it GOVERNO
¥ DAPARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUCAO CIB-PB N° 03, DE 20 DE FEVEREIRO DE 2024

Aprova o novo Manual de Regulamentacéo
do Tratamento Fora do Domicilio - TFD
Do Estado da Paraiba.

A Comisséo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribui¢des legais, e considerando:

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que disp&e sobre as condi¢des para a promocao,
a protecdo e a recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias;

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°® 8.080, de 1990, para
dispor sobre a organizaco do Sistema Unico de Sadde - SUS, o planejamento da satde, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa;

A Portaria de n° 2,500, de 28 de setembro de 2017, que dispGe sobre a elaboragdo, a
proposicao, a tramitacdo e a consolidagdo de atos normativos no &mbito do Ministério da
Saude;

A Portaria n® 1820 de 13 de agosto de 2009 do Ministério da Saude, que dispbe sobre
os direitos e deveres dos usuarios da saude;

A Portaria de Consolida¢do SAES/MS n° 1, de 22 de fevereiro de 2022, Secao XII, Capitulo
I1 2, consiste em ajuda de custo a ser fornecida aos pacientes atendidos na rede publica ou
conveniada/contratada do SUS que dependam de tratamento fora de seu domicilio, mediante
garantia de atendimento no municipio de referéncia;

A Lei n°®4.182 de 2019 que regulamenta o custeio de despesas dos pacientes em rotina de
Tratamento Fora do Domicilio — TFD; e,

A decisdo da plenaria da CIB-PB, na 12 Reunido Ordinaria, do dia 20 de fevereiro de 2024,
realizada no Auditorio do Garden Hotel — Campina Grande/PB.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o novo Manual de Regulamentacdo do Tratamento Fora do Domicilio - TFD
Do Estado da Paraiba.

Art. 2° Esta Resolugéo entrara em vigor na data de sua publicacéo.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CERAC: Central de Regulacéo interestadual e de Alta Complexidade
CA/TFED: Comisséo de Avaliacdo do TFD

CMAJ/TFD: Comissdo Médica Autorizadora do TFD

GEFIN: Geréncia de Financas da Secretaria de Estado da Saude
GRS: Geréncia Regional de Saude

FNS: Fundo Nacional de Salde

FPO: Ficha de Programacao Orcamentéria

MS: Ministério da Saude

OPM: Orteses, proteses e Materiais Especiais

PAB: Piso de Atengdo Basica

SES/PB: Secretaria de Estado de Salde da Paraiba

SIGTAP: Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS

SUS: Sistema Unico de Satde

TFD: Tratamento Fora do Domicilio
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APRESENTACAO

De acordo com o Art. 196 da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,
“a saude ¢ direito de todos ¢ dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acOes e servigos para sua promogao, protecao e recuperac¢io”. Nos Artigos
198 a 200, a Carta Magna de 1988 atribuiu ao Sistema Unico de Satde a coordenacio e a

execucdo das politicas para protecédo e promocdo da saude no Brasil.

Ademais, é através do Ministério da Saude, érgdo do Poder Executivo Federal, que
sao organizados e elaborados planos e politicas publicas direcionados para a promocao,

prevencao e assisténcia a saude de toda a populacéo brasileira.

Diante disso, com o intuito de garantir o acesso dos pacientes aos servicos de satde
de média e alta complexidade néo disponibilizados no seu Estado de origem, o Ministério
da Saude, por meio da Portaria SAS/MS n° 55, de 24 de fevereiro de 1999, normatiza o
Tratamento Fora de Domicilio (TFD), assegurando, portanto, o direito a saude em outras

Unidades da Federacéo.

Em consonancia com a referida portaria, o0 TFD viabiliza o custeio de despesas
relativas ao deslocamento dos usuarios TFD, tais como transporte aéreo, terrestre e fluvial

e diarias para pacientes e acompanhantes.

Este manual define, portanto, as responsabilidades da Secretaria de Estado da Salde
da Paraiba, das Geréncias Regionais de Salde (GRS) e das Secretarias Municipais de Salde,
além de delinear critérios para autorizacdo, organizacdo dos fluxos e rotinas de trabalho

relativas ao TFD.

Este € mais um mecanismo de gestdo que comp@e o conjunto de praticas de promocao
da saude adotado pelo governo da Paraiba que cumpre os principios preconizados pela Politica

Nacional de Humanizagédo (PNH),

JHONY WESLLYS Assinado de forma digital por
JHONY WESLLYS BEZERRA

BEZERRA COSTA:00366685325

COSTA:00366685325  Dados: 2024.02.27 16:15:40 -03'00"

Jhony Wesllys Bezerra Costa
SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE
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1. CONSIDERACOES SOBRE O TFD

O Tratamento Fora do Domicilio - TFD/SES/PB diz respeito a um dos mecanismos
de gestdo de promocdo de saude adotado pelo governo do Estado da Paraiba e destina-se
atender aos portadores de doencas consideradas de média e alta complexidade que necessitam

de tratamento nédo disponivel no seu Estado de origem.

Importante ressaltar que o servico TFD ndo podera ser disponibilizado para
tratamento acessivel no Estado da Paraiba, visto que o §3° da Portaria SAS/MS n° 55 de 24
de fevereiro de 1999, que dispde sobre a rotina do TFD no SUS.

Considerando que o TFD nédo tem a competéncia de regular o acesso dos pacientes
aos servicos do SUS e que os procedimentos dos usuarios deverdo ser realizados na
modalidade eletiva ou seja, programados e nao de urgéncia, salienta-se que € imprescindivel
que o0 paciente que pretende se cadastrar no TFD possua agendamento na unidade hospitalar

que ird realizar o tratamento no outro municipio ou Estado.

Em caso do transporte de UTI aérea, ambulancias ou quaisquer outros meios de
transporte que exijam cuidados especiais com equipe medica acompanhando o paciente, 0
TFD/PB fara a solicitacdo do suporte da Central de Operacdo de Frotas - COFIH/SES/PB

por meio da Central Estadual de Regulacéo para que seja realizado o translado do paciente.

No tocante as despesas permitidas pelo TFD, tais como o fornecimento de passagens
aereas, terrestre e fluvial, didrias para paciente e acompanhante, elas s6 podem ser
autorizadas apés deferimento do acesso ao servico e de acordo com a disponibilidade

orcamentaria do Estado.

