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

RESOLUCAO N° 37/2011

O COORDENADOR DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE, no uso de suas
atribuigbes legais que lhe sdo conferidas e em cumprimento aos dispositivos constantes do seu
Regimento Interno, e

Considerando a necessidade de garantir acesso de pacientes de um Estado a servigos

assistenciais de outra Unidade Federada;

Considerando a importancia da operacionalizagdo de redes assistenciais de
complexidade diferenciadas;

Considerando a Resolugdo CIB/RR n° 01 de 30 de janeiro de 2004, que aprova a
Normatizagao para TFD (Tratamento Fora Domicilio);

Considerando ainda, consenso entre o COSEMS e a Gestdo Estadual.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar por pactuacdo a Normatizacdo do Tratamento Fora de Domicilio =TFD
Estadual. Apresentada e analisada na nona Reunido Ordinaria, ocorrida em 19 de outubro de
2011, conforme ANEXO Unico a esta resolugao;

Art. 2 ° - Esta resolugdo entrard em vigor a partir da data de sua publicagdo no Diario

Oficial do Estado, ficando revogada a Resolugdo CIB de n° 30 de maio de 2008 e Resolugao
CIB/RR n° 22 de 19 de maio de 2008.

Boa Vista (RR), 20 de outubro de 2011.
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1. DO CONCEITO

O TFD (Tratamento Fora de Domicilio) instituido pela Portaria SAS NO. 055/99, visa garantir
0 deslocamento de usuérios do Sistema Unico de Salde (SUS) para Municipios/Estados de
referéncia, quando o Municipio/Estado de origem ndo dispuser do tratamento necessario ao
restabelecimento de sadde do paciente.

2. DA HABILITAGAO:

2.1 A Secretaria Municipal de Salde de Boa Vista é responsavel por todos os TFD'S
Infantis, a partir de trinta (30) dias de vida, até quinze (15) anos, onze (11) meses e vinte e
nove (29) dias, ficando a Secretaria de Estado da Saude de Roraima responsavel pelos TFD'S
de pacientes a partir de dezesseis (16) anos, e de criancas nascidas no Hospital Materno
Infantil Nossa Senhora de Nazareth, até vinte e nove (29) dias de vida ou enquanto
permanecer internada (Resolugdo CIB 22/08, publicada no DOE em 06 de Agosto de
2008).

2.2 O Ministério da Salde através da Portaria GM/MS N©°. 2309 de 19 de
Dezembro de 2001 instituiu a CNRAC (Central Nacional de Regulagéo de Alta Complexidade)
no ambito da Secretaria de Atengdo a Sayde/SAS, com o objetivo de coordenar a referéncia
interestadual de pacientes que neceSsitefn de assisténcia hospitalar de alta complexidade nas
cinco (05) especialidades: ,Ongologia, ]'r‘afhmatologia, Cardiologia, Neurocirurgia e
Gastroenterologia/ (Port?fria {I-‘\/f ~-258/09)
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2.3 A Secretaria de Atencdo a Salide através da Portaria SAS NO. 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), através de cadastro do paciente no sistema da
CNRAC, devendo atender pacientes do Estado/Municipio. Os atendimentos serdo agendados
pela CERAC e as despesas com passagens e ajuda de custo/auxilio financeiro, serdo custeadas
por cada Secretaria Estadual e Municipal, conforme resolugao da CIB.

2.4 A solicitagdo do pedido de TFD poderd ser realizada pelas Unidades de Saude do
Estado que sdo: Hospital Geral de Roraima; Centro de Referéncia da Saude da Mulher;
Hospital Coronel Mota; Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth; Unidade de
Assisténcia de Alta complexidade em Oncologia - UNACON; Policlinica Cosme e Silva e pela
Unidade de Sadde do Municipio que é: Hospital da Crianga Santo Antdnio.

2.5 Os pacientes cujos tratamentos ndo estejam previstos na Tabela de Procedimentos
das cinco especialidades da CNRAC, deverdo ser encaminhados para o Departamento de
Regulacdo da CGRAC (Coordenacdo Geral de Regulagao, Avaliagdo, Auditoria e Controle do
SUS), a fim de se proceder ao agendamento.

