MUNICIPIO DE TOLEDO o'

Estado do Parana

Oficio n°® 790/2022-GAB Toledo, 6 de outubro de 2022.

A Sua Exceléncia o Senhor PrOCESSON® 26 21 | Zozz

bresdte da Camara Municipl e Toledo PR ‘2ot e22-15.17 000001
Nesta Cidade AN _:i_ DETOLEDO

Assunto: Faz referéncia aoc Oficio n°® 116/2022-CM/LEG, que versa sobre o0s

Requerimentos n™ 107, 108. 109 ¢ 110 de 2022.
Senhor Presidente,

il Em atencdo ao contido no Oficio em epigrafe, datado de 6.9.2022,
protocolizado nesta municipalidade sob o n® 41067. em 8.9.2022, encaminhamos 0$ anexos
documentos. conforme seguinte relagdo:

e Oficio n® 587/2022-SRH, expedido em 28.9.2022, pela Secretaria
Municipal de Recursos Humanos, acompanhado dos relatérios que o
instruem, comemplando as informagdes relativas ao Requerimento n®
107/2022:

e Oficio n® 215/2022-SC. expedido em 23.9.2022, pela Secretaria
Municipal da Cultura, acompanhado dos documentos que o instruem,
contemplando as informagdes relativas ao Requerimento n® 108/2022;

Municipal da Sadde, acompanhado do documento que o instrui,
contemplando as informagdes relativas a0 Requerimento n® 109/2022;
e

e Oficio n® 1062/2022-SMS. expedido em 30.9.2022, pela Secretaria
Municipal da Satde, acompanhado dos documentos que o instruem,
contemplando as informagdes relativas ao Requerimento n° 110/2022.

2, Nestes termos, nos colocamos & disposi¢éio para esclarecimentos adicionais,
porventura necessarios.

Respeitosamente.
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GOVERND MUMNICIPAL ﬁ?}‘ﬁ-‘;

TOLEDO ¢

Oficio n°1062 /2022 - SMS Toledo, 30 de setembro de 2022

SECRETARIA
DA SAUDE SUS

—————

Ao Excelentissimo Senhor: 000007
LUIS ADALBERTO BETO LUNITTI PAGNUSSAT

Prefeito Municipal

Toledo ~ PR

Assunto: Resposta ao Requerimento n"110/2022

Prezado Senhor

Considerando o Requerimento n®110/2022, conforme solicitado, segue a cdpia
do ultimo relaldrio de inspegio sanitaria realizada na Unidade de Pronto Atendimento de

Toledo — UPA, no periodo de 08 a 11 de Agosto de 2022,

Sendo o que se apresenta para 0 momento, renovamos nossos votos de elevada
estima e aprego e fortalecemos nosso compromisso com o8 principios do Sistema Unico de

Saude e com a Saude Piblica do Municipio de Toledo.

Atenciosamente,

Q&ax;(fq' %MM )
GABRIELA ALMEIDA KUCHARSKI RAVACHE
Secretaria Municipal de Satde

Rua: Canuelita Nadari, esq, Primo Fachini n° 132, Bairro Jardim Gisels - Toledo - Parand -~ Brasil - CEP 85905-362 Telefone -
{45) 337K-5650.



MUNICIPIO DE TOLEDO

Estado do Parana
Secretaria da Saude

Oficio n® 158 /2022 Toledo, 29 de Setembro de 2022

A Senhora .
. . h 00000z
Gabriela Almeida Kucharski Ravache

Secretaria Municipal de Saude

Assunto: Envio de copia do relatorio referente a ultima inspegao da unidade de Pronto
Atendimento de Toledo — UPA solicitada através do requerimento n® 110/2022.

Prezada Senhora,

Conforme solicitado através de requerimento n® 110/2022 encaminho copia do ultimo

relatorio de inspecdo sanitaria realizada na Unidade de Pronto Atendimento de Toledo -

UPA , no periodo de 08/08/2022 a 11/08/2022.

Atlenciosamente. p ;L‘““
Juliana : nn?dig?ga.
_arnore oo Deplo. ge Vi g B 53002
:‘I:r\rzfr-n ne BSF ) a"_QSJO?fQGE"

Juliana Beux Konno
Diretora Vigilancia em Saude de Toledo
Portaria n® 358 de 05/07/2021



SECRETARIA DE SAUDE DE TOLEDO
DEFARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE

e TEL.: 31963080

AV. JOSE JOAU MURARO, 1208 JD. PORTOALEGRE (0 (J0 (4

ke | RELATORIO DE INSPEGAO N° 172/2022

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Raz&o Social: Prefeitura Municipal de Toiedo ~CNPJ: 76.205.806/0001-88

Estabelecimento; Unidade de Pronto Atendimento Dr. José ivo Alves da Racha - UPA

Endereco. Av. Maripa, 7964 Vila Becker Toledo- PR

Telefone/Fax: (45) 30558736 e-mail: direcacenf@hotmail.com

Cnes 7737866

Atividade: Unidade de Pronto Atendimento

N° da Licenca. 1065/2016 Validade: 23/05/2017 CNES:

Responsavel Legal: Gabriela A. K. Ravache - Sec. de Saude Portaria de Nomeagao n° 15/2021,
de 01/01/2021

Diretor de Urgéncia e Emergéncia: Juliana V. Lima CPF: 004.708.009-41

Diretor Executivo. Danlele R. Lorenz CPF: 080.817.619-86

Diregao Tecnica dos Servigos de Radiologia/SPR: Cintia A, F. Da Silva CRM; 20.349  Portaria n°
546 de 24/11/17

Responsavel Tecnico Médico: Dafne H, Olivarra CRM: 33504
Respaonsavel Técnico Serv. de Enfermagem: Genezi Guedes da Silva COREN: 354,715
Responsavel Técnico Serv. de Farmacia: Carla Lieka Della Torre CRF: 30101
Coordenador NSP: Gabriela Miotti COREN. 449,588 -
Coordenador CCIH: Juliano C. Lima COREN: 582 497
Responsavel Técnica Serv. Nutricdo. Josene Cristina Biesek CRN: 10.114
Recurses Humanos

Enfermeirc:17 Tec. Enfermagem: 68

Farmacéutico: 04 Médico: 68

Nutricicnista: 01 Assistente Social 01

Serv. Gerais; 11 Motorista: 07 Administrativo. 12

A Unidade de Pronto Atendimento opera sob regime de Gestdo Compartilhada Secretana Municipal
de Saude e Consorcio de Saude dos Municipios do Geste/PR -~ CONSAMU. CNPJ:
17.420.047/0001-07 desde setembro/2017, & & pactuada como porte |l junto ao MS.