Vale destacar que as diarias s6 serdo liberadas mediante a apresentacdo do relatério
emitido pela unidade hospitalar executante no prazo de, no maximo, 30 dias ap0s a data de

alta ou liberacéo do tratamento ambulatorial.

Este manual também define as responsabilidades da Secretaria de Estado da Saude
da Paraiba, das Geréncias Regionais de Saude (GRS) e das Secretarias Municipais de Saude,
além de delinear critérios para autorizagdo, organizacdo dos fluxos e rotinas de trabalho

relativas ao TFD.
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2. CADASTRO E ATUALIZACAO DE PROCESSO NO TFD

A solicitacdo devera ser feita nas Geréncias Regionais de Saude de onde reside o
usuario e serdo encaminhados para o setor de protocolo da Secretaria de Estado da Saude

da Paraiba para abertura do processo. Os documentos essenciais estdo abaixo descritos:
o Formulério de requerimento (padrdo SES) que serd preenchido pelo requerente;
o Xerox da Carteira de Identidade (Paciente e acompanhante);
o Xerox do CPF (Paciente e acompanhante);
o Xerox do Cartdo SUS (Paciente e acompanhante);
o Xerox do Comprovante de conta bancéria/cartdo ou impresso do banco

(Paciente ou acompanhante), daquele que for definido como credor. (S6 sera aceita

conta poupanca da Caixa ou do Bradesco. Conta corrente podera ser de gualguer banco.
Conta beneficio ou empresarial ndo serdo aceitas.

o Xerox do comprovante de residéncia atualizado (paciente);

o Laudo médico TFD (preenchido por médico especialista)

o Exames que comprovam a patologia.

¢ Agendamento da unidade hospitalar onde sera feito o tratamento fora do
domicilio.

Copias que ndo estdo legiveis ou a falta da apresentacdo de qualquer documento
acima impossibilita a inscricdo no TED Interestadual.

Caso seja necessario, 0 médico da Comissdo Médica Autorizadora do TFD podera
solicitar exames gque subsidiem melhor a anélise.

Os processos dos pacientes com indicacdo para transplante serdo encaminhados
primeiro_para parecer da Diretoria da Central de Transplante. O médico da egquipe

autorizadora do TED tem a competéncia de acatar ou diferir.
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A atualizacdo do cadastro no TFD sera feita anualmente pelo paciente e
encaminhado pelas Geréncias Regionais de Saude para abertura do processo no setor de

protocolo da Secretaria de Estado da Saude. Serdo necessarios:
o Formulério de requerimento (padrao SES);
o Xerox da Carteira de Identidade ou CNH (Paciente e acompanhante);
o Xerox do CPF (Paciente e acompanhante), quando ndo estiver no RG;
o Xerox do Cartdo SUS (Paciente e acompanhante);

o Xerox do Comprovante de conta bancéria/cartdo ou impresso do banco

(Paciente ou acompanhante), aquele que ficar definido como credor;
o Xerox do comprovante de residéncia atualizado (paciente);

¢ Laudo médico TFD atualizado pelo médico assistente. Caso o médico
assistente do paciente seja s6 do outro Estado a atualizacdo sera feita pelo
médico da Unidade de Salde onde o paciente faz o tratamento fora do

domicilio;

¢ Relatorio médico/alta fazendo constar os procedimentos, condutas e resultados
e, principalmente, justificativa de necessidade de retorno ou se pode ser
acompanhado em seu Estado de origem.

3. FORMA DE CUSTEIO DO TFD

De acordo com o Art. 1° da Portaria que dispde sobre a rotina do TFD no SUS, as
despesas relativas ao deslocamento dos pacientes usuarios do SUS para TFD deverdo ser
cobradas através do \sistema de Informac6es Ambulatoriais - SIA/SUS, a partir da definicao

do teto financeiro de cada Estado.
As despesas que sdo custeadas pelo TFD/SES/PB atualmente sé&o:
o Transporte aéreo e terrestre;
o Diaria para paciente ndo internado;

o Diéria para acompanhante, doador e acompanhante de doador.

10



& GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

As fontes de recursos destinadas aos pagamentos do TFD/SES/PB séo as

seguintes:
o Fonte 500: origina-se dos impostos do Tesouro Estadual da PB;

o Fonte 600: recursos repassados pelo Ministério da Saude, via Fundo
Nacional de Salde (FNS).

4. DESLOCAMENTO E TIPO DE TRANSPORTE

O deslocamento dos usuarios inscritos no Programa TFD/SES/PB € definido apos
o deferimento da Comissdo Médica, mediante indicacdo do médico assistente do paciente,
ndo sendo permitido aos usuérios decidirem a posteriori outro tipo de transporte para se
deslocarem até o servigo referenciado, salvo em casos especificos em que o paciente

justifica através de laudo medico.

O valor para cobrir as despesas de transporte é calculado com base no valor unitario
pago a cada 50 km para transporte terrestre, 20 milhas nauticas para transporte fluvial, ou

200 milhas para transporte aéreo percorrido.

Dito isto, os usuarios que forem transportados via aéreo receberdo o localizador das
passagens aéreas de ida, preferencialmente, na semana anterior ao deslocamento. As
passagens de volta sé serdo emitidas apds liberagcdo do paciente pela unidade hospitalar

executora.

Os usuérios que utilizam transporte terrestre fardo reserva de vaga nos veiculos
disponibilizados pelas suas geréncias com pelo menos um dia de antecedéncia. As planilhas
com os dados dos pacientes sdo enviadas pelo TFD para a GERAV e para o setor de

transporte. Este Gltimo é o responsavel pela logistica.

As geréncias que néo disponibilizam o transporte encaminham parao TFD Central
as solicitacdes dos pacientes para 0 ressarcimento da despesa com o deslocamento, que se
restringe a passagem de 6nibus interestadual e comprovante de abastecimento, sendo com

a data do dia da consulta ou no final do dia anterior.

Caso 0 paciente ndo aceite 0 meio de transporte disponibilizado pelo TFD/PB, ele
precisara formalizar sua discordancia por escrito, declarando 0 motivo.

