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N° 15/2025 DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA
Data: Setor Solicitante: SECRETARIA DE SAUDE
23/07/2025 Responsavel pela solicitagio: Paola Sturza Brum
Material: E-mail: admhospital@saovicentedosul.rs.gov.br

( X ) Consumo
() Permanente
(_ ) Servigos

Telefone Fixo:0800-000-4377

Ramal: 309

Prazo final de Responsavel Técnico: Paola Sturza Previsao de Consumo:
entrega / Telefone: 08000004377 Ramal 309 Imediato
conclusao dos
servigos: Objeto Departamento / Secretario(a):
Coordenacio Nome do Secretario
-~ Aquisig¢do de 01 (um) 23/07/2025 Declaro estar || 23/07/2025 Existe a necessidade
Fiscal do cardioversor, ciente ¢ concordo com a || de aquisi¢do material / servigo
Contrato: equipamento essencial solicitagéo. descrito abaixo. Estou de acordo
Paola Sturza para atendimento de com a solicitagdo e justificativa.
Gestor Do emergéncias clinicas no : ,\
Contrato: Hospital Sdo Vicente ! |
Gabriclla Ferrer. \ -anlia gz Silva Zugustt
Zuquetto // - iopa de S‘avcc
| UST aln 83612004
o Hospital S
L= 0092025 -
pomﬂa |
Secretario de Saude
Assinatura e carimbo Assinatura e carimbo

JUSTIFICATIVA: O cardioversor é um equipamento fundamental em situagdes de parada cardiorrespiratoria
e arritmias graves, sendo utilizado para reverter quadros de fibrilagdo ventricular e taquicardias por meio de
choques elétricos sincronizados ou ndo. Atualmente, o hospital ndo possui nenhum cardioversor disponivel para
uso, visto que o unico equipamento da unidade foi enviado para manutengdo. Ressaltamos que ndo ha previsdo
de retorno, pois o reparo depende da importagdo de pegas especificas, de origem internacional, o que pode
prolongar significativamente o tempo de espera. Em situagdes criticas, como paradas cardiacas, o hospital tem se
limitado ao uso de reanimagdo manual (massagem cardiaca), o que compromete seriamente a eficacia e os
desfechos clinicos do atendimento emergencial, expondo pacientes a risco iminente de morte ¢ a capacidade da
instituicdo de prestar assisténcia adequada em casos de urgéncia.

. . Valor Valor
Material Especificado Q UN unit. total
CARDIOMAX COM IMP + MP +DEA INSTRAMED RS R$
1 1 UN 25.000,00 25.000,00
Pagina 1 de |

admhospital@saovicentedosul.rs.gov.br



