COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

RESOLUGCAO
CIB.RR N° 23/2017

OS COORDENADORES DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE, no uso de suas
atribuicdes legais que Ihe sao conferidas e em cumprimento aos dispositivos constantes do seu
Regimento Interno, e

Considerando Portaria 183 de 30 de janeiro de 2014, que Regulamenta o incentivo
financeiro de custeio para implantagdo e manutencgao de agles e servigos publicos estratégicos
de vigilancia em salde, previsto no art. 18, inciso I, da Portaria n® 1.378/GM/MS, de S de
julho de 2013, com a definigdo dos critérios de financiamento, monitoramento e avaliagao;

Considerando Resolugdo de CIB/RR n® 31/2014 que aprovou a habilitacdo de unidades
referéncia para Vigilancia Sentinela da Influenza;

Considerando Portaria GM/MS n° 2412 de 11 de novembro de 2016, que desabilitou os
entes federados, dentre ele, os do Estado de Roraima, ao recebimento do incentivo financeiro
de custeio para implantagdo e manutencdo de aclBes e servicos publicos estratégicos de
vigilancia em salde;

Considerando, orientacdo do Ministério da Saide a Coordenagdo Estadual de Vigilancia
Epidemiologica;

Considerando ainda, consenso da Gest@o Estadual e Gestdes Municipal de Sadde no
Estado de Roraima, na 4@ Reunido Ordinaria da CIB/RR, realizada no dia 23 de maio de 2017,

RESOLVEM:

Art. 1° - Aprovar Atualizacdo e Implementagdo do Manual de Normatizagdo do
Tratamento Fora de Domicilio, conforme anexo;

Art. 20 - Esta resolug@o entrard em vigor a partir da data de sua publicagdo no Diario
Oficial do, -RR.

PAULO BASTOS LINHARES
Secretario Adjunto de Estado da Saude de Roraima
Coordenador da CIB Roraima
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_ ANEXO1
RESOLUCAO CIB/RR N° 23/2017

1. CONCEITO

1.1. O Tratamento Fora de Domicilio, neste instrumento identificado pela sigla TFD, consiste
no deslocamento dos usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) e, se necessario, de seu
acompanhante, para realizagdo de atendimento médico especializado em média e alta complexidade
em Unidade de Salde Cadastrada ou Conveniada ao SUS, quando o Municipio/Estado de origem nao
dispuser do tratamento necessario ao restabelecimento de satde do paciente.

2. DA HABILITACAO

2.1. A Secretaria Municipal de Salde de Boa Vista € responsdvel por todos os
encaminhamentos para Tratamento Fora de Domicilio - TFD, inclusive oriundos dos municipios do
interior do Estado, de pacientes Infantis, a partir do 30° (trigésimo) dia de vida, até 12 (doze) anos
11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias. (Resolugdo CIB/RR N° 07/2015 publicada no DOE/RR N°
2.479 DE 10/03/2015).

2,2. A Secretaria de Estado da Salde de Roraima ¢é responsavel por todos os
encaminhamentos para TFD, inclusive oriundos dos municipios do interior do Estado, de pacientes
a partir de 13 (treze) anos, e de recém-nascidos no Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de
Nazareth, ou qualquer outra unidade hospitalar estadual, até vinte e nove (29) dias de vida ou
enquanto o paciente permanecer interno nos respectivos hospitais. (Resolugdo CIB 22/08, publicada
no DOE em 06 de Agosto de 2008, Resolugdo CIB n® 37 de 20 de Outubro 2011, publicada no Diario
Oficial do Estado de Roraima - DOE/RR N° 1.674 de 24/11/2011 e Resolucdo CIB. RR N° 07/2015
publicada no DOE/RR N° 2.479 DE 10/03/2015).

2.3. O Ministério da Saude através da Portaria GM/MS NO°, 2309, de 19 de Dezembro de 2001,
instituiu @ CNRAC (Central Nacional de Regulagdo de Alta Complexidade) no ambito da Secretaria de
Atengdo a Salde/SAS, com o objetivo de coordenar a referéncia interestadual de pacientes que
necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade nas cinco (05) especialidades: Oncologia,
Traumatologia, Cardiologia, Neurocirurgia e Gastroenterologia. (Portaria SAS N°. 258/09).

2.3.1. Cabera ao Departamento de Sistemas da Central Estadual de Regulacgdo,
atualizar a cada 5 (cinco) dias Uteis, todos os procedimentos definidos como de alta complexidade,
nas especialidades Oncologia, Traumatologia, Cardiologia, Neurocirurgia e Gastroenterologia.

2.3.2. Caberd aos Médicos Reguladores do Estado e a Junta Médica, bem como aos
Médicos solicitantes do Tratamento Fora de Domicilio - TFD e as Unidades Hospitalares Estaduais
através de seus dirigentes que sdo subsidiariamente responsdveis pelos documentos emitidos em
suas unidades, agirem de acordo com as determinagées desta normatizagdo, bem como a legislagdo
que a fundamenta, notadamente quanto a observéancia da Portaria n°® 258, de 30 de julho de 2009 e
alteragdes; As orientagles técnicas e o elenco de procedimentos estdo disponiveis no enderego
eletronico: http://cnrac.datasus.gov.br.

2.4. A Secretaria de Atengdo a Saude, através da Portaria SAS N©, 589 de 27 de Dezembro de
2001 estabelece que as solicitagdes a CNRAC das 05 (cincos) especialidades, deverdo ser
encaminhadas pela Secretaria de Estado da Salde, por meio da CERAC (Central Estadual de
Regulagdo de Alta Complexidade). Os atendimentos serdo agendados pela CERAC, sem qualquer
ingeréncia da SESAU. As despesas com passagens e ajuda de custo/auxilio financeiro, serdo
custeadas por cada Secretaria Estadual e Municipal, conforme resolugdo CIB.

2.4.1. Para os casos de procedimentos constantes da Central Nacional de Regulagdo de
Alta Complexidade (CNRAC) deverdo ser seguidas as portarias e protocolos vigentes do Ministério da
Salde, atualizadas.

2.5. Os pacientes cujos tratamentos ndo estejam previstos na Tabela de Procedimentos das
cinco especialidades da CNRAC, deverdo ser encaminhados para o setor de captagdo da regulagao
SESAU/RR que realizara contato com as Secretarias de Estado da Salde e Hospitais de Referéncia
de outras unidades da Federagdo através de comunicagéo por oficio ou e-mail (solicitar confirmag&o
de recebimento da mensagem), transmissdo de Fax (com Folha de Rosto e identificagdo de contato
telefonico) solicitando o agendamento do Procedimento/ Consulta Fora do Estado, sem a
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possibilidade de qualquer ingeréncia por parte da SESAU/RR, dada a autonomia dos estados
estabelecida na Constituicdo Federal.

2.5.1. A contar da transmissdo da comunicacdo, o Nucleo de TFD acompanha
sistematicamente o} retorno da solicitagao de agendamento através de
contato/Telefénico/Fax/Mensagens eletrdnicas. O prazo estabelecido para resposta do possivel
agendamento sera de 30 (trinta) dias. Caso ndo haja resposta, a solicitacdo deverd ser reiterada.

