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Ano de
Concluséo

Nivel Formacéao
(Cite a titulagdo)

Técnico nivel médio

Graduagdo/Tecnélogo

Especializagdo

Mestrado

Doutorado

P6s-Doutorado

(*)Anexar cépia autenticada dos documentos comprobatérios

III - EXPERIENCIA DOCENTE (NA AREA DA SAUDE ) NOS ULTIMOS 5 ANOS
()Sim () N&o
(*)Anexar cépia autenticada dos documentos comprobatérios

IV - EXPERIENCIA PROFISSIONAL (NA AREA DA SAUDE) NOS ULTIMOS 5 ANOS
() Sim () Nao
(*)Anexar cépia autenticada dos documentos comprobatérios

vV - PARTICIPA(;IRO EM BANCAS EXAMINADORAS OU ORIENTAGOES DE
TRABALHO CIENTIFICO NOS ULTIMOS 5 ANOS

()Sim () N&o
(*)Anexar cépia dos documentos comprobatérios

VI - PRODUGAO CIENTIFICA NOS ULTIMOS 5 ANOS
() Sim () Néao
(*)Anexar copia dos documentos comprobatoérios

VII - ATIVIDADES ATUAIS
Descrever as atividades profissionais atuais desenvolvidas.

Local e Data Assinatura

Republica-se por conter incorregao no original, publicado no D.O.E n° 8.875 de

06 de margo de 2015 - pag.: 04.

EXTRATO DE COMPROVANTE DA ENTREGA DE EMPENHO N.°0382/2015

PROCESSO N. °27/003.289/2014

PARTES: 1. O GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL, através da Secretaria
de Estado de Saude/Fundo Especial de Salde;

2. Rosaminas Servigos Engenharia e Comércio LTDA.

OBJETO: O objeto do presente contrato é aquisicdo de 250 (duzentos e cinquenta)
botinas de seguranga, em conformidade com as especificagdes constantes
no PAM n.° 03/2015, com o objetivo de atender necessidades da
Coordenadoria de Controle de Vetores/SES/MS.

RECURSOS: O valor global deste contrato é de R$ 19.250,00 (dezenove mil duzentos
e cinquenta reais). As despesas decorrentes do fornecimento correrdo a
conta da Funcional Programatica n° 20.27901.10.305.0012.2676.0001 -
Vigildncia em Saude, Natureza da Despesa 339000, Fonte 0248000002,
conforme Nota de Empenho n.© 2015NE0382, emitida em 05/02/2015, no
valor R$ 19.250,00 (dezenove mil duzentos e cinquenta reais).

DATA ASS: 03/03/2015

ASS: NELSON BARBOSA TAVARES

PAULO VIEIRA

Republica-se por conter incorregao no original, publicado no D.O.E n° 8.875 de

06 de margo de 2015 - pag.: 04.

EXTRATO DE COMPROVANTE DA ENTREGA DE EMPENHO N.°0383/2015

PROCESSO N. °27/003.289/2014

PARTES: 1. O GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL, através da Secretaria
de Estado de Saude/Fundo Especial de Salde;

2. Agosto Confecgbes e Comércio LTDA.

OBJETO: O objeto do presente contrato é aquisicdo de uniformes, tecidos e
aviamentos, em conformidade com as especificagbes constantes no PAM
n.° 01/2015, com o objetivo de atender necessidades da Coordenadoria de
Controle de Vetores/SES/MS.

RECURSOS: O valor global deste contrato é de R$ 23.670,00 (vinte trés mil seiscentos
e setenta reais). As despesas decorrentes do fornecimento correrdo a conta
da Funcional Programatica n© 20.27901.10.305.0012.2676.0001 - Vigilancia
em Salde, Natureza da Despesa 339000, Fonte 0248000002, conforme
Nota de Empenho n.° 2015NE0383, emitida em 05/02/2015, no valor R$
23.670,00 (vinte trés mil seiscentos e setenta reais).

DATA ASS: 02/03/2015

ASS: NELSON BARBOSA TAVARES

VALDIRENE RIBEIRO DE PAULO

Republica-se por conter incorre¢do no original, publicado no D.O.E n° 8.875 de

06 de margo de 2015 - pag.: 04.

