LElI MUNICIPAL N.° 1.814, DE 25 DE SETEMBRO DE 2013.

Regulamenta o Tratamento Fora de Domicilio
(TFD), no Municipio de Indianopolis-MG, e
d& outras providéncias.

PREFEITO MUNICIPAL

Faco saber que a Camara Municipal de Indianépolis, Estado de Minas Gerais,
aprovou e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° O Tratamento Fora de Domicilio (TFD) é assegurado ao cidaddo, aqui
denominado de usuario, no ambito do Municipio de Indiandpolis-MG.

Art. 2° A solicitagdo de TFD deverd ser feita pelo médico assistente do
paciente, nas unidades assistenciais vinculadas ao Sistema Unico de Satde (SUS) e autorizada
por comissdo nomeada pelo Prefeito Municipal, que solicitara, se necessario, exames ou
documentos que complementem a analise de cada caso.

Art. 3° As despesas relativas ao deslocamento de usuarios do SUS para
tratamento fora do Municipio de residéncia sdo ajuda de custo para alimentacdo, pernoite e
remuneracgao para o transporte.

8 1° Quando o usuario necessitar se deslocar em 6nibus de carreira, 0s valores
das passagens devem ser pagos de acordo com a Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS.

§2° O auxilio combustivel s6 sera permitido quando n&o houver
disponibilidade de transporte préprio do Municipio e serd de acordo com os valores
constantes na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS.

8§ 3° O pagamento das despesas relativas ao deslocamento em TFD so serd
permitido quando esgotados todos 0s meios de tratamento no proprio Municipio.

§4° O TFD sera concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na rede
publica ou conveniada ou contratada do SUS.

8 5° Fica vedada a autorizacdo de TFD para acesso de pacientes a outro
Municipio para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso de
Atencéo Basica (PAB).

8 6° Fica vedado o pagamento de diérias a pacientes encaminhados por meio
de TFD que permanecam hospitalizados no Municipio de referéncia.

8 7° Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores do que 50
Km (cinqlienta quildmetros) de distancia.



8 8° Os valores referentes ao pagamento do TFD serdo disponibilizados ao
usuério anteriormente a data prevista do atendimento agendado.

Art. 4° S&o asseguradas ao usuario e ao acompanhante diérias pelo tempo de
permanéncia no local de destino, que compreendem ajuda de custo para alimentagéo, pernoite
e remuneragao de transporte.

Pardgrafo Gnico. A autorizacdo de transporte aéreo para pacientes e
acompanhantes sera precedida de rigorosa analise dos gestores do SUS.

Art. 5° Na impossibilidade de o usuério realizar o TFD, este ou seu
acompanhante, devera devolver os valores recebidos dos cofres do Municipio de Indiandpolis,
no prazo maximo de 3 (trés) dias Uteis, sob pena de ser responsabilizado.

8 1° No ato do recebimento dos valores correspondentes ao TFD, 0 usuario ou
seu acompanhante, devera assinar compromisso de prestacdo de contas e ou devolugdo dos
valores recebidos do TFD.

§ 2° A falta de prestacdo de contas por parte do usuério implica na suspensao
de novos beneficios para TFD.

8 3° Os valores financeiros sem a prestacdo de contas respectivas deverdo ser
devolvidos aos cofres municipais, corrigidos pelo Indice da Caderneta de Poupanca.

8§4° A devolucdo devera ser realizada mediante deposito em conta da
Prefeitura, indicada pela Secretaria Municipal de Saude, e o recibo da devolucdo devera ser
encaminhado a SMS.

Art.6° Fica a cargo do usuario ou acompanhante a prestacdo de contas,
quando do retorno da viagem, o que devera ser feito no prazo maximo de 5 (cinco) dias,
podendo ser justificado o atraso mediante relatério médico ou documento com firma
reconhecida em cartorio.

Art. 7° Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deverdo ser
organizados e disponibilizados aos 6rgaos de controle do SUS.

