ESTADO DO CEARA
X PODER LEGISLATIVO
CAMARA MUNICIPAL DE CARIRIACU
Oficio n°878/2019 Caririagu/CE., 20 de setembro de 2019.

IImo. Sr.

Diretor da Policlinica
Barbalha-CE.

Senhor Diretor,

A Camara Municipal de Caririagu — CE. por seu Vereador Marcos
Bezerra Aratijo, conforme assunto exposto e aprovado na sessdo do dia 18 de
setembro do corrente, vem a Direcdo dessa conceituada Policlinica solicitar por
atendimento ao paciente JOSE PEREIRA DA COSTA, nos servigos de
fonoterapia.

Trata-se de um paciente que ja tinha o acompanhamento nessa unidade porém,
deu pausa para fazer cirurgia oncoldgica; porém no retorno foi lhe negado os
servicos que por sinal é prioridade; o mesmo possui a carteirinha e o cartdo,
conforme outros documentos anexos.

Que sejas, pois, com urgéncia, em atitude humanitaria disponibilizada os servigos
que o entdo cidaddo precisa.

Ciente da especial atengdo e atendimento, desde j& agradecemos.

Atenciosamente,
f\/\ AL S
MARCOS BEZERRA ARAUJO ‘
> Vereado PPS
JOSE IRLANDO'DE SOUSA CAMPOS

Presidente da Camara
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TRATAMENTO / EVOLUGAO PoLICLINICA
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Consérelo Pablico de Sadde da Microragtda de Juazeiro do Norte = CPSMJIN
Av. Ledo Sampalo, S TEP:63180 , Barbalha-CE
Tel.: {88) 3532.3386
WWW.Cpsmju don “Com.br
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E-mail: caririacu.saude@hotmail.com, CNPJ 10.559.556/0001-76
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L 2 Assinatura e Carimbo )
(Néo tome medicagdo sem consulta médica, - evite a Automedicagdo. OUVIDORIASUSCARlR!A(;Uj,,
Em casos de suspeita de dengue, procure o atendimento médico. R'c'"{‘; ) S
Beber dgua diariamente traz beneficio a satide, mantenha seu corpo hidratado. 0 Sugstses. R |€
\Cuide do seu bem mais precioso sua SAUDE! | ' (s 3s47-1167 )"




ENCAMINHAMENTO

FONOAUDIOLOGIA:

PACIENTE JOSE PEREIRA DA COSTA, 46 ANOS, EM 30 PO DE
PELEVEGLOSSOMANDIBULECTOMIA + EC RADICAL MODIFICADO BILATERAL + RECONSTRUGAO
COM RETALHO MIOCUTANEO PEITORAL + TRAQUEOSTOMIA PROFILATICA, POR CEC DE
ASSOALHO DE BOCA COM EXTENSAO A LINGUA. EVOLUI COM DIFICULDADE EM DEGLUTICAO
DE SALIVA.

SOLICITO FONOTERAPIA : TRABALHAR DEGLUTICAO

ATT

GEAMBERG MACEDO

BARBALHA 14-03-2019

Dr. Geamberg Ein
Cirurgia Onro\og\ca
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