CAMARA DOS DEPUTADOS
Gabinete do Deputado Federal Delegado Palumbo - MDB/SP
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Oficio Gab/DP NI (1(1/2025
Sdo Paulo, 20 de fevereiro de 2025.

1:% Secretaria Municipal de Saude da cidade de Sdo Paulo;
A Secretaria Estadual de Saude do Estado de Sao Paulo;

Com Copia
Ao Prefeito da Cidade de Sdo Paulo;
Ao Governador do Estado de Sdo Paulo.

REF: Municipe precisando de acompanhamento médico para seu filho.

Prezados,

I inscrita no CPF S ortadora do RG n°
I cnitora dc I :scido cm I portador do RG n°
I ioscrito no CPF o’ . CNS o (os <latou scu

filho esta em fila de espera para tratamento do CER a 2 anos, conforme documentos anexos a
este oficio. Relata que sempre que a consulta ¢ marcada, é desmarcada em cima da hora pelo
Estado, como por exemplo a consulta com Fonoauditloga e Neurologista que estava agendada
para o dia 27 de janeiro de 2025, mas foi cancelada pois, de acordo com a genitora, foi
informada que a médica responsavel pediu demissdo, ndo tendo, portanto, profissional
qualificado para o atendimento.

Ante tudo o quanto consignado solicito que se digne em analisar o caso com urgéncia,
providenciando o agendamento de todos os exames pendentes de - conforme
agendamentos anexos.

Levando em consideragdo a seriedade ¢ honradez no desempenho das fungdes, €
fundamental, portanto, que seja recepcionada a solicitagdo aqui requerida e envie esforgcos na
solu¢ao da demanda aqui apresentada.

Certo de que posso contar com 0 apoio e o trabalho de vossas exceléncias, aproveito o
ensejo para apresentar protestos de elevada estima e distinta consideracao.

Atenciosamente,
DELEGADO PALUMBO
DEPUTADO FEDERAL

Documento assinado por:  Camara dos Deputados | Anexo lll - Gabinete 192 | CEP 70160-900 - Brasilia/DF

20/02/2025 15:43 - Dep. Delegado Pajpg1) 3215-5192/3192 | dep.delegadopalumbo@camara.leg.br
Selo digital de seguranca: 2025-YXMM-UDMD-PWMU-ZMOF
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAQ PAULO

CIDADE DE
/ SECRE TARIA MUNICIPA A\ SAL
S0 SAO PAULO CRE TARIA MUNICIPAL DA SALIDI

Agendamento

Dados do Agendamento
Data / Hora: 01032023 ds 12:30h (Comparecer obrigatorinmente alé as 12:30h)
Unidade Executante: UBS PREFETTO PRESTES MAIA
Enderceo da Executante: R INACTIO PINTO LIMA N" 35

Complemento:

Bairvo: CIDADE TIRADENTES  Telefone: (11)25550484

Procedimento: ATENDIMENTO EM GRUPO NA ATENCAO PRIMARIA

Codigo do agendamento: 416430795

Nome Grapo: GRUPO DE ACESS0 QUARTA 2023
CRISTINA - 12350

Recomendagies:
Profissional Marcador: PRISCILA DA SILVA FERNANDES
Unidade Marcadora: UBS PREFEITO PRESTES MAILA

SUS I

Emissao de Comprovante
Estabelecimento: UBS PREFEITO PRESTES MAIA
Dala / Hora: 24/02/2023 11:40

Cuvidoria

Sua pa

J4 conhece o Agenda Facil?

