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REQUERIMENTO Nº 402/2024 

Requer do Prefeito Municipal informações sobre o 

paciente inscrito na fila para a realização de exame de 

imitanciometria, conforme especifica. 

 

 

Senhor Presidente, 

O Vereador abaixo assinado requer a Vossa Excelência, 

ouvida a Casa, o envio de expediente ao Excelentíssimo Senhor Francisco Lacerda Brasileiro, 

Prefeito Municipal de Foz do Iguaçu, para que se digne encaminhar a esta Casa de Leis, dentro 

do prazo legal, informações sobre o paciente inscrito na fila para a realização de exame de 

imitanciometria sob o nº 1372684, na posição atual nº 436, aguardando desde o dia 23/03/2021, 

conforme demonstrado no comprovante em anexo. Para tanto, solicito esclarecimentos para as 

seguintes questões: 

 

1. Existe previsão para a realização da consulta e do procedimento indicado 

para o paciente em questão? Se sim, qual é a data prevista? 

2. Existem motivos que justificam a demora no atendimento deste 

procedimento específico? 

3. Quais medidas estão sendo tomadas para agilizar o atendimento desse e de 

outros pacientes que se encontram em situações semelhantes? 

4. Quais são os critérios utilizados para a priorização dos atendimentos nesta 

especialidade? O paciente em questão foi avaliado para uma possível priorização? 

5. Em caso de inexistência de previsão para atendimento, quais alternativas 

estão sendo oferecidas aos pacientes que se encontram em longa espera, como transferências 

para outros municípios ou atendimento por meio de convênios? 

6. O município possui profissionais em número suficiente para atender a 

demanda de consultas dessa especialidade? 
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J U S T I F I C A T I V A 

 

Este requerimento se justifica pela necessidade de esclarecer 

a situação do paciente supracitado, que está aguardando por um atendimento especializado há 

mais de um ano, sem previsão clara para a realização da consulta e do procedimento necessário. 

A demora excessiva no atendimento de casos como este pode trazer graves consequências para 

a saúde dos pacientes e, por isso, é de extrema importância obter informações detalhadas sobre 

o processo de triagem e priorização dos atendimentos, bem como sobre as medidas que estão 

sendo tomadas para reduzir o tempo de espera e garantir o acesso adequado aos serviços de 

saúde. Considerando o direito constitucional à saúde, é dever desta Casa fiscalizar e 

acompanhar a efetividade dos serviços prestados à população, assegurando que todos tenham 

acesso ao tratamento adequado em tempo hábil. 

 

Sala das Sessões, 3 de setembro de 2024. 

 

 

Kalito Stoeckl 

Vereador 
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