Art. 8° A Secretaria Municipal de Salde devera organizar o controle e a
avaliacdo do TFD, de modo a manter disponivel a documentacdo comprobatoria das despesas,
de acordo com o Manual Municipal do TFD.

Paragrafo Unico. Fica aprovada a normatizacdo sistematizada no Manual do
TFD do Municipio de Indiandpolis, em anexo, que é parte integrante desta Lei.

Art. 9° A Secretaria Municipal de Saude (SMS) devera proceder
cadastramento ou recadastramento das unidades profissionais autorizadas a solicitarem o
TFD.



Art. 10. A unidade de saude que referencia o usuario do TFD deve
acompanhar o processo de alta do paciente e informéa-la imediatamente a Secretaria Municipal
de Saude.

Art. 11. O Prefeito Municipal regulamentara esta Lei no prazo de 30 (trinta)
dias, contados a partir da sua publicacéo.

Art. 12. As despesas decorrentes desta Lei correrdo por conta do Orgamento
Municipal em vigor.

Art. 13. Ficam convalidadas as acOes referentes ao TFD realizadas no

exercicio de 2013.

Art. 14. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Prefeitura Municipal de Indian6polis-MG, 25 de setembro de 2013.

SERGIO PAZINI
Prefeito Municipal



CARTILHA DE ORIENTACAO AO PACIENTE

SUS

PROGRAMA MUNICIPAL TFD

SUCESSO EM SEU TRATAMENTO

Secretaria Municipal de Saude Indianépolis
Rua Getulio Magalhaes, n° 382 — Centro
CEP: 38.490-000 — Indiandpolis-MG.
Tel.: (34) 3245-2530
E-mail: saude@indianopolis.mg.gov.br



ESTA CARTILHA TEM O OBJETIVO DE ESCLARECER OS
DIREITOS E DEVERES DOS PACIENTES INSCRITOS NO
PROGRAMA MUNICIPAL TFD.

SAIBA O QUE E TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD.

O Tratamento Fora de Domicilio — TFD, instituido pela Portaria n® 55 da Secretaria de
Assisténcia a Saude (Ministério da Saude), € um instrumento legal que visa garantir, através
do SUS, tratamento médico a pacientes portadores de doencas ndo trataveis no municipio de
origem por falta de condigdes técnicas.

Assim, o TFD consiste em uma ajuda de custo ao paciente, e em alguns casos, também
ao acompanhante, encaminhados por ordem médica a unidades de saude de outro municipio
ou Estado da Federacdo, quando esgotados todos os meios de tratamento na localidade de
residéncia do mesmo, desde que haja possibilidade de cura total ou parcial, limitado no
periodo estritamente necessario a este tratamento e aos recursos orgamentarios existentes.

Destina-se a pacientes que necessitem de assisténcia médico-hospitalar cujo
procedimento seja considerado de alta e média complexidade eletiva.

USUARIO

'

Atendimento Unidade SUS Municipio/Estado

'

Sem Recurso

'

Processo de

'

Comissao Medica

'

Autorizado a Unidade de —> Agendamento




O QUE ESTE PROGRAMA OFERECE?

* Consulta, tratamento ambulatorial, hospitalar / cirirgico previamente agendado;

* Passagens de ida ¢ volta - a0s pacientes e se necessario a acompanhantes, para que possam
deslocar-se até o local onde serd realizado o tratamento e retornar a sua cidade de origem;

* Ajuda de custo para alimentagdao e hospedagem do paciente e/ou acompanhante enquanto
durar o tratamento.