EXTRATO DE COMPROVANTE DA ENTREGA DE EMPENHO N.°0384/2015

PROCESSO N. °27/003.289/2014

PARTES: 1. O GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL, através da Secretaria
de Estado de Saude/Fundo Especial de Saude;

2. MB Comércio de Maquinas Ferramentas e Servigos EIRELI ME.

OBJETO: O objeto do presente contrato é aquisicdo de 422 (quatrocentos e vinte e
duas) lanternas recarregaveis, em conformidade com as especificacdes
constantes no PAM n.° 02/2015, com o objetivo de atender necessidades
da Coordenadoria de Controle de Vetores/SES/MS;

RECURSOS: O valor global deste contrato é de R$ 15.761,70 (quinze mil setecentos
e sessenta e um reais e setenta centavos). As despesas decorrentes
do fornecimento correrdo & conta da Funcional Programdtica n©
20.27901.10.305.0012.2676.0001 - Vigilancia em Salde, Natureza da
Despesa 339000, Fonte 0248000002, conforme Nota de Empenho n.°
2015NE0384, emitida em 05/02/2015, no valor R$ 15.761,70 (quinze mil
setecentos e sessenta e um reais e setenta centavos).

DATA ASS: 02/03/2015

ASS: NELSON BARBOSA TAVARES

MAURO RENATO BECKER

Extrato do IV Termo Aditivo ao Contrato 002/2011/FESA

N° Cadastral: 1374

Processo: 27/003.216/2010

Partes: O Estado de Mato Grosso do Sul por intermédio da Fundo
Especial de Saude de Mato Grosso do Sul e DEFFENZA
SEGURANGCA ELETRONICA LTDA

Objeto: O presente Termo Aditivo tem por objeto prorrogar a

vigéncia do Contrato n.° 02/2011, por 12 (doze) meses
a partir de 08/02/2015.

Nelson Barbosa Tavares

O prazo de vigéncia do presente instrumento fica pror-
rogado por 12 (doze) meses, a partir de 08/02/2015
06/02/2015
Nelson Barbosa Tavares e CIRLENE MARTINS DE MATOS

Ordenador de Despesas:
Do Prazo:

Data da Assinatura:
Assinam:

RESOLUCAO SES N° 009/2015.
NORMATIZA A REALIZACAO DOS
PROCEDIMENTOS DE ESTEBILIZA(,‘AO
MASCULINA E FEMININA NO AMBITO DO
ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL.

O Secretério de Estado da Saude de Mato Grosso do Sul, no uso das atribuigdes que lhe
sdo facultadas,

CONSIDERANDO a edigdo da Portaria/SAS/MS n°48, de fevereiro de 1999 que regula-
menta a Lei Federal 9.263, de janeiro de 1996 que regula o paragrafo 7° da Constituigdo
Federal, que trata do planejamento familiar, estabelecendo penalidades e que da outras
providéncias;

CONSIDERANDO a Lei Estadual 2497, de julho de 2002, que dispGe sobre a realizagdo
de esterilizag&o cirurgica voluntéria;

CONSIDERANDO que o credenciamento das instituicdes para a realizagdo da esteriliza-
Gdo cirdrgica deve ser autorizada pelo gestor estadual ou municipal, bem como o registro
da habilitagdo no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide — SCNES
(PT/SAS n° 629 de agosto de 2006) e obedecer ao disposto na Portaria/SAS n° 48, de
11 de fevereiro de 1999;

CONSIDERANDO a necessidade de estabelecer critérios para a efetivagdo dos proce-
dimentos de esterilizagdo masculina e feminina no dmbito do Estado de Mato Grosso do
Sul, resolve:

Artigo 1° - S¢ podera realizar os procedimentos de laqueadura tubdria e vasectomia, os
estabelecimentos de salde credenciados e com o registro de habilitagdo no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde - SCNES pela Secretaria de Estado de
Saude de Mato Grosso do Sul ou Secretarias Municipais de Saude conforme a gestédo do
estabelecimento, devendo constar ainda, a aprovagéo em ata dos Conselhos Municipais
de Salde, estar devidamente deliberada na instancia da Comissdo Intergestores Bipartite
- CIB (PT/SAS n° 629 de agosto de 2006);

Artigo 2° - Os estabelecimentos de salde credenciados e habilitados para o atendi-
mento do Planejamento Familiar deverdo manter nos prontuarios dos (as) pacientes, a
Ficha de Registro Individual de Notificagdo de Esterilizagdo conforme o modelo definido
na Portaria MS/SAS n.° 48/99 e com informagdes complementares definidos pela SES/
MS (anexo I), a expressa manifestagdo de vontade dos pacientes, em documento es-
crito e firmado (Ficha de Consentimento Pds-Informado de Intervengdo de Laqueadura
Tubdria e Ficha de Consentimento Pés-Informado de Intervengdo de Vasectomia), que
contenha no minimo as informagdes constantes no modelo (anexo II e III) e a copia da
Ficha de Encaminhamento do Planejamento Familiar para Esterilizagdo CirGirgica modelo
(anexo IV) devendo-se observar o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestagdo
da vontade e o ato cirdrgico;