2.5.1 Para esses casos, o TFD devera ser liberado somente apds confirmacgdo do
agendamento.

2.6 As Representacdes do Governo do Estado de Roraima se responsabilizardo em dar

apoio ao deslocamento urbano, no trecho Aeroporto (ou rodoviaria) / hotel / servicos de salde

/ hotel / aeroporto (ou rodovidria), ndo se responsabilizando pelo transporte urbano dos
pacientes fora deste trajeto.

3. DA AUTORIZAGCAO E CONCESSAO:

3.1 A solicitagdo do TFD deverd ser feita pelo médico especialista que assiste o paciente
nas unidades de salde assistenciais e referendado pelo coordenador (a) do servico
especializado, na auséncia deste, o diretor clinico devera referenda-lo, mediante o
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/MS 055/99),

3.2 O TFD serd concedido, exclusivamente a pacientes atendidos na Rede Publica ou
em Unidades Conveniadas/Cadastradas ao SUS, quando esgotados todos os meios de
tratamento no préprio municipio/estado. Portaria SAS N° 055/1999.

3.3 O TFD somente sera autorizado quando houver garantia de atendimento no Estado
de referéncia, com definicdo da Unidade de Salde, com horario e data previamente agendados
pelo setor responsavel. Portaria SAS N°© 055/1999.

3.4 Excluem-se deste:

a) Procedimentos que ndo constam na tabela SIA e SIH/SUS.

b) Todos os encaminhamentos das doengas de tratamento universal como:
(Tuberculose, Hemodidlise, Maldria, Leishmaniose, entre outras);

c) Tratamentos Fisioterapicos, Doencas Psiquidtricas, Pacientes em Estado Terminal e
Paciente fora de possibilidades terapéuticas.

3.5 Todos os casos com diagndstico ou suspeito de neoplasia que necessitar de TFD
sera encaminhado através do UNACON, de acordo com a normatizagdo aqui descrita.

» 3.6 O retorno do paciente para controle do tratamento que motivou o TFD, dependera
sempre de prévia avaliacdo da Junta Médica do TFD.

.. 3.7 O paciente somente tera direito a um novo TFD quando este periodo for superior a
noventa (90) dias de seu retorno a cidade de origem, exceto os pacientes transplantados
ou os casos de urgéncia quando justificado pelo médico solicitante. Quando o retorno
do paciente para acompanhamento do tratamento for inferior a noventa (90) dias, o mesmo
devera permanecer no Municipio/Estado onde se encontra realizando o tratamento.

3.8 O laudo médico, assim como o paciente serd obrigatoriamente submetido a
avaliagdo da junta médica, composta por no minimo trés (03) médicos. Apds a mesma
concluir qual a melhor aIternativa,ﬁ.'emittLrg’ 0 parecer em campo proéprio do laudo.

3.9 Apds q_valiagég/da' j}yﬁt’a Aedica’,/ os processos de TFD ‘s de Alta Complexidade nas
cinco especialidades, s/eféo pepaSSgc;/s para a equipe técnica da CERAC, para cadastro e
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agendamento. Caso sejam de Média Complexidade, a equipe técnica da regulacdo (CGRACQ)
realizara contato com as Secretarias de Estado da Salde e hospitais de referéncias, através do
envio de e-mail, transmissdo de fax com folha de rosto e contato por telefone, solicitando o
agendamento de consulta fora do Estado. O prazo estabelecido para resposta do possivel
agendamento sera de 30 (trinta) dias. Caso ndo haja resposta, a solicitagdo sera reiterada,
apos esse periodo.

3.10 T&o logo tenha a confirmagdo da data da consulta, o setor de TFD da unidade em
que o paciente estiver vinculado, encaminhard o processo para a Secretaria Estadual /
Municipal de Saude, solicitando a liberacdo do traslado do (a) paciente, com garantia de ida e
volta do (a) mesmo (a).

3.11 O Servigo Social do TFD realizard o Estudo de Caso do paciente, bem como, as
orientagbes de todos os beneficios de TFD e assinaturas dos termos de compromissos do
paciente e acompanhante.