QUANDO O TFD PODE SER AUTORIZADO

SIM

NAO

* Para pacientes atendidos na rede publica,
ambulatorial e hospitalar, conveniada ou
contratada do SUS;

* Quando esgotados todos os meios de
tratamento dentro do municipio;

» Somente para municipios referéncia com
distancia superior a 50 km do municipio
de destino em deslocamento por
transporte terrestre ou fluvial, e 200
milhas por transporte aéreo;

* Apenas quando estiver garantido o
atendimento no municipio de destino,
através do aprazamento pela Central de
marcacdo de Consultas e Exames
especializados e pela Central de
Disponibilidade de Leitos;

* Com exames completos, no caso de
cirurgias eletivas; e

* Com a referéncia dos pacientes de TFD
explicitada na Programacdo Pactuada
Integrada — PPl de cada municipio e na
programacdo Anual do Municipio/Estado.

* Para procedimentos ndo constantes na
tabela do SIA e SIH/SUS;

* Tratamento para fora do pais;

» Para pagamento de didrias a pacientes
durante 0 tempo em que estiverem
hospitalizados no municipio de destino;

* Em tratamentos que utilizem
procedimentos assistenciais contidos no
Piso de Atencdo Baésica (PAB) ou em
tratamentos de longa duracdo, que exijam

a fixacdo definitiva no local do
tratamento;
* Quando ndao for explicitado na

Programacdo Pactuada Integrada — PPI
dos municipios a referéncia de pacientes
em Tratamento Fora de Domicilio;

« Para custeio de despesa de
acompanhante, quando ndo houver
indicacdo médica ou para custeio de
despesas com transporte do
acompanhante, quando  este  for
substituido.

O QUE E PRECISO PARA OBTER O TRATAMENTO?

Laudo meédico, proprio do TFD, devidamente preenchido pelo médico solicitante
(médico assistente do municipio), onde serd informada a necessidade do paciente realizar o
tratamento fora de sua cidade. O laudo devera ser preenchido em 03 (trés) vias, & maquina ou
letra de forma, no qual deveréa ficar bem caracterizada a problematica médica do paciente.

Para que seja concedido, o pedido deve ser formalizado em processo proprio e
constituido com os seguintes documentos:

Originais
» Pedido de Tratamento Fora de Domicilio — PTFD;

e Laudo Médico;
» Termo de Compromisso e Responsabilidade.



Copias

» Xerox de Exames;

» Xerox de: Certiddo de nascimento (paciente menor de idade) ou carteira de identidade
(paciente maior de idade); e

« Xerox da carteira de identidade do acompanhante, se houver.

« Comprovante de residéncia, (paciente, acompanhante e doador);

» CPF (paciente, acompanhante e doador);

» Exames Complementares (quando houver, anexar copia).

« Cartdo Nacional SUS (paciente, acompanhante e doador).

Este laudo sera encaminhado a Coordenacéo do TFD do Estado onde serd avaliado por

equipe médica especializada, que determinara o local do tratamento, sendo este realizado na
localidade mais préxima de origem do paciente.
Compete ao meédico da Unidade, analisar e justificar a necessidade do acompanhamento, de
acordo com o caso e as condi¢cOes do paciente. No entanto, a Comissdo Regional podera
indeferir tal necessidade, depois de analisada a justificativa apresentada. A autorizacdo de
acompanhamento que ndo seja imprescindivel, poderd estar prejudicando o orgamento
necessario a autorizacdo para outros pacientes.

Nos casos de procedimentos constantes da Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade - CNRAC, compete ao Ministério da Saude o direcionamento dos pacientes.

CENTRAL NACIONAL DE REGULACAO DE ALTA COMPLEXIDADE — CNRAC
Instituida pela Portaria GM/SAS n ° 2309, de 19 de dezembro de 2001, com o objetivo de
coordenar a referéncia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de
alta complexidade, nas areas de cardiologia, oncologia, traumato-ortopedia, neurocirurgia e
exploracdo diagndstica e cirurgia para epilepsia. A assisténcia ambulatorial em alta
complexidade se da Unica e exclusivamente para o grupo 26 da Hemodinamica.

