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REQUERIMENTO N° 95/2024

Assunto: A Senhora Ana Beatriz Hernandez Hernandes Palermo, responsavel pela Diretoria Regional
de Saude 17 do Estado de Sao Paulo, solicitando atencao para agilizar cirurgia de Disfuncao
Miccional Feminina, via CROSS, para a Senhora Edileuza Clemente Ferreira Dias.

REQUEREMOS ao Excelentissimo Senhor Presidente desta Casa,
ouvido e aprovado pelo Egrégio Plenario, cumpridas as formalidades regimentais, seja
encaminhado oficio a Senhora Ana Beatriz Hernandez Hernandes Palermo, responsavel
pela Diretoria Regional de Saude 17 do Estado de S&o Paulo, solicitando atencao para
agilizar cirurgia de Disfungao Miccional Feminina, via CROSS, para a Senhora Edileuza
Clemente Ferreira Dias, que esta aguardando na fila para avaliagao cirurgica.

A paciente encontra-se em estado de sofrimento e, a cada dia que passa,
vem apresentando piora no quadro, situacdo que exige PRONTA ATENGAO para
melhoria de sua qualidade de vida.

Diante disso, embora tenhamos encaminhado oficios a Secretaria de
Saude, a resposta que recebemos € que estes procedimentos sao feitos pelo sistema
CROSS, razao pela qual acionamos a Diretoria Regional de Saude, pedindo URGENCIA
para o atendimento dessa demanda.

Segue copia de documento.

Assim sendo, mui respeitosamente recorremos a compreensao e aos
préstimos dessa Diretoria Regional de Saude e, antecipando agradecimento pela atencao
dispensada, subscrevemos.

Sala das Sessoes, 17 de abril de 2024.

PAULINHO DO ESPORTE
Vereador - PODEMOS / 2° Secretario
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FORMULARIO DE INCLUSAO DE PACIENTE EM LISTA DE ESPERA DE CIRURGIA ELETIVA
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1 Todos os campos deverr] ser preenchidos para o sucesso da inclusdo do paciente em lista
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3 O procedimento deve ser compativel internacdo hospitalar (AlH Principal) e com o diagnéstico indicado
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