3.12 Juntamente com as passagens a SESAU / SEMSA se responsabilizard com Ajuda
de Custo/Auxilio Financeiro em quantidade suficiente, a ser liberada para o
paciente/acompanhante se houver, que administrardo seus gastos com hospedagem e
alimentacdo conforme Portaria MS/SAS/N°. 55, de 24/02/99. O valor da didria é de R$ 24,75
(Vinte e quatro reais e setenta e cinco centavos) por dia para o paciente e R$ 49,50 (Quarenta
€ nove reais e cinglenta centavos) para paciente e acompanhante por dia, conforme Portaria
SAS n° 2.488 de 02/10/2007. Nos Estados onde houver hotéis ou pousadas conveniados
com a SESAU/RR, ndo se pagara Ajuda de Custo/Auxilio Financeiro.

3.13 Constard no laudo de TFD, modelo Gnico para as Unidades Estaduais de Salde, a
ser preenchido pelo médico especialista e referendado pelo coordenador do servico, em letra
legivel, toda informag&o descrita abaixo:

a) Dados de identificagdo do paciente;

b) Dados de identificacdo do acompanhante;

c) Dados de identificagdo do médico solicitante;

d) Principais sinais e sintomas clinicos (histérico atual da doenga);

e) Diagnéstico inicial e CID especifico;

f) Procedimento solicitado;

g) Cédigo do procedimento solicitado;

h) Condigdes que justificam a internacao;

i) Principais resultados de provas diagnésticas;

j) Exames complementares realizados;

k) Tratamento (s) realizado(s);

I) Tratamento indicado e duracgdo provavel;

m) Necessidade de acompanhante com justificativa, nos casos de criangas,
adolescentes e idosos serd observada a legislagdo vigente;

n) Justificativa de proposta de TFD, em fungdo de inexisténcia de recursos
especializados no Estado de Roraima;

0) Assinatura e carimbo do medico solicitante e do coordenador do servico
especializado.

3.14 Todos os campos do Laudo Médico de TFD sdo de preenchimento obrigatério.

3.15 E de responsabilidade da Unidade que emite o TFD digitar o laudo manuscrito
pelo meédico, imprimir o mesmo, solicitar a nova assinatura do médico especialista e do
coordenador do servigo, bem como repassar toda documentagao necessaria para o usuario dar
entrada no Nucleo de TFD/SESAU.

3.16 A unidade expedidora do TFD realizard os contatos necessarios, para onde for
encaminhado o paciente, minimizando assim as dificuldades que esse possa vir a ter durante o
tratamento.

3.17 As autorizagdes para T
data do agendamenté fora,do Esta 0./ /

3.18 A SESAU/SEMS o,,S&fes onsabilizard em dar apoio aos pacientes que por
livre e esponténe/a’ vontade ( irigirem-s¢e a7 ogtra]Unidade Federada para realizar tratamentos
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sem que tenham seguido as Normas de TFD estabelecidas, acarretando o abandono do TFD
com suspensdo de todos os beneficios.

3.19 O local de tratamento do paciente serd determinado, pelos Gestores
Estadual/Municipal, de acordo com a necessidade de tratamento do mesmo, dependendo da
disponibilidade de vaga na Unidade de Referéncia em todo o territério da federacgao.

3.20 O tempo maximo de permanéncia em TFD é de 06 (seis) meses, exceto,
quando necessario a prorrogagdo, nesse caso deverd ser justificado com Relatério Médico
detalhado, sendo reavaliado pela Junta Médica que deferird ou n&o a prorrogacdo do TFD.

4. DA JUNTA MEDICA:

4.1 A Junta Médica de referéncia do TFD formara equipe interna que serd composta por
representantes da equipe médica com no minimo 03 (trés) médicos e uma assistente social,
que discutirdo cada pedido de TFD na presenga do paciente e concluirdo quais as melhores
formas de encaminhamento para o caso, com emissdo de parecer técnico. Os TFD’'S
Oncoldgicos serdo avaliados pela Junta Médica da UNACON, e os demais pela junta médica da
SESAU/RR.

4.2 As reunides da Junta Médica acontecerdo em dois encontros semanais, ficando os
meédicos de sobreaviso para resolucdo de eventualidades ou emergéncias, sendo dado a
conhecer o cronograma das mesmas & SESAU/RR.

4.3 A presidéncia da Junta Médica deverd apresentar mensalmente a CGRAC e ao
DASUS, relatorios das atividades realizadas pela mesma ou registro em livro que devera
constar:

a) o numero de reunides realizadas no més:

b) nimero de pacientes / pedidos de TFD analisados, com seus respectivos diagnoésticos;
¢) Encaminhamentos efetuados / destinos para tratamento.

