
Atenciosamente, 

SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAUDE 
I itinaa 	

Câmara Municipal de Ibitinga 

SAMS 

mar. 	 11111111111 1111 1111E1 
P otocolo Geral 000 839 2014 

Data: 07/10/2014 Horário: 18:09 

I6itinga/SP, 07 á outubro á 2.014 
	

Legislativo - MTR 535/2014 

Resposta ao Oficio n° 674/2014 

Ref.: Propositura que constou do expediente da Sessão Legislativa Ordinária á 19.08.2014, 

na forma á Requerimento n° 234/2014. 

Excekntíssimo Senhor Presidente 

O SAMS-Serviço Autônomo Municipal de Saúde,vem por seu Diretor 
Superintendente, que abaixo assina, ante o requerimento anexo, feito pelo Vereador 
Leopoldo Gabriel (Benetácio de Oliveira, vem perante Vossa Excelência, prestar as 

informações que se fazem necessárias, na forma que segue: 

1.- Os médicos veterinários atendentes, prestam serviços no CCZ-Centro de Controle de 
Zoonoses por 04horas diárias, cumprindo-as das 07:00 às 11:00 horas da manhã; 

2.- As denúncias de maus-tratos são registradas e averiguadas diariamente, conforme fichas 
de Reclamações anexas, sendo que quando necessário são encaminhados os casos à SVCEY e 

Ministério Público; 

3.- Com relação às castrações realizadas diariamente, apresentamos nessa oportunidade 
relatório á cirurgias-ovariossalpingohisterectomia e orquiectomia, referente aos meses á 

maio, junho e julho do corrente ano. 

Ressaltamos que as atividades dos veterinários são desenvolvidas de acordo 

com a rei n° 2.832 de 22 de novembro de 2005. 

Luiz 'Francisco Ruiz de Oliveira 
Diretor Superintendente do SAWS 

Ex.mo. Sr 
Marcel-Pinto da Costa 
(Presidente 'Da Câmara da Estância 	 I6itinga/S(P  

Av. Viaor Maida , n° 563- Centro — •1 	 ST 
Avenida Dom Pedroll, 599 - Fone (16)'3352-7080 - sams@ibitinga.sp.gov.br  - CNP! 57.712.473/0001-39 - CEP 14940-000 - Ibitinga - SP 

A Capital Nacional do Bordado 



SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
FICHA DE RECLAMAÇÃO N.° 	 /20) 
DATA: ) 	 / ! /20 
ASSUNTO:  iV\-c-.4 

NOME 	 .. 	  

END. DO FATO. 1 	 í:) N° 

	

. .3.'Ç .BAIRRO. 	 -ÏN1\-5/ . 

DESCRIÇÃO  DO FATO/RECLAMACÃO/DENÚNCIA:  

elt.s 	
. 	 c.:21/2 	 eo-t^i  	 

07 	
dcc>  	 

NOME DO DENUNCIANTE:.àÀ-...\..4. 

END. DENUNCIANly• 	 eirs.  g,   	
, 	  ..)•‘-; 	  

ASSINATURA ipt 	 .,z?r,z744 4/ ^ /-772-42/' 

	 FONE . 	 3 	 1-  -.5" 

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  
EM 	 / 	 /20 PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO  VISA/SAMS N° 	  EM 	 / 	 /20 	  
CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA  DO PROCEDIMENTO:  



Protocolo: Setor para Atendimento 

Data do Recebimento . 

 Ass.: 

n VISA 

SERVIÇO AUTÔNOMO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- SAMS -     

Ficha para Recebimento de Denúncias/Reclamações 
N° DE ORDEM: 

01) IDENTIFICAÇÃO DO LOCAL: 

Nome/Razão Social: 	  

Endereço: 

Complemento:  	 Bairro: ' 

n° 

Área: I Município: IBITINGA (SP) 

Tipo do Imóvel: 

ri-  Residencial 	 E Comercial 

02) CAUSA DO PROCEDIMENTO: 

Setor. 	  Quadra 	  

ri  Terreno Baldio 	 n Terreno Baldio Murado 	 Rural 

Rotina 
	 n Denúncia 	 ri  Solicitação 

-- 03) DATA: 

/  

05) IDENTIFICAÇÃO DO DENUNCIANTE/RECLAMANTE: 

Nome: 

04) HORÁRIO:  

Endereço: Rua/Av.  o  
,Bairro - 

06)  TIPO DA DENÚNCIA/RECLAMAÇÃO:     
Aedes Aegypti 
Alimentos - 
Animais: 	  

Aranha 

Bebedouro para aves ou animais 

Caixa d'água sem tampa 
Calhas 

Carrapato 

Casa Fechada 

Construção/Obras(materiais) 