11
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Caso o TED nédo consiga atender a demanda e a justificativa seja deferida, tanto o
ressarcimento da locomocao aérea quanto terrestre serdo previstos.

5. DO DIREITO A ACOMPANHANTE

No tocante ao direito a acompanhante, como regra, 0 TFD autoriza apenas 01
acompanhante por paciente. Caso o paciente necessite de um segundo acompanhante, é
necessario que ele encaminhe ao TFD declaragdo médica justificando a demanda.

Ressalta-se que a solicitacdo de um segundo acompanhante sera apreciada pela
Comissdo de Avaliacdo do TFD (coordenacdo e servico social) e encaminhada para

parecer da Comissdo Médica Autorizadora do TFD.

A liberacdo do acompanhante esta referenciada pela legislacdo vigente. Algumas

circunstancias essenciais serdo consideradas, tais como:
¢ Quando o paciente se submeter a cirurgia;
¢ Quando for menor de 18 e maior de 60 anos de idade;
¢ Quando for considerado incapaz e com transtorno mental;
¢ Quando for acometido de Doencas de Base cronicas;
o Quando tiver problemas cognitivos.

Isto posto, o TFD/PB adota algumas condicdes para que a pessoa acompanhe 0s

Seus pacientes usuarios, tais como:
¢  Estar com boa condicdo fisica e mental;
¢  Ser maior de 18 anos;

o Nao residir fora do Estado de origem do paciente.

As pessoas maiores de 60 anos deverdo declarar, por escrito, que tém capacidade
fisica e mental para acompanhar.

Para liberacdo de diarias dos doadores e seus acompanhantes, é imprescindivel
gue a unidade hospitalar executante formalize a necessidade.

12
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6. AJUDA DE CUSTO

A ajuda de custo € a contribuicdo disponibilizada pelo TFD para paciente
devidamente inscrito no TFD, que ndo esta hospitalizado, o seu acompanhante, o doador e
seu acompanhante, quando estes se deslocam para tratamento nas unidades hospitalares
noutro Estado.

Né&o ha diferenca na diaria a ser paga, todos os mencionados acima recebem igual
valor, que serd depositado na conta definida como credora, desde que 0 seu nome esteja

referenciado na declaracdo de comparecimento.

Importante destacar que se 0 paciente estiver em tratamento ambulatorial num
periodo longo precisara enviar ao TFD o relatorio justificando a permanéncia para que a

equipe de ajuda de custo dé celeridade ao processo.

A cada 30 dias o servico de referéncia do tratamento a nivel ambulatorial devera
enviar relatério para o TED a fim de viabilizar 0 pagamento.

A ajuda de custo tem seu valor baseado na tabela do SIGTAP (Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS) que tem os

valores reajustados pela Portaria MS/SAS n° 2.848/07, com os seguintes codigos:

CcODIGO DESCRICAO VALOR
TABELA
SIGTAP

08.03.01.006.0 | Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de R$ 24,75

acompanhante (para Tratamento CNRAC)

08.03.01.002.8 | Ajuda de custo para alimentacao de usuario do TFD sem

pernoite
R$ 8,40

08.03.01.004.4 | Ajuda de custo para alimentagdo/pernoite de acompanhante | R$ 24,75

13
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08.03.01.001.0 | Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de usuario do | R$ 24,75
TFD

08.03.01.003.6 | Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de usuério R$ 24,75
(p/Tratamento CNRAC)

08.03.01.005.2 | Ajuda de custo para alimentacéo de | R$ 8,40
acompanhantes/pernoite

08.03.01007.9 Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de R$ 181,50

acompanhante por transporte aéreo (cada 200 milhas)

08.03.01.008.7 | Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de usuério por | R$ 181,50

transporte aéreo (cada 200 milhas)

08.03.01.009.5 | Unidade de remuneracéo p/ deslocamento de R$ 3,70

acompanhante por transporte fluvial (cada 27 milhas

nauticas)

08.03.01.011.7 | Unidade de remuneracao p/ deslocamento de usuario por R$ 3,70

transporte fluvial (cada 27 milhas nauticas)

08.03.01.010.9 | Unidade de remuneracao p/ deslocamento de acompanhante | R$ 4,95

por transporte terrestre (cada 50 KM de distancia)

08.03.01.012.5 [ Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de usuério por | R$ 4,95

transporte terrestre (cada 50 KM de distancia)

08.03.01.013.3 | Unidade de remuneracdo p/ deslocamento interestadual de | R$ 181,50

14
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acompanhante por transporte aéreo (cada 200 milhas) - (p/
tratamento CNRAC)

08.03.01.014.1 | Unidade de remuneracdo p/ deslocamento interestadual de | R$ 181,50
usuario por transporte aéreo (cada 200 milhas) -
(p/tratamento CNRAC)

Fica vedado o pagamento de TED em deslocamentos menores de 50 km de distancia,

7. RESSARCIMENTO DE DESPESAS

O TFD s6 reembolsard as despesas pagas pelos pacientes em situacGes

excepcionais. Sao elas:

' Quando a equipe avaliadora do TFD defere os argumentos expressos na
declaracdo de renuncia, datada e assinada pelo paciente usuario TFD, relatando a

necessidade de se deslocar por conta propria;
¢ Quando a SES nao dispde de veiculos no municipio em que o paciente reside;

¢ Em caso de 6bito, mediante autorizacdo prévia da Comissao Avaliadora do
TFD.

7.1. FLUXO DE SOLICITACAO DE RESSARCIMENTO

o Quando o paciente se deslocar para outro Estado em empresas de transporte
rodoviario, deverd anexar a solicitagdo do ressarcimento da passagem, O

bilhete de ida e volta e a declaracdo de comparecimento do atendimento.

¢ Quando o paciente se deslocar para outro Estado em carro proprio apds
justificativa e autorizacdo da equipe avaliadora, devera anexar a solicitacdo do
ressarcimento, a declaracdo de comparecimento, o cupom fiscal de

abastecimento na ida (este cupom devera ser do abastecimento na cidade de

15
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origem, na noite anterior a viagem ou no mesmo dia) e o cupom fiscal de
abastecimento do retorno, quando necessario, (este cupom devera ser do
abastecimento préximo ao hospital do tratamento noutro Estado, na data do

retorno conforme declaragdo médica).

o Nos casos de Obito, deverd ser emitido nota fiscal em nome do
familiar/responsavel legal descrito quais servicos foram executados pela

funeraria.