£ um aplicativo criaclo para facilitar a vida dosmunl(cipes. Com ele vocd poda
« Atualizar seus dacdosde contatg,

Realizar agendamentosnasuaunidadebasica de salde (UBS),

« Verlficar peclidogem fila de espera e se agendar,

e Cancelar ou remarcar agendamentos;
e Visualizar resultadosde exames laboratorials

Fagao download, secadastre 8 comece a usarl

Fazer a con flrmagdo de pré-agendamentosda consultase exames especializados,

Gianecie parz

Especinlidade: ASSISTENTE S(¢ WCIAL

asisaucis’ Aba:

4a Municipal de Satde
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" ! -" CAPS Infantojuvenil Il Cidade Tiradentes
‘V‘ Rua dos Téxteis, n? 1741- Cidade Tiradentes- Sdo Paulo— CEP 08490-600

dadetiradentes@aps santamarcelina org

Tel ;(11) 4810-0661- E-mail: capsijci

Relatério Multiprofissional

recionte [T N -:<c pelo

Grupo de Acolhimento no CAPS IJ Cidade Tiradentes em quatro sessbes. Tal grupo 2
composto por equipe multiprofissional que inclui, Enfermeira, Auxiliar de Enferrnagem,
Assistente Social e Neuropediatra. Os cuidadores vieram até este servico através de
Conselho tutelar devido queixa de atraso na fala devido traumas escolares e atraso no

desenvolvimento.

Durante o acompanhamento,

foi avaliado o Desenvolvimento Neuropsicomotor
o CARS que pontuou 25,5 , houve, ainda, observagdo da

através de escalas, incluindo
interacdo seus responsaveis e com outras criangas.

A equipe identificou no paciente:
- Comprometimento da fala e linguagem: atraso de fala e fala
uso de chupeta; relato de maior comprometimento de interacdo e reciprocidade

disfuncional, fazendo

social.
- Apresenta disfungé@o comportamental, boa interagdo com genitora;

- Contato visual reduzido e ndo sustenta contato visual;
- Interagdo com examinadores e outras criancas reduzida. Tem melhora interagao e

troca com os cuidadores;
- Apresentou estereotipia manual quando se desregula.
- Crianga necessita de estimulagdo do desenvolvimento infantil.

Tais caracteristicas podem sugerir Transtorno do Neurodesenvolvimento, com
necessidade de investigacdo médica e acompanhamento multiprofissional, porém, no
momento, paciente ndo apresenta indicagdo para insercdo neste servigo. Orientamos a

continuidade do manejo terapéutico via UBS/ CER.

A disposicdo,

S30 Pdulo;29de Maio de 2023,
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CIDADE DE

SA :"l‘n'll'lllll.|tlnh.'““”,- ipio de Sao Paulo i
O pAULO oecrelana Municipal de Saude "l“') “
SAUDE -

Agendamenio

Emissao de Comprovante:

Dados do Agendamento:

Data/Hora: 27/03/2024 10:00:00

(Comparecer obrigatoriamente até as 10:00)
Unidade Executante : CER Il CIDADE TIRADENTES

Enderego do Executante : RUA FERNANDO GANGA, 14 AO
LADO DO TERMINAL METALURGICO

Bairro Executante: CIDADE TIRADENTES
CEP Executante: 08471100
Procedimento : TERAPIA INDIVIDUAL
Especialidade : FONOAUDIOLOGIA
Cédigo do Agendamento : 445146706

Recomendacdes : Nao exige preparo especifico.
Unidade de Referéncia : CER || CIDADE TIRADENTES
Profissional Responsavel : ELIANE DIAS DE SOUSA SALINO

Profissional Marcador : THAMIRES CRISTINA MENEZES DOS
SANTOS




SAUDE Agendamento

Wﬁ&ﬁiﬁm Secretaria Municipal de Saude SUS hiﬂ
Emissao de Comprovante:

Dados do Agendamento:

Data/Hora: 21/02/2024 15:00:00

(Comparecer obrigatoriamente até as 14:30)