Os procedimentos serdo financiados pelo Ministério da Saude, com recursos do Fundo de
Ac0es Estratégicas e Compensacdo/FAEC, por meio da Camara Nacional de Compensacao.
Somente poderdo ser inscritos na CNRAC solicitacdes para atendimento de pacientes que
necessitarem de assisténcia hospitalar de alta complexidade, em outro estado, quando
residirem em estado com auséncia ou insuficiéncia na oferta desses procedimentos.
InformacGes necessarias para inclusdo na CNRAC:

Para Epilepsia:

« Idade de inicio das crises;

* Descrigao do(s) tipo(s) de crise(s);

* Freqiiéncia das crises (especificar a freqiiéncia de cada tipo) nos tltimos 6 meses;
* Medicagdes utilizadas e em quais doses;
* Resultados dos exames de investigacao:
* EEG

* TC

*RM

* Outros

* Descri¢ao do exame neurolégico;

* Doencas associadas.



Para Neurocirurgia:

» Anamnese com dados neurologicos relevantes (data de inicio, evolugao, etc.);
» Exame neurolégico;

* Resultado dos exames complementares que indicam o procedimento.

Para Cardiologia:

a) Geral: Diagndstico

* Anamnese dirigida e Classe funcional;

* Laudo descritivo ECG;

* Laudo descritivo Teleradiografia torax;

b) Hemodinamica:

» Cateterismo: Resultado de teste de avaliagdo funcional prévio ou impossibilidade de
realizacdo de um teste ndo invasivo.

* Angioplastia coronariana: Laudo descritivo do CAT e laudo descritivo de teste de avaliacao
funcional.

* Valvuloplastia: Laudo descritivo do ecocardiograma e/ou do cateterismo com respectivas
pressdes. Idade acima de 45 anos, laudo descritivo da coronariografia.

* Congénita — Ecocardiograma.

c) Cirurgia:

c.1) Congénita

* Laudo descritivo do ecocardiograma e/ou cateterismo.

* Avaliagao odontologica.

c.2) Orovalvar

* Ecocardiograma ou cateterismo

* Adulto com idade acima de 45 anos [ Laudo descritivo da coronariografia.

* Avaliagao odontologica.

c.3) Miocardiopatia

* Ecocardiograma ou cateterismo

* Adulto com idade acima de 45 anos [ Laudo descritivo da coronariografia.

c.4) Revasculariza¢do miocardica

* Laudo descritivo do cateterismo e teste de avaliacdo funcional sempre que possivel.
c.5) Marca-passo

* Laudo descritivo do ECG e/ou HOLTER e/ou Eletrofisiolédgico.

* Medicagao em uso.

* Ecocardiograma - Multi-sitio

d) Estudo Eletrofisioldgico/Ablacéo:

* ECG e/ou HOLTER;

* Ecocardiograma (Defeito estrutural / Fungéo ventricular).

e) Cardioversor e Desfibrilador:

* Estudo eletrofisiologico obrigatorio.

Para Ortopedia:

a) Grupo Tratamento Cirargico da Coluna Vertebral:
39.033.02-3 Artrodese da coluna por via anterior toracica
39.034.02-0 Artrodese da coluna por via anterior lombar
39.008.02-9 Descompressao antero - lateral da medula
39.011.02-0 Osteotomia da coluna

39.017.02-8 Tratamento cirdrgico da pseudo-artrose da coluna



* Doenca ou doengas que indicam o procedimento. Quais sintomas influem na indicacao?
* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolucao (tempo de doencga e operagdes prévias).

* Quais dados de imagem refor¢am a indicagdo?

* Quadro neurologico (sensiblidade, motricidade e reflexos profundos, presenca de
piramidalismo).

* Qual resultado ou beneficio ¢ esperado do tratamento?

b) Tratamento Cirdrgico da Escoliose:

* Quais sintomas e sinais influenciaram na indica¢ao?

* Evolugdo (tempo de doenga e operagdes prévias).