Vale destacar que o ressarcimento devera ser solicitado até 30 dias da data do
procedimento meédico realizado noutro Estado e ele ndo esta previsto em guaisquer outras
situacOes que ndo estejam dentro das condicdes elencadas acima.

Caso 0 paciente contraia despesas com a antecipacdo da compra de sua
passagem aéerea e com o seu deslocamento terrestre para tratamento médico noutro Estado
sem a anuéncia do TFD/CERAC, ele assumira todas as responsabilidades com custos

provenientes desta escolha.
8. ALTA

O servico de referéncia onde o paciente estd em tratamento devera comunicar ao
TFD/PB a alta hospitalar para que seja providenciada a emisséo da passagem aérea de retorno.
Aos pacientes que viajam via transporte terrestre e que dispde de carro na geréncia, basta
apresentar ao TFD/PB o resumo de alta. Feito isso, serd encaminhada a demanda ao setor de

transporte para providenciar o retorno ao seu municipio de origem.

Os pacientes que ndo dispde de carro na geréncia solicitardo o ressarcimento da
despesa com a passagem e/ou combustivel até o municipio de origem. Serd anexado ao

processo de ressarcimento o relatorio da alta hospitalar.
9. OBITO DO PACIENTE

Em caso de obito do usuario TFD que estiverem em tratamento médico noutro
Estado a responsabilidade com o translado sera do Gestor Estadual, atraves da Coordenagéo
do TFD/GERAV e as despesas permitidas sdo de preparacdo do corpo, urna e translado até o

aeroporto de origem.
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Em casos de 6bito em TFD intraestadual, a responsabilidade do transporte sera do
Municipio através da Secretaria Municipal de Satde. Vale salientar que despesas relativas a

flores, tumulo, emolumentos cartoriais, dentre outros, ndo serdo previstas para serem
ressarcidas pelo TED.

O deslocamento dentro do Estado de origem é responsabilidade do municipio.

Caso a familia ndo faca contato prévio a contratagdo do servico com o setor

TFD/GERAYV, s0 sera efetuado pagamento das despesas descritas neste Manual. A nota

fiscal deverd ser emitida em nome da familia.

Se o laudo médico do paciente estiver desatualizado, tanto o médico da equipe
autorizadora quanto a coordenacdo poderdo emitir parecer com o intuito de dar celeridade

ao processo de ressarcimento.
10. INDEFERIMENTO DE PROCESSO

O parecer de indeferimento dado pela Equipe Médica Autorizadora/TFD sera

comunicado as GRS pelo Setor de Servico Social, através de e-mail ou WhatsApp.
11. COMPETENCIAS
111 GESTOR ESTADUAL

Cabe a SES em relacéo as Geréncias Regionais de Saude:

o Orientar e capacitar os servidores que atuam nas regionais a respeito do fluxo
de trabalho;

o Realizar a abertura dos processos de todas as geréncias.
Cabe a SES, através da Coordenacédo do TFD/PB/ GERAV

o Analisar os processos TFD, dar encaminhamento e informar sobre o

andamento deles aos interessados;

o ApbGs parecer favordvel da equipe médica do TFD, disponibilizar

deslocamentos em TFD interestadual para 0s usuarios;

o Emitir o BPA-I relacionado aos deslocamentos em TFD Interestaduais e

ajuda de custo;
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¢ Realizar a andlise dos pedidos de ressarcimento dos processos em TFD
Interestadual;

o Gerir administrativamente e financeiramente 0s recursos do TFD

Interestadual;
o Gestdo de pessoal da equipe do TFD Estadual;

Cabe a SES, através da Geréncia de Planejamento e da Geréncia de Regulacédo da

Secretaria de Estado da Saude:
o Programar as despesas com TFD definindo a fonte de recursos;
o Apresentar no SIA/SUS (via BPA-I1) os servicos produzidos pelo TFD;
o Fazer e atualizar a FPO
¢ Revisara PPl do TFD.

Cabe a SES, através da Geréncia de Financas da Secretaria de Estado da Saude-
GEFIN:

o Efetuar os pagamentos das solicitagdes de ajuda de custo e ressarcimento dos

usuarios TFD;

' Enviar planilha consolidada por GRS, mensalmente, dos pagamentos
efetuados por meio de transferéncia bancaria a Coordenagdo do TFD
Estadual/ GERAV/GEROREG para programacdo orcamentaria.

Cabe a SES, através da Subgeréncia de Contabilidade, que é subordinada a Geréncia
de Financas da Secretaria de Estado da Saude - GEFIN:

o Efetuar conferéncia dos pagamentos efetuados pela GEFIN em comparagéao

aos valores informados pelas GRS;

Cabe a SES, através da Coordenadoria da Assessoria Tecnica de Controle Interno, que
é subordinada ao Gabinete do Secretario:

o Realizar eventuais auditorias das solicitacbes de pagamento de Ajuda de

Custo.
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112 GESTOR MUNICIPAL
Ap0s definido seu teto para TFD, cabe as Secretarias Municipais de Saude:

o Prover 0s recursos orgamentarios necessarios para funcionamento do
programa do TFD nos deslocamentos interestaduais, garantindo transporte e

ajuda de custo (caso necessario) ao usuario e seu acompanhante;

o Analisar os processos de TFD com base na PPl e em conformidade com as

rotinas explicitadas no Manual de Regulacdo Municipal;

¢ Manter arquivo dos processos de TFD;

o Programar a FPO (ficha de programacédo orcamentaria);
o Preencher o BPA-I e encaminhar para o processamento;

o Encaminhar para a geréncia o cadastro dos usuarios que necessitarem de TFD
interestadual e acompanhar o processo atraves das informacdes prestadas pela

geréncia.
12. COMISSAO DE AVALIACAO E AUTORIZACAO DO TFD

A Comissdo de Avaliacdo é composta pelo coordenador, assistentes sociais e
assistentes administrativos do TFD e a comissdo médica autorizadora € composta por equipe
médica de diversas especialidades Essas comissdes sao responsaveis pela analise, avaliacdo

e liberacdo dos processos dos usuarios TFD.
12.1. COMISSAO DE AVALIAGAO
A Comissao de Avaliacdo do TFD é responsavel:
o Avaliacdo dos pedidos de TFD

o Analisar a solicitacdo, os procedimentos ambulatoriais e a necessidade de ir

para fora do Estado.
o Analisar a existéncia do servi¢co no Estado da Paraiba.
o Solicitar informagdes complementares aos pacientes, unidades de saude,

municipios e geréncias regionais de satde
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12.2. COMISSAO MEDICA AUTORIZADORA