O servigo conta atualmente 07 quartos para internamento, sendo: 02 enfermarias adulto: 6
leitos/cada, 01 enfermaria pediatrica: 07 leilos, 02 quartos de isolamento: 02 leitos cada, usados
para internamento clinico, “sala de fraturas” em projeto aprovade como sala de inalagao: com 7 leitos
- para pacientes ortopédicos que aguardam transferéncia, sala de emergéncia: com U6 leitos adulto
e 01 pediatrico, macas para internamento em corredores, 01 Quarto de isolamento, em projeto
aprovado como farmacia: 02 leitos.

2. DOCUMENTOS APRESENTADOS

Certidao de Responsabilidade Técnica medica, enfermagem

PGRSS - aprovado em 10/08/2021

Certificado de Licenciamento do Corpo de Bombeiros n® 3.1.01.22.0000758058-04 valido ate
07/07/2023

Relagao nominal da equipe

Regimento intarnc — sem data, sem assinatura

Programa de controle de vetores, elabarado e aprovado em 30/06/2022 e registro controie de
vetores. 06/01/2022

Registro de limpeza de reservalorio de agua em 17/11/2021 e 23/06/2022 valido até 23/12/2022
PGRSS

Programa de Controle de Infecga@o Relacionada a Assisténcia a Saude, Ata Constituigao comissao
Programa de Manulencéc Preventiva € Corretiva de Equipamentos, registro de limpeza dos
aparelhos de ar candicionados e alguns equipamentos médicos

Controle Qualidade do equipamento Raio X, marca PHILIPS, mod. COMPACTO PLUS, n/s PABREU
06001, fab 2013. Tubo marca KAILONG, mod. 30/50. Ma 500 kVp 125 (laudo satisfatoric com
validade 09/12/2022

Controle Qualidade dos EPls

Laudo Radiormétrico de 28/10/2019 do equipamento de Raio X, marca PHILIPS, mod. COMPACTO
PLUS, n/s PAAZQ405001 o LY
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Memorial Descritivo de Protegao Radiolégica e Plano de Protecdo Radiolégica -13/11/2019
NSP: a_ta de constituigdo13/05/2022, Plano de Seguranga Do Paciente, Roteiro de
Inspegao/auditoria, Protocolo de Identificagéo, Prevencao de Quedas, Prevencdo de Lesao por
Pressao, Praticas Seguranga na Administrag8o de Medicamentos

;rmo%e\ldimantos do Setor de Nutrigdo, Ata de Constituicgo da EMTN, Registro de treinamento da

SAUDE DO TRABALHADOR

Programa de Gerenciamento de Risco CONSAMU- validade 23/03/2022 a 23/03/2023
Funcionarios prefeitura PGR - validade 11/2022

Servigo de radiologia PGR - validade 12/2022

Fluxo de atendimento a acidente com material bicldgico elaborado em 14/08/2019, revisado em
29/06/2022

PCMSO CONSAMU validade - 23/03/2022 a 23/03/2023
Funcionarios prefeitura PCMSO - validade 11/2022
Servigo de radiclogia PCMSO - validade 12/2022

Ordem de servigo e seguranga, Avaliagdo saude ocupacional, Vacinacéo, Anti HBS, FISPQs
Cronograma e registro de treinamentos

3. DADOS DA INSPECAO

Data da Inspeg&o: de 08/08/2022 a 11/08/2022

Protocole n® 36979 de 15/08/2022

Objetivo: Verificagio do cumprimento de legisiacdo sanitaria

4. SERVICOS TERCEIRIZADOS

Empresa Servigo Contrato LS vigéncia
D. Ponta Dedetizadora Controle de vetores vigente nao
ACT-Bio Dedetizadora Limpeza de reservatério de agua nao
S.M. Budniak Servigos de limpeza, higienizagdo e  vigente n&o
servico de copa
Casa da Marmita Renovar Fornecimento refeigdes vigente 19/10/2022
Ecolégica Oxigenio Fornecimento oxigénio vigente 24/05/2023
WDA Serv. de Radiologia Prest. Serv. Diag. Imagem vigente NA
Eugenio & Margues vigente 11/01/2023
Powercon Brasic Geradores Manut. Gerador emrenovagao  DLS 003/2016
Serviceste Sol. Ambientais vigente 31/03/2023
Lav. Agua Azul Lavanderia hospitalar emrenovagdo  10/02/2023
Valter J. D. Imunizagdo Limpeza de reservatorio de agua vigente 02/02/2023
Ponta Grossa Cont. Pragas  Controle pragas vigente 02/02/2023
Ideal Refrigeracio Manut. Ar condicionado vigente NA
A. Stefano Manut. Ar condicicnado vigente 31/07/2022
Criosolution Lida Manut. Equip. Médicos vigente DLS
Laboratério P. Anchieta Exames laboratoriais vigente 10/05/2023
Cetimagem | Diagnéstico por imagem vigente 05/07/2023
CT Centro Diagnostico Diagnéstico por imagem vigente 18/04/2023
Revimedic Equipamentos Manut. Camara de Vacina vigente 31/12/2022
Solugdo Médica Eirelli Manut. CR Raio x vigente NA
Sigma Médica CQ Raio X, EPIs nao nao
RAD Protegao Radiolégica  Laudo radiométrico nao nao
Casa da Marmita Renovar Ref. de funcicnarics e pacientes vigente 19/10/2022

5. NAO CONFORMIDADES
GERAL

1. N3o dispde de RT substituto, em desacordn com Art 14 da RDC n® 683/11, ltam 4 1 1.2 da Portaria
ne 383/20

2. Nao apresentou licenga sanitaria/dispensa de licenca e/ou contrato atualizados de todos os servigos (‘\*
terceirizados, conforme ltem 4, em desacordo com Art. 11 da RDC n°® 83/11 N

3. CNES desatualizado, em desacordo corm Art. 13 da RDC n® 63/11

4. Programa de controle de vetores nao contempla outras medidas aiém do controle quimico, e registro
de controle quimico expirade em 06/07/2022, em desacordo com Art. 683 da RDC 83/11 =l
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3. Nféo apresentou Programa de Gerenciamento de Tecnologias, abrangendo produtos para satde
equipamentos de salde, produtos de higiene e cosméticos, medicamentos e saneantes, de modo a
garantir a sua rastreabilidade, qualidade, eficacia, efetividade e s€guranga €, no que couber,
desempenho, desde a entrada no estabelecimento de saude até seu destine final, incluindo o
planejamento dos recursos fisicos, materiais e humanos, bem como, da capacitagao dos profissionais

envolvidos no processoe destes, em desacordo com RDC n® 508/2021, Art. 54 da RDC n® 83/2011; Art.
27 da RDC n°® 611/2022