Escorpião 

Esgoto danificado 

Galinheiros 
Garrafas 

Imóvel Abandonado 
Laje(s) 

Lata pote e frasco 

Lixo Domiciliar 
Percevejo 

Piscina 

Pneus 

Poços d'água 

Ponto Estratégico 
Pulgas 

Ratos 

Recusa 

Tambor, tanque e barril 

Terreno Baldio Murado (sujo)* 
Terreno Baldio (sujo)* 

Vaso e Prato para plantas e ou 
Outros - Especificar (*) 

7) SETOR PARA ATENDIMENTO: 

ri  Direção 	 n Vig. Epid./Controle de Vetores 

8) IDENTIFICAÇÃO DO(a) ANOTADOR(a): 

NOME: 	  

FUNÇÃO - 	



SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.° 	 /20 
DATA: 	 / 	 /20 

ASSUNTO: 	  

NOME 	  

END. DO FATO: 	  

DESCRIÇÃO DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA:  
r 

I  t ,  

NOME DO DENUNCIANTE. 	  

/ END. DENUNCIANTE. 	  

ASSINATURA 	 = , 	  
, A R.G./C.P.F./C.N.P.J 	 - 	 / 	 FONE 	  

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  EM 	 / 	 /20 	  
• 	 PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO VISA/SAMS N° 	  EM  	 /20 	  
CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA DO PROCEDIMENTO:  

	  .N ° 	 BAIRRO' 



NOME 

END. DO FATO:  	 N.° 	 BAIRRO .  • 

-2 	 '  

DESCRIÇÃO DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA:  

- 	 1 . 	 )  

SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.° 	 /20 	  

DATA: 	 / 	 /20 	  

ASSUNTO: 	 L t (  

NOME DO DENUNCIANTE'' ,  \ .(...•'',.,  ' 	 1 	 /  

END. DENUNCIANTE . 	 ' . 	 '''  ": 	 („ 
.• 	  k 	  

ASSINATURA 	 , 	 ! L.`z..../../4 .. `:,..... 	 ' 	 .-,(4„. .. . . . ... ... ... 

. 	 '

.,.,, 	  

R G /C I) F /C N Pi 	 , 5\  1 	 ' 
i.) ( / 	 ( // / 

i ! FONE:/ .// r/     	  t   

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  EM 	 / 	 /20 

PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO VISA/SAMS N° 	  EM 	 / 	 /20 	  

CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA DO PROCEDIMENTO:  



ASSUNTO: 	  

NOME 	  

END. DO FATO: N.° , 	 BAIRRO . 	 .‘J 

SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DSAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.° 	 /20 7fr '-i  
DATA: 	 / 	 /20  /  

DESCRIÇÃO  DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA:                    

—                    

7                   

NOME DO DENUNCIANTE. 	  

END. DENUNCIAN 	 ,-;%c/P(,<7e.,/ d2 

ASSINATURA 

FONE .  

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  EM 	 / /20 	  
PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO  VISA/SAMS N° 	  EM  	 /20 	  
CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA  DO PROCEDIMENTO:  



SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.°  /- 	 /20 

DATA: 	 / 	 /20 	  

ASSUNTO: 	  

NOME 	  

END. DO FATO: 	 N.° 	 BAIRRO. 	  

DESCRIÇÃO  DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA:  

NOME DO DENUNCIANTE- 	 í V..c. ., , ,Í...0 	  

END. DENUNCIANTE- 	 ,  C —. 	 (.2'""‹Y 4.. 	 4 	 ..  
  

'ASSINATURA ."..... .,i.'",, 	 / 	 / 	 .7  

R.G./C.P.F./C.N.P.J 	 FONE' 	  

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  EM 	 / 	 /20 	  
PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO  VISA/SAMS N° 	  EM 	 / 	 /20 	  
CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA  1)0 PROCEDIMENTO:  



SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.°  1 	 /20 	  

DATA:  -)M  o 6 /20  /W  
ASSUNTO: (\rna-/-  

NOME 	 ....  

END. DO FATO: ............. ScLcct  	 N.° 	 BAIRRO . 	 C-V\A: C- 

G x:p- K,Cub 

DESCRICÃO  DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA:  
dc 	 çZ  dc_hy 	 p.c (R:)    	 C-LQ 	  

nT)05-1;'14r,krL  

• NOME DO DENUNCIANTE .  eax- 	 A p 
END. DENUNCIANTE:.. 	 2C`cr'CWir\r      

ASSINATURA 	 41.)011., 	  

"; 	 FONE.  9  

AO AGENTE DE SANEAMENTO  -M/'?  K4-Z:H 	 EM  7 /  cv  /20  i y 
PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICACÃO  VISA/SAMS N° 	  EM 

CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA  DO PROCEDIMENTO:  
... 