A Comissdo Médica Autorizadora do TFD é responsavel pela avaliacdo e

liberacdo dos processos e tem a competéncia para:

o Emitir parecer técnico em relacdo ao deferimento e indeferimento dos

processos de pacientes;

o Solicitar informagdes complementares com o médico assistente do usuario

em outras unidades hospitalares;
o Solicitar, se necessario, consulta presencial com o paciente ou acompanhante.
13. SETOR DE SERVICO SOCIAL

O Setor de Servico Social do TFD é constituido por assistentes sociais que se
articulam com diversos setores da SES/PB e das GRS, no intuito de viabilizar o direito dos

usuarios ao TFD. Suas principais atividades séo:

' Subsidiar a equipe médica autorizadora e a coordenacdo na atividade de

analise dos processos;

' Acolhimento dos pacientes usuarios com encaminhamento medico para

acesso ao beneficio;

' Orientar os servidores das geréncias sobre os fluxos dos tramites
burocréaticos na abertura do processo de cadastro, bem como disponibilizar a
transcricdo das orientacOes estabelecidas no programa sobre os direitos e deveres

dos usuarios;

' Informar aos interessados sobre o indeferimento dos processos, através de

e-mail ou contato telefonico;

' Emitir parecer técnico em situacBes que exijam intervencdo do setor de

servico social na garantia de direitos dos usuarios;

' Contribuir com os setores que integram o TFD, a fim de dar celeridade aos

tramites burocraticos.
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14. CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE ALTA
COMPLEXIDADE - CERAC

Para instituir o fluxo interestadual de usuarios do SUS aos servicos de alta
complexidade contemplados no elenco de procedimentos CNRAC e processos de trabalho,
bem como o caréter eletivo de atendimento, foi instituida a Central Nacional de Regulagéo
de Alta Complexidade — CNRAC (PORTARIA DE CONSOLIDACAO No 2, DE 28 DE
SETEMBRO DE 2017- ANEXO | DO ANEXO XXVI - Origem: PRT MS/GM 2309/2001).

Nos estados, a CNRAC é representada pelas Centrais Estaduais de Regulagéo da
Alta Complexidade — CERAC, que respondem pela regulacdo do acesso de usuarios que
necessitam de procedimentos de alta complexidade fora de seu estado de origem.

A CERAC Paraiba esté subordinada a GERAV e atuando como solicitante, com
vistas a ser executante de acordo com a Habilitacdo do Hospital Metropolitano Dom José
Maria Pires pela portaria 738/GM/MS e pela 387/GM/MS no ano de 2023, este servico é
responsavel pelo cadastramento de usuarios no SICNRAC para garantia do acesso de vaga
em local disponivel, no territério nacional, conforme oferta de vaga pelas Unidades
Executantes.

Atribuicdes da CERAC/PB, enquanto solicitante

o Inserir o laudo de solicitacdo no SISCNRAC, de acordo com os critérios

estabelecidos;

o Avaliar os laudos de solicitacdo inseridos no SISCNRAC, considerando 0s

critérios de inclusdo estabelecidos;

o Articular com o servico de TFD interestadual as condicGes de deslocamento

do usuario para atendimento, bem como seu retorno apds a alta hospitalar;

o Articular com as estratégias de regulacéo do acesso instituidas na Paraiba, 0s
procedimentos prévios e a continuidade da assisténcia ap6s o atendimento realizado por
meio da CNRAC;

o Operacionalizar o SISCNRAC e manter as informacdes atualizadas;
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o Monitorar, continuamente, os laudos inseridos no sistema, desde sua inser¢ao

até a finalizacdo do atendimento.
AtribuicGes da CERAC/PB, enquanto executante

o Articular com as estratégias de regulacao do acesso instituidas no Estado da

Paraiba 0 agendamento dos atendimentos dos usuérios encaminhados pela CNRAC;

o Atrticular a inclusdo de servigos de saude habilitados para atendimento dos
usuarios encaminhados pela CNRAC;

o Informar a relagdo dos estabelecimentos de salde que realizam atendimentos
para a CNRAC;

o Definir, com os estabelecimentos de salde executantes, os fluxos
assistenciais e administrativos decorrentes do atendimento aos usuérios encaminhados pela
CNRAC,;

o Operacionalizar o SISCNRAC e manter as informacdes atualizadas;
o Monitorar, continuamente, os laudos inseridos no sistema.
Somente poderdo ser inscritos na CNRAC:

» Assolicitacdes de atendimento em carater eletivo para usuarios que necessitem
de assisténcia hospitalar de alta complexidade, em outro Estado, quando houver auséncia
ou insuficiéncia da oferta destes procedimentos dentro do estado de residéncia do usuario;

o Os procedimentos solicitados por profissionais médicos vinculados as
instituicdes proprias ou credenciados no SUS/PB, com registro no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES);

o Os procedimentos cujos codigos compdem o elenco com atributo CNRAC, de

acordo com as portarias e protocolos vigentes do Ministério da Salde.

A as especialidades a serem reguladas pela CNRAC foi baseada nos
procedimentos de alta complexidade hospitalar mais demandados fora de domicilio
(demanda esponténea interestadual) e o estudo do impacto financeiro, de acordo com 0s
dados de producéo nacional do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS).
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As especialidades contempladas séo:
o Cardiologia

¢ Oncologia

o Neurologia

¢ Traumato-ortopedia

Para os casos de inclusdo na CNRAC, o processo devera seguir as portarias e
protocolos  vigentes do  Ministério da  Saude  disponiveis no  site
http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac e, com informacgdes e documentos obrigatérios para
cadastro no sistema. Quando avaliado e autorizado pela CERAC/PB, o processo € cadastrado
no sistema on-line da CNRAC/MS sendo direcionado a Central Nacional para avaliacdo e
encaminhamento as Unidades executantes no Pais. Para procedimentos existentes no Estado,
0 processo sera cadastrado somente apds avaliacdo por servico de referéncia na especialidade

quando atestada a insuficiéncia e/ou indisponibilidade.

15. CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes que necessitem trocar ou realizar outro procedimento de alta
complexidade indisponivel no Estado da Paraiba deverdo abrir novo processo de cadastro e
seguir os mesmos tramites burocraticos. Os casos omissos neste manual deverdo ser

avaliados individualmente pela equipe técnico/administrativa do TFD/SES/PB.
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' GOVERNO
DA PARAIBA

WWW.PARAIBA.PB.GOV.BR

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
GERENCIA EXECUTIVA DE REGULAGAO E AVALIACAO DA ASSISTENCIA - GERAV
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD/PB

Paciente
Nome: Identidade:
CPF:
Cartao SUS:
Endereco: D.N: / /
Fone: ()
1- Histdrico da Doenga Atual:
2- Exame Fisico:
3- Diagnostico Provavel: CID:

4- Exame(s) Complementar (os) Realizados.
Anexar Cdpias:

5- Tratamentos Realizados:

6- Tratamento indicado:

7- Duragdo provavel do tratamento:

8- Justificar as razdes que impossibilitaram a realizagdo do tratamento/exame na localidade:

9- Justificar em caso de necessidade de acompanhante:

N
()]
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10- Transporte recomendavel: CARRO ( ) VAN () AEREO () ONIBUS ( )

Justificar o transporte recomendado:

11- Outras anotagdes:

12- Assinatura e carimbo com especialidade médica correlata com o procedimento solicitado ao tratamento.

Local e Data: / / /

OBS.: O LAUDO MEDICO DEVERA SER PREENCHIDO PELO MEDICO ESPECIALISTA DE FORMA LEGIVEL E SEM RASURAS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARACAO DE RENUNCIA DO TRANSPORTE OFERECIDO
PELO TFD/SES/PB

Eu, ,declaro
para os devidos fins, que ndo aceito o transporte disponibilizado pelo TFD/SES/PB
para me deslocar até a unidade hospitalar :

localizada na cidade de , para realizacdo do meu
tratamento médico pelo seguinte
motivo:

Estou ciente que néo serei ressarcido caso essa justificativa seja indeferida pela
equipe avaliadora do TFD.

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARACAO PARA ACOMPANHANTES COM MAIS DE 60 ANOS

Eu, ,declaro
para os devidos fins, que estou em pleno gozo de minha salde fisica e mental, tenho
condicgdes de acompanhar 0
paciente

para tratamento médico fora do Estado e estou ciente de que o TFD/SES/PB ndo se
responsabilizard por quaisquer intercorréncias geradas pela condi¢do de minha idade.
Diante disso, é necessario que eu o (a) acompanhe o (a) porque:

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE
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{ g! GOVERNO
Wi DA PARAIBA

WWW.PARAIBA.PB.GOV.BR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Pelo presente Termo de Compromisso e Responsabilidade eu,
................................................................ Inscrito no CPF
PSPPSR RG de N , responsavel por
............................................................................... usudrio do Sistema Unico de Salde — SUS,
inscrito no Programa Fora de Domicilio, TFD/PB, assumo voluntariamente, perante o TFD/
SES/PB, 0s seguintes compromissos:

¢ Renovar a cada ano o Laudo Médico TFD, que devera ser preenchido pelo
médico assistente do paciente. O Laudo desatualizado ndo daré direito a ajuda
de custo. Caso o0 paciente seja acompanhado apenas pelo médico de outro
Estado as passagens serdo liberadas com a condicdo de renovacéo até 30 dias
do retorno da viagem;

o Encaminhar mensalmente, via e-mail centraltfdpb@gmail.com, a Declaracdo
de Permanéncia, com as datas de internacdo e acompanhamento médico,
emitida pela Unidade Hospitalar onde esta sendo realizado o tratamento;

o Apresentar, via Email ou pessoalmente, no méximo de um més ap6s o retorno
ao Estado da Paraiba, os TICKETS de embarque (ida e retorno), aéreo ou
terrestre, de todas as passagens que forem disponibilizadas pelo TFD;

Fica o usuario, seu representante legal e/ou acompanhante, desde ja cientes de que:

o SO serad autorizado TFD para realizacdo de procedimentos médicos que
forem realizados através do SUS;

¢ O acompanhante deve ser maior de 18 anos de idade. Caso sejam maiores
de 60 anos de idade, apresentar declaracdo informando as condicdes de
salide necessarias para 0 acompanhamento;

¢ O TFD néo se responsabilizara por hospedagem em outro Estado, ficando a
critério do paciente a escolha do local que esteja de acordo com as suas
condigdes financeiras;

o O paciente e 0 acompanhante terdo direito, cada um, a ajuda de custo no valor
de R$ 24,75 durante todo o tratamento, contudo, se 0 paciente permanecer
internado sé serdo pagas as diarias ao seu acompanhante;

o Para que o acompanhante, doador e acompanhante de doador facam jus as
diarias, é imprescindivel que conste 0s seus nomes na declaracdo emitida pela
Unidade Hospitalar;
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o Caso o paciente precise mudar de acompanhante, encaminhar email para
centraltfdpb@gmail.com justificando o motivo da troca e enviar Identidade,
CPF e cartdo SUS, legiveis, do novo acompanhante;

o Em regra, ndo sera permitida a permanéncia noutro Estado apo0s a alta
hospitalar e/ou ambulatorial, devendo enviar o Relatério Médico ao TFD
Interestadual, via e-mail para solicitar a liberacdo das passagens de retorno ao
Estado da Paraiba, logo apds o ultimo procedimento realizado;

¢ O TFD ndo libera passagens aéreas para realizacéo de procedimentos fora
do Estado com prazo inferior a 30 (trinta) dias da ultima viagem. Sugere-
se que paciente e acompanhante permanecam no Estado de destino, sO
retornando ao Estado de origem quando for agendado retorno para um prazo
superior a 30 dias;

¢ Ficavedado o direito a liberacdo de proximas passagens aereas pelo Programa
TFD enquanto ndo seja prestado conta dos bilhetes das passagens, que seréo
liberadas apds a entrega.

o Caso o paciente mude, definitivamente, de residéncia para outro Estado,
ndo tera mais direito ao TFD da Paraiba.