5. DO TRATAMENTO:

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

5.2 Ao término do tratamento, a Unidade Médica Assistencial encaminhard o paciente
ao Orgdo de origem com o Relatério de Alta ou Relatério de Contra referéncia, devidamente
preenchido, esclarecendo o tratamento realizado no paciente. A solicitacdo de retorno nio
significa a obrigatoriedade de novo deslocamento do paciente.

6. DAS EMERGENCIAS:

6.1 Nos casos de pedido de TFD em situagdo de emergéncia, aos sabados, domingos e
feriados, o pedido devera ser encaminhado da seguinte forma:

a) Providenciar solicitagdo de TFD assinada por no minimo dois médicos do plantdo, onde
ja serd indicada a necessidade ou ndo de acompanhante:

b) Contatar o responsavel pelo setor de TFD designado pela SESAU / SEMSA para
liberagéo de aeronave ou aquisigdo de passagem aérea comercial e;

¢) No primeiro dia Util apés a emergéncia o caso deverd ser encaminhado ao setor de TFD
da Unidade para ser dado seguimento ao processo.

6.2 No caso de pedido de TFD em situagdo de emergéncia nos dias Uteis, o procedimento
sera realizado pelo setor de TFD da Unidade, da seguinte forma:

a) Solicitagdo do TFD assinado por dois médicos do plantdo, indicando a necessidade ou
ndo de acompanhante;

b) Contatar o responsével do setor da SESAU/SEMSA, a ser designado pelo (a) Sr (a)
Secretario (a), para liberacdo de aeronave ou aguisigéo de passagem comercial;
c) Dar seguimento no pfogessg’e; //

d) Verificar sg/bs dadgs do L}afci/e’ﬁpé;fbr% preenchidos corretamente.
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7. DO ACOMPANHANTE:

7.1 REQUISITOS:

7.1.1 O TFD deferido com acompanhante, de acordo com o parecer da junta médica e
psicossocial devera observar os seguintes requisitos minimos:

a) Ter a idade minima de 18 anos;

b) Ser Parente prdximo ou responsavel legal;

c) Estar em boas condigOes fisica e mental para assumir as responsabilidades pelo
paciente;

d) N&o poderdo ser acompanhantes, pacientes usuarios de TFD;

7.1.2 Deverd ser dada preferéncia ao acompanhante alfabetizado.

7.2 Da Obrigagao do Acompanhante:

7.2.1 O Acompanhante ndo devera: Abandonar o paciente em hipdtese alguma;
Desrespeitar e desobedecer as normas dadas pela Representagdo e Casa de Apoio do Estado /
Municipio.

7.2.2 O n&o cumprimento dos requisitos acima descritos implicarda na mudanga de
acompanhante quando ocorrer a necessidade de continuidade do tratamento do paciente em
seu préximo destino.

7.2.3 Quando o TFD for deferido com acompanhante, o0 mesmo deverd dispor de tempo
suficiente para acompanhar o tratamento indicado ao paciente, ndo sendo permitido seu
retorno sem que o paciente esteja de alta médica. Caso o acompanhante ndo permanega com
o paciente, a Secretaria de Estado da Saulde, ndo se responsabilizara por enviar outro
acompanhante.

8. RESPONSABILIDADE CIVIL: Da conduta de Paciente e Acompanhante:

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

8.2 A ndo observincia dos regulamentos legais referidos importard no imediato
cancelamento do TFD e tomada das medidas cabiveis.

8.3 Eventuais danos materiais e morais causados pelo paciente ou acompanhante serdo
de sua inteira responsabilidade, ficando o Estado de Roraima eximido de qualquer
responsabilidade.

8.4 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, 0
mesmo ndo tera direito a uma nova hospedagem, ficando o Estado de Roraima eximido de
qualquer responsabilidade com os mesmos.

