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Jaboticabal, 06 de Setembro de 2022

Oficio n® 31/2022

Assunto: Solicitagdio de Informaci'i"e;s;\p.or parte da Comissdo de Assuntos

Relevantes da CAmara Municipal. - -

Em resposta a solicitagdo a excelentissima Senhora Vereadora Professora Paula
Faria, presidenta da Comissdo de Assuntos Relevantes, em consondncia com a Resolu-
¢d0 n° 369/2022, venho por meio deste informar sobre o nimero de ideagdo de suicidio
que foram notificados no servigo, por meio de notificagiio preenchida pelos profissio-

nais do servigo (Anexo 1).

Os pacientes que chegam ao CAPS com ideago suicida, ou tentativa de suici-
dio, vém por demanda espontinea, encaminhados pela Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), Assisténcia Social (CRAS, CREAS), Conselho Tutelar, Casa Transitoria, Casa
Maria, Ordem Judicial, Ambulatério de Saide Mental, Atengdo Basica.

No ano de 2022 foram contabilizados até o més de agosto, 72 notificagdes de
ideagdo suicida. Tais dados ndo incluem todas as notificagdes do municipio, apenas os

casos que chegaram até a unidade.

Total de notificagdes de ideacdio suicida no -
ano de 2022

Homens 40

Mulheres 32
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De 12 a 17 anos 10

De 18 a 59 anos 62

Acima de 60 anos 0

Com passagem na psiquiatria/psicologia na

£ 33
saide publica

Sem passagem na psiquiatria/psicologia na

. 39
saude publica

Na oportunidade, apresento protestos de elevada estima e consideragéo.

Atenciosamente,

Thais Souza Paulillo
Psicéloga
CRP 06/166857

Thais Souza Paulillo
Psicologa do CAPS II

Interlocutora da Satide Mental de Jaboticabal
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ANEXO 1
PREFEITURA MUNICIPAL DE JABOTICABAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE JABOTICABAL
CAPS II- Centro de Atengio Psicossocial de Jaboticabal-SP

Centro de Atengao Psicossoclal
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NOTIFICACAO DE IDEACAO OU TENTATIVA DE SUICIDIO

DADOS DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Nome do Mie ou Pai:

Data de Nascimento: / / Estado Civil:

Endereco: Telefone:

Faz tratamento Psiquiatrico ( ) N&o ( ) Sim. Se Sim, onde

Ideagdo Suicida: ( ) Sim ( ) Nédo Sesim, como €?

Ja teve Tentativa ( ) Ndo ( ) Sim.

Data da Tentativa:

Método Utilizado: () Ingestdo de medicamentos ( ) Enforcamento ( ) Arma de
Fogo ( ) ArmaBranca ( ) Ingestdo de Pesticidas ( ) Outros:

Faz uso de Drogas ( )N@o () Sim Quais:

Conduta Adotada:

Unidade de Saide:

Profissional:

Data: / /
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