¢ Se 0 paciente perder 0 voo tera que arcar, junto a agéncia aérea que fornece as
passagens, com a taxa e a diferenca no valor da tarifa da passagem;

o Em caso de dbito, despesas relativas a flores, timulos, emolumentos
cartoriais, dentre outros, ndo serdo previstas para serem ressarcidas pelo
TFD.

o O reembolso das despesas pagas pelos pacientes em situacdes excepcionais:
Quando a equipe avaliadora do TFD defere os argumentos expressos na
declaragdo de rendncia, datada e assinada pelo paciente usuario TFD, relatando
a necessidade de se deslocar por conta propria; quando a SES, por motivo
alheio, ndo atende a demanda de transporte nos municipios em que é solicitado
pelo paciente, antecipadamente, carro para deslocamento até o Estado onde
sera realizado tratamento; quando a SES ndo dispde de veiculos no municipio
em que o paciente reside e em caso de 6Obito.

o Caso o paciente contraia despesas com a antecipacdo da compra de sua
passagem aérea e com o seu deslocamento terrestre para tratamento médico
noutro Estado sem a anuéncia do TFD/CERAC, ele assumird todas as
responsabilidades com custos provenientes desta escolha.

ASSINATURA DO PACIENTE OU ACOMPANHANTE
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g| GOVERNO
W2 DA PARAIBA

WWW.PARAIBA.PB.GOV.BR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Ao Excelentissimo

Secretario de Estado de Saude da Paraiba

Assunto:

( ) Cadastro no TFD

( ) Atualizacédo de Cadastro no TFD

( ) Ajuda de Custo

( ) Solicitacdo de Transporte Aéreo

( ) Solicitacdo de Transporte Terrestre

( ) Ressarcimento

( ) Ressarcimento com despesas de Servicos Funerario
( ) Incluséo e exclusédo de acompanhante

DADOS DO PACIENTE

Nome: Identidade:
CPF Cartdo SUS

Email:

Endereco:
Bairro: Cidade: CEP

Contatos:

Vem por meio deste, solicitar a VVossa Exceléncia os itens acima destacados.

OBSERVACOES:

ASSINATURA DO REQUERENTE
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

CADASTRO NO TFD

1. O processo serd aberto no setor de protocolo da Secretaria de Estado da Saude de
Jodo Pessoa ou na geréncia de saude do seu municipio;

Formulario de requerimento (padrdo SES) que sera preenchido pelo requerente;
Xerox da Carteira de Identidade (Paciente e acompanhante);

Xerox do CPF (Paciente e acompanhante);

Xerox do Cartdo SUS (Paciente e acompanhante);

o Uk~ w N

Xerox do Comprovante de conta bancéria/cartdo ou impresso do banco (Paciente
ou acompanhante), aquele que for definido como credor;

7. Xerox do comprovante de residéncia atualizado (paciente);

8. Laudo médico TFD (preenchido por médico especialista)

9. Exames que comprovam a patologia;

10. Agendamento da unidade hospitalar onde sera feito o tratamento fora do

domicilio.

OBS: As xerox deverao estar legiveis

CONTATOS DO TFD CENTRAL: (83) 993662461

(83) 988226911 (Whatsapp disponivel apenas para passagens aéreas)

(83) 31333476 (Whatsapp disponivel apenas para agendamento da reserva de vaga em
transporte terrestre)

E-mail: centraltfdpb@gmail.com
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. GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

{ g! GOVERNO
Wi DA PARAIBA

WWW.PARAIBA.PB.GOV.BR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ATUALIZACAO DO CADASTRO NO TFD

(ANUALMENTE)

1. O processo sera aberto no setor de protocolo da Secretaria de Estado da
Saude;

Formulério de requerimento (padréo SES);

Xerox da Carteira de Identidade ou CNH (Paciente e acompanhante);
Xerox do CPF (Paciente e acompanhante), quando néo estiver no RG;

Xerox do Cartdo SUS (Paciente e acompanhante);

o 0k~ w N

Xerox do Comprovante de conta bancéria/cartdo ou impresso do banco
(Paciente ou acompanhante), aquele que ficar definido como credor. A
CONTA POUPANCA PODERA SER DA CAIXA OU DO BRADESCO.
OBS.: NAO SERA ACEITA CONTA DE BENEFICIO (BOLSA
FAMILIA) OU CONTA EMPRESARIAL;

7. Xerox do comprovante de residéncia atualizado (paciente);

8. Laudo médico TFD atualizado (pelo médico da Unidade de Saude onde o
paciente faz o tratamento fora do domicilio com CID e nome do paciente);

9. Relatdrio médico/alta fazendo constar os procedimentos, condutas e
resultados e, principalmente, justificativa de necessidade de retorno ou se

pode ser acompanhado em seu Estado de origem.

OBS: As xerox deverdo estar legiveis, de preferéncia escaneadas.

CONTATOS DO TFD CENTRAL: (83) 993662461

(83) 988226911 (Whatsapp disponivel apenas para passagens aéreas)

(83) 31333476 (Whatsapp disponivel apenas para agendamento da reserva de vaga em
transporte terrestre)

E-mail: centraltfdpb@gmail.com
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. GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

{ g! GOVERNO
Wi DA PARAIBA

WWW.PARAIBA.PB.GOV.BR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

AJUDA DE CUSTO

1. O processo sera aberto no setor de protocolo da Secretaria de Estado da
Saude;

2. Formulério de requerimento (padrdo SES);

3. Xerox da Carteira de Identidade ou CNH (Paciente e acompanhante);

4. Xerox do CPF (Paciente e acompanhante), quando ndo estiver no RG;

5. Xerox do Cartdo SUS (Paciente e acompanhante);

6. Xerox do Comprovante de conta bancéria/cartdo ou impresso do banco
(Paciente ou acompanhante), aquele que ficar definido como credor.

A CONTA POUPANCA PODERA SER DA CAIXA OU DO BRADESCO.