ESTRUTURA FisIcA
Conforme Parecer de Verificagdo de Conclusio de Obras n® 001/2022. de 17/08/2022:

8. Estrutura de modo geral: algumas rachaduras e falta de acabamentos lisos, lavaveis e impermeaveis
em algumas paredes; peitoris e requadros de janelas de varios ambientes danificados: infiltractes em
varios sanitarios (bacia sanitaria) e DML, perdas de revestimentos das paredes de sanitarios e
vestiarios; tomadas sern acabamento; infraestrutura de instalagao de ar-condicionade nao utilizadas e
aparentes e mobiliarios ndo integros, em desacordo com RDC n® 50/2002

6.1. Nos banheiros adaptados faltam a instalagéo de barras nos lavatérios conforme preconizado na
NBR 9050,
6.2, Sala de vacina nac possui ventilac&o;
6.3. Sala de guarda de material esterilizado néo possui ventilagio;
.6.4. Sala de Eletrocardiograma (indicada no projeto);
6 4.1, utilizada como Consuitéric Médico;
6 4.2. possui ralo sem tampa com fechamento escamoteavel;
€.4.3 possui ligagao hidraulica inadequada do bebedouro instalade no corredor;
8.5, Sala de Gesso e redugéo de fraturas esta wdentificada (placa) como Sala de Suturas/ Curativos:
6.6. Sala de Utilidades:
6.6.1. Nao dispbe de pia de despejo;
6.6.2. Nao possui ralo,
6.6.3. Possui um diluidor sem utilizagao;
6.6.4. Nao possui ventilagéo;
6.7. Consultorio 01 possui infiltrag&o na parede;
6.8. Sala de Sutura/Curativos (indicada no projeto) esta sendo utilizada como Saia de Coleta;
6.9. Sala de Emergéncia:
6.9.1. Apresenta portas danificadas,
6.9.2 No projeto constam 03 leitos e no tocal existem 08 leitos,;
6.9 3. Dispbe de torpedos de oxigénio sem suporie;
8.9.4 Sala de Higienizagdo com auséncia de barras e ralo que néo dispbe de tampa com
fechamentc escamoteavel,
6.9.5. Nao dispde de sistema de climatizagao, conforme preconizada pela RDC n®50/2002;

8.10. Morgue:
6.10.1 Possui ralo sem tampa com fechamento escamoteavel;

6.10.2. O ambiente & compartiihado com deposito de roupa suja;
6.10.3. Arrnazena pranchas dos bomoeiros,
6.10.4. Possui porta danificada;
6.11. Lactano:
6 11.1. Nao dispde de tela milimétrica nas janelas;




6.11.2. Possui diviséria naval, ou seja, material nao lavavel e impermeavel; 000 Jiy

6.11.3. Nao dispde de fluxc, mimernsionamento e instalagbes adequadas para as atividades
desenvolvidas;
6.12. Sala de armazenamento de Roupa limpa (indicada no projeto).
6.12.1. N&o possui ventilagio;
8.12.2. Esta sendo utilizada comao almoxarifado;
6.13. Sala de armazenamento de Roupa suja (indicada no projeto):
6.13.1. Esta sendo utilizada para armazenamento da roupa limpa;
6.13.2. N&o dispbe de ventilagio;
6.13..3. Nao possui maganeta na poria,
6.14. Sanitario feminino de funcionarios com exaustor sem funcionamento:
6.15. Vestiario feminino:
6.15. 1. Possui fiagcao elétrica aparente sem isolamento;
6.15. 2. Apresenta perda de revestimento ceramico na parede;
6.15.3. Nao dispde de identificacao;
6.15. 4. Possui a instalagéo de apenas um chuveiro (no projeto constam 3);
6.16. DML '
6.16.1. Utillizado pela copsira;
6.16.2. E utilizado para guarda temporaria de lixo infectante:
6.16.3. N&o possui ventilagao,
6.17. Sanitarioc masculino de funcionarios.
6.17.1. Possui exaustor, porem sem funcionamento;
6.17.2. Apresenta infiltragdes na bacia sanitaria;
6.18. Vestiario masculino:
6.18.1. Dispbe de apenas um chuveiro em funcicnamento, sendo que no projeto apresenta 3;
6.18.2. Apresenta perda de revestimento ceramico da parede,
6.19. Refeitério apresenta laje descascada;
6.20. DML.
6.20.1. Ambiente compartiinado com a area de diluicdo de germicidas;
6.20.2. Apresenta infiltragéo no ch&o proximo ao tanque;
6.21. Sanitario Infantil {(indicado no projeto):
6.21.1. Atualmente & usado pelos funcionérios;
8.21.2. Nao possui ventilagao;
6.21.3. Nao dispde de barra de apoio no lavatono conforme solicitado na NBR 8050,

6.21.4. Apresenta infiltrag&o na bacia sanitaria,
6 22 Farmacia (indicada no prajeto)
6.22.1. Possui no local placa de identificagéo de inalagdo, mas atualmente esta sendo ulitizada

como observacao/isolamento com 2 lentos; (Observando que ndo possui sanitario para tal uso)

8.22.2. Apresenta porta de acessco danificada; ﬁ
8.23. Esperas/circulagdes com varios leitos de observagao;
6.24. Sala de Aplicagao de Medicamentos (indicado no projeto): m
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de aplicaggo de medicamentos e a drez onde & reatizado o eletrocardiogramay:

6.24.2, Possui Infiltraggo proximo & porta do samitario:

6.24.3. Dispde de torpedo de oxigénio ser Suporte;
6.25. CME:

6.25 1, Pré-lavagem (indicada no projeto) sendo utilizada e identificada como sais de diluigao,
nao dispondo de ventilacag;

6.25.2. Possui seladoras locadas na area de Circulagéo;
6.26. Sala de Inalagac (indicada no projeto) esta sendo utilizada como observagdo com 07 leitos
(Observande que nao Possui sanitario para tal uso);
6.27. Sala de Observagaa Feminino:

6.27.1. No projeto conta com 04 leitos e no lacal constam 06 leitos;

§.27.2. N&o dispée de instalagdo de gases compativel com o numero de leitos;