2.5.2. Tdo logo tenha a confirmagdo da data da consulta, o Nicleo de TFD formaliza
comunicagdo ao paciente/responsavel legal, dando prosseguimento interno para o Servico Social do
TFD, que realizara o Estudo de Caso do paciente, bem como, as orientacdes de todos os beneficios
de TFD e assinaturas dos termos de compromissos do paciente e acompanhante.

2.6. De acordo com o Caput do Art. 39 da Portaria SAS/MS n°® 55/1999, a referéncia de
pacientes a serem atendidos pelo TFD deve ser explicitada na Programacdo Pactuada Integrada PPI,
quando implantada e implementada, registrada pela Comissdo Intergestores, de cada municipio.

2.7. Para efeito de Programacgdo Pactuada Integrada, quando implantada e implementada, deve
ser respeitado o cumprimento da Resolugdo n® 05 de 19 de junho de 2013 e suas alteracdes da
Comissdo Intergestora Tripartite - CIT, bem como a efetivacdo do Contrato Organizativo de Acdo
Publica da Salde (COAP) no dmbito das trés esferas de Governo.

2.8. Ficara assegurada, sempre que possivel, uma reserva financeira de contingéncia para os
processos que requeiram agendamento do paciente, durante o periodo do fechamento do exercicio
financeiro.

2.9. O TFD somente serd prestado ao individuo residente no Estado de Roraima, atendidas as
exigéncias desta normatizacao.

3. DA AUTORIZACAO E CONCESSAO

3.1. O TFD serd concedido, exclusivamente a usuarios do SUS que sejam atendidos na Rede
Publica ou em Unidade Conveniadas/Contratadas pelo SUS, quando esgotados todos os meios de
tratamento no préprio Municipio/Estado e quando houver indicagdo de médico especialista que
assiste o paciente pelo Sistema Unico de Salde, desde que o local indicado Fora de Domicilio possua
tratamento com a possibilidade de cura total ou parcial, limitado ao periodo estritamente necessario
e aos recursos orgamentarios existentes, conforme preconiza a Portaria SAS n° 055/1999.

3.1.1. Excepcionalmente, sera permitido o agendamento em Hospital ou Clinica
Particular desde que o atendimento ocorra por meio do Sistema Unico de Saude, entretanto, o
paciente devera comprovar através do agendamento no Hospital ou Clinica Privada, que o
atendimento para o procedimento solicitado serd realizado exclusivamente pelo SUS.

3.1.2. O local de tratamento do paciente serda determinado pela Unidade Hospitalar de
destino que ofertar a vaga, de acordo com o tratamento do mesmo.

3.1.3. Fica vedado ao paciente, familiares, responsaveis ou terceiros, o agendamento
prévio para tratamento diretamente nos estabelecimentos credenciados. Essa providéncia € de
responsabilidade exclusiva da equipe do TFD e da Representacdo do Estado nas demais Unidades da
Federacao.

3.2. A solicitacdo do TFD devera ser feita pelo médico especialista que assiste o paciente na
Rede Publica ou em Unidade Conveniadas/Contratadas pelo SUS e referendado pelo Coordenador (a)
do servico especializado, na auséncia deste, o Diretor Clinico devera referenda-lo, mediante
preenchimento correto do formulario de TFD/RR, ou seja, Laudo Médico de TFD. Os referidos TFD'S
serdo concedidos com recursos do SUS (Portaria SAS n° 055/99).

3.3. O Tratamento Fora de Domicilio somente serd autorizado quando houver garantia de
atendimento no Estado de referéncia, com definicdo da Unidade de Saude, com horario e data
previamente agendados pelo setor responsével. (Portaria SAS N° 055/99).

3.4. Dos documentos necessarios para solicitacdo do TFD:

O paciente ou seu representante legal deverdo apresentar os sequintes documentos:

3.4.1. Laudo Médico Original para TFD {(manuscrito e digitado), com todos os campos
preenchidos, sem emendas ou rasuras, fornecido pelo Estado ou Municipio, emitido por Médico
solicitante (com carimbo e assinatura) com especialidade na @rea médica de tratamento do paciente,
bem como assinado e carimbado pelo Coordenador do servigo na Unidade onde foi emitido o Laudo,
ou na auséncia, pelo Diretor Clinico da Unidade Hospitalar, ambos pertencentes ao SUS, que
exercam atividade nas Unidades Estaduais ou Municipais de Salde Publica do Estado de Roraima,
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bem como das unidades contratadas/conveniadas ao SUS, para analise obrigatoria da Junta Medica
da SESAU/RR;

3.4.2. Copias dos Laudos de Exames de tipagem sanguinea (Grupo Sanguineo e Fator RH)
e de Diagndstico por Imagem;

3.4.3. Nos casos de paciente da especialidade em cardiologia € necessario o Laudo
Odontoldgico;

3.4.4. Copias legiveis dos seguintes documentos pessoais do paciente e acompanhante e
apresentacdo dos originais para conferéncia:

I. RG/Documento de identidade ou outro Documento de Identificagdo Civil com Foto
(Carteira de Identidades de Orgdos de Classe/Carteira de Habilitagdo/ Carteira Profissional, dentre
outros ou Certiddo de Nascimento para menores). Os pacientes que forem de origem estrangeira,
que fixaram residéncia no Estado de Roraima, deverdo apresentar documentos legalizados, como RG
ou Passaporte;
II. CPF - Cadastro de Pessoa Fisica, inclusive para menores e recém-nascidos;
III. Cart3o do Sistema Unico de Salde - SUS, inclusive para menores e recém-nascidos;
IV. Comprovante de Residéncia atualizado do paciente e acompanhante quando for o
caso;
V. Comprovante de Conta Corrente Bancaria ativa - qualquer banco, cuja agéncia seja do
municipio de residéncia, em nome do paciente ou acompanhante, Conta Poupanga somente do
Banco do Brasil.

VI. Nos casos de pacientes indigenas, aldeados ou ndo, que possuem REGISTRO
ADMINISTRATIVO DE NASCIMENTO DE INDIGENA - RANI, este devera ser anexado ao
processo.

VII. Os pacientes portadores de insuficiéncia renal crbnica deverdo apresentar além dos
documentos acima exigidos, RELATORIO DE TRANSFERENCIA DE HEMODIALISE para que seja
viabilizada vaga de TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA em centro de referéncia no local de tratamento.

3.4.5. O Departamento de Regulacdo - TFD, apds comprovagdo e conferéncia do
recebimento de todos os documentos exigidos, fornecerd ao paciente/acompanhante formulério de
Protocolo de Recebimento da Solicitagdo para TFD.

3.4.6. A comprovacdo de entrada da solicitagdo de TFD pelo paciente ou acompanhante,
somente se dara por meio do Protocolo de Recebimento da Solicitagdao para TFD, constando
obrigatoriamente o numero de registro de identificagdo do TFD, com carimbo e assinatura do
servidor, data e horédrio de recebimento.

3.5. Além dos documentos apresentados no item “3.4” e seus subitens, o TFD somente sera
concedido se atender os critérios abaixo descritos, conforme preconiza a Portaria MS n® 055/99:

3.5.1. Caberd ao paciente apresentar no Setor de Regulagdo a solicitagdo de TFD, na
impossibilidade, poderd solicitar o beneficio de TFD o acompanhante, familiar ou responsavel pelo
paciente.

