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Senhor Presidente,

CRARA  MUM. DE  GURUpl

2  i   OUT.   2020

APROVADO

Requer       a        vacinaeao        diferenciada,

domicjliar,   as   pessoas   com   deficiencia

motora incapacitante.

0 Vereador que  a  este  subscreve,  ouvido  o  Douto  Plenario  e

CdQ

•i-EL]i-,=.i::,-i-:;

com  deficiencia   motora   incapacitante,   muitos   pacientes   passam   por  transtornos

quando se tern que se locomover de sua casa para receber a vacina, pois infelizmente,

a grande maioria nao tern recursos e materiais adequados para fazer o transporte ate

urn posto de satlde para efetuar a imunizagao. Por esse motivo, que requeremos uma

equipe,   para   poder   visitar   e   imunizar   esses   portadores   de   deficiencia   motora

incapacitante, para isso acontecer, seria necessario que os postos de sadde de cada

regiao fizessem  urn  levantamento  das  pessoas  que  se  encaixam  como  deficientes

fisicos sem condie6es de locomogao, e assim organizar uma equipe para poder esfa

levando a vacina ate a eles.

Diante de varios casos fago aqui a este requerimento no intuito de fazer politicas

publicas assegurando que os deficientes receberem em suas residencias, a aplicaeao
das  seguintes  vacinas:  Vacina  influenza,  Vacina  Gripe,  Vacina  pneumoc6cica  23-

valente, difteria e tetano, febre amarela, hepatite A, 8 ou A+B.
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Contudo,  esperamos  que  seja  providenciado  o  que  aqui  se  pede,  com  a

maxima urgencia.

E a justificativa.

GABINETE DO VEREADOR JAIR SOUZA, aos 26 dias do mes

VAIDONioRODRi'Gl'E§

Vereador

de outubro de 2020.
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