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OFiCIO SESAU/GAB/N2 198/2025

Votuporanga, 03 de junho de 2025.

ASSUNTO: REQUERIMENTO N2 160/2025 — DANIEL DAVID

Prezado Senhor,

Em atencdo ao Requerimento n2 160/2025 - Daniel David, segue as

consideragGes da Secretaria Municipal de Saude:

1. Paraqual data estdo sendo agendados atualmente os exames de sangue encaminhados
pelas Unidades de Saude do municipio.

Resposta: Os agendamentos de exames seguem o Protocolo de Retorno estabelecido (anexo),

podendo os exames der agendados com 30, 60, 90 dias ou com prioridade de acordo com a

avaliagdo médica.

2. Quem é a atual gerente assistencial responsavel pela coordenagao da gestdo assistencial

do referido laboratério.
Resposta: Conforme Lei Complementar n? 552, de 19 de fevereiro de 2025 o Laboratdrio
Municipal esta sob gestdo administrativa e técnica da Chefe de Divisdo de Laboratdrio de

Andlises Clinicas a servidora Vilza Carvalho Venancio Sicotti.

3. Procede a informacdo de que os agendamentos para exames de sangue nas Unidades
estdo realizados apenas para o més de agosto.
Resposta: Considerando o Protocolo de Retorno estabelecido, pode haver exames agendados

para o més de agosto.
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4. Em caso afirmativo, quem é responsavel pela gestdo do Laboratdrio Municipal e quais
medidas estdo sendo adotadas para antecipar os agendamentos e atender a demanda
reprimida?

Resposta: A responsabilidade da gestdo do Laboratério Municipal é da Secretaria Municipal de
Salde através do Departamento de Vigilancia em Saude. Os agendamentos de exames bem
como as coletas dos materiais para analise sdo realizados pela Unidade de origem dos pacientes
conforme protocolo estabelecido. Cada Unidade de Saude, através da sua geréncia local, possui
autonomia para gerenciar suas cotas de exames de acordo com sua realidade local e

necessidades dos pacientes. SituagGes extraordinarias sdo avaliadas em conjunto com a SESAU.

Esclarecemos ainda, que a gestdo administrativa das Unidades de Saude faz
parte do Contrato de Gestdo n2 370/2022, firmado entre esta municipalidade e a Santa Casa de
Votuporanga, com o objetivo precipuo de qualidade da assisténcia e otimiza¢do dos recursos
publicos.

Sem mais para o momento, nos colocamos a disposicdo para demais

esclarecimentos que porventura forem necessarios.

Atenciosamente,

Ivonete Félix do Nascimento
Secretdria de Saude

AO

EXCELENTISSIMO SENHOR
JORGE AUGUSTO SEBA
PREFEITO MUNICIPAL
VOTUPORANGA/SP
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