3.5.2. O TFD somente serd autorizado quando esgotados todos os meios de tratamento
dentro do préprio municipio/regido e/ou Estado;

3.5.3. A presenga do acompanhante em TFD sé é justificada em caso do paciente
encontrar-se em condicdes clinicas que o impossibilite de se deslocar desacompanhado, exceto
para menores de idade e maiores de 60 anos, Indigena, analfabeto e deficientes que estdo
impossibilitados de viajar sozinho a tratamento médico (Art.7° Port.055/2009-MS);

3.5.4. Quando o retorno do paciente para acompanhamento do tratamento for inferior a
90 (noventa) dias, o mesmo devera permanecer no Municipio/Estado onde se encontra realizando o
tratamento, com direito a ajuda de custo para custeio da hospedagem e alimentagdo concedida
pela SESAU/RR, exceto os casos justificados por recomendagdes medicas ou de autorizagdo da
Direcdo do TFD com anuéncia do Gestor da Pasta;

3.5.5. O paciente somente terd direito a novo TFD quando o periodo de permanenua for
superior a 90 (noventa) dias, exceto os pacientes transplantados ou em casos de urgéncia quando
justificado pelo médico solicitante, através de Relatério Médico detalhado, a ser submetido para
aprovacdo da Junta Médica da SESAU/RR;
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3.5.6. O Paciente devera comparecer com Laudo médico e sera obrigatoriamente
submetido & avaliagdo da junta médica, composta por no minimo trés (03) médicos. Apds a mesma
concluir qual a melhor alternativa, emitird o parecer em campo préprio do laudo.

3.6. Da Autorizacao para pacientes de Oncologia

3.6.1. Todos os casos com diagnéstico ou suspeito de neoplasia que necessitem de TFD,
devem ser encaminhados para SESAU/RR através da UNACON, autorizados por Junta Médica
especializada em Oncologia e de acordo com esta normatizagao.

3.6.2. Cabera exclusivamente aos responsaveis pela UNACON e Junta Médica UNACON, o
cumprimento da Legislacdo aplicavel para ONCOLOGIA, notadamente para Lei N© 12.732, de 22 de
novembro de 2012 (Oncologia), Portaria N° 2.947, de 21 de dezembro de 2012 (atualiza exclusdo-
inclusdo procedimentos cirdrgicos oncologicos-SUS) e suas alteragdes, bem como O MANUAL DE
ONCOLOGIA\2015 e a presente normatizagdo.

3.6.3. E de responsabilidade do servigo social/CAPO/UNACOM realizar a entrevista social
com os pacientes oncolégicos.

3.7. Da impossibilidade de entrega do protocolo de solicitagdo do TFD

3.7.1. N3o é permitida entrega de Protocolo de Recebimento para Solicitagdo de TFD a
pacientes/acompanhantes que ndo tenham cumprido exigéncias de entrega de toda documentagéo
citada no item “3.4” e subitens seguintes;

3.7.2. A entrega de protocolo de recebimento para solicitagdo de TFD podera ser
entregue para o paciente, acompanhante, familiar ou responsavel pelo mesmo.

3.7.3. N3o é permitida entrega de Protocolo de Recebimento para Solicitagdo de TFD para
atendimento ambulatorial/hospitalar/cirdrgico a pacientes que tenham agendamento em Hospitais
Particulares/Privados, ou por meio de Planos de Salde, uma vez que os beneficios do TFD serdo
concedidos exclusivamente & pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Salde;

3.7.4. Ndo é permitida entrega de Protocolo de Recebimento da Solicitagdo de TFD para
procedimentos que sejam solicitados no Laudo Médico TFD e ndo constem da Tabela SIGTAP -
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM - Orteses, Proteses e
Materiais do SUS, atualizada;

3.7.5. N3o & permitida entrega de Protocolo de Recebimento para Solicitagdo de TFD a
pacientes cujo procedimento solicitado no Laudo TFD exija acompanhante em razdo de sua
complexidade e este ndoc seja apresentado;

3.7.6. Nos casos de dlvida quanto a complexidade do procedimento, a Junta Médica da
SESAU/RR devera ser consultada antes da entrega do protocolo;

3.7.7. Ndo é permitida entrega de Protocolo quando o paciente for menor de 18 (dezoito)
ou maior de 60 (sessenta) anos e ndo apresente acompanhante;

3.7.8. Ndo é permitida entrega de Protocolo de Recebimento para Solicitagdo de TFD a
pacientes cujo procedimento solicitado no Laudo Médico de TFD ndo esteja assinado por especialista
médico da area, acompanhado da assinatura do coordenador do servigo;

3.7.9. Ndo é permita entrega de Protocolo de Recebimento para Solicitagdo de TFD a
pacientes da oncologia que o Laudo Médico ndo esteja solicitado por especialista em Oncologia,
acompanhado das assinaturas e carimbos da Junta Médica da UNACON/RR;

4. DA VEDACAO (PROIBICAO) DE AUTORIZAGCAO DOS BENEFICIOS DO TFD
4.1. N3o serd concedido o TFD (ajuda de custo, concessdo de meios de transporte,
hospedagem e alimentagdo) nos seguintes casos:

4.1.1, Para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso da
Atencdo Basica - PAB (Art. 1° e § 3° da Portaria SAS/MS n© 055/99);

4.1.2. Para procedimentos de média e alta complexidade realizados nas unidades
hospitalares do Estado de Roraima ou nas unidades prestadoras de servigos conveniados e
contratados pelo SUS;

4.1.3. Para tratamentos de pacientes que pretendam realizar
atendimento/procedimentos ambulatorial/hospitalar/cirirgico em Hospital/Clinica Privada, exceto
quando o Hospital/Clinica oferecer o atendimento por meio do Sistema Unico de Saude na
totalidade de seu tratamento. O agendamento devera ser comprovado com documento da Unidade
Hospitalar de referéncia (destino) para a SESAU\RR, devendo este ser enviado por e-mail ou Fax.
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Somente apds o Nlcleo de TFD receber a comprovacdo do agendamento pelo SUS é que poderd
ser liberado o Tratamento Fora de Domicilio;

4.1.4. Para paciente que pretenda realizar Tratamento Fora de Domicilio em
Hospital/Clinica Privada, cujo atendimento seja efetivado através de qualquer Plano de Salde ou
qualquer outra forma de financiamento que ndo seja por meio do SUS;

4.1.5. Para procedimentos que ndo constam na tabela SIA e SIH/SUS:

4.1.6. Para tratamento de doengas como: Tuberculose, Hemodidlise/Didlise, Maldria,
Leishmaniose, bem como Tratamentos Fisioterapicos, Doencgas Psiquidtricas, Pacientes em Estado
Terminal e Paciente fora de possibilidades terapéuticas;

4.1.7. Para Tratamento fora do Territério Nacional;

4.1.8. Quando ndo houver garantia de atendimento no municipio de referéncia (destino),
com horario e data definidos previamente, devidamente comprovados com documento da Unidade
Hospitalar de referéncia (destino), remetido para SESAU/RR, através de endereco eletrénico (e-mail)
ou fax, conforme aduz o Caput do Art. 2° da Portaria SAS/MS n° 55/1999;

