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ESTADO DO CEARA

CAMARA MUNICIPAL DE HORIZONTE
nmu MUNICIPAL DE APROV

RIZONTE ) e

NOVO TEMPO Erssfiptte
REQUERIMENTO N2 127/2020

Requer a Prefeitura Municipal de Horizonte, por meio da
Secretaria Municipal de Saude, aten¢do e cuidados de Satde
especificos e especiais as pessoas que tém Les3o Medular e
que residem no municipio.

O Vereador ROCHELLINGTON ROCHA DE OLIVEIRA, no uso de suas atribuicoes legais, etc e
fundamentado no Regimento Interno em seu art. 73, paragrafo 62, vem perante Vossa Exceléncia,
REQUERER ao Poder Executivo, por meio desta proposicdo, seja feito pelo 6rgio competente da
gestdo REQUERER, por meio da Secretaria Municipal de Satide, para que seja realizada atualizagao do
cadastro de pessoas com lesdo medular em Horizonte, bem como sejam assegurados os
atendimentos, com recursos proprios do Municipio e em parcerias com o Estado e a Unido, a essas
pessoas que precisam de cuidados de Saude fisica e mental, de medicamentos, materiais e insumos
(KIT DE LESAO MEDULAR) necessérios e imprescindiveis a seu bem-estar e inclusio social.

JUSTIFICATIVA:

O documento "Diretrizes de aten¢do a pessoa com lesdo medular”, do Ministério ida Salde,

especifica, sob o olhar multidisciplinar e integral, 0s cuidados e aténcdes que a pessoa, hessa situagao

de necessidade de salde, precisa ser atendida. S3o pessoas que sofrem fisica e mentalmente e, via

de regra, ndo sao atendidas como precisam, pois, tém necessidades especiais de assisténcia médica,

-de ‘enfermagem, _psicolégica, nutricional, fisioterapica e, em ‘especial, de terem garantido 0 atesso

‘regular e conthado ao que se\chama KIT DE LESAO MEDULAR. Em Horizonte, sabemos que a

quant&dade estimada de pessOas com lesdo, medular é de 20 (wnte) pacientes. Tados precisam dan\F

assisténua com esses; iteﬁs de Salde ey e’ especnal da garantla de acesso regular e continuadeg,

cronograma de fornecimento bem definido, do que se define como KIT DE LESAO MEDULAR. Espera-

se, com esse requerimento, “que o cuidado integral com a saGde,da pessoa com L sao Medular

tenhi\’mﬁlo resultado \@?Jig'a manute Pda sua sa Q@\?f%\fca e me \ég\(t,\?ﬁ‘em com C\?
rm@ﬁﬁa

gsbnvolvnmento da\sﬁ‘a autonomia e ydlusdo social. Qua\dm ultima analns@\ concretize e

@ C

PORTANTO, o subscrevente vem pleitear no presente REQUERIMENTO que depois de aprovado, seja
egci‘mmhada ao Poder\Executlvo para quique sejam tomadis: as devidas pro¥|c\’naas ?P*\’
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