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OFÍCIO Nº 1.315/2025
Foz do Iguaçu, 17 de Setembro de 2025

Ao Sr(a)
Joaquim Silva e Luna
Prefeito Municipal de Foz do Iguaçu

Assunto: Encaminha Requerimento

Excelentíssimo Senhor Prefeito Municipal,

Pelo presente encaminhamos o Requerimento nº 649/2025, de autoria da Vereadora Valentina,
aprovado em Sessão Ordinária levada a efeito no dia 16 de setembro de 2025, o qual solicita
informações a respeito do agendamento de consultas de serviços odontológicos nas Unidades
Básicas de Saúde – UBS, conforme especifica..

Atenciosamente,

PAULO APARECIDO DE SOUZA
Presidente
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Câmara Municipal de Foz do Iguaçu 
 ESTADO DO PARANÁ 

REQUERIMENTO Nº 649/2025 

Requer do Prefeito Municipal informações a respeito do 

agendamento de consultas de serviços odontológicos nas 

Unidades Básicas de Saúde – UBS, conforme especifica. 

Senhor Presidente, 

A Vereadora abaixo assinada requer a Vossa Excelência o 

envio de expediente ao Excelentíssimo Senhor Joaquim Silva e Luna, Prefeito de Foz do Iguaçu, 

para que se digne encaminhar a esta Casa de Leis, dentro do prazo legal, informações a respeito 

do agendamento de consultas de serviços odontológicos nas Unidades Básicas de Saúde – UBS, 

como segue: 

1.Qual é o procedimento padrão adotado pelas UBS para o 

agendamento de consultas odontológicas?; 

2.Qual o prazo médio de espera para o atendimento 

odontológico em cada UBS do Município?; 

3.Quantas consultas odontológicas são realizadas 

mensalmente em cada UBS?; 

4.Quantos atendimentos odontológicos foram realizados por 

cada UBS nos anos de 2023, 2024 e no corrente ano de 2025, até o presente momento?; 

5.Quantos dentistas possui o quadro de servidores do 

Município de Foz do Iguaçu? E onde estão atualmente lotados?; 

6.Há priorização de atendimento para determinados grupos, 

como gestantes, crianças ou idosos? Quais os critérios adotados?; 

7.Quais canais estão disponíveis para o agendamento 

(telefone, presencial, aplicativo, sistema online etc.) e a efetividade de cada um; 

8.Existe algum planejamento ou meta da Secretaria de Saúde 

para reduzir filas e otimizar o agendamento de consultas odontológicas? 
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Câmara Municipal de Foz do Iguaçu 
 ESTADO DO PARANÁ 

J U S T I F I C A T I V A 

 

O acesso a serviços odontológicos de qualidade é um direito 

da população e um componente essencial da atenção primária à saúde. A correta organização do 

agendamento de consultas impacta diretamente na eficiência do atendimento, prevenção de 

doenças bucais e melhoria da saúde geral da população. 

Este Requerimento visa obter informações detalhadas sobre a 

gestão do agendamento odontológico nas UBS, possibilitando que o Poder Legislativo 

acompanhe a efetividade dos serviços de saúde bucal e identifique eventuais necessidades de 

aprimoramento, promovendo transparência e melhoria na prestação de serviços à população. 

Desta maneira, a presente proposição atende à função 

legislativa da requerente, na qualidade de Vereadora. 

 

 

Sala das Sessões, 12 de setembro de 2025. 

 

 

Valentina 

Vereadora 
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