4.1.9. Para pacientes em débito com o FUNDES, que tenham valores a ressarcir ao Fundo
Estadual de Salde-FUNDES, conforme Parecer emitido pela Procuradoria Geral do Estado de
Roraima, PROGE n© 31/95 de 27 de marco de 2015;

4.1.10. N3o sera permitida negociagdo, compensacdo ou substituicdo de débito com o
Fundo Estadual de Salde para emissdo de novo TFD;

4.1.11. Para paciente que ndo entregar a documentagdo original exigida na prestagdo de
contas, tais como: Laudos médicos originais contendo todas as informagdes sobre o tratamento
realizado, sem rasuras; Bilhetes das passagens (ida e volta), com cartdo de embarque (ida e volta)
tanto do paciente quanto do acompanhante legivel, caso os bilhetes estejam ilegiveis,
paciente/acompanhante devera se dirigir a empresa aérea em que viajou e obter uma segunda via e
entregar no setor de prestagdo de contas/TFD/SESAU; Relatdrio de contra referencia, sem rasuras;
Relatérios médicos que foram enviados para prorrogacdo de ajuda de custo, quando a permanecia
for superior a 15 dias, sem rasuras;

4.1.12. N&o tera direito ao recebimento do beneficio de TFD (passagens, ajuda de custo
ou concessdao de hospedagem e alimentagdo), aquele paciente que ndo tenha cumprido a
normatizagdo ora aplicada, notadamente quanto ao ndo cumprimento do item “3.4” e subitens,
relativos as exigéncias para dar entrada na solicitacdo de TFD;

4.1.13. Ndo tera continuidade ao beneficio de TFD o Paciente e ou Acompanhante
que se negar assinar qualquer documento referente ao TFD dentre eles Termos de
Encargos e Responsabilidades, Comprovantes de Entrada, Cartas de Ciéncias do Servico
Social e de Ajuda de Custo e demais documentos obrigatérios para a concessdo do TFD;

4.2. Perde automaticamente o direito a Ajuda de Custo e Passagem, paciente e acompanhante
que por conta prépria retornem antecipadamente a origem ou abandonem o tratamento sem que
tenha havido Alta Hospitalar, ou ainda que tenha havido Alta, esta ndo tenha sido encaminhada para
SESAU/RR para aguardar passagens expedidas pelo Estado de Roraima, com intuito de
ressarcimento do valor do retorno por conta propria em data de sua escolha.

4.3. Perde automaticamente o direito a ajuda de custo e passagens, o paciente e
acompanhante que, por livre e espontédnea vontade, por qualquer razdo, se dirijam a outra Unidade
Federativa para realizar tratamentos sem que tenham sido direcionados pela SESAU/RR ou seguido
as Normas de TFD ora estabelecidas, acarretando o abandono do TFD com suspensao de todos os
beneficios.

4.4. Perde o beneficio do TFD o paciente/acompanhante que optar, por qualquer motivo, em
fixar residéncia no Municipio/Estado em que realiza o tratamento, e/ou abandonar o tratamento,
mudar de Municipio de realizagdo do TFD. O paciente devera comprovar para o TFD/SESAU/RR,
mensalmente a necessidade de seu tratamento e/ou permanéncia no local de tratamento.

5. DOS PEDIDOS INDEFERIDOS

5.1. Pedido de TFD indeferido por estar em desacordo com a Legislacdo/Normatizagéo atual
devera ser imediatamente comunicado ao paciente e\ou acompanhante, que devera comparecer a
SESAU\RR e receber, mediante protocolo, a formalizacéo do documento do TFD indeferido, ou, nos
casos em gue o paciente ndo comparecer, a Diregdo do TFD devera formalizar por Oficio e enviar por
Carta Registrada, com Aviso de recebimento-AR através dos Correios.
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5.2. Os documentos integrantes do Processo TFD indeferido ndo serdo devolvidos aos
solicitantes, devendo ser arquivados no Setor de TFD da Secretaria Estadual de Satde pelo periodo
maximo de 01 (um) ano.

6. DA EMISSAO DO LAUDO TFD PELAS UNIDADES DE SAUDE DO ESTADO

6.1. Caberd aos Médicos das Unidades Hospitalares do Estado e Rede conveniada/contrata do
SUS, solicitantes dos laudos de TFD, a obrigatoriedade de preenchimento de todos os campos do
Laudo do TFD.

6.2. E de responsabilidade da Unidade que emite o TFD digitar o laudo manuscrito pelo
médico, imprimir o mesmo, solicitar a nova assinatura do médico especialista e do
Coordenador do servigco ou Diretor Clinico, bem como repassar toda documentacdo
necesséria para o usuario dar entrada no Nicleo de TFD/SESAU.

6.3. E imprescindivel o preenchimento do Campo “Cédigo do Procedimento” SIGTAP, tanto no
Laudo Manuscrito quanto no Digitado. O ndo preenchimento do campo do Cédigo de procedimento e
demais campos do laudo TFD, acarretara devolugdo a Direcdo Geral da Unidade Hospitalar, que
deverd proceder com o preenchimento em regime de urgéncia e entregar no setor TFD/SESAU/RR
com até 24 (vinte e quatro) horas do recebimento.

6.4. Sera de responsabilidade dos Médicos que assinam o Laudo TFD (médico solicitante,
coordenador do servico, ou em sua auséncia, Diretor Clinico) preenché-lo com o registro da
enfermidade do Paciente registrada no Campo de “Procedimento Solicitado”, concordante com o
Codigo do Procedimento SIGTAP. Sera de responsabilidade da Junta Médica da SESAU/RR atestar a
regularidade da emissdo do Laudo TFD, de acorde com esta normatizacao.

6.5. Havendo divergéncia entre o “Procedimento Solicitado” e cddigo do procedimento SIGTAP,
acarretard devolugdo do laudo de TFD a Diregdo Geral da Unidade hospitalar. A Direcdo devera
providenciar corregdo imediata e devolver o laudo no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas
para o Departamento de Regulagdo da SESAU.

6.6. Os pacientes cadastrados no Setor de TFD poderao renovar, periodicamente, seus Laudos
Médicos, para continuar o tratamento. Os Laudos Médicos terdo validades de um ano, a contar da
data da passagem de ida do paciente para fora do Estado.

6.7. Ao completar um ano de auséncia do Estado de origem, paciente e acompanhante (se for o
caso), devem remeter por FAX ou e-mail Relatério Médico circunstanciado do quadro clinico do
paciente, resultados de exames diagnoésticos caso haja, e informagdo do médico que o acompanha
se o paciente podera dar continuidade ao tratamento no Estado de origem e a necessidade de
retorno, se houver. O paciente ou seu acompanhante deverdo apresentar todos os documentos
solicitados pela Comissdo Autorizadora/TFD/RR dentro do prazo habil, sob pena de suspensdo e/ou
cancelamento da concessdo dos beneficios.

7. DA RENOVAGCAO/PRORROGAGAO DO TFD

7.1. O processo de TFD tera validade de 12 (doze) meses para atendimento dentro da mesma
patologia, considerando a data de emissdo da passagem de IDA como referéncia. E vedado
pagamento de Ajuda de Custo e Passagens de TFD para tratamento com periodo superior a 12
(doze) meses, salvo em casos excepcionais previsto nesta Normatizagao.

