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PEDIDO DE INFORMAÇÃO PARLAMENTAR Nº 003/2026 

  

À Mesa Diretora da Câmara Municipal 

 

O Vereador infra-assinado, no uso de suas atribuições legais e regimentais, com 
fundamento no art. 173 do Regimento Interno, requer que seja enviado expediente ao Chefe 
do Poder Executivo Municipal, para que, junto à Secretaria Municipal de Saúde, informe a esta 
Casa de Leis: 

1. Quais programas estão sendo atendidos pelo Instituto São Rafael e quais são suas 
especialidades, por meio do Sistema Único de Saúde – SUS; 

2. Se o Instituto São Rafael possui disponibilidade da medicação trombolítica para 
atendimento de pacientes acometidos por AVC isquêmico; 

3. Caso necessário para melhor esclarecimento à população chopinzinhense, seja 
viabilizada a disponibilização de profissional médico vinculado ao Instituto São Rafael, para 
comparecimento a esta Casa de Leis, a fim de prestar esclarecimentos acerca dos programas 
atendidos por meio do SUS. 

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, 06 de abril de 2026. 

        
                                                         PAULO CESAR DA ROSA 

                                                Vereador (UNIÃO) 
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