* Dados de imagem para a indicagao:

a. Local e tipo de curva

b. Graus da curva ( Cobb)

¢. Maturidade da coluna ( Risser )

* Quadro neuroldgico (sensiblidade, motricidade e reflexos profundos, presenca de
piramidalismo).

* Qual resultado ou beneficio ¢ esperado do tratamento?

¢) Grupo Tratamento Cirargico na Cintura Pélvica V:

39.004.11-2 Desarticulacdo inter-iliaco abdominal

GRUPO CIRURGIA NA CINTURA ESCAPULAR 11

39.002.04-7 Desarticulacéo inter-escapulo-toracica

GRUPO REVISAO E/OU RECONSTRUCAO DE QUADRIL

39.021.12-2 Revisdo e/ou reconstrucdo de quadril

GRUPO REVISAO E/OU RECONSTRUGAO DE JOELHO

39.025.14-4 Revisdo e/ou reconstrucdo de joelho

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA MAO Il

39.015.10-6 Transposi¢do dedo

GRUPO RETALHO MICRO CIRURGICO

39.001.24-5 Retalho micro cirdrgico

GRUPO REPARAGCAO DE LESAO DO PLEXO BRAQUIAL

39.026.05-1 Reparacdo de lesdo do plexo braquial

GRUPO ENXERTO OSSEO VASCULARIZADO

39.002.24-1 Enxerto 6sseo vascularizado

* Doenga ou doencas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicagao?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolucao (tempo de doenca e operagdes prévias).

* Quais dados de imagem refor¢am a indicag@o?

d) Grupo Tratamento Cirurgico da Articulacdo

Escapulo-Umeral IV:

39.003.05-1 Artroplastia da escapulo-umeral

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NO COTOVELO IV

39.003.07-8 Artroplastia do cotovelo (com implante)

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA MAO Il

39.008.10-0 Artroplastia interfalangeana

39.009.10-6 Artroplastia metacarpo-falangeana

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA ARTICULAQAO COXOFEMURAL VI
39.016.12-9 Artroplastia coxo-femural de revisao

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA ARTICULAQAO DO JOELHO IV



39.003.14-0 Artroplastia de reviséo do joelho

39.022.14-5 Avrtroplastia total do joelho (com implante)

* Doenca ou doencas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicag&o?

* Evolucao (tempo de doenga e operagdes prévias)

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

a) Perda de movimento - graus?

b) Instabilidade - tipo?

* Quais dados de imagem reforcam a indicagao?

a) Estado articular

b) Alinhamento anormal graus

c) Perda ésteo-articular

* Existe possibilidade de tratamento conservador ou de reconstru¢ao nao protética?
OBS. Em caso de revisdo de artroplastia informar as condicfes atuais da protese, tempo
decorrido e atos operatdrios apds a artroplastia primaria e motivo da falha.

e) Grupo Tratamento Cirdrgico do Fémur 1V:

39.001.13-0 Alongamento do fémur

GRUPO TRATAMENTO CIRURGICO NA PERNA IV

39.002.15-2 Alongamento dos 0ssos da perna

* Doenga ou doengas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicacdo?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolucao (tempo de doenga e operagdes prévias)

* Dados de imagem

a) Medidas do escanograma

b) Estado articular do quadril e joelho

¢) Eixo mecanico ou anatdbmico dos membros inferiores

» Mensuragdes

a) Distancia espinha iliaca antero-superior — maléolo medial

b) Distancia espinha iliaca antero-superior — linha articular medial do joelho

c) Distancia cicatriz umbilical - maléolo medial

f) Grupo Tratamento Cirdrgico na Articulacdo do Joelho IV:

39.043.14-2 Tratamento cirdrgico de ruptura de ligamento do joelho por ligamentoplastia
* Doenga ou doencas que indicam o procedimento.

* Quais sintomas influem na indicagao?

* Que sinais especificos determinam o tratamento?

* Evolugdo (tempo de doencga e operagdes prévias).