7.1.1. Excepcionalmente, sera permitida a prorrogagao do TFD, desde que o
paciente/acompanhante comprove por meio de laudo Médico circunstanciado, emitido pelo médico
assistente do Estado onde o paciente esta Fora de Domicilio, que contenha detalhamento do quadro
clinico e razdes da necessidade de permanéncia fora do Estado por periodo superior a 12 (doze)
meses. Este Laudo sera submetido & andlise e aprovagdo da Junta Médica da SESAU/RR,
acompanhado de autorizagdo obrigatdria do Titular da Secretaria Estadual de Saude.

7.1.2. Cabera a Direcdo do Departamento de Regulagdo, sob orientagao da Coordenadoria
Geral de Regulagdo, envidar esforgos e proceder acompanhamento dos processos de TFD
instaurados apds a publicagdo desta Normatizagdo na Imprensa Oficial do Estado, no sentido de
fazer cumprir o periodo de permanéncia maximo de 12 (doze) meses supracitado, mantendo
controle mensal dos processos que expiram em um ano.
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7.1.3. Na impossibilidade de manter contato com paciente que se encontra em Tratamento
fora do Estado, a Diregdo do TFD deverd remeter Oficio para Unidade Hospitalar solicitando retorno
formal das informacgdes do referido paciente, conforme subitem “7.1.2" desta Normatizagdo.

7.2. O processo de TFD prorrogado deve permanecer 0 mesmo, devendo ser mantido o ano de
abertura do processo e registrado o ano de renovagao, nos autos e na capa do processo, bem como
no Sistema de Registro dos processos.

7.3. Para renovagdo de TFD, o paciente ou seu representante legal deverd apresentar
documentagéo exigida citada no subitem “7.1.2" supra, para nova avaliagdo da Junta Médica, sob
pena de suspensdo e/ou cancelamento da concessio dos beneficios.

7.4. Nos casos em que o processo é autorizado pela Junta Médica da Regulacdo SESAU/RR
apenas para o deslocamento inicial, torna-se necessario para permanéncia do beneficio, relatério
meédico da unidade onde o paciente estd sendo assistido, justificando necessidade de continuidade
no servigo, A CADA TRINTA DIAS.

7.5. Conforme os servigos forem disponibilizados/habilitados no Estado, a Junta Médica de
Regulagdo Estadual deverd solicitar nova avaliagdo das Unidades antes da renovacdo do processo,
para verificar a possibilidade de continuidade do tratamento dentro do Estado.

8. DA JUNTA MEDICA
8.1. A Junta Médica de referéncia do TFD serd composta por no minimo 03 (trés) médicos que
analisara cada pedido de TFD na presenga do paciente/acompanhante e concluird quais as melhores
formas de encaminhamento para o caso, com emissdo de parecer técnico.
8.1.1. Os TFD’'S Oncologicos serdo avaliados pela Junta Médica da UNACON, e os demais
pela junta médica do TFD/SESAU/RR.
8.2. As reunibes da Junta Médica ocorrerdo em dois encontros semanais. Em caso de
eventualidades ou emergéncias, os médicos de sobreaviso serdo acionados conforme cronograma.
8.3. A presidéncia da Junta Médica deverd apresentar mensalmente a CGRAC/SESAU e ao
DASUS/SESAU, relatérios das atividades realizadas pela mesma ou registro em livro que devera
constar:
I. O numero de reunides realizadas no més;
II. Numero de pacientes / pedidos de TFD analisados, com seus respectivos
diagnosticos;
III. Encaminhamentos efetuados / destinos para tratamento.

9. DO TRATAMENTO

9.1. Durante o tratamento, a Unidade referéncia (destino) responsavel pela realizagdo do
procedimento, devera preencher o Relatério Médico de Acompanhamento, registrando a data de
atendimento com carimbo e assinatura.

9.1.1. A SESAU/RR ndo se responsabilizard em dar apoio aos pacientes que por livre e
espontdnea vontade dirigirem-se a outra Unidade de Salde, que ndo seja aquela estabelecida pelo
Setor de TFD. A ndo obediéncia as normas do TFD acarretard na suspensdo de todos os beneficios
do TFD.

9.2. Ao término do tratamento, a Unidade Médica Assistencial encaminhara o paciente ao Orgdo
de origem com o Relatorio de Alta ou Relatdério de Contra referéncia, devidamente preenchido,
esclarecendo o tratamento realizado no paciente.

9.3. A solicitagdo de retorno ndo significa a obrigatoriedade de novo deslocamento do paciente.

10. DAS SITUACOES DE URGENCIA E EMERGENCIA
10.1. Em situagdes de urgéncia e emergéncia o paciente devera ser atendido no Estado até
estabilizagdo do quadro clinico, incluindo aqueles que possuem processo de TFD interestadual
autorizado. Havendo ainda a indicagdo de deslocamento para outra unidade interestadual, o
processo devera ser avaliado pela Junta Médica de Regulagdo Estadual.
10.1.1. Nos casos de pedido de TFD em situagdo de emergéncia, aos sabados, domingos,
feriados, ou fora do hordrio de expediente, o pedido devera ser encaminhado da seguinte forma:
a) Providenciar solicitacdo de TFD assinada por no minimo dois médicos do plantdo, onde ja
sera indicada a necessidade ou ndo do acompanhante;
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b) Contatar o responsavel pelo setor de TFD designado pela SESAU para liberagdo de
aeronave ou aquisigao de passagem aérea comercial e;

c) No primeiro dia Gtil apds a emergéncia o caso deverd ser encaminhado ao setor de TFD
para dar seguimento ao processo.

10.2. A Autorizagdo/Concessdao de  transporte aéreo e/ou ambulancia para
paciente/acompanhante serd precedida de rigorosa analise dos Gestores TFD e pela Junta Médica de
Regulacdo Estadual, mediante justificativa técnica do médico assistente do servigo de referéncia.

10.3. Nos casos em que houver necessidade de Remogao de Paciente através do servigo de UTI
Aérea, devera proceder-se conforme segue:

10.3.1. Submeter o Laudo Médico da solicitagdo de UTI Aérea a Junta Médica para
constatacdo da real necessidade e sendo aprovado pela Junta Médica, na sequéncia solicitar de
imediata autorizagdo escrita do Titular da SESAU/RR;

10.3.2. Formalizar a solicitacdo da UTI AEREA via e-mail para empresa prestadora de
servigos a época da ocorréncia. No e-mail devera constar:

a) Nome do Paciente que sera removido;

b) Cidade de origem e Cidade de Destino;

c) Relatério Médico do Paciente;

d) Nome e Telefone do Médico que assiste o Paciente na origem;

e) Nome e Telefone do Responsavel pela Vaga no Hospital de Destino;

f) Nome completo, RG e Telefone do Acompanhante que ira no Véo;

g) Nome e Telefone da pessoa Responsavel pelo acionamento da Ambulé&ncia no Percurso do

Hospital de Origem para o Aeroporto de Boa Vista;

h) Identificar na Mensagem por e-mail Nome/sobrenome/Cargo no Governo e telefone de

Contato.

