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PEDIDO DE INFORMAÇÃO PARLAMENTAR Nº 10/2025 

 

 

À Mesa Diretora da Câmara Municipal 

 
 

O vereador infra-assinado solicita à Mesa Diretora que encaminhe expediente ao Poder 
Executivo Municipal, para que, junto à Secretaria de Saúde, sejam prestadas as seguintes 
informações: 

1. Informar a quantidade de exames que estão na fila de espera e suas respectivas 
especialidades; 

2. Informar a quantidade de exames que foram realizados no corrente ano e suas 
respectivas especialidades; 

3. Informar a quantidade de procedimentos cirúrgicos que estão na fila de espera e suas 
respectivas especialidades; 

4. Informar a quantidade de procedimentos cirúrgicos que foram realizados no corrente 
ano e suas respectivas especialidades. 

Este pedido tem por objetivo possibilitar a este vereador o acompanhamento e 
monitoramento da evolução da fila de espera dos exames e dos procedimentos cirúrgicos no 
município, garantindo a transparência e fiscalização do serviço público de saúde. 

Solicita-se que a resposta seja encaminhada no prazo de 30 (trinta) dias, em conformidade 
com o disposto no Regimento Interno e na Lei Orgânica Municipal. 

 
 
Chopinzinho, 22 de setembro de 2025.    
 
                              
 

PAULO ROSA 
Vereador –UNIÃO 

(Assinado Digitalmente) 
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