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APRESENTACAO

A Secretaria de Estado de Satde da Paraiba, em cumprimento ao § 12 do artigo 52 da
Portaria SAS/MS n2 055/1999 elaborou o Manual de Normatizagao do Setor Tratamento Fora
de Domicilio.

O TFD se conforma como um instrumento legal que visa garantir, através do SUS,
tratamento médico a pacientes portadores de doencas ndo tratdveis no seu municipio de
origem quando esgotado todos os meios de atendimento.

Através do TFD é possivel promover uma ajuda de custo ao paciente, e em alguns casos,
também ao acompanhante, encaminhados por ordem médica a unidades de saide referenciada
em 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.

Este Manual, portanto, traca as diretrizes para os gestores Municipais e Estadual
administrarem os procedimentos de Tratamento Fora de Domicilio através de uma politica
Unica, tendo como metas a garantia de acesso integral de forma humanizada e equnime.

O Manual define as responsabilidades da Secretaria de Estado da Saude da Paraiba,
das Geréncias Regionais de Saude (GRS) e das Secretarias Municipais de Saude, assim como
traca critérios de autorizacao, fluxos e rotinas relativas ao Tratamento Fora de Domicilio dos
usuarios do SUS no estado da Paraiba.

Este é mais um instrumeto de gestdo, trabalhado pelas gerencias executivas da SES-PB,
que visa garantir a todos os cidaddes paraibanos mais saude, com responsabilidade e

integralidade.

Claudia Veras
Secretaria de Estado da Saude
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INTRODUCAO

0 Ministério da Satide por meio da Portaria SAS/MS n2 055, de 24 de fevereiro de 1.999
(D.0.U.de 26/02/1999, em vigor desde 01/03/1999), normatiza a rotina do Tratamento Fora
de Domicilio (TFD) no Sistema Unico de Satide (SUS), estabelecendo que as despesas relativas
ao deslocamento de usudrios deste sistema possam ser cobradas por intermédio do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para cada
municipio/estado.

O TFD visa garantir o acesso de usuario de um municipio a servigos assistenciais de
outro municipio, com base nos cédigos no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPME do Sus, conforme site:

http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp.

As despesas abrangidas por esse beneficio sdo aquelas relativas a transporte (aéreo e
terrestre), diarias para alimentacdo e, quando necessario, pernoite para paciente e
acompanhante, sendo certo ainda que abrange também as despesas com preparacao e traslado
do corpo, em caso de 6bito em TFD. Entretanto, se o paciente e seu acompanhante retornarem
ao municipio de origem no mesmo dia, serao conferidas, apenas, a passagem e a ajuda de custo
para alimentacgao.

Destina-se a permitir o fluxo dos pacientes que necessitem de assisténcia médico
hospitalar cujo procedimento seja considerado de alta e média complexidade eletiva, por isso a
necessidade de organiza¢do dos fluxos de encaminhamentos de acordo com a proposta de
regionalizacdo estadual.

Nao obstante a relevancia destes programa para garantir a todos os cidadaos o direito &
saude e o acesso universal aos servicos de saude, os gestores estaduais e Municipais devem
realizar esforcos a fim de ampliar a capacidade instalada dos servigos de saiide em seus

territorios, visando atender aos usuarios o mais proximo possivel de sua residéncia.
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DEFINICOES

1.1 - DO CONCEITO

O Tratamento Fora de Domicilio consiste em um beneficio disponibilizado pelo sistema
Unico de saude para o deslocamento e ajuda de custo ao usudrio (e acompanhante, se
necessario) atendidos na rede publica ou conveniada/contratada do SUS, que necessitem de
assisténcia ambulatorial e hospitalar de média ou alta complexidade, fora de seu territoério. Fica
vedada, portanto, de acordo o Art. 12 e § 32 da Portaria SAS/MS n2 055/99, a autorizacdo de
TFD para acesso a outro Estado para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais
contidos no Piso da Atencao Basica - PAB.

Este deslocamento s6 sera autorizado via TFD, quando houver indicacdo de médico das
unidades assistenciais vinculadas ao SUS, desde que o local indicado possua o tratamento mais
adequado a resolucao do problema, com a possibilidade de cura total ou parcial, limitado ao
periodo estritamente necessario e aos recursos orcamentarios existentes.