10.3.3. Apds transmitir a Mensagem por e-mail, ligar para a Coordenagdo de Voo, a fim
de confirmar o recebimento dos dados com o Plantonista (Contatos 24 horas).

10.3.4. Apods todas as informagdes e antes do embarque, confirmar com o Hospital de
Destino disponibilidade de vaga em nome do paciente.

11. DA EMISSAO DE PASSAGENS PARA TFD

11.1. Nos termos da Portaria N° 55/99 - SAS/MS, as despesas permitidas pelo TFD, serdo
aquelas relativas a transporte aéreo ou terrestre, ajuda de custo (diarias para alimentagdo e
pernoite) dos pacientes e acompanhantes, sendo autorizadas de acordo com a disponibilidade
orcamentaria e financeira da Secretaria de Estado da Saude/RR.

11.2. O deslocamento do paciente e acompanhante para outra Unidade da Federagdo se dara
por meio de transporte aéreo ou terrestre, serdo emitidas de acordo com a data do agendamento do
TFD, ndo sendo permitida a escolha da companhia, o hordrio ou dia do véo e aeroporto de destino,
cabendo & emissdo ao aeroporto mais préximo do Municipio de tratamento.

11.3. As passagens emitidas serdo nominais, com trajeto definido. Ndo sendo permitido:

a)Mudanga do trajeto;

b) Mudanca de acompanhante em um mesmo periodo de tratamento fora de domicilio, salvo
em casos de extrema necessidade, devidamente comprovados;

¢) Desmembramento dos trechos das passagens.

11.4. Caso ocorra a reemissdo ou cancelamento de passagem por motivo de perda de voo por
quaisquer motivos que ndo seja comprovadamente por problemas de saide ou obito do
paciente/acompanhante, o paciente ou seu acompanhante devem arcar com a despesa de taxa
cobrada para cancelamento ou reemisséo e a diferenga do valor da tarifa da passagem (se houver)
diretamente com a Empresa Prestadora do Servigo correspondente.

11.5. Na utilizacdo da passagem fora do periodo compativel com o tratamento, o paciente
perdera o direito a solicitagdo de TFD.

11.6. No caso de embarque em maca (MEDIF), o Nicleo de TFD solicitara o servigo com no
minimo de 72 (setenta e duas) horas de antecedéncia ao voOo reservado; Preenchimento do
formuldrio eletrénico MEDIF com no minimo 72 (setenta e duas) horas antes do vdo pelo médico
responsavel, o qual devera ser enviado a companhia Aérea que enviara ao Departamento Médico
para analise e autorizagdo do embarque.
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11.6.1. O Nicleo de TFD tomara todas as providéncias no aeroporto de origem e destino,
com relagdo ao transporte (ambuldncia) do paciente até o hospital/clinica.

11.6.2. Todo paciente que viajar em maca devera obrigatoriamente ser acompanhado por
médico, exceto quando, justificado pelo médico responsavel a ndo necessidade do
acompanhamento. Tal determinagdo visa cumprir as normas das Companhias Aéreas.

11.6.3. No ato da emissdo do bilhete, deverad ser apresentado o MEDIF (Formulario de
Informagdes para passageiros com necessidades especiais).

11.6.4. A ambulédncia deve chegar ao aeroporto com no minimo 02h de antecedéncia ao
horario marcado do voo, para providenciar autorizacdo de entrada no patio junto a INFRAERO.

12. DA AJUDA DE CUSTO/AUXiLIO FINANCEIRO

12.1. Além das passagens aéreas ou terrestres, a Secretaria Estadual de Salde se
responsabilizard em disponibilizar ajuda de custo/auxilio financeiro a ser liberada para o
paciente/acompanhante (quando houver), conforme Portaria MS/SAS/N©. 55, de 24/02/99.

Considerando que a determinacdo contida na Decisdo Liminar proferida pelo MM. Juizo da 2°
vara Federal da Secdo Judiciaria do Estado de Roraima nos Autos da Agdo Civil Publica n°7121-07-
2012.4.01.4200 altera os valores da ajuda de custo para TFD conforme:

De: RS 24,75 para R$ 64,75, valor por dia para paciente sem acompanhante e,
De: R$ 49,50 para RS 89,50, valor por dia para paciente com acompanhante.

12.2. Esses valores sdo estipulados de acordo com o previsto na Norma Ministerial, Portaria
SAS MS NO© 055/99. A ajuda de custo devera ser utilizada para custeio de hospedagem e
alimentagao.

12.3. A Ajuda de Custo saird em nome do paciente ou acompanhante, exceto em casos de
urgéncia ou menor de idade.

12.4. As didrias serdo pagas conforme previsdo de tratamento solicitada no TFD, podendo ser
prorrogadas conforme solicitagdo do profissional que assiste o paciente, através do envio de
relatérios médicos mensalmente, autorizados pela Junta Médica da SESAU/RR.

12.5. As ajudas de custo recebidas além dos dias permanecidos pelo paciente/acompanhante
deverdo ser devolvidas Através de deposito ao Fundo Estadual de Saide-FUNDES.

12.6. O paciente enquanto permanecer internado ndo terd direito a ajuda de custo/auxilio
financeiro, conforme Portaria SAS N°, 055/99.

13. DO ACOMPANHANTE

13.1. A necessidade de acompanhante deverd ser devidamente justificada pelo meédico
signatdrio do Laudo Médico que serd avaliado pela Junta Médica e Psicossocial, de acordo com os
termos do art. 79 da Portaria SAS/MS n¢ 55/1996.

13.2. O TFD deferido com acompanhante deverad observar o disposto na PORTARIA SESAU/GAB
n® 3102/2016 de 16/12/2106.

“"SESAU/GAB/PORTARIA 3102/2016 O SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA, NO USO
DAS ATRIBUICOES DE SEU CARGO,
RESOLVE:
Art. 1° - Publicar os critérios para acompanhantes de pacientes de TFD nas especialidades de
Nefrologia, Ortopedia e demais especialidades:
NEFROLOGIA - Menor de 18 anos; - Maior de 60 anos; - Pessoa com deficiéncia - PCD, permanente
ou temporaria; - Instabilidade hemodinamica.
ORTOPEDIA - Menor de 18 anos; - Maior de 60 anos - Pessoa com deficiéncia - PCD, permanente ou
temporaria.
Art. 20 - Na primeira consulta do paciente de TFD que ndo se enquadrar nos critérios citados acima,
serd autorizado acompanhante se comprovado agendamento cirdrgico institucional.
Art. 30 - O paciente de TFD que viajar sozinho e for necessario procedimento cirtrgico, basta
informar ao TFD/SESAU que sera autorizado um acompanhante.
Art. 40 - Qualquer outro caso ficara a critério da Junta Médica do TFD.
Art. 50 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo. Secretaria de Estado da Saude, em
Boa Vista - RR, 12 de dezembro de 2016.

CESAR FERREIRA PENNA DE FARIA
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Secretario de Estado da Salde de Roraima”

13.2.1. O ndo pode residir no municipio de destino;

13.2.2. O limite maximo de 60 (sessenta) anos esta em conformidade com o Estatuto do
Idoso, que estabelece a obrigatoriedade de preservar a integridade e a saude, fisica ou psiquica do
idoso, haja vista sua vulnerabilidade frente a exposicdo a fatores de risco.

