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CERTIDAO NEGATIVA DE ATENDIMENTO
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Pacientes vao receber certidao em caso de recusa de atendimento médico

Recomendacéo do Ministério Publico Federal a Secretaria de Saude de Japira
deve ser cumprida sempre que solicitada pelo usuario

JAPIRA - Pacientes que procurarem o servico de saude de Japira e ndo forem atendidos
agora tém o direito de receber uma certiddo que indique o motivo da recusa em dar
atendimento ou fornecer uma medicacdo. Essa foi uma recomendacdo feita pelo
Ministério Publico Federal (MPF) a Secretaria de Saude de Japira.

De acordo com o MPF, sdo muitos os casos de pacientes que procuram a Justi¢a depois
de buscarem diversas vezes atendimento sem sucesso e que nao tém nenhuma prova de
que buscaram o sistema publico de saude. Desta forma, além de o paciente poder provar
que buscou o servico publico, a Secretaria de Saude vai poder catalogar as falhas
encontradas no sistema e assim corrigi-las.

Para esta recomendacédo, o0 MPF baseou-se na Lei de Acesso a Informacao, que prevé
punicdo ao servidor que se negar a dar, imediatamente, informacdes que estdo
disponiveis. A certidao deve registrar, além do motivo do ndo atendimento, 0 nome do
usuario, unidade de saude, data e hora da recusa.
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CERTIDAO NEGATIVA DE ATENDIMENTO

Unidade de saude:

Data: / / Hora:

Nome do usuéario: DN:
Nome da Mae:

Cartdo SUS: CPF: RG:

Servico solicitado:

Motivo da recusa:

Conduta realizada pelo servidor:

O referido é verdade e dou fé

Japira de de

Responsavel pelas informagdes
Assinatura e carimbo
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