Artigo 3° - O Laudo de Solicitagdo/Autorizagdo Ambulatorial e Hospitalar devera ser en-
caminhado ao setor responsavel pelo Controle, Avaliagdo e Auditoria do gestor para au-
torizagdo prévia, juntamente com a Ficha de Consentimento Pds-Informado dos pacien-
tes e a Ficha de Encaminhamento do Servigo de Planejamento Familiar para Esterilizagdo
Cirtrgica, para realizagdo dos procedimentos de esterilizagdo masculina e feminina;

Artigo 4° - A Ficha de Registro Individual de Notificacdo de Esterilizacdo devera constar
no prontuario apds a realizagdo dos procedimentos de esterilizagdo masculina e femini-
na;

Artigo 6° - O Acompanhamento e a Avaliacdo de Planejamento Familiar serd sistematico
e continuo, definido pela Diretoria de Atengéo a Saude da Secretaria de Estado de Satde
de Mato Grosso do Sul;

Artigo 7° - Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo.

i Nelson Barbosa Tavares
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MATO GROSSO DO SUL

MINISTERIO DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ANEXO | - FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL DE NOTIFICAGAO DE ESTERILIZAGAO
IDENTIFICACAO DA UNIDADE

Nome / Razdo Social:

CGC/ CNPJ: Data:
DADOS DO PACIENTE

Nome do (a) paciente:

Numero do Cartao SUS ‘ Cor/Etnia:

Logradouro:

Numero: Complemento: ‘ Bairro:

CEP: Municipio (cédigo IBGE): Nome do Municipio: UF:
Sexo: [M Data de nascimen- NO de filhos:

to:

F 7 /
DE INSTRUCAO

Analfabeto D Ensino Fundamentall:‘ Ensino Médiol:l

’ Documentagao completa presente no prontuario: ‘
Sim Ndo

Ensino Superiorl:‘
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INDICACAO
(Cid 10 - Em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou futuro concepto)

METODOS CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS UTILIZADOS ANTERIORMENTE
Oferece:
Métodos de Barreira

0  Preservativo Masculino

O Preservativo Feminino

Q Diafragma

O Anticoncepgdo de Emergéncia
DIU
Tipo:
Outros:

Métodos Hormonais
0O Hormonal Oral Combinado
O Minipilula
QO Hormonal Injetdvel Mensal
O Hormonal Injetdvel Trimestral

DADOS DA INTERNAGAO:

Data da Alta Data da Realizagao do

Procedimento

Data da Internacao

NOME DO MEDICO RESPONSAVEL:
Assinatura/Carimbo/CRM

H MINISTERIO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

_ANEXO II B
TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADODE INTERVENGAO DE
LAQUEADURA TUBARIA

DECLARANTE

Nome:
Idade:
Enderecgo:
Tel.:
Identidade n.°:
Data de emissé&o:
Paciente ()
Responsavel ()
OBS.: No caso do declarante ndo ser o paciente, preencher os dados do paciente.

Orgao Expedidor:

Representante legal () Representante familiar ()

PACIENTE

Nome:
Idade:
Enderecgo:
Tel:
Identidade n.°:
Data de emissé&o:

Orgéo Expedidor:

DECLARO
Que o Médico:
Nome:
CRM N.°
Instituigdo:
Informou-me que tendo em vista a situagao:

(em minha pessoa ou no paciente supra mencionado) € conveniente e indicado proceder
a INTERVENCAO DE LAQUEADURA TUBARIA e esclareceu-me que:

1. A intervencdo de laqueadura tubdria consiste basicamente na INTERRUPGAO DA
CONTINUIDADE DAS TROMPAS DE FALOPIO, como objetivo de impedir uma nova gravi-
dez. Para realizagdo da técnica existem varias formas de abordagem cirtrgica:

a) Laparoscopica;

b) Microlaparotomia;

c) Vaginal;

d) Pdés-cesarea (laqueadura tubdaria no momento da pratica de uma cesarea)

2. Esta técnica necessita anestesia, que serd avaliada pelo Servigo de Anestesia.

3. Embora, o método de laqueadura tubaria é o mais efetivo dos métodos de planeja-
mento familiar, sua efetividade ndo é de 100%. Existe uma porcentagem de falha de
0,41%.

4. Como em toda intervengéo cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade de-
rivado do ato cirurgico e da situagdo vital de cada paciente.