Na pratica, o paciente que necessitar do TFD deve ser encaminhado pelo médico
assistente, das unidades vinculadas ao SUS, que ird preencher Laudo Médico especifico do TFD
,que devera estd acompanhado de copias de exames que comprovem a patologia, e ser
encaminhado a comissdo médica nomeada pelo gestor municipal/estadual para aprovacao
através de processo formal, apds analise da documentagdo a comissdo médica avaliadora ,
podera solicitar exames que melhor especifique o estado atual de saide do paciente. Isto é, o
TFD s6 sera autorizado quando esgotada todas as possibilidades de tratamento no préprio
municipio/Estado do usuario. Os novos pacientes de transplante de rins, figado e cérneas, serdao
encaminhados por um médico da rede publica de onde reside para outro centro especializado
dentro do Estado, tendo como referéncia as cidades de Jodo Pessoa, Campina Grande e Sousa
(ver anexo oficio 148/2017 - Central de Transplante da Paraiba). Quando se tratar de
Transplantes Pediatricos de Figado e Rim, os usudrios serao encaminhados para outros Estados
da federagdo, uma vez que a Paraiba sé realiza transplantes de usuario adultos.

De acordo com o Art. 12 e § 32 da Portaria SAS/MS n? 055/1999 fica vedada a autorizacao de

TFD para acesso a outro Estado para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no

piso da Atengdo Basica/PAB.
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2.2 - DO PEDIDO

2.2.1 - 0 QUE E PRECISO PARA OBTER O TRATAMENTO?

A solicitacdo de Tratamento Fora de Domicilio devera ser feita pelo médico assistente
do usuario nas unidades assistenciais vinculadas ao SUS, mediante preenchimento do Laudo
Médico padrdo do TFD, no qual devera ficar caracterizado o quadro clinico do beneficiario.

Laudo médico, préprio do TFD, devidamente preenchido pelo médico solicitante
(médico assistente do municipio), onde sera informada a necessidade do usuario realizar o
tratamento fora de sua cidade. O laudo devera ser preenchido em 03 (trés) vias, digitado ou
letra de forma, no qual devera ficar bem caracterizada o caso clinico do usuario.

Além do Laudo Médico, o formulario de Pedido de TFD devera ser preenchido pela
Geréncia Regional de Saide a qual o municipio de residéncia do usudrio estd inserido, e deverao
ser anexadas copias dos exames diagndsticos comprovando a situacao clinica descrita e o
esgotamento das possibilidades de resolutividade referéncia / Estado e também, cépias dos
documentos pessoais do usudrio e do acompanhante (quando houver).

Este laudo sera encaminhado a Coordenacao do TFD do Estado onde sera avaliado por
equipe médica especializada, sendo este realizado na localidade mais préxima de origem do
usuario.

Compete ao médico da Unidade, analisar e justificar a necessidade do acompanhamento,
de acordo com o caso e as condi¢des do usuario. No entanto, a Comissao Médica Avaliadora do
TFD/PB podera indeferir ou deferir, depois de analisada a justificativa apresentada. A
autorizacdo de acompanhante que nado seja imprescindivel, ndo podera ser autorizado em razado

de ndo haver amparo legal que justifique a despesa.

2.3 - DAREGULACAO/AUTORIZACAO

QUANDO O TFD PODE SER AUTORIZADO

Considerando as rotinas do Tratamento Fora do Domicilio no SUS estabelecidas na Portaria MS n®
055/99, definiram-se os critérios para concessao do beneficio no Estado Paraiba:

SIM NAO

a) O TFD s6 sera autorizado quando esgotados todos os meios | a) Para procedimentos nao constantes na
de tratamento dentro do préprio municipio/regido e/ou | tabela do SIA e SIH/SUS;

Estado; b) Tratamento para fora do pais;
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b) Sera concedido, exclusivamente, ao usuario atendido na
rede publica (ambulatorial e hospitalar) prépria, conveniada
ou contratada do SUS;

¢) 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;

d) O TFD s6 sera autorizado quando houver garantia de
atendimento pelo SUS no municipio de referéncia, com
horario e data definido previamente, através do agendamento,
conforme as regras da unidade de tratamento.

e) A solicitagdo do TFD devera ser prévia ao deslocamento do
usudrio e ser realizada por médico assistente que preste
servigo em unidades assistenciais préprias e/ou vinculadas ao
Sus;

f) A autorizacdo para o TFD contempla o pagamento dos
deslocamentos (ida e volta) e ajuda de custo ao usudrio e
acompanhante (quando indicado pelo médico assistente), de
acordo com a disponibilidade orcamentaria do Municipio /
Estado e com base nos valores da Tabela S;

g) A presencga do acompanhante em TFD s6 é justificada em
caso do usuario encontrar-se em condi¢bes clinicas que o
impossibilitem de se deslocar desacompanhando, essa
justificativa deve ser realizada pelo médico assistente do
usuario, exceto para menores de idade e maiores de 60 anos.
0 acompanhante devera ser preferencialmente pessoa da
familia, maior de idade e/ou responsavel legal;

h) A referéncia de usudrio atendidos pelo TFD intraestadual
deve ser explicitada na Programacdo Pactuada e Integrada
(PPI) de cada municipio, nos Termos de Garantia de Acesso de
Alta Complexidade e no Contrato Organizativo da Acdo
Publica da Saude - Contrato Organizativo da A¢do Publica da
Saude - COAP (Decreto Federal n? 7.508/2011 que
regulamentou a Lei n? 8.080/199, e Deliberacdo CIT 02 /
2011) quando implementado;