OBS.: NAO SERA ACEITA CONTA DE BENEFICIO (BOLSA FAMILIA) OU
CONTA EMPRESARIAL

7. Xerox do comprovante de residéncia atualizado (paciente);

8. Declaracdo de comparecimento (Apos 30 dias do atendimento medico noutro
Estado as declara¢des ndo serdo mais aceitas)

ATENCAOQ!

* As xerox deverdo estar legiveis, de preferéncia escaneadas.

+_O acompanhante, doador ou acompanhante de doador sO receberdo didria se 0
nome constar na declaracio de comparecimento.
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. GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

=¥ DA PARAIBA

WWW.PARAIBA.PB.GOV.BR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

RESSARCIMENTO

1. O processo seré aberto no setor de protocolo da Secretaria de Saude;

2. Formulario de requerimento (padréo SES);

3. Xerox da Carteira de Identidade (Paciente);

4. Xerox do CPF (Paciente);

5. Xerox do Cartdo SUS (Paciente);

6. Xerox do Comprovante de conta bancéria/cartdo ou impresso do banco
(Paciente ou acompanhante);

7. Xerox do comprovante de residéncia atualizado (paciente);

8. Declaracdo emitida pela unidade hospitalar, constando nome do paciente
e da ACOMPANHANTE e data de comparecimento;

9. Em caso de paciente que viaja aéreo, trazer comprovantes de embarque;

10. Documentos fiscais de aquisicdo de passagens e abastecimento de gasolina (0s
originais);

ATENCAO!

+ O usuério tera direito ao ressarcimento quando o0s transportes aereo ou terrestre ndo
forem disponibilizados pelo TFD;

+ O processo de ressarcimento devera ser aberto separado dos demais:

+ Os documentos do acompanhante so serdo necessarios caso seja ele o credor;
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. GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

{'§: GOVERNO
e e i
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
GERENCIA EXECUTIVA DE REGULACAO E AVALIACAO DA ASSISTENCIA - GERAV
CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE ALTA COMPLEXIDADE - CERAC/PB

LAUDO MEDICO — CERAC

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

NOME DO PACIENTE:
NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / CARTAO SUS: MUNICIPIO DE
NASCIMENTO: UF:

SEXO:___ALTURA:___PESO: TIPO SANGUINEO:

(obrigatdrio)

CONTA CORRENTE/ POUPANCA (COPIA DO CARTAO):

ENDERECO: Ne BAIRRO:
___MUNICIPIO: CEP:
TELEFONE (ESSENCIAL):

IDENTIDADE: ORGAO EMISSOR: DATA DA
EXPEDICAO: UF: CPF:

CERTIDAO DE NASCIMENTO:

NUMERO: LIVRO: FOLHA:

CARTORIO: DATA DE EMISSAO:

MEDICO SOLICITANTE (PREENCHER):
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. GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

NOME DO MEDICO:
CPF:
CRM:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:

DIAGNOSTICO CID 10:

INFORMACOES ADICIONAIS (OBRIGATORIO):
DIAGNOSTICO RELACIONADO AO PROCEDIMENTO SOLICITADO:

CLASSE FUNCIONAL E FUNCAO VENTRICULAR:

MEDICACAO EM UsoO COM DOSE:

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO:

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS ( CASO SEJA CARDIOPATIA,
ACRESCENTAR CIANOSE E CLASSE FUNCIONAL.:

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
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512 GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DE
DIAGNOSTICO(EXAMES):

CONDICOES:HEMODINAMICA

PADRAO RESPIRATORIO:
FUNCAO RENAL E HEPATICA:
ESTADO NEUROLOGICO SUMARIO:
HEMOGRAMA COMPLETO:
CREATININA

GLICEMIA DE JEJUM:
ELETROCARDIOGRAMA:

HISTORIA PROGRESSIVA ATUAL SIGNIFICATIVA, ESPECIALMENTE QUANTO AO
USO DE ALERGIA E MEDICAMENTOS, BEM COM ALERGIA A CONTRASTE,
ANESTESICOS E ANTI SEPTICOS:

RELATORIO DE RISCO CIRURGICO, SEGUNDO A CLASSIFICACAO DA
SOCIEDADE AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA ABA1,23,4E 5:

DATA, CARIMBO E ASSINATURA MEDICA.

/ /

MEDICO
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. GOVERNO
DA PARAIBA

* CONTATOS

v/ CONTATOS TFD/PB

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

¢ Email - centraltfdpb@gmail.com

* 8399366-2461 — Central TFD
* 83 3133-3476 — Agendamento de Transporte Terrestre (Whats)
* 8398822-6911 — Passagens Aéreas

v CONTATOS CERAC/PB

* Email — cerac.pb.27@gmail.com

* 8399365-8364

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

CONTATOS DAS GERENCIAS REGIONAIS DE SAUDE

#&: GOVERNO
%= DAPARAIBA

GRS EMAIL CONTATO
12 GRS | lgrstfd ail.com 3133-3480
22 GRS | segundagerenciadesaude@gmail.com
32GRS |3 ail.com 3344-5454
42 GRS | nrs.cu ail.com
52 GRS | quin b@hotmail.com
62 GRS | tfd ail.com 3423-2243
72 GRS | 7grs@ses.pb.gov.br 3452-2398
82 GRS | 8grstfd ail.com
92 GRS | tfd9grs@hotmail.com
102 GRS | saudelOgrs@gmail.com 99165-2443
112 GRS | decimaprimeiragerenciaregionaltfd@hotmail.com
122 GRS | 12grs-Itabaiana@hotmail.com

JHONY WESLLYS BEZERRA st oo riows
COSTA:00366685325 Dados: 2024.02.27 16:18:26 -03'00" LUCENA:45161038420

JHONY WESLLYS BEZERRA COSTA

SECRETARIA DE ESTADO

SORAYA GALDINO DE
ARAUJO

Presidente da CIB/PB

DA SAUDE

Presidente do COSEMS/PB

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

GOVERNO
DA PARAIBA

Assinado de forma digital por
SORAYA GALDINO DE ARAUJO
LUCENA:45161038420

Dados: 2024.02.26 16:58:24 -03'00"

SORAYA GALDINO DE ARAUJO LUCENA
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