
Ofício 016/2024

De: Mauricio G. - GAB

Para: Câmara Municipal de Vereadores

Data: 02/01/2024 às 15:34:24

Setores envolvidos:

GAB, GAB - PREFEITO MUNICIPAL

Resposta pedido de informações n° 137/2023

 

 

Sr. Presidente,

Srs. Vereadores;

 

Ao cumprimentá-los cordialmente, venho, por meio deste, encaminhar resposta da Secretaria Municipal de Saúde ao
pedido de informações feito pelo Senhor Vereador Arion Luiz Borges Braga-PP, sob protocolo da Casa de número
137/2023, em anexo seguem as informações ao solicitado.

Sem mais para o momento despeço-me permanecendo a disposição.

Atenciosamente,

Cledemir de Oliveira Gonçalves

Vice-Prefeito do exercício do cargo de Prefeito Municipal

_

Mauricio Gonzaga Gonçalves

Assessor Especial do Gabinete do Prefeito

 

Anexos:

Resposta_ao_PI_137_2023_SMS.pdf
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Memorando 5- 25.177/2023

De: Aline H. - SMS - DABVS

Para: GAB - Gabinete do Prefeito 

Data: 02/01/2024 às 15:30:08

Setores envolvidos:

SMS, GAB, GAB - PREFEITO MUNICIPAL, SMS - DABVS

Pedido de informações n° 137/2023

 

 Resposta ao pedido de informação n° 137/2023

Considerando a quantidade de atendimentos em determinadas unidades de  saúde , a falta de procura por parte da
população e procurando priorizar a qualidade dos atendimentos, e manutenção de setores de comprovada
importância, algumas unidades(2), estão temporariamente sem atendimento, procurando deslocar as equipes para
locais onde exista procura de atendimento e maior demanda .

No entanto, as referidas unidades estão dentro de um cronograma de manutenção e reforma de acordo com as suas
necessidades , tendo em vista que possuímos 19 locais de atendimento no interior do município e que algumas são
utilizadas somente uma vez no mês, possuímos dois posto em desuso no momento , onde as equipes estão
remanejando os seus atendimentos, evitando desperdicio de recursos e manutenção.

 

_

Aline da Silva Hepp 

coordenadora da atenção básica e vigilância em saúde
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