8.27.3. Apresenta porta danificada;

6.27.4. N&o possui acessibilidade para chegar ao sanitario devido a distribui¢ao (layout) dos
leitos;
6.28. Sala de Observacdo Infantil:

6.28.1. No projeto conta com 04 leitos e no iocal constam 07 leitos: i 52

6.28.2 N&o dispée de instalagdo de gases compativel com o numero de leitos:

6.28.3. Apresenta lIgagao inadequada com o bebedouro do corredor:

6.28.4. Possui infiltragao no sanitario (bacia sanitaria);
6.29. Sala de Observagio Masculino:

6.29.1. No projeto conta com 04 leitos e no local constam 08 leitos;

6.29.2. Nao dispée de instalagdo de gases compativel com o nimero de leitos;

6.29.3. Possui ports danificada;
6.30. Isclamento:

6.30.1. O projeto contempla duas salas de Isolamento, com um leito em cada isolamente,
porem ha dois leitos em cada

6.30.2. Possui equipamento de sislerna de climatizac&o com controle da qualidade de ar,
porem sem funcionamento e danificado em sua eslrutura externa;

6.30.3. Dispde de campainha de emergéncia, porém sem funcionamento:
6.31. Sala de raio x.

6.31.1. O vestiario para pacientes nao dispde ventilacao:

8.31.2. A cdmara escura atualmente esta sendo utilizada para & guarda de materiais (bolas.
colchongetes),

6.31.3. A sala disp6e dos pontos de saida de gases medicinais, porém os mesmos se
encontram sem a instalagse da régua,
6.31.4. Asala dispde de mobiliarios nao integros e sem acabamento liso, lavavel e

impermeavel;
6.32. CAF compartitha a sala com o servidor de informatica;

6.33. Abrigo de residuo externo: o
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ra
'W’V‘ R (e ™ 4

r

®

-



O U {} J 2
6.33.1. Nao consta detalhe nos projetos existentes. porem in ioco observou-se ndo ter controle
de acesso;

6.33.2. Apresenta diversas bombonas sem tampas;

6.33.3. Dispde de inumeras caixas de perfurocortante armazenadas diretamente no chéo;
6.33.4. Nao possui ralo com fechamento escamoteavel

6.33.5. Apresenta portas venezianas sem telas milimétricas;

6.33.6. Nao dispde de ponto de agua;

6.33.7. Néo possui de area para guarda e lavagem dos carrinhos de coleta;

7. Nao difspée de infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamentos, insumos e materiais
necessarios a operacionalizagio do servigo de acordo com demanda, modalidade de assisténcia
prestada, em desacordo com Art. 27 da RDC 83/11

8. Instalagdes fisicas dos ambientes internos e externos em mas condices de conservagao,
organizacao e conforto, em desacordo com Art. 36 da RDGC 63/11

EQUIPAMENTOS

8. N&o apreseniou registros de manutengao preventiva/corretiva periddica de todos os equipamentos
(Ex.. bombas de infusao, seladora, geladeira, glicosimetros em uso, diluidores de saneantes,
esfigmomandémetros, aspirador, balanga antopomeétrica, desfibrilador, ventilador mecanico,
eletrocardiografo, monitor), em desacorco com § dnico. Art. 426 do Decreto Estadual n® 5711/2002

10. Alguns equipamentos veriticados na inspe¢do nao estao incorporados na lista de equipamentos
apresentada, documentos apresentados diferem quante a nimero e identificacao de equipamentos
disponiveis (No Controle Qualidade do equipamento Raio X, consta numero de série PABREUO0B001 e
no Laudo Radiométrico PAAZQ405001), em desacordo com § tinico. Art, 426 do Decreto Estadual n®
571172002

11. Nao apresentou Piano de Manutengéo Cperacéo e Controle — PMOC de equipamentos de ar-
condicionado, em desacordo com Portaria GM/MS n® 3523/1998

TREINAMENTOS

12. Nao apresentou Programa de Educacao Continuada, contemplando croncgrama, formas de
avaliagao e registro, em desacordo com Art. 426.11 do Decreto Estadual n® 5711/2002, ltens 2.1.5,
216,217,422, 4.3.2, 44.2.2, do Anexo | da RDC n® 45

13. N&o apresentou registros de tremnamentos especifico, sistematico e periddicos de todos os
profissionais envolvidos sobre: Controle de IRAS, Processamento de artigos médicos hospitalares, .
Seguranca do Paciente, vacinagao, usc de bombas de infusdo, em desacordo com ltem 4.3 da Portaria
n® 393720

PGRSS
14. Ndo apresentou o PGRSS atualizado, &tn desacordo com Art. 7° da RDC n® 222/2018[

15, Nao apresentou a quantidade (kg/L; ae residuocs por semana e ciassificagdo por grupo os resfduos
(A, B, D, E) em desacordo com Inciso |, Art. 8° da RDC n® 222/2018

18. N&o possui treinamento de colaburadores terceirizado erm desacorde com Incise X, Art. 6° da RDC
n° 22212018

17. Nao apreseniou relatério de indicadores em desacordo com Inciso XIX, Art. 91° da RDC n®
222/2018

18. Nao mantém a porta do abrnigo externo rancada em desacordo com Inciso V1, Art. 35° da RDC n®
222/2018

19, Varios ambientes a presenga de lixewras sem identificagdo, em RDC n® 222/2018




SAUDE OCUPACIONAL U0UU i

20, Presem;a de cilindros de gases medicinals sem ancoramenta (pontos de fixag&do com correntes) e
carrinhos de transporte, em desacordo com Art. 133.11 do Decreto Estadual n® 5.711/02, Art. 133.1

21. Fichas de entrega de EPIs com preenchimento incompleto - ja orientados, em acordo com NR 6
22 Néo apresentou Comissdo da CIPA em desacordo com NR 5:

23. Assentamentos de dosimetria incompletos e sem a3 ciéncia dos colaboradores, em desacordo com
Inciso V. Art. 17 da RDC §11/22

24. Quantidade de sanitarios ndo correspondem a quantidade de colaboradores, em desacordo com
N R24

25. Refeitorio, nao comporta numero de funcionarios, ndo dispde de assentos e mesas com superficies
ou coberturas lavaveis ou descartaveis, em numero correspondente aos usuarios atendidos, em
desacordo comn ltem 24.3.4 da NR 24