. DA EMISSAO DE PASSAGENS PARA TFD:

9.1 As passagens aéreas ou terrestres serdo emitidas nominalmente, com trajeto
definido, ndao sendo permitido:

a) Mudanga do trajeto;

b) Ndo serd permitida mudanga de acompanhante em um mesmo periodo de
tratamento fora de domicilio;

c) Desmembramento;

d) Mudanca de beneficio;

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

9.2 No caso de embarque em maca: Solicitar o servico com até 72 (setenta e duas)
horas de antecedéncia/ao voo reservado; Preenchimento do formulario eletrdnico MEDIF com
ate 72 (setenta e d/u/as) horas) antes’ d6”véo pelo médico responsavel, o qual deverd ser

enviado a companh}a Aéred qu ,énvia & ao/Departamento Médico para analise e autorizagao
do embarque. /
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9.2.1 Tomar as providéncias no aeroporto de origem e destino, com relagdo ao
transporte (ambulancia), hospital ou quem se responsabilizara pela locomogdo e recepgdo do
paciente.

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

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

9.2.4 A ambulancia deve chegar ao aeroporto com no minimo 01:30h de antecedéncia

ao horario marcado do véo, para providenciar autorizagdo de entrada no patio junto a
INFRAERO.

10. DA AJUDA DE CUSTO/AUXILIO FINANCEIRO:

10.1 Os valores das Ajudas de Custo/Auxilio Financeiro serdo estipulados de acordo
com o previsto na Norma Ministerial, conforme Portaria MS/GM N© 2.488, de 02 de outubro de
2007. As mesmas deverdo ser utilizadas somente para hospedagem e alimentagdo.

10.2 A Ajuda de Custo/Auxilio Financeiro saird em nome do paciente, exceto em casos
de urgéncia ou menor de idade. Caso o paciente esteja impossibilitado de realizar o saque no
Banco, este devera passar uma procuragao registrada em cartério para seu acompanhante.

10.3 As diarias serdo pagas conforme previsdo de tratamento solicitada no TFD,
podendo ser prorrogadas conforme solicitacdo do profissional que assiste o paciente, através
do envio de relatérios médicos mensalmente.

10.4 Nos estados em que o Governo de Roraima e / ou Municipio de Boa Vista
disponibilizar hotel ou pousada, ndo serdo pagas ajuda de custo/auxilio financeiro aos
pacientes e acompanhantes, exceto quando excedido o quantitativo de vagas dos mesmos.
Salientando gue os pacientes e acompanhantes deverio cumprir as normas estabelecidas por
cada estabelecimento.

10.5 As autorizagbes para hospedagem do paciente e acompanhante serdo de total
responsabilidade do setor de TFD (Tratamento Fora de Domicilio).

10.6 As ajudas de custo/auxilio financeiro, recebidas além dos dias permanecidos pelo
paciente / acompanhante, deverdo ser devolvidas ao Fundo Estadual de Saude.

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

11.DA PRESTAGCAO DE CONTA:

11.1 O paciente ou acompanhante, deverd antes da viagem, assinar o Termo de
Compromisso, assumindo o dever de prestar contas da viagem. Ndo sera autorizada a
viagem enquanto nao for devidamente assinado o respectivo termo.

11.2 Apds o retorno da viagem, paciente ou acompanhante terd prazo maximo de 10
(dez) dias para apresentar os seguintes documentos:

a) Relatdrios médicos originais;

b) Bilhetes de passagens e cartdes de embarque;

c) As Prestagdes de Conta de Ajuda de Custo serdo realizadas pela data da saida e data
da chegada do paciente.

11.3 A ndo prestagdo de contas implicard necessariamente em:

a) No cancelamento do TFD;

b) Proibigdo da concessdo de qualquer outro TFD:

c) Tomada das medidas judiciais civis e criminais cabiveis.
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12.2 Nos estados em que o Governo de Roraima possuirem representagdes as mesmas
deverdo contatar o responsavel pelo TFD para autorizacdo do servigo funerario.

13. DOS CASOS OMISSOS:
Os casos que ndo estdo explicitados nesta norma o Gestor Estadual / Municipal reservar-
se-3 o direito de resolvé-los & luz das normas previstas pelo Ministério da Saude e da

Constituicdo Federal, levando ao conhecimento dos interessados os encaminhamentos a
serem dados a cada caso.