1) A regulacdo / autorizacao de transporte aéreo e terrestre
para usuario / acompanhante sera precedida de rigorosa
analise dos Gestores Municipais em TFD intraestadual, e pela
Comissdo Médica Avaliadora em TFD interestadual, mediante
justificativa clinica / técnica do médico assistente do servico
de referéncia;

j) Em situac¢des de urgéncia e emergéncia o usuario devera ser
atendido no Estado até estabilizacio do quadro, incluindo
aqueles que possuem processo de TFD interestadual
autorizado. Havendo ainda a indica¢ao de deslocamento para
outra unidade interestadual, o processo devera ser avaliado

pela Comissdao Médica Avaliadora;

c) Para pagamento de diarias a usudario
durante o tempo em que estiverem
hospitalizados no municipio de destino,
exceto o acompanhante;

e) Em
procedimentos assistenciais contidos no

tratamentos que utilizem
Piso de Atencdo Basica (PAB) ou em
tratamentos de longa duracdo, que exijam
a mudanca de domicilio ou longa

permanéncia no local do tratamento;

f) Quando ndo for explicitado na
Programacao Pactuada Integrada - PPI
dos municipios a referéncia de usudrio
em Tratamento Fora de Domicilio. O
municipio sé poderd encaminhar o
paciente para tratamento em outro
municipio, caso haja pactuacdo na PPI;

g) Para custeio de despesa de
acompanhante, quando ndo houver
indicagdo médica ou para custeio de
despesas com transporte do
acompanhante, quando este for
substituido.
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k) Para os casos de procedimentos constantes da Central
Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC)
deverdo ser seguidas as portarias e protocolos vigentes do
Ministério da Saude;

1) Quando houver pela SES unidades ou centros de referéncia
na especialidade, podera ser solicitado parecer médico do
servigo justificando a necessidade de encaminhamento para
fora do Estado;

m) O TFD / Estadual ndo se responsabilizard pelo
atendimento e despesas decorrentes quando nao houver
autorizagio prévia;

n) Os tratamentos considerados de carater experimentais,
ndo reconhecidos pelo Ministério da Saide, bem como as
doencas cronico-degenerativas e inflamatérias sem
especificidade terapéutica, ndo fazem parte do protocolo de
abrangéncia do TFD;

O TFD NO EXTERIOR NAO E RESPONSABILIDADE DO ESTADO, CUJA ABRANGENCIA LIMITA-SE AO
TERRITORIO NACIONAL.

2.3.1 - FLUXOS PARA AUTORIZAGCAO/REGULACAO

2.3.1.1 - FLUXO TFD INTRAESTADUAL

A Secretaria Municipal de Saude - SMS de residéncia do usudrio recebe a solicitagao do
meédico assistente, analisa a PPl e agenda a consulta/procedimento para a referéncia. Nos casos
em que o usuario ird percorrer distancia superior a 50 km, devera providenciar o processo de
TFD.

A SMS deve procurar os recursos disponiveis para o tratamento das patologias cujos
meios para tal se encontrem esgotados no municipio, obedecendo ao critério de regionalizagdo
da assisténcia (assisténcia na sua regido de saude, ou na macrorregiao mais proxima, sendo a
referéncia estadual a ultima opg¢ao, em conformidade com a capacidade instalada e o
estabelecido na PPI ou no Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Satide - COAP(Decreto
Federal n? 7.508/2011 que regulamentou a Lei n? 8.080/199, e Deliberagao CIT 02 / 2011),
quando implementado.

0 processo devera ser analisado pela equipe de regulacdo do municipio, para definir o

meio de transporte mais adequado ao usuario, bem como disponibilizar a ajuda de custo.

2.3.1.2 - FLUXO TFD INTERESTADUAL
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Nos casos em que a oferta do servico seja inexistente no Estado, podera ser solicitado
atendimento fora do Estado, devendo ser providenciado abertura de processo interestadual.

O usudrio devera providenciar a documentacao para abertura do processo junto a
Secretaria Municipal de Saude e este encaminhar a Geréncia Regional de Saude na qual esta
inserido.

A Geréncia Regional de Saude analisara as solicitagdes, fara a conferéncia dos
documentos e