* Sinais de instabilidade

a) Bocejo em extensédo e flexdo de 30°

b) Graus de translagéo (Lachman)

c) Graus de ressalto ("Pivot shift™)

* Dados de imagem (estado articular do joelho em relacdo a presencga de artrose, subluxacao
lateral e eixo anatbmico ou mecénico)

g) Grupo Ressecgdo de Tumor dsseo (com utilizagdo de préteses ndo convencionais):
39.003.23-0 Resseccdo de tumor 0sseo (com utilizacdo de préteses ndo convencionais)
39.703.23-1 Resseccdo de tumor 6sseo (com utilizagdo de proteses ndo convencionais)
* Diagnostico clinico e radiografico

* Tem bidpsia? Qual resultado?

* Classificagao e estadiamento do tumor



* Evolucao (tempo de doenga e operagdes prévias)

Para Oncologia:

1 - Justificativa do procedimento:

1.1 - Localizacdo do tumor primario com CID 10

1.2 - Diagnostico cito/histopatologico datado

1.3 - Grau histopatoldgico

1.4 - CID 10 morfologia

1.5 - Estadio (UICC ou outro sistema)

1.6 - Linfonodos regionais invadidos (sim, ndo, ndo avaliaveis)

1.7 - Localizacdo da(s) metastase(s)

2 - Tratamentos anteriores:

2.1 - Data de inicio e descricao

3 - Performance status PS:

Classificar pelas cinco alternativas:

* Zero - Paciente completamente ativo,

desempenhando atividades prévias a doenca sem restricoes.

« 1 - Paciente restrito em atividades fisicas vigorosas, mas estd deambulando e capaz de
realizar tarefas leves e sedentarias.

2 - Paciente esta deambulando e realiza o cuidado pessoal, mas é incapaz de trabalhar;
paciente passa fora da cama mais de 50% do dia dtil.

* 3 - Paciente s0 realiza tarefas limitadas do cuidado pessoal; confinado a cama ou cadeira de
rodas mais de 50% do dia util.

* 4 - Paciente completamente debilitado e incapaz de cuidados pessoais; completamente
confinado a cama ou cadeira de rodas.

IMPORTANTE: O Paciente para ter direito ao TFD deve ser atendido
EXCLUSIVAMENTE na rede referenciada SUS.

Como deve ser preenchido o Laudo Médico Estadual de TFD?

RESPOSTA: O laudo médico do TFD Interestadual devera ser preenchido pelo médico
assistente, vinculado ao SUS e deve ser renovado a cada 06 meses quando necessario.

Nele estdo prescritas informacgdes pertinentes ao paciente (dados pessoais), historico da
doencga, diagnostico provavel, tratamento realizado, duracdo do tratamento, justificativa da
impossibilidade de atendimento na localidade, justificativa da urgéncia, justificativa do tipo
de transporte, entre outros.

Devera ser carimbado e assinado pelo médico assistente do paciente.

OBSERVACAO: O laudo médico sera submetido & analise do médico da Comissio Estadual
TFD e pode ser negado caso ndo esteja de acordo com as legislacdes que regem o TFD.
FIQUE ATENTO PARA A VALIDADE DE SEU LAUDO

IMPORTANTE: O Laudo TFD Interestadual s6 sera aceito com assinatura e carimbo do
médico assistente, CID 10 da doenca, assinatura e carimbo do diretor da unidade de saude,
além do carimbo da unidade onde o laudo foi preenchido.



IMPORTANTE: O TFD s6 sera autorizado quando houver garantia de atendimento na
unidade de destino, com horario e data definidos previamente. O agendamento para
continuidade do tratamento deve estar em papel timbrado da unidade executante, com data
precisa (dia, més e ano),

QUAIS DESPESAS PODEM SER PAGAS PELO TFD?

Aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre e fluvial, diérias para pernoite e ajuda de
custo para alimentacao para paciente e acompanhante (se houver), bem como as despesas com
preparacao e traslado do corpo, em caso de ébito em TFD;

A Secretaria de Estado da Saude poderd reembolsar ao paciente as despesas com
diérias e passagens nos deslocamentos para fora do estado, quando se tratar de casos de
comprovada urgéncia, sem que haja tempo habil para formalizar a devida solicitacdo, o que
deveré ser providenciado ap0ds o retorno e encaminhado via Geréncia Regional de Saude, caso
0 paciente possua o processo de TFD autorizado previamente.

DE QUEM E A RESPONSABILIDADE PELO CUSTEIO DO TFD?

A responsabilidade pelo pagamento de despesas com deslocamentos intraestadual sera,
via de regra, atribuido as Secretarias Municipais de Saude, que utilizardo a Tabela de
Procedimentos do Sistema de InformacGes Ambulatoriais — SIA, devendo ser autorizadas de
acordo com a disponibilidade orcamentaria dos municipios.

Entretanto, quando o deslocamento for realizado a partir de um municipio nédo
habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), isto €, esteja habilitado apenas na
Gestdo Plena da Atencdo Basica (GPAB), a competéncia para a concessdo do beneficio é da
Regional de Protegdo Social/SESPA a qual o municipio esté vinculado.

Ja a responsabilidade pelo pagamento de despesas nos deslocamentos interestaduais
sera atribuida a Secretaria de Estado da Saude, que utilizara a Tabela de Procedimentos do
Sistema de InformacGes Ambulatoriais SIA/SUS, devendo ser autorizadas de acordo com a
disponibilidade orcamentaria do Estado.

REGRAS PARA RECEBIMENTO DA AJUDA DE CUSTO PELO ACOMPANHANTE.
Somente sera admitido o custeio das despesas com acompanhante nos casos de
cirurgia de medio e grande porte nos casos de paciente menor de idade, de idosos acima



de 60 anos ou paciente impossibilitado em razéo da doenca, de adotar por seus proprios meios
as providéncias necessarias ao seu tratamento.

O acompanhante devera ser membro da familia, estar em pleno gozo da saude, ser
maior de 18 anos e menor de 60 anos, e ter disponibilidade para permanecer acompanhando
seu paciente até o término do tratamento. Caso ndo seja necessaria a permanéncia do
acompanhante, este devera retornar a localidade de origem apo6s a interna¢do do paciente, e
quando da alta do paciente se houver necessidade de acompanhante para seu retorno, o0 6rgao
de TFD de origem providenciara o deslocamento do mesmo.

O acompanhante também tera direito a didria quando o paciente estiver com o
processo de TFD na Regional e encontrar-se hospitalizado Belém, muito embora, o paciente
NAO tenha esse direito.

O eventual acompanhante tera direito a ajuda de custo no pagamento das despesas com
transporte, pernoite e alimentacdo conforme Tabela SIA/SUS;

IMPORTANTE: Apesar de competir ao médico da Unidade, analisar e justificar a
necessidade do acompanhamento, de acordo com o caso e as condig¢des do paciente, a
Comissdo Regional pode indeferir tal necessidade depois de analisada a justificativa
apresentada, pois a autorizagdo de acompanhamento que ndo seja imprescindivel,
podera prejudicar o orcamento necessario a autorizacdo de outros pacientes devido a
limitacdo dos recursos orcamentarios destinados ao TFD.

O PACENTE PRECISA SE DESLOCAR PARA REQUERER O TFD?

N&o. O paciente formaliza o pedido junto a Unidade Mista ou Secretaria Municipal de
Salde, e esta encaminha os processos de TFD a Regional de Protecdo Social - RPS
competente, acompanhado de oficio, através de malote, ou responsavel, ndo havendo, deste
modo, necessidade do paciente ou acompanhante de comparecer na Regional.

CONHECA OS CAMINHOS PELOS QUAIS SEGUIRA O PROCESSO DE
AUTORIZACAO DO TFD.

O processo (pedido acompanhado dos demais documentos necessario) devera ser
encaminhado a Regional em até 10 (dez) dias antes de sua consulta marcada.