26. Nao apresentcu PGR E PCMSO do servigo terceirizado, em desacordo comNR 7 e NR @

27. Nao apresentou ASO's dos tuncionarios do servigo terceirizado em desacordo com NR 7;

28. Nao apresentou OSS dos funcionarios go servigo terceirizado em desacordo com NR 1.

29. Nao apresentou Cronograma e Treinamentos da area de salde ocupacional do servico
terceirizado em desacordo com VI VIl do Art. 133 do Decreto Estadual n® 5.711/02

30. Nao apresentou carteira de vacina de todos os funcionarios dos servigos terceirizados, em
desacordo com Incise I, Art. 133 do Decreto Estadual n® 5.711/02

31. N&o apresentou ficha de entrega de EPI's atualizadas dos servigos terceirizados, em desacordo
com NR 6,

SEGURANCA DO PACIENTE
32. Nio apresentou levantamento e monitoramento dos indicadores de seguranga, em desacordo com
Inciso VI, Art, 7° da RDC n® 36/13

33. Nao realiza identificacdo, analise, avaliagéo, registro de medidas corretivas e monitoramento das
notificagdes dos eventos, em desacordo com Art, 9° da RDC n® 36/13

34. Programa de Seguranga do Paciente néo contempla o uso seguro de equipamentos e materiais,
em desacordo com Inciso IX. Art. 8° da RDC n° 36/13

35. Nao dispde de protocolo de registro no prontuério, em caso de recusa do paciente quanto ao uso
da pulseira de identificagao bem come a impossipilidade do uso da mesma (edema, cirurgia, etc.), em
desacordo com Port. n® 2095/13

36. Nao dispde de protocolo para identificagao de pacientes desconhecidos, em desacordo com Port.
n® 2095/13

37. Nao promove agdes que envolvam familiares € visitantes na pratica de higiene das maos, bem
como monitoramento dessas agbes, em cesaccrdo com Port. n® 1377/13

38. Nao realiza rnonioramento & divulgaga de resultados dos indicadores de adesao a higlene das

maos, consumo de dlcool @ sabonete, bem como planos de meihorias em desacordo com Art, 8°%, inciso
V| da Port. n® 1377/13

' 39. N&o possui indicadores e nem monitoramentos relacionados ao protocolo de prevengao de queda
em desacerdo com Port. n® 2095/13 |

40. Nao possui indicadores e nem monitoramentos relacionados ao protocolo de prevencéo de dlcera

de pressao, em desacordo com Port. n° 1377/13 SP
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41, As pulseiras dos pacientes internados nao coniemplam todos os dados definidos no pratacolo

o;:_graciona% da instituigdo, contendo apanas nome do paciente e alguns pacientes nao estavam
utilizando a mesma, em desacordo com Part. n® 2095/13

OOGULL
CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE - IRAS
42. Nomeacao da comissao desatualizada, em desacordo com ltem 2B da RDC n® 48/00

43. Nao temn definido membros executores do PCIH, em desacordo com ltem 1C da RDC n® 48/00

44. Programa de Controle de IRAS néo impiementado conforme caracteristicas do estabelecimento,

perfil epidemiologico e com base na avaliagao de indicadores, em desacordo com ltem D1 do Anexo
da RDC n® 48/00

45. Nao apresentou programa de treinamento para servigo de limpeza em desacordo com ltem 14B da
RDC n°® 48/00

46. Nao apresentou procedimento operacional do servigo de limpeza, em desacordo com item 13, 1B
da RDC n® 48/00

47. Nao dispde de sistema de vigilancia epidemiologica das infecgdes, com coleta de dados e
indicadores em desacordo com Item 11C, 12C e 14C da RDC n® 48/00

48. Nao apresentou padronizagao para o ransporie dos artigos medicos que e realizado em
ambulancia, em desacordo com Art. 24 da RDC 15/12

49. N&o apresentou metodologia de rastreabilidade para material estéril utilizado, em desacordo com
Art. 57 da RDC 36/11 e

50. Os materiais estéreis armazenados na sala material limpo, n&o estac organizados de forma a
garantir a integridade fisica da embalagem, em desacordo com Art. 102 da RDC n°15/12

&1. Produto saneante fracionado sem data de validade, em desacordo com Art. 406 do Decreto
Estadual 5711/02

52. N4o apresentou politica de utilizagao de antimicrobianos, em desacordo com ltem 23B da RDC n®
48/00

53. Nao realiza o controle sistematico aa prescrigdo de antimicrobianos, em desacordo com ltem 10B
da RDC n® 48/00

§4. O acesso aos laudos dos pacientes € reaiizado através de senha unica para todos 0s
colaboradores (medicos, enfermeiros), em desacordo com o Sub ltem b, ltem 5.1.4 do Anexo da RDC
n® 302/08

55. N4c apresentou padronizagdo para realizagéo da cuitura periodica de vigilancia dos pacientes
internados,-em desacordo com Art. 428 do Decreto Estadual 5711/02

CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO

56. A farmacia ndo dispor de area de recepcao € inspegéo, sendo atividade desenvolvida no corredor
em frente a CAF, em desacordo com Art. 42 da RDC n® 430/20.

57. Possui no CAF éarea identificada de “‘Quarenta", porém os produtos ndo £ao classificados confor-

me sua condicio: reprovados, devolvidos, COm prazo de validade expirado, aguardando conferéncia,
om deaacaorda com Art 42 da RDC n® 430/20

EARMACIA

/”"\

58. Nao apresentar Ceriificado de Responsabilidade Tecnica do profissional Farmaceutico, em desa-
cordo com Art.15 da Lei Federal n° BG91/T3

59. Nao dispde de profissional farmacéutico devidamente habilitado, durante todo o horario de fun‘a:io-
namento, sendo que n&o ha supervisao técnica pelo profissional farmacéutico no perliodo das 3ras

N
| Qe%"{"‘

v
A




00N01%

18hs todos os dias e no perfodo das 7 as 13 a cads cince dias, em desacordo com art. 420 do Decre-

to Estadual n° 5711/2002, art. 15 das Lei n® 2991/1973, art, 16 da RD 72011; Ingi
e i e . an, RDC 63/2011; Inciso VI do Art. 454

60. Assistente farmaceéutico S. B. cadastrado junto a visa, porem o mesmo néo trabalha mais no local
em desacordo com Art. 168 do Decreto Estadual n® 5711/02 '