13.2.3. E vedada autorizagdo para acompanhante que n3o respeite a faixa etaria, salvo
em casos excepcionais, vejamos:

13.2.3.1. Em casos excepcionais em que o acompanhante ndo esteja na faixa etdria
determinada nos itens supra e n&o haja parente ou pessoa préxima para acompanhar o paciente que
ndo seja aquele indicado abaixo ou acima da faixa etdria permitida, serd necessario que o
acompanhante apresente condigdes fisicas e mentais através de Laudo Médico entregue a
SESAU\RR, que serd avaliado pela Junta Médica para decisdo final e aprovacdo do Titular da
Secretaria Estadual de Saude;

13.2.4. N3o é permitido conceder TFD para acompanhante que esteja Gestante, ou que
possua alguma deficiéncia que possa impossibilitar total apoio ao paciente, em uma eventual
intercorréncia;

13.2.5. O acompanhante devera ser preferencialmente parente proximo ou responsavel
legal e estar em boa condigdo fisica e mental para assumir as responsabilidades pelo paciente;
Devera ser dada preferéncia ao acompanhante alfabetizado;

13.2.6. N3o poderdo ser acompanhantes, pacientes usudrios de TFD;

13.2.7. Ndo serd permitida mudanga de acompanhante em um mesmo periodo de
tratamento fora de domicilio, salvo em caso de morte ou doenca, devidamente comprovado por
documentos.

13.2.8. Caso a substituicdo do acompanhante seja imprescindivel, deverd ser comunicada
ao setor de TFD da Secretaria Estadual de Saude com antecedéncia de 15 (quinze) dias Uteis da
data da viagem, desde que comprovadamente motivados por doenga ou forga superior, submetida a
anélise da Coordenadoria Geral de Regulagéo.

13.2.9. Apds a emissdo de passagens aéreas ndo podera haver substituicdo de
acompanhante, salvo em caso de morte ou doenga, devidamente comprovado documentalmente,
conforme estabelece o subitem 13.2.8.

13.3. O Acompanhante ndo deverad abandonar o paciente, desrespeitar e desobedecer as
normas dadas pela Representagdo do Estado.

13.4. O ndo cumprimento dos requisitos supracitados implicard na mudanga de acompanhante
quando ocorrer a necessidade de continuidade do tratamento do paciente em seu préximo destino.

13.5. O acompanhante devera dispor de tempo suficiente para acompanhar o tratamento
indicado ao paciente, ndo sendo permitido seu retorno sem que o paciente esteja de alta médica, ou
ainda, sua substituigdo com 6nus para a Secretaria de Salde do Estado de Roraima, desta forma,
caso 0 acompanhante ndo permanega com o paciente, a SESAU, ndo se responsabilizara por enviar
outro acompanhante.

13.6. Caso haja comprovacdo de retorno ou troca do acompanhante sem a prévia autorizagdo
da SESAU-RR, o valor da Ajuda de Custo relativo ao acompanhante sera automaticamente
cancelado, devendo o setor de Ajuda de Custo dar continuidade apenas ac pagamento de diarias do
paciente, até que o mesmo obtenha alta, onde somente o paciente tera direito a passagem aérea ou
terrestre,

14. DO OBITO

14.1. Em caso de falecimento do paciente e/ou acompanhante em Tratamento fora de domicilio,
o Estado de Roraima responsabilizar-se-a somente pelas despesas referentes ao embalsamamento e
traslado do corpo para Boa Vista - RR.

15. DA PRESTAGAO DE CONTA

15.1. O paciente ou acompanhante, devera antes de viajar, assinar o Termo de Encargo do
Paciente, assumindo o dever de prestar contas da viagem. Ndo serd autorizada a viagem enquanto
ndo for devidamente assinado o respectivo termo.
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15.2. Apds o retorno da viagem, paciente ou acompanhante terd prazo maximo de até 30

(trinta) dias para apresentar os seguintes documentos:

a) Laudos Médicos originais; contendo todas as informactes sobre o tratamento realizado;
sem rasuras;

b) Bilhetes das passagens, com o cartdo de embarque (ida e volta) paciente e acompanhante
(quando houver); legivel;

c) Relatorio de contra referencia (Alta); sem rasuras;

d) Relatérios médicos que foram enviados para prorrogagao de ajuda de custo, quando a
permanecia for superior a 15 dias; sem rasuras.

15.3. As Prestacbes de Contas serdo realizadas com base na data de saida e data de retorno do
paciente, desde que acompanhados de Laudos Médicos, exceto nos casos que:
a) O envio do Relatério de contra referencia (Alta) for superior a 10 (dez) dias da
data de sua emissdo, neste caso o data de termino do TFD sera a data da Alta;
b) O paciente e/ou acompanhante que ndo embarcar na data da passagem emitida
pelo setor de TFD sem a devida justificativa e com autorizagdo da Diregdo, neste caso o
data de termino do TFD sera a data do embarque perdido da passagem emitida;

15.4. O Setor de Prestacdo de Contas ndo podera emitir declaragdo de quitagdo quando o
paciente estiver em débito com o FUNDES, conforme subitem 4.1.9. desta normatizagao.

15.5. A ndo prestacdo de contas implicara necessariamente:
a) No cancelamento do TFD;
b) Proibigdo da concessdo de novo TFD;
c) Adogdo de medidas judiciais civis e criminais cabiveis.

16. CASOS EM QUE O TFD PODERA SER INTERROMPIDO OU CANCELADO

a) Fraude comprovada;

b) Documentos adulterados;

c) N3o apresentagdo dos documentos que comprovem a realizagdo do tratamento (relatérios
de alta e despesas, bilhetes aéreos utilizados, laudos médicos, etc.);

d) Mudanca definitiva de residéncia;

e) Retorno, por conta prépria, antecipadamente a origem ou abandono do tratamento sem
que tenha havido Alta Hospitalar, ou ainda que tenha havido Alta, esta ndo tenha sido
encaminhada para SESAU/RR, com intuito de ressarcimentos;

f) Deslocamento do paciente e acompanhante para outra Unidade Federativa para realizar
tratamentos ou por qualquer outro motivo, sem que tenham sido direcionados pela
SESAU/RR;

g) Desisténcia, abandono ou o6bito do paciente.

17. DA RESPONSABILIDADE CIVIL

17.1. Paciente e acompanhante deverdo respeitar todas as regras de condutas e
procedimentos, por todos os lugares em que estiverem, enquanto beneficiarios do TFD.

17.2. A ndo observéncia dos regulamentos legais referidos importara no imediato cancelamento
do TFD e tomada das medidas cabiveis.

17.3. Os Documentos necessarios para emissdo e autorizagdo do TFD, transmitidos pelo
paciente/acompanhante por meio eletrénico para SESAU/RR ndo poderdo conter emendas/rasuras.

17.4. Todo e qualquer documento entregue pelo usudrio ndo podera conter nenhuma rasura,
sob qualquer pretexto, implicando na ndo aceitagdo do documento, deste modo, documentos que
contenham emendas/rasuras serdo invalidos.