5. As complicagGes que poderdo surgir sdo:

a) Intra-operatéria (hemorragias, lesdes de 6rgdos), queimaduras por bisturi elétrico.
b) Pds-operatdrias:

- Leves e mais freqlentes (seromas, hemorragias, cistites, irritagdo erénica, anemia...);
- Graves e excepcionais (eventragdo, apnéia, tromboses, hematomas, pelviperitonites,
hemorragia...) perfuragdes.

6. Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera
variar a técnica cirurgica programada.

7. Existem outros métodos de contracepgdo que ndo sdo irreversiveis:
- Métodos de barreira;
- Anticoncepgdo hormonal;
- Contracepgao intra-uterina;
- Métodos naturais.

Entendi as explicagbes que me foram prestadas acima em linguagem clara e simples,
esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explica-
Gdo poderei revogar o consentimento que agora presto.

Assim, declaro agora que estou satisfeita com a informag&o recebida e que compreendo
o0 alcance e riscos do tratamento.

Por tais razdes e nestas condigdes

CONSINTO

que se realize a INTERVENGAO DE LAQUEADURA TUBARIA proposta.
Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consenti-
mento antes que o procedimento objeto deste documento se realize.

Local e data:

Médico - Assinatura/Carimbo Paciente ou Representante ou Responsavel

TESTEMUNHAS:
REVOGACAO
Revogo o consentimento prestado na data de: / / e ndo desejo
prosseguir o tratamento, que dou com esta por finalizado.
Local e data:

Médico - Assinatura/Carimbo Paciente ou Representante ou Responsavel

i)
MINISTERIO DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
ANEXO III
TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO DE INTERVENCAO DE

VASECTOMIA
DECLARANTE

Nome:

Idade:

Enderego:

Tel.:

Identidade n.o: Orgao Expedidor:
Data de emissé&o:
Paciente ( )
Responsavel (
OBS.: No caso do declarante ndo ser o paciente, preencher os dados do paciente.

Representante legal ( ) Representante familiar ( )

PACIENTE
Nome:
Idade: Cor/Etnia:
Enderego:
Tel:

Identidade n.°: Orgéo Expedidor:

Data de emiss&o:

DECLARO
Que o Médico:
Nome:
CRM N.O:
Instituigdo:

Informou-me que tendo em vista a situagao:

(em minha pessoa ou no paciente supra mencionado) é conveniente e indicado proceder
INTERVENCAO DE VASECTOMIA e esclareceu-me que:

1. A intervengdo de Vasectomia consiste basicamente na INTERRUP(;/T\O DOS DUCTOS
EFERENTES, com o objetivo de impedir uma nova gravidez.

2. Esta técnica necessita anestesia, que serd avaliada pelo Servico de Anestesia.

3. Embora o método de vasectomia é o mais efetivo dos métodos de planejamento fami-
liar, sua efetividade ndo é de 100%.

4. Como em toda intervengéo cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade de-
rivado do ato cirlrgico e da situagdo vital de cada paciente.

5. As complicagGes que poderdo surgir sdo:

a) Intra-operatéria (hemorragias, lesdes de 6rgdos), queimaduras por bisturi elétrico.
b) Pds-operatdrias:

- Leves e mais freqlientes (seromas, hemorragias, cistites, irritagdo erénica, anemia...);
- Graves e excepcionais (eventragdo, apnéia, tromboses, hematomas, pelviperitonites,
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hemorragia...) perfuragoes.

6. Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica poderd
variar a técnica cirlrgica programada.

7. Existem outros métodos de contracepgdo que ndo sdo irreversiveis:
- Métodos de barreira;
- Anticoncepg&o hormonal;
- Contracepgao intra-uterina;
- Métodos naturais.
Entendi as explicagbes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclare-
cendo-me todas as dulvidas que me ocorreram.
Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explica-
cdo poderei revogar o consentimento que agora presto.
Assim, declaro agora que estou satisfeito com a informagdo recebida e que compreendo
o alcance e riscos do tratamento.

Por tais razdes e nestas condigdes

CONSINTO

que se realize a VASECTOMIA proposta.
Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consenti-
mento antes que o procedimento objeto deste documento se realize.

Local e data:

Médico - Assinatura/Carimbo Paciente ou Representante ou Responsavel

TESTEMUNHAS:

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / /
sejo prosseguir o tratamento, que dou com esta por finalizado.

e ndo de-

Local e data:

Médico - Assinatura/Carimbo Paciente ou Representante ou Responsavel

.