 

	

/2.&.....  	 efek-N.oeue...,cã 	 ?len,.....6 	 , 	42-'4. 
./c.?.‘.) 	 eÀ  . c:14 ,.e4, 	 ,,,, 	 , 	 ..z-, 	 . ,,.. 	  

	 1:1,1-4-t..<242.-bça 	 -1' 	 c,  3. 	 14.6-,A-, 	  
a4,:wre- 	  

41 L:\  a , 	 (*4en.-..,0.  

s 

/ 	 /20 



1. 

Là2 

, 
NOME DO DENUNCIANTE . 	 iíve 	  

'END. bENUNCIANTE:. 

ASSINATURA 	  

R.G./C.P.F./C.N.P  /62  1  /// ?(43 	  

Fjef: 	 2,-i 86 

	 FONE:. .  	 S.  86 	  

NÃO PROCEDE: ( 

EM. 	 / 	 /20 

-AO AGENTE DE SANEAMENTO 	 EM 

PROCEDE : ( 	 ) 

.ENTREGUE NOTIFICAÇÃO VISA/SAMS N° 

CONSEQUÊNCIA IMEDIATA DO PROCEDIMENTO; 

SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N. °  foi /20/4 

DATA:  í21.  /  07  /20. 1 1.1 
ASSUNTO: .1/96RADOR 	 1:1-14çAi'T 	  
NOME 	 ........ 4nRaDA...307ts:1110 	  
END. DO FATO:R:.jác 4-RA'‘'2.?/-) 	 at)rfuD 	 N 3.1-  BAIRRO -  »2. -4//24....r-  

DESCRIÇÃO  DO FATO/RECLAIVIA.ÇÃO/D  

.... 

 

. 

4.4,1-N-- • • •-•Cat,,v- 	  a/a 401;.e9. 	  

) 

ENUNCIA: 

a.410 alK91 	  é 

	 / 	 /20 



END. DENUNCIANTE• 	  ' 	  

ASSINATURA 	  

/ t  FONE. 	 / •  

SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.° 	 /20 	  

DATA:  -  / 	 /20 	  

ASSUNTO:  LÁ  

NOME 	  

END. DO FATO: G" 	 N.° 	  

DESCRIÇÃO  DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENUNCIA:  

,•7."5", 

( 

• 	 ,,„"Ç', e, 	 ••• 

.• À (,(' 	 , 	 , 	 k,c1 2.  

	  ,•C   

NOME DO DENUNCIANTE  

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  EM 	 / /20 

PROCEDE : ( 	 ) 	 NÀO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO  VISA/SAMS N"   EM 	 / 	 /20 	  

CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA  DO PROCEDIMENTO:  



• 	 SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAIVIS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.° 10/ /20 ? 

DATA:  0,2i  / t.) 	/20 (C( 

ASSUNTO: 	 e0G0 7'a51--44)a;46-N 

NOME 	   

/03//q  

(491ç4 CK'ÇfLiã.       

END. DO FATO: 	 .,j056  P  AAVeui),/ 	 1,1,0 	 N°11.6 BAIRRO: . 

(./10 14 :IX9 	 .. "(//11,q :DE Aion)S - 	 ) , 

DESCRI .Ã0 DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA.:  

dem-44)   cc;( 	 Ovvvx ‘2.4,4\ .4-2 CA 	  

 	 U.4,4~ 	 .0--e‘  	 ......... 

	 --41,2e>   	 C>. 	   
	 J. .,- ,4~-". 	 ‘-? 	 9A  

NOME DO DENUNCIANTE:: . 	 . C: ... . . Ce-2.1.C/C?-e-'<:3----- 

.END.DENUNCIANTE:  A'-',5~/  ..................... ,.., 
ASSINATURA ....,2.,i. 77. :,. ....  

R.G./C.P FIC N P I /4 , 7 ,e' lit 7 IP) --RO 	 FONE:  9.- (-?<7 .? 5 	 

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	 EM 	 / 	 /20 

PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

'ÉNTREGUE NOTIFICAÇÃO VISA/SAMS N° 	  EM: 	 / 	 /2C 

CONSEQUÊNCIA IMEDIATA DO PROCEDIMENTO: 



SERVIÇO AUTONOMO MUNICIPAL DE SAÚDE -SAMS 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

FICHA DE RECLAMAÇÃO N.°  f( C  /20_14_ 

DATA: 	 /  • -;  /204  

ASSUNTO: 	  

NOME 	  

END. DO FATO: 	 N.° 	 BAIRRO . 	  