61, As_ areas € instalagdes da'farmama nao sdo compativeis ao desenvolvimento das operagodes a fim
dg evitar os riscos de contaminacéo, misturas de componentes e garantindo a sequéncia das opera-
¢Oes, em desacordo com o art. 5 da RDC n° 44/2009 e item 3.14 do Anexo Vi da RDC n° 67/07

63. ?déc dispde de sala de preparo e diluicdorfracionamento de germicidas. O fracionamento de ger-
micidas (PVP1 topico, PVPI degermante, &lcool 70% gel e liquido, gel condutor) e de dleo de 4cidos
graxos - AGE realizado na farmacia, em desacordo com o item 6.4 € 6.4.1 do Anexo | da RDC n°
67/07 e item 5.2.9 do Anexo Unico da RDC n® 50/2002,

63: A farmacia possui iavaﬁéréc‘ sendo gue nao & exclusivo para higienizagao das maos dos profissio-
nais, realizagéo de fracionamento de germicidas, lavagem de caixas plasticas para transporte de me-
dicamentos, em desacordo com RDC n® 50/02;

64. Na dispensaqéo realiza registros de ardlise, separagéo e conferéncia dos medicamentos em copia
da pre‘scn(;éc; que ﬁca arquivada na farmécia Quando ocorre acréscimos, é realizada nova copia da
prescricdo, franscrigdo de registros e descarte da cdpia anterior, em desacordo com o Art, 54 da RDC
n® 63/1

85. Na dispensagéo para o setor de internamento, ocorre a dispensacao de medicamentos e materiais
por tumo/paciente, porém as dispensagdes s3o registradas somente na alta do paciente, nao
garantindo rastreabilidade do processo, em desacordc com o Art. 54 da RDC n® 63/11

86. Nos setores de emergéncia e medicagdo rapida é realizado sistema de distribuicéo coletiva, porém
nao ha controle de estoque, em desacordo com o Art. 53 da RDC n° 63/11

67. Ocorre retorno de algumas medicGes estéreis dos setores para a farmacia (colirios, nsulinas,
heparina), sendo que n&o foram apresentados procedimentos que minimizem a contaminagéo dos
mesmas, em desacordo com item 3.1.11 do Anexo |l da RDC n® 45/11

68. Possui 03 seladoras para utilizagde no processo de fracionamento de medicamentos no corredor
de acesso a farmacia, em desacordo com item 3,15 do Anexo VI da RDC n® 87/07

69. Nao foi verificado registro de devolugdo de medicamentos e matenais para a farmacia oriundo de
suspensao de tratamento, alta, transferéncia ou obito, com a respectiva analise do farmacéutico, em
desacordo com Art. 34 da RDC n°® 430/20

70. Registro de treinamento ndo possui carga horaria, contetdo ministrado, avaliagbes e eficacia, em
desacordo com Art 28 da RDC n® 44/09

71. Néo foi apreseniado procediment da realizagdo Ge inspecao visual para solugdes parenterais em
todas as etapas desde o recebimento ate a administragao no paciente, em desacordo com 4.4.5 do
Anexo | e item 3.1.9 do Anexo |l da RDC n® 45/03;

72. Nao existem sisterna implantado de analise de prescrigdo médica e intervengao farmacéutica, bem
como nac existern registros das modificagtes ae prescricdo em decorréncia das intervencbes
realizadas, em desaceordo corn Portaria 2095/13

73. Nao foi estabelecido a qualidade da &gua destinada a preparagdo de medicamentos
extemporaneos, em desacordo cormn o liem 2 Z do Ansxo | da RDC n® 67/07

74. Nao dispde de instrumenta cortante, equipamente, utensilios e dernais materiais para uso exclusive
nas atividades de preparagdo de dose unitaria ou unitarizada de medicamesnto, em desacordo com
alinea ¢, do item 3.15 do Anexo V| da RDC n° 67/07

75. Nao fol apresentado procedimento de preveagdc ae trocas  misluras durante o fracionamento
(ccorre 0 armazenamento temporaric em bins até ¢ momenic da reembalagem e identificacéo,
seladora em area de circulagdo, iocal ndd exclusivo para o fracionamento), em desacordo com o itemn
3.4 do Anexo VIl da RDC n® §7/07

76. Procedimento 031 V02 foi declarado no ate da inspegéo como obsoleto, POP 034 V03 e POP 45
V1, n&o foi implantado, porém o mesmo consta na lista de procedimentos vigentes, em desacordo com
o Art. 51 da RDC n® 83/11




SALA DE PREPARO DE MEDICAMENTQS 00001%

77. Na sala de diluicac ndo esta especificato ¢ delimiado o local para diluigdes de medicamentos
bem como local para outras procedimentos realizados (guarda de caixas de amostras biologicas,

material para coleta, dificultando o controle & minimiza¢do de risco de contaminacées, em d
com a item 2.2 do Anexo Il da RDC ne 45/03 - pries, e CEsRmtIte

78. Torneiras com comando das mios em desacordo, em desacordo co i p
; i moitem 2.2.4 do Anexo Il da
RDC n° 45/03 E

79. A sala .de dilvicdo ndo possui local para guarda condicionada de produtos em uso utilizados para
diluigdo, dificultando o controle e minimizagao de risco de contaminagdes. em desacordo cam. em
desacordo com o item 2.2 do Anexo Il da RDC n® 45/03

INTERNAMENTO
80. Nao dispde de desfibrilador, em desacordo com Art, 53 da RDC 63/11

SALA DE EMERGENCIA

81, Sala de reanimagéo e estabilizagdo utilizada para outros procedimentos (Ex.: suturas). em
desacorde com Item 5.2.10 da RDC 353/20

82. Sala de emergéncia dispde de biombas, porém, verificado que durante a prestacao de assisténcia,
0s mesmos nao sao utilizados, nao preservando identidade e privacidade dos pacienies, em desacordo
com Itern 3.8.2 da RDC n° 393/20;

RADIODIAGNOSTICO
83. Nao apresentou Projeto de Blindagerr, em desacordo com Art. 8° da RDGC n° 611/22 S o

84. Nao apresentou de Programa de Educagdo Permanente, com devidos assentamentos, em
desacordo com Art. 5° 1I, Art. 18, Ant. 17 V da RDC n° 611/22

85. Memcrial Descritivo de Protegao Radioldgica e Plano de Protecio Radioldgica desatualizados -
13/11/2019, em desacordo com Arl. 5%, Ill da RDC n® 611/22

