médico(s) responsavel (eis) pela cirurgia e pelo
acompanhamento (retorno) de cada paciente.

JUSTIFICACAO

Justifica-se a apresentacao do presente requerimento pelo fato de obter informacdes
claras e documentadas sobre 0 envio de pacientes de Itabirito para cirurgias em outro
municipio, a mais de 350 km de distancia. E fundamental esclarecer os critérios
adotados, 0s custos envolvidos, a base legal da operacéo e as condigdes de
acompanhamento dos pacientes, garantindo a transparéncia da gestdo publica e a correta
aplicacdo dos recursos da saude.

Sala de reunides, 01 de dezembro de 2025.

Rene Americo da Assinado de forma
digital por Rene

Silva:0641174462A .
merico da
9 Silva:06411744629
René Américo da Silva
Vereador
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