DESCRIÇÃO  DO FATO/RECLAMAÇÃO/DENÚNCIA:                            

NOME DO DENUNCIANTE.   	                    

	

END. DENUNCIANTE 	  

ASSINATURA 	  

R.G./C.P.F./C.N.P  1 .5:  •                                     FONE• 	                        

AO AGENTE DE SANEAMENTO 	  EM 	 / 	 	 /20 

PROCEDE : ( 	 ) 	 NÃO PROCEDE: ( 	 ) 

ENTREGUE NOTIFICAÇÃO  VISA/SAMS N"  	 EM 	 / 	 /20 

CONSEQÜÊNCIA IMEDIATA  1)0 PROCEDIMENTO:  



CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES 

CIRURGIAS - OVARIOSSALPINGOITIS I 	 ERECTOMIA E ORQUIECTOMIA MÊS  TV) 9/ (?  /2011/ 

ANIMAIS DIA i - 
Is  

CAO COM DONO 

- — - - 
CÃO SEM DONO 
(adotados) 

 
! ' 

; 

0  3 TOTAL DE CÃO 1 
- 

I 
__ 

1 

- O .1 - 
CADELA C/ DONO 

i 	  3 ci c.i. ci (:)"3 c.:2 c,,,) O.) - 
I 
1 03 (c Scti üti C à t*),-) , - 03 C- 3 03

1 
C . _3  CADELA S/ DONO 

TOTAL 1 I --- - 
i 

- - Cà - J - 

, 
- 

1 

DE CADELAS 
--- 	 103 

1 
O) MO) 

I 
01/ O) OU (.2).) - C 03 Cí ot/ 03 G',L i 	 - CS 03 03 03 

1 

 --- - 5 3 
GATO COM DONO 

- - - _ -- - - - - 
GATO SEM DONO 
(adotados)  

1 i 	 - - -- 
i 

i TOTAL DE GATOS 

GATA COM DONO 
03 C-1 3 C c) --5-- C) - 0) 0Y CL c3  c-:,. r: $ ( '-`,) C O :2 01-1 et/ 0,,Q 03  GATA SEM DONO 

(adotadas) - -- -- C' t--)f) - 	 1 - rii TOTAL DE GATAS 

02Cill 01?' oS c. Tf cl-1 0 c;.),u 

1 

oé,  
TOTAL GERAL 

c; 06 C)6 C-) .- c -/- C' -) C' 	 'C' S C L.-.) -f -C-' C ci ?le (4 CS c G J.,  (, > J Li O 



CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES 

CIRURGIAS — OVARIOSSALPINGOHISTERECTOMIA E ORQUIECTOMIA — MÊS Junho /2014 
ANIMAIS DIA 

10 
24 25 	 30 Iniligglia leiga 1711811112111 	 TOTAL CÃO COM DONO 

CÃO SEM DONO eleilieleilelineelleemillelleelellielleillel (adotados) 
TOTAL DE CÃO 

111111111111111111111111111111111111111111111111111M1111111 CADELA C/ DONO 

EIME11119111111111/1111111111111E1111L 11111111111111 CADELA S/ DONO 

111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 (adotados) 
TOTAL, DI:CADU-,1AS  

(.4"?1111111111111111ERNIES111111111
1111111111111111 miemeemenneemememene 

emeneememeneemenemene 	  meneeittenneelemegpmememe 
1111111E1111151111111115 11111111115111111E11111111.111111111111111111111111111 1111~111111111/1111111111111111111111111111111EMERIE TOTAL GERAL 

5111111911E11111111111111111111111E1111111111 

GATO COM DONO 

GATO SEM DONO 
(adotados) 

1 - 0TAL DE GATOS 

GATA COM DONO 

GATA SEM DONO 
(adotadas) 



CENTRO DE CONTROLE DE ZOONOSES 

CIRURGIAS E CONSULTAS REALIZADAS NO MÊS DE  „s i))   DE 201 ,/      

ANIMAIS DIA 

1
 	 c .3 c: ? c7 ' 10 3J L iS hl í -"/- ‘ g' ,)1 2,2 ;73 „-2 11 

TOTAL 
CIRURGIAS 

CONSULTAS 

j  

C'?  CÉ: t- 6 c9 c9 c 3 c9 c. :1' 0, cs c - c; -s o _-5' c.) c ,_, cée, 6 c =5-  Ç6 - - 122 

._ 

 
_ 

TOTAL DE 
PROCEDIMENTOS 

O s c6 ,c, _? c( c.6,  oc) c, (-)  (-_, R cc)  o; c ' cs r i e,:i cs_- c.:i c,i .16 .1)6 e' -''? :--k-: -. 122 
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