Unidade Executante : CER Il JARDIM CAMPOS

Endereco do Executante : RUA CRESCENTE, 97

Bairro Executante: JARDIM CAMPOS

CEP Executante: 08152090

Procedimento : AVALIACAO MULTIPROFISSIONAL EM
REABILITACAO

Especialidade : ESPECIALISTA EM REABILITAGCAO
INTELECTUAL/DESENVOLVIMENTO

Cddigo do Agendamento : 1046188572024

Recomendacodes : Preparo: TRAZER ENCAMINHAMENTO
MEDICO COM CID, FICHA DE REFERENCIA COM CID E
DIAGNOSTICO, EXAMES, DOCUMENTOS PESSOQAIS, CARTAO
SUS, COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM O NUMERO DO
CEP. CHEGAR COM 20 MINUTOS DE ANTECEDENCIA.

Unidade de Referéncia : UBS PREFEITO PRESTES MAIA
Profissional Responsavel : CAMILA TAMIRIS DE SOUSA
Profissional Marcador : SMS AGENDA FACIL




CIDADE DE
SAO PAULO

SAUDE

i
*. SANTA MARCELINA
Ll_ = Alengdo Primaria a Sadde SUS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE LESTE
0SS TIRADENTES/GUAIANASES/ITAIM PAULISTA SANTA MARCELINA
NIR JARDIM SOARES/ CER II - JARDIM CAMPOS/ CIDADE TIRADENTES

Orientagdes para o uso do servigo de reabilitacao

Segue abaixo orientagdes importantes para organizagdo do servico, otimizag3o das

recursos e obtencdo de melhor resultado no processo de reabilitagdo:

1. O primeiro atendimento se destinard para avaliagdo do caso & serd enquadrado no
tratamento, seja individual ou em grupo, de acordo com o plano terapéutico tragado pela
equipe;

Os atendimentos serdo periédicos de acordo com as necessidades clinicas, agendados

2,
previamente, sendo importante o comparecimento, nos dias e horérios pré-estabelecidos,

para atingir os objetivos propostos.
E importante o comparecimento ao tratamento com no minimo 10 minutos de

antecedéncia para que seja garantido tempo integral em terapia;
Evitar atrasos, pois acarretara prejuizo no tempo de terapia e no processo de reabilitagdo

do paciente;

Caso o atraso ultrapasse 15 minutos a terapia podera ser remarcada;

6. Caso ocorra impossibilidade de comparecimento ao tratamento, © paciente devera
comunicar ao servico e apresentar justificativa em até 24 horas apés o evento para garantir

a continuidade da programacao terapéutica;
Na ocorréncia de 03 (trés) faltas sem justificativa o servico entenderd gue ocorreu

desisténcia da vaga e esta sera disponibilizada para o tratamento de outro paciente;
O retorno ao atendimento dar-se-3 através de um novo encaminhamento da equipe

nuclear;
O tempo de duragdo da reabilitacdo dependerd da avaliagdo do quadro, do projeto

9.
terapéutico estipulado pela equipe e da evolugdo clinica, seguindo como parametros o

balizador de tempo, que consta no Manual Institucional de Reabilitacao;
Em casos de tratamento prolongado ocorrerd a reavaliacio durante o processo de

10.
reabilitacdo, a cada 03 (trés) meses;
11. Caso seja necessario sera garantida a presenca de um acompanhante durante o processo

de reabilitacao;

Confirmo ter recebido as orientagdes do funcionamento do servico de reabilitacdo.

Data: </ || de Fg U-b'LU.-’\;G de 20 .