86. Nao apresentou e de Programa de Garantia da Qualidade, em desacordo com Art. 5°. |, Art. 55da
RDC n° 611/22

87. Nao dispde de equipe muitiprofissional dimensionada de acordo com seu perfil de demanda, e em
conformidade com ¢ estabelecido nas demais normativas aplicaveis. Dispée de 03 técnicos com carga
horaria de 24 horas/dia, em desacorde com Art 12 da RDC n® 611/22

88. Nao dispde de SPR substituto com definicdo de todas stividades, em desacordo com Art. 13 e 14
da RDC n®611/22

89. Registros de procedimentos realizados née contemplam data do exame, em desacordo com Art,
17 Il da RDC n®*811/22

90. Nao apresentou relagéo nominai da equipe, com atribuicdes, qualificagtes e cargas horarias, em
desacordo com Art. 17. IVda RDC n* 61122

91. Nao apreseniou normasirotinas/protocolos/procedimentos, em desacordo com At 38, §2° da RDC
n° 611/22

82. CQ do equipamento de raio x ndo contempla; exatidéo dos indicadores da distancia foco-receptor,
exalidao do indicador de caimpo luminoso. alinhamento da grade, integridade dos chassis e cassetas.
conlato ela-filme, artelalos na imagem, uniformidace aa Imagem, em desacordo com IN 90/21

93. Guards de dosimetro padrac em vestiario. sem garantia de exposicac a radiagac, em desacordo
com Art. 86, 1V RDC n® 811/22 e

SALA DE VACINA ‘ | )
94, A sala de vacina esia sendo utilizade para realizacéo de tesiagem rapida & dispensacao de i
medicameantos em casos de exposican & material bioldgico, em desacordo com Art. 10 da RDC n? .

19717




95. N&o realiza controle de temperatura 0z saia de vacina, em desacordo com PAISSV 9 O g l] J l«”«.

96. .Néo dispde de protocoio e registic de invésugacao de incicentes e falhas no processo de
vacinagao, em desacordo com inciso V1. Art. 15 da RDC n® 197/17

NUTRICAO ENTERAL

97. ﬁéo Qispée de programa de controle ambiental (superficies, utensilios e equipamentos) e de
funcionarics para garantir a gualidade microbiologica da area de manipulacdo, elaborado de acordo
com os padrbes estabelecidos pela CCIH, em desacordo com Art. 174 da RDC Anvisa 503/21

98. Nao apresentou registro de limpsza e sanitizagéo dos equipamentos e utensilios apds o uso, em
desacordo com Art. 153 e Art. 185 da RDC Anvisa §03/21 '

98. Rotulagem da NE n&o apresenta hora da manipulagdo nem registro hospitalar do paciente, em
desacordo com Art. 38 da RDC Anvisa 503/21

100. Sao coletadas amostras de cada sessao de manipulagdo de NE, porém nao sdo encaminhadas
para avaliagao microbiologica laboratorial, em desacorde com Inciso 1l do Art. 207 e Art. 40 da RDC
Anvisa 503/21

101. Nao dispde de saia de manipulagdo que atenda as recomendacgdes das Boas Praticas de
Preparac&o da Nutrigdc Enteral, em desacordo com Art. 9° da RDC 503/2021

102. N&o é realizada lavagem das mios e antebragos, com escovacdo das unhas na entrada da sala
de manipulagdo, pois ndw ha lavatorio de maos, em desacordo corn Art. 97 e Ant. 186 da RDC Anvisa
. 503121 cic Art. 53 da RDC Anvisa 63/11

-

103. Qs ambientes nao possuem dimensdes suficiemes ao desenvoivimento das operagdes, em
desacordo com Art. 109 da RDC Anvisa 50321

104, A ventilagao nao € suficiente ¢ adequada, em desacordo com Art.112 da RDC Anvisa 503721

105. O vestiario nao serve como barreirg & sala de manipulagao, pois 0 espago & tdo diminuto que se
faz necessario entrar na sala de manipulagdo para fechar a porta do vestiario, em desacordo com Art.
128 da RDC Anvisa 503/21

106. Nao possui DML exclusivo para o setor, e desacordo com Art. 155 da RDC Anvisa 503/21

107. Nao ha registro de togas as avaliagdes exigidas nos Arts 201 a 208, em desacordo com Art. 211
da RDC Anvisa 503/21

108. A sala de manipulagdo e envase & compariithada com lactario, e ngo ha procedimentos escritos
quanto a horarios distintos de utilizagio, em desacordo com incisc Il do Art. 102 da RDC Anvisa 503721

109. Presenga de geladeira na sala de manipulagéo e envase, em desacordo com Art. 138 & Inciso | do
Art. 102 da RDC Anvisa 503/21

110. Nao apresentou protocelo estabeiccido para acesso ao trato gastroiniestinal para a TNE, em
desacardo com itern 23 do Anexo | Ada RDC 503/2021

111. Nao apresentou registros da evolugio medica dos pacientes submatidos a TNE, em desacordo
com ltem 24 do Anexo | Ada RDC 503/21

112. MNée apresentcu ragistros dos resullades da uxames complarnantares realizados para o

acompanhamento dos pacientes em TNE, ¢in desacordo com Item 25 do Anexo | A da RDC 503/21

113. N&o dispde de protocolo para iealizacio dos exames ciinicos & laboraforiais, em desacordo com !
“Item 2.30 Anexo 1l da RDC n® 503/21

114. Nao éprese:n-lou registos da avaliagdo nutricional dos pacientes em TN, em desacordo com ltem

26 do Anexo | Ada RDC 503/21 o
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115. Nao dispde de protocolo e nzo rezliza o contrele clin i
: Inico e laboratoriai do o
desacordo com RDC i 503/24 s TTREER AL o

116. N&o apreseniou indicadores de qualidade padronizados, e os possiveis desvios de qualidade ndo

sdo conhecidos, investigados e documentados pelo coordenador clinico, em desacordo co
s 8 , m ltem 1
do Anexo | A da RDC 503/21 °

117. Nao possui sistema de garantia da quatidade implantado, em desaccrdo com Item 11.1 do Anexo |
B da RDC 503721

118. Nao existem protocolos ou registros de reclamagdes referentes a desvios de qualidade,

investigacbes e actes corretivas da NE, em desacordo com ltens 11.8 e 11.8.1 do Anexo | B da RDC
503/21

119, Nao dispde de um registro geral das prescricdes medicas (apenas prontuario), em desacordo com
ltem 3.2 do Anexo | B da RDC 503/21

