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CENTRO DE APOIO OPERACIONAL DA SAÚDE – CAO SAÚDE

OFÍCIO Nº ____
Ofício inicial

DATA, ANO.
A Sua Senhoria o(a) senhor(a), 
____________________________
Secretário(a) de Saúde do Município de ______________.


ASSUNTO: Requisita informações sobre a cobertura vacinal infantil no município de _________, no período de ______________ .


Senhor(a) Secretário(a) municipal,

CONSIDERANDO o Procedimento Administrativo n.º ______________ instaurado para monitorar a cobertura das vacinas infantis no ano de 2023, no Município de _______, visando o cumprimento das metas traçadas pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI);
CONSIDERANDO que o êxito das ações de imunização resulta de uma associação de fatores, por parte das instâncias gestoras envolvidas, incluindo aquisição de insumos, garantia de infraestrutura e logística para evitar o desabastecimento de doses, capacitação dos servidores que atuam nas salas de vacinas, monitoramento de dados para planejamento das próximas ações;
CONSIDERANDO a necessidade deste órgão ministerial acompanhar o planejamento e a evolução das ações estratégicas adotadas pela gestão municipal, para garantir o acesso da população aos imunobiológicos disponibilizados pelo SUS;  

O MINISTÉRIO PÚBLICO DO ESTADO DO CEARÁ, por intermédio do PROMOTOR DE JUSTIÇA ao final subscrito, titular da Promotoria de Justiça da comarca de _____________, com atribuições extrajudicial de defesa da saúde pública, no uso das atribuições que lhe são conferidas pelos artigos 129, inciso VI, da Constituição da República, do art. 26, inciso I, alínea “b”, da Lei nº 8.625/93 e do art. 116, inciso I, alínea “b”, da Lei Complementar nº 72/2008, vem REQUISITAR, no prazo de 15 (quinze) dias, as seguintes informações:

1. Esclarecer a meta vacinal por cada equipe de saúde da família/região do Município e sua respectiva cobertura vacinal, nos meses de janeiro a março de 2023;
2. Esclarecer quais ações foram realizadas para aumentar a cobertura vacinal de cada área e como foi feito o monitoramento mensal da cobertura vacinal das crianças sob responsabilidade de cada equipe?;
3. Os resultados obtidos aumentaram ou reduziram quando comparados a do bimestre anterior?
No ensejo, renovamos votos de estima e consideração.
Atenciosamente,


Promotor de Justiça
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