Paciente




| 74 PREFEITURADE  FICHA DE REFERENCIA / CONTRARREFERENCIA
| SAO PAULO

| AUDE

|CRS LESTE '
| - DE als TIRADENTES

|Unidade UBS PREF PRESTES MAIA

RUA INACIO PINTO LIMA.n* 35 - SAO PAULO, Sda Paulo - SP, 08490020

| Telefone. (11) 2555-2676

UNIDADE DE REFERENCIA | 1

| ENDERECO = [ |

2-PARA | CIDADE __ESTADO._ 3 BAIRRO

: LOCALIZAGAO / PONTO DE REFERENCIA

SERVIGO DE _Fonoaudiologia CLASSIFICAGAO  Alla
(ESPECIALIDADE, PROGRAMA, ATIVIDADE)

TELEFONE PARA CONTATO

| HIPOTESE DIAGNOSTICA / DIAGNOSTICO: TEA // TRANSTORNO DA FALA

! CID10: (F840 - AUTISMO INFANTIL), (FBO - TRANST ESPECIFICOS DESENVOLV FALA LINGUAGEM)

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: PACIENTE COM SUSPEITA DE TEA EM ACOMPANHAMENTO COM PSICOLOGIA NA UBS.E |

AGUARDANDO AVALIAGAO NO CER. PACIENTE COM RELATORIO ESCOLAR DE ATRASO NA FALA, FALA INCOMPREENSIVEL,

SELETIVIDADE ALIMENTAR, SEM SOCIALIZAGAO COM ADULTO E CRIANCA, AUTOMUTILAGAD, SEM CONTATO VISUAL, NAO ACEITA ‘
|
|
|

COMANDOS, PROBLEMAS DE APRENDIZADO. INICIADO COM RISPERIDONA 1MG/ML(DOSE: 0,25MG/DIA). SOLICITO GENTILMENTE
ACOMPANHAMENTO E CONDUTA

EXAMES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS: CLINICO

‘ .., 7 / /
{ .h‘? : ) : J

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL
AGENDADO EM PARA O DIA AS HORAS |

RELATORIO DA CONSULTA

PROCEDIMENTOS A SEREM ADOTADOS: \ 1




Declaragio de Comparecimento

. a Unidade de Saude X
J =% CIDADE DE g
B¢ SAO PAULO UBS INACIO MONTEIRO SUS e
~ SAUDE CNES 3661660 B
RUA INACIO MONTEIRO, S/N - CIDADE TIRADENTES o

CEP 08490000
Telefone: (11)25556455

suario foi atendido no procedimento pretendido/solicitado/agendado?: NAO
Motivo: Profissional ausente/faltou inesperadamente
Chegada: 27/01/2025 13:31
Saida: 27/01/2025 13:46
Ohsewal;.iies: MAE COMPARECE PARA CONSULTA DO FILHO.
Declaracao emitida em 27/01/2025, as 13:51, por LAURA THAIS DE
ANDRADE ) A,
Yocthde s e A ioct,
p—

b

Laura 3 Carimbo e Assinatura
ura Thais de Andehde do Responsavel
Esc. Administrativo rERanacy
APS-Santa Marcalina

Esta declaragao tem carater administrativo e ndo substitui o Atestado Médico.

__PSF INASIC MONTEIRO =

= W Inacio Mont>iro, 3002 (Préximo ao Sitio Conceigéo)
[ ey 27/01/2025
e FONOAUDIOLOGIA
MIGUEL DA SILVA SANTOS
PROFISSIONAL: JULIANA GOMES
HORARIO: 14:00
ORIENTACOES: |

'CHEGAR COM 15 MINUTOS DE ANTECEDENCIA




SAO PAULO

Al

S LN
S5 TIRADENTE
Lhivtadaele LIRS PPRED P00 S 00 5 MALA
IRELA INGACEIEY IN O LA S S SAD PALILO, SiBo Paulo - S ORAS00 210

Teeletoone (1 1) 2805 26/0

LINIDADE I REPERENCIA

ENDERE GO

PARA ||,|||,\||! IS AL
| LOCALIZACAD / PONTO DE REFERENCIA

‘ SERVICO DE - Newralogla . —
(LSPLCIALIDADL, PROGHRAMA, ATIVIDADE)