A resposta ao pedido de TFD (autorizado ou negado) sera enviada ao érgédo de origem,
através de oficio, fax ou por telefone.

Em casos especiais (urgéncia/emergéncia), o Diretor ou Responsavel pela Unidade
Mista devera solicitar autorizagdo de TFD por telefone e contatar com a Comissédo Regional
na qual o mesmo devera informar todos os itens do laudo Médico em questdo. Apos analise da
Comissdo Regional, 0 mesmo terd o prazo de 48 horas para encaminhar o processo.

Caso haja necessidade do paciente ser tratado fora do Estado, a Comissdo Regional
informa a Central de TFD/DDASS, ficando esta responsavel pela analise e providéncias.



O VALOR DAS DIARIAS:

Os Procedimentos do Sistema de Informagfes Ambulatoriais — SIA, os valores a
serem pagos a titulo de TFD, conforme tabela a seguir:

Cadigo Descricao Valor (em
R$)

423-5 | Unidade de remuneracdo para transporte aéreo a cada 200 100,00
milhas por paciente/acompanhante

425-1 | Unidade de remuneracdo para transporte terrestre a cada 60 40,00
km de distancia por paciente/acompanhante

428-6 | Ajuda de custo para alimentacdo de paciente e acompanhante 50,00
quando ndo ocorrer pernoite fora do domicilio.

429-4 | Ajuda de custo para diaria completa (alimentacdo e pernoite) 280,00
de paciente e Acompanhante.

437-5 | Ajuda de custo para alimentagdo de paciente sem 25,00
acompanhante quando ndo ocorrer o pernoite fora do
domicilio.

441-3 | Ajuda de custo para diaria completa (alimentacédo e pernoite) 140,00
de paciente sem acompanhante.

Como proceder apoés a alta do paciente com retorno a cidade de origem?

Resposta: Apds alta do usuério TFD, com liberacdo do mesmo para retorno a sua cidade de
origem, enviar Relatério de Alta com especificacdo sobre a liberacdo do retorno do paciente
a sua cidade de origem a fim de que o TFD providencie as passagens de retorno, entrar em
contato nos tels: (34) 3245-2530 e Fax: (34) 3245-2000, para confirmacéo do recebimento do
documento.

Como proceder em relacdo ao TFD ap0s retorno a sua cidade de origem?
RESPOSTA: Apds chegar ao Municipio o paciente deve encaminhar a Secretaria de Saude,
os ticktes (recibos) de embarque das passagens de ida e volta, as notas fiscais (refeicdes e
hospedagem, quando houver) num prazo de 07 (sete) dias, conforme Termo de Compromisso
e Responsabilidade sendo entregue na Secretaria de Saude. Pois, 0 ndo cumprimento
acarretara recusa de auxilios futuros.



TERMO DE COMPROMISSO
Tratamento Fora do Domicilio = TFD

Eu
Nacionalidade Estado Civil
Portador da Carteira de Identidade n° CPF n°

Residente e Domiciliado a Rua/Av.

N° Bairro Cidade
Estado Com processo de TFD/SUS/INDI, NA SMS-
INDIANOPOLIS, assumo a inteira responsabilidade de cumprir as normas do Sistema Unico
de Saude, em especial da portaria SMS/SUS-INDI no**** de ****** de 2013, das quais

tenho pleno conhecimento.

Assumo, ainda, o cumprimento apresentado ao TFD/SUS/INDI localizado a Rua
Getulio Magalhdes, 380, Bairro Santana, Indianépolis-MG, para prestacdo de contas no tempo
habil de 7 dias.

Documentos relacionados ao anexo | da citada portaria que passa a fazer parte constante deste

Termo de Compromisso.

Indiandpolis de de

ASSINATURA DO USUARIO E/OU RESPONSAVEL
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SUCESSO EM SEU TRATAMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE INDIANOPOLIS/MG