17.5. Eventuais danos materiais e morais causados pelo paciente ou acompanhante serdo de
sua inteira responsabilidade, portanto, o Estado de Roraima estd isento de qualquer
responsabilidade por danos causados por pacientes ou acompanhantes.

17.6. Paciente e acompanhante ndo poderdo ausentar-se dos hotéis ou pousadas, custeada pelo
Governo do Estado de Roraima, sem uma prévia autorizagdo, uma vez que, o mesmo ndo terd
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direito a uma nova hospedagem, ficando o Estado de Roraima eximido de qualquer
responsabilidade;

17.7. O TFD/RR ndo se responsabilizard por despesas adicionais indevidas realizadas pelo
paciente/acompanhante fora das normas aqui instituidas.

17.8. O TFD/RR ndo se responsabilizard por despesas adicionais geradas por permanéncia
indevida do paciente ou acompanhante.

18. DOS CASOS OMISSOS

18.1. Os casos ndo explicitados nesta normatizacdo serdo avaliados pelo Titular da Secretaria
Estadual de Salde que se reservard o direito de resolvé-los a luz das normas previstas pelo
Ministério da Salde e da Constituicdo Federal, levando ao conhecimento dos interessados os
encaminhamentos a serem dados a cada caso.

18.1.1. Permanecendo o impasse, fica eleito o foro do Municipio de Boa Vista-RR para
dirimir conflitos.

19. FLUXOGRAMA

19.1. Permite saber passo a passo do fluxo de entrada em pedido de TFD do inicio ao término
do PROCESSO PADRAO, mostrando como sdo desempenhadas as atividades funcionais do setor,
conforme fluxograma abaixo.

FLUXOGRAMA- |

CONTROLE CONTAOLE
Processo com o paocEs PROCESSOS

Pedido de TFD

f

CONTROLE
DE

PROCERSO3

CGRAC/Regulagio/TFD/
_REQUISIGAO DE PASSAGENS wa;xmz

FROCESSOY

CONTROLE

CONTROLE

PROCESR0S

CONTROLE

DE
PROCE3SCS

CGRAC! Regulagiol TF

 CORACIRequlagiol TFOI AR
 CONCESSAO DE AJUD formue 1\ | CORACIReguiaga0/ LY s 1\ | CGRAC/Regulagio/TFO/

. PRORROGAGAODEAJUDADE| ™  Prestagdo de Contas
 CUSTO (SENECESSARIO) -

Arquivo

PROCESZOR
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19.2. Permite saber passo a passo do fluxo de entrada em pedido de TFD do inicio ao término
do PROCESSO DE ONCOLOGIA, mostrando como sdo desempenhadas as atividades funcionais do

setor, conforme fluxograma abaixo.

FLUXOGRAMA: Il (ONCOLOGIA)

[ CAPOIUNACONI HGR
b| Solicitagio de abertura de
1}| Processo de TFD para posterior |

b avaliagic da Junta Médica da

CAPQ/ UNACON! HGR _

Servigo Social | |

Entrevista Social | | CGRAC/Regulagio/TFD/
s ' REQUISICAQ DE PASSAGENS

5 CONTROLE
rmaliz %
Processo com 0 delis
Pedido de TFD

CONTROLE
DE
PROCE3Z08

CGRAC/Regulagdo/TFD/
Prestac3o de Contas

Arquivo
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20. ANEXOS

. ANEXO I
LAUDO MEDICO- TFD

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE DE ORIGEM NO ESTADO DE RORAIMA/REQUISITANTE

Codigo CNES: Gestor Responsavel: | Celular;

IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE/NOME:

Data de Nascimento: ~ Tdade: RG/Identidade:

N” Cartio do SUS (CNS): CEE:

Enderego: Bairro:

Municipio: Estado: CEP:

Telefone Residencial: Celular: Comercial:

IDENTIFICACAQ DO ACOMPANHANTE

Nome: CPF: Tel.:

Endereco:

IDENTIFICAGCAO DO MEDICO SOLICITANTE

Nome: Especialidade:

CPF: [ RG: | CRM: { CNS:

Endereco: Telefone:

PROCEDIMENTO SOLICITADO (A realizar fora do Estado) ! Codigo do Procedimento
DESCREVER:

Diagnéstico Inicial- CID 10

Especialidade SUS:

Cariter do Atendimento: ( ) Hospitalar ( ) Urgéncia ( ) Cirdargico ( )Ambulatorial
{ )Eletivo Urgéncia ELetivo

1 — Principais Sinais e Sintomas Clinicos (Historico atual da Doenga)

2 — Exame Fisico (Avaliagdo Clinica Geral):

3 — Diagnéstico Inicial e CID Especifico(Obrigatério para CNRAC):

4-Principais Resultados/ Exames Complementares/Provas Diagndsticas (Anexar cépias):

5 - Tratamentos Realizados:

6- Tratamento Indicado e Duragiio Provivel:

Atestar as condicdes de remogio JUSTIFICAR NECESSIDADE DE UTI AEREA, COM LAUDO
com seguranca para a indicagdo DETALHADO, ALEM DE EXAMES DE IMAGEM
do transporte adequado UTTAREA( ) COMPROVANDO DIAGNOSTICO :

Transporte Aéreo Normal ()  Transporte Rodovidrio ( ) Transporte por Ambuldneia ()  Transporte Fluvial ()

Condig¢des Hemodindmicas(incluindo Observacdes
necessariamente a mensuragdo da PA) Padrao Respiratério
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Ny

LI’\UDO
MEDICO TFD-
Funcdo Renal e Hepatica Estado neurologico Observacoes
Sumario
Estado Nutricional Caracterizagao de
eventual
Urgéncia do
procedimento
Histéria progressiva e Informacgdes sobre
atual significativa, dados do exame
especialmente quanto ao fisico realizado nos
uso de alergia a ultimos 08(oito) dias.
medicamentos, bem Transcrever
como alergia a informagdes- Forma
contrastes, anestésicos e estruturada ou néao.
antissépticos.
Creatinina Glicemia em Jejum
Eletrocardiograma Radiografia do Torax
(p/maiores de 60
anos)
Tipo Sanguineo/Fator RH
Relatorio do Risco
Cirurgico (coerente com
itens supracitados,
conforme Sociedade
Americana de
Anestesiologia (ASA
(1, 2,
3, 4,5)
7- Necessidade de Acompanhante () SIM/ Justificar razao abaixo ( ) NAO

8- Justificar as razoes que impossibilitam a realizagao do Tratamento no Estado de Roraima:

9- Justificar em caso de necessidade de encaminhamento Urgente:

10- Duracao provavel do Tratamento Fora de Domicilio:

11- Outras Anotagodes:

IDENTIFICACAO DO MEDICO REQUISITANTE E DO MEDICO COORDENADOR DO SERVICO-

Local e Data

Médico Requisitante Médico Coordenador do Servico
Local da Junta Médica / Servigo Local de Medicina Social _ .
DEFERIDO COM ACOMPANHANTE Assinatura e carimbo
DEFERIDO SEM ACOMPANHANTE )
) INDEFERIDO Assinatura e carimbo

Assinatura e carimbo

Presidente da Junta Médica - TFD/SESAU