BAIRRO

CLASSIFICAGAD

Alta

"e"-‘;'muuuun DE  FICHA DE REFERENCIA / CONTRARREFERENCIA

|
| TELEFONE PARA CONTATO

HIPOTESE DIAGNOSTICA / DIAGNOSTICO: TEA
|

CID10 (FAAD - AUTISMO INFANTIL)

| ACOMPANHAMENTO L CONDUTA

[ MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: PACIENTE COM SUSPEITA DE TEA EM ACOMPANHAMENTO COM PSICOLOGIA NA UBS E
| AGUARDANDO AVALIAGAO NO CER. PACIENTE COM REL ATORIO ESCOLAR DE ATRASO NA FALA, FALA INCOMPREENSIVEL

SELETIVIDADE ALIMENTAR, SEM SOCIALIZACAO COM ADULTO E CRIANGA, AUTOMUTILACAO, SEM CONTATO VISUAL, NAO ACEITA
| COMANDOS, PROBLEMAS DE A RENDIZADO. INICIADO COM RISPERIDONA TMG/ML(DOSE: 0,25MG/DIA). SOLICITO GENTILMENTE

L EXAMES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS: CLINICO

R
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CARIMBO F ASSINATURA DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL

I AGENDADO EM PARA O DIA

RELATORIO DA CONSULTA

FROCEDIMENTOS A SEREM ADOTADOS




PRYVETEUVIRA DA CHDADE DI SAG PAL )
SECRETARIA MUNICIPAL DEEDUCACAC)
COORDENADORIA T GLIATANASES
EMEITOMAS GALHARDO

Sao Paalo, 1V de Tanha 2004

A/C SERVICO DI SAUIDI:

\ Vimos, por meio deste, mlca-munh;u,_ aluno regularmente matriculado

nesta U.E. no Infantil Unificado- 7°E, manha, para avaliagao/atendimento médico/psicologico

A crianga frequenta esta unidade desde o més de fevereiro de 2024, e desde entao tem
apresentado comportamentos que necessitam ser observados e avaliados. Miguel tem 04 anos e
e uma crianga com extrema dificuldade na fala (raramente consegue falar "ma" ou “nao”, nao
forma frases e nem consegue repetir a fala de outro). Em constantes tentativas de estimulos de
fala o mesmo nao corresponde, tem comprometimento na interagao social com os adultos e as
demais criangas, nao mantém contato visual, é seletivo com os alimentos, tem dificuldade em

recentemente, quando ndo consegue ser compreendido, quando contrariado ou nao consegue o
que deseja tem apresentado crises de gritos e mordido seus proprios bragos

A crianga ja foi avaliada pelo Caps Infantojuvenil Cidade Tiradentes I, o qual encaminhou o

Desenvolvimento com necessidade de avaliagao desde Maio de 2023, ou seja, ha mais de 01 ano
aguardando atendimento. A genitora sr* Daise Cristina da Silva, relata dificuldade no
agendamento/atendimento/avaliagdo médica por parte da rede publica de saude que atende a

crianca.

Pedagogicamente, mesmo com as tentativas de intervengao pedagogica, temos notado um

dor e ferimento na propria crianga.

Pelos motivos expostos acima, solicitamos que a crianga possa ser atendida pelo servico de
salide e avaliada dentro de suas necessidades, para que em parceria com a familia possamos
atender de forma adequada a crianga, buscando seu desenvolvimento global, em todas as esferas

‘e garantir o aprendizado dentro de suas especificidades.

f Cizine Pereira Chida
Atenciosamente, nF 7°1.770.8
RG:46.892.932-0
Dirator de Escoln

. I—

Diretor de Iiscola
Elaine Pereira Chida

Para ser protocolado na SERVICO DE SAUDE e devolvido a Escola

permanecer nos espacos, apresenla estereotipia com as maos para tentar se regular e mais |

atendimento/ avaliagao para UBS de referéncia, sugerindo possivel diagnostico de Transtorno de |

agravamento nas questdes comportamentais, como, por exemplo, as mordidas que podem causar



