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INDICAÇÃO Nº 17/2025 

EMENTA: AQUISIÇÃO DE EQUIPAMENTOS 

PARA ÁREA DE SAÚDE 

 

PROTOCOLO GERAL 

 

N º ______ 

 

DATA _____/_____/_____ 

 

INDICAÇÃO 

Indico ao Chefe do Poder Executivo Municipal que solicite ao setor 

competente providências para aquisição de cadeiras de rodas, muletas, cadeira de 

banho e colchão casca de ovo. 

JUSTIFICATIVA 

 

1.  Cadeira de rodas – para garantir a 

mobilidade de pacientes com dificuldades de locomoção. 

2.  Cadeira de banho – para atender aos 

pacientes que necessitam de suporte para realizar a higiene 

pessoal com maior conforto e segurança. 

3. Muleta – para proporcionar suporte 

àqueles que apresentam dificuldades de locomoção temporárias 

ou permanentes. 

4. Colchão casca de ovo – para a prevenção 

de úlceras de pressão em pacientes acamados ou com 

mobilidade reduzida.  

 

                           Esses materiais são de fundamental importância para que 

possamos oferecer um atendimento digno e adequado aos pacientes da nossa 

comunidade, especialmente aqueles com limitações físicas ou em situação de 

acamamento. 

 

                       Solicitamos que a aquisição desses itens seja realizada com a maior 

urgência possível, pois estamos observando um aumento significativo na demanda 
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por esse tipo de atendimento e recursos. A compra desses materiais garantirá a 

qualidade do cuidado prestado e contribuirá para a melhoria na saúde e bem-estar 

de nossa população. 

 

Bom Jesus dos Perdões – São Paulo, 12 de fevereiro de 2025. 

 

 

FABIANA FENZ 

Vereadora 

 

 

PATRÍCIA MARIA ALVES DE OLIVEIRA 

Vereadora 
 

 

LIDO EM SESSÃO DO DIA 

 

________/_______/_______ 

 

 

 

 

SECRETÁRIO (A) 

 

 

DESPACHO: 

 

ENCAMINHE-SE POR OFÍCIO 

 

 

 

 

PRESIDENTE 

PROVIDENCIADO ENCAMINHAMENTO 

   

OFÍCIO N º__________ DATA 

____/_____/____ 

 

 

PROT. EX. 

Nº___________________________ 

 

DATA _____/_____/________ 

 

SECRETARIA DA CÂMARA 