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

MINISTERIO DA SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ANEXO IV
FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA REALIZAGAO DE LAQUEADURA TUBARIA /
VASECTOMIA EM UNIDADE HOSPITALAR

Nome:
Data de Nascimento: __/_ /_ Idade: Sexo: Masculino OFeminino O
Estado Civil: Solteiro O Casado O Vitvo O Divorciado O Amasiado O

Cor/Etnia: CPF: RG

Grau de Instrugdo: O Analfabeto O Ensino Fundamental O Ensino Médio O Ensino
Superior

Ocupagao: Renda Familiar:

Orientou:
Métodos Naturais. Quais?

Se outros, quais?

OFERECEU:
Métodos de Barreira

0 Preservativo Masculino

QO Preservativo Feminino

QO Diafragma

O Anticoncepgdo de Emergéncia
DIU
Tipo:
Outros:

Métodos Hormonais

Hormonal Oral Combinado
Minipilula

Hormonal Injetavel Mensal
Hormonal Injetavel Trimestral

oooo

Motivo da opgdo pela Laqueadura Tubéria ou Vasectomia

Parecer da Equipe:

Assinatura e carimbo
(Assistente Social)

da equipe:
(Enfermeiro)
(Médico)
(Psicdlogo)
Data: / / .

SECRETARIA DE ESTADO DE DIREITOS HUMANOS, ASSISTENCIA
SOCIAL E TRABALHO

RESOLUGCAO N° 146, de 27 de janeiro de 2015.
Altera a Resolugao/SETAS n© 141, de 03 de junho de 2014.

A SECRETARIA DE ESTADO DA SECRETARIA DE DIREITOS HUMANOS, ASSISTENCIA
SOCIAL E TRABALHO, no uso de suas atribuigdes legais, com fulcro no Inciso II, Art. 74
da Lei 4.640, de 24 de dezembro de 2014,

CONSIDERANDO que o Centro de Referéncia de Direitos Humanos de Prevengéo e
Combate a Homofobia - CENTRHO realizard a captagdo de imagem (foto) para ser uti-
lizada na Carteira de Identidade por Nome Social no ato de protocolo do requerimento
em nivel de Estado/MS;

CONSIDERANDO a impossibilidade (capacidade econdmica) da populagéo alvo se dirigir
a capital, mesmo que em momento posterior pré-agendado para captagdo da imagem
(foto 3x4) exigida para confecgdo da Carteira de Identidade por Nome Social;

CONSIDERANDO que o servidor publico no uso de suas atribuigdes possui fé piblica,
esse chancelara o preenchimento do formulario e a respectiva foto no ato de sua entre-
ga.

RESOLVE:

Art. 1° Acrescentar, Paragrafo Unico ao Art. 2° da Resolucdo/SETAS n°© 141, de 03 de
junho de 2014.

Paragrafo unico. Caso nao seja possivel fazer captagdo da imagem no ato do requeri-
mento da Carteira Social, o solicitante devera juntar uma foto 3x4 condizente com suas
caracteristicas fisicas atuais.

Art. 2° Esta alteragéo entra em vigor na data de publicagdo desta Resolugdo, revoga-
das as disposigdes em contrario.

Campo Grande/MS, 27 de janeiro de 2015.

ROSIANE MODESTO DE OLIVEIRA
Secretaria de Estado de Direitos Humanos, Assisténcia Social e Trabalho

SECRETARIA DE ESTADO DE MEIO AMBIENTE E
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO
DELIBERAGAO CECA/MS N. 02 DE 05 DE MARGO DE 2015

OPresidentedoConselhoEstadualdeControleAmbiental-CECA, tornapublicoque,no
uso dassuas atribuigdes que Ihe confere oinciso VIdoartigo 2°daLein. 2.256, de 09 de julho
de 2001, combinadocomoart. 20§49 do Decreto Estadualn. 12.367,de 05dejulhode 2007,

DELIBERA"ad referendum”

Processo n°: 23/106378/2014
Assunto: Licenga Prévia

Requerente: Pantanal Transmissdo S.A.
Municipio: Campo Grande/MS

Art. 1° Aprovo, “ad referendum”, a emisséo de Licenga Prévia para
a atividade de Linha de Distribuicdao/Transmissdao acima de 138 KV de Pantanal
Transmissdo S.A., processo 23/106378/2014, devendo constar na Licenga Prévia
as condicionantes assinaladas no Parecer Técnico elaborado pela equipe de andlise do
IMASUL.

Art. 2° Esta Deliberagdo entra em vigor na data da sua publicagdo.

Campo Grande - MS, 05 de margo de 2015.

JAIME ELIAS VERRUCK
Presidente do Conselho Estadual de Controle Ambiental - CECA