120. A_rea desripada a preparagao da NE néo pussui areas definidas: sala de recebimento de
prespr-_ngégs e dispensagéo de NE, drea de manipulagio ¢ envase, area de rotulagem, sanitarios de
funcionarios e DML, em desacordo com Art. 101 ¢ Item 6.3 do Anexo | B da RDC 503/21

121. Nao dispes de registro de todo o processo de administracdo da NE, em desacordo com RDC n®
503/21 ‘

122. Nao dispbe de pretacolo de zvaliaggo do paciente antes da suspensao da dieta e ndo ha registro
em prontuario desta avaiiagdo, em 'desacordo com RDC n® 503/21 B

LACTARIO
123 Nao apresentou rotinas escritas sobre limpezé e desinfecgdo de utensilios e mamadeiras, em
desacordo com Art. 51 da RDC Anvisa 63/11

124. N&o apresentou rotina escrita para preparo de férmulas lacteas e registro no horario de preparo e
administraga@o em desacordo com Art. 51 da RDC Anvisa 83/11

125. N&o presentou registro da fervura do leite/dgua para preparo das formulas lacteas, em desacordo
com em desacoardao com Art, 51 da RDC Anvisa 63/11

126. Nao possui processo validado de desinfecgdo de mamadeiras, em desacordo com Art. 57 da RDC
Anvisa 63/11

COPA

127. Nao possul lavatorios exclusivos para higienizagao das maos, seus suprimentos e com cartazes
de orientagéo sobre a correta lavagem e anlissepsia das macs, em desacordo com Iltem 4.1.14 da RDC
216/04

AMBULANCIA (DOBLO - PLACA: AXK 4839/ DOBLO ~ PLACA: AXK 4J47)

128. N&o dispde de Procedimento Operacional Padréo de medidas de biosseguranca {precaucao
padrao, de contato, por goticulas e aerossois). Seguranga do paciente no transporte, Atendimento a
Urgéricia e Emergéncia em desacordo com item 2.4 do Anexo | da RDC n°® 358/15

129. Nao apresentou laudos de manuterigao corretiva e prevenliva, em desacordo com Item 2.10 do
Anexo | da RDC n© 358/15

130. Nao dispOe de area tobeia ¢on ponto de agua e calha coietora de esgoto para limpeza das
ambulancias, em desacqrdo com item 1.1.1, anexo |l da RDC n® 358/15

131. O saldo de atendimento das ambuiancias nao possui rea minima de 7 m*. em desacordo com Y
item 1.5, Anexo Il da RDC n® 358/1%
132. O saléo de stendimento ndo apresenia condigdes de niglene satisfatorias, em desacordo com T

item 2.6 do Anexo 11, e item 1.10 do ansxc iil aa RDC n® 358/15 @
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133. O saldo de aiendimento nac bossui recipiante para residuos infectantes e perfurocortantes, em
desacordo com Item 2.19 do Anexsil, em 1.12 do anexo ll, item 1.12 da RDC n° 358/15

134 Nao apreseniou P_rqtm:oio Operaciona paca verificagao de volume minimo para troca de torpedo
e saiguranga para fornecimenio suficients ge 02, em desacordo com ltem 3.3, Anexo lll da RDC ne
358/15

135. A maleta de emergencia nao contem ressuscitador manual aduitof/infantil com reservatério e
mascaras, em desacordo com |temn 4.1 de Anexo Il da RDC n® 358/15

136. N&o dispde de kit parto, em desacorde comn item 4.2, Anexo Il da RDC n® 358/15

137. Nao dispse de solugdes endovenosas e material de puncio venosa, em desacordo com temn 5.3,
5.4, Anexo Ill da RDC n® 358/15

6. PARECER TECNICO E CONCLUSAD

De acordo com Paragrare unico do At 1 0 da RDC n®83/2011: "Os estabelecimentos
integrantes da Administracéo Pablica ou por sla instituidos independem da licenga para funcionamente,
ficando sujeitos porém, is exigéncias pertinentes as instalagées, aos equipamentos e & aparelhagem
adequada e a assisténciz e responsabilidade técnicas, aferidas por meio de fiscalizag&o realizada pelo
orgdo sanitario local™

G servigo de salude Geve desernvolver agdes no sentido de esiabelecer uma politica

de qualidade erivolvendo estrutura, processo e resultado na sua gestao dos servigos utilizando a
Garantia da Qualidade como ferramenta de gerenciamento e as Boas Praticas de F uncionamento s3o
0S componentes da Garantia da Qualidade;

Relatornio sera encaminbado para Di. Dep. de Vigilancia em Satde para ciéncia,
O servigo deve em um prazo de 15 auinze) dias encamihar via protocole, um cronograma de

adequagdes com prazos de até 90 (noventa) dias, conforme Decreto Estadual n 571 1402 Art.
555.§1°.§2°, §4°.

7. EQUIPE DE INSPEGAD

Nome ! Cargo / Fungao o AS%QB’(}JI’E
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CAMARA MUNICIPAL DE TOLEDO

Estado do Parana

000048

DESPACHO DA PRESIDENCIA N° 1066.2022

Considerando o disposto no Oficio n° 790/2022 — GAB, Prefeitura do Municipio
de Toledo, Gabinete, datado de 6 de outubro de 2022, encaminhado pelo
Excelentissimo Prefeito, Sr. Luis Adalberto Beto Luintti Pagnussat, sob o protocolo n°
2.621/2022, datado de 7 de outubro de 2022, as 15h11min, que faz referéncia ao oficio
n® 0116/2022 - CM/LEG, Camara Municipal de Toledo, Departamento Legislativo e
que versa sobre o requerimento n® 110 de 2022:

Em atengdo ao contido no Oficio em epigrafe, datado de 06/09/2022,
protocolizado nesta municipalidade sob o n° 41 .067, datado de 08/09/2022:

Considerando o Oficio n° 1062/2022-SMS, expedido em 30.9.2022 pela
Secretaria Municipal da Saude, acompanhado dos documentos que o instruem,
contemplando as informagées relativas ao Requerimento n° 110/2022;

Diante de todo o exposto, encaminho o Departamento Legislativo — DL para
que seja tomada as providéncias necessarias.

Toledo, 10 de outubro de 2022.

LEOCLIDES

LUIZ R8BS0 .

BISOGNIN:

1790468400
4

Leoclides Bisognin

Presidente da Camara Municipal de Toledo

Centro Civico Presidente Tancredo Neves Rua
Sarandi, 1049 - Centro - CEP 85900030
Fone (45) 3379-5900 - Fax (45) 3375913
camara@toledo.pr.leg.br