14. FLUXOGRAMA:;
Permite saber passo a passo o fluxo de entrada em pedido de TFD do inicio ao término
do processo, mostrando como sao desempenhadas as atividades funcionais do setor, conforme

fluxograma abaixo. o
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TERMO DE ENCARGO DO PACIENTE

TFD/SUS/RR/Ne /

Eu,
Brasileiro (a)

(estado civil) usuério (a) do SUS/RR, portador (a) do RG no
-_
SSpP/ , € do CPF no , residente e

domiciliado (a) na

\\I
Telefone: , Na cidade de :
-_ _

Declaro que serej beneficiado (a) com o TFD, recebendo gratuitamente o seguinte:
19. Passagens ( ) Aérea () Terrestre

20. Consulta agendada para
e

21. Hospital no Estado de
B o S

Assim, me comprometo a apresentar, quando retornar, no prazo maximo de dez (10) dias, junto ao Setor
de TFD na SESAU os seguintes documentos:

e Laudos Médicos (originais);
¢ Bilhetes das Passagens (ida e volta), com o cartio de embarque;

* Relatério Médico original de todos os fatos ocorridos, bem como a dindmica e
resultado da terapia realizada.

Declaro ainda que, estou ciente de que a ordem bancaria da ajuda de custo sera emitida em meu nome
Oou de um representante legal, pelo que, tenho o dever de prestar contas NO prazo estabelecido nas
Normas do TFD das despesas realizadas, a ser feita Por mim ou acompanhante, logo apds nosso retorno.

Estou plenamente ciente;

Boa Vista-RR, de de

PACIENTE
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TERMO DE INDICAGAO E COMPROMISSO DO ACOMPANHANTE

Eu, (paciente) portador do RG n© e
CPF ne . Residente e domiciliado na
na cidade de - Estado de

Roraima, INDICO como meu ou minha acompanhante para realizacio de Tratamento Fora de Domicilio o Sr (a)

portador do RG n° e CPF no
’ residente e domiciliada na
na cidade de Estado de
Roraima.
Declaro ainda que o acompanhante ora indicado é meu ou minha: . 0 qual aceita de

livre e espontanea vontade, comprometendo-se sob as penas da lei, os seguintes termos:

1. Declaro que preencho todos os requisitos exigidos para os acompanhantes;

2. Comprometo-me a ser acompanhante do paciente referido em tempo integral, dando-lhe assisténcia em tudo o que
for necessario (acompanhar o paciente as consultas / exames, bem como agendar a consulta de retorno do mesmo),
ndo deixando o (a) paciente sozinho (a), por qualquer que seja o motivo;

3. Antes de aceitar o presente termo encargo, fui previamente informado sobre seus 6nus e BAnus.

Declaro que tenho ciéncia e preencho todos os pré-requisitos exigidos nas Normas de TFD aos acompanhantes dos
pacientes.

4. Comprometo-me a respeitar, observar e a fazer com que o paciente também faca as normas de ética e conduta de
todos os locais pelos quais passar na viagem.

5. Se as despesas com hospedagem e alimentagdo forem em Hotel ou Pousada contratado pelo Governo do Estado de
Roraima, comprometo-me a seguir as normas estabelecidas pelo referido local.

6. Declaro que estou ciente de todas as regras e condigdes estabelecidas na Normatizacdo de TFD, comprometendo-
me a segui-las integralmente.

7. 0 acompanhante s6 poderéd retornar a cidade de origem, quando o paciente estiver de Alta Médica.

O acompanhante ndo podera abandonar o paciente durante o periodo de Tratamento Fora de Domicilio.

8. Tanto paciente quanto o acompanhante dever&o retornar a cidade de origem juntos.

Por ser a expressdo da verdade, dou fé:

Boa Vista-RR, de de

PACIENTE

P ACOMPANHANTE
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RELATORIO CONTRA REFERENCIA.

Caro colega,

Este Relatorio é de extrema importincia para manutencio / continuidade do Tratamento Fora
de Domicilio.

Nome do Paciente:

Filiacdo: Pai:

Ma3e:

Nome da Instituicao que o atendeu:

N° do Registro (Prontuario / Boletim):

Diagnéstico atual:

Citar exames e procedimentos do tratamento realizados nesta altima consulta:

Paciente necessita ser acompanhado neste servigo exclusivamente:
( )Sim ( ) Nso.

Justificar:

Proposta para préxima consuita:

Telefones e horarios para contatos, uso do médico regulador:

Local e data do atendimento:

Telefone do local da hospedagem / paciente:

Data: / /

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente.

(95) 21210547.

Enviar através do fax/TFD/SESAU/RR. // / /{ e '/'{
/ & 4
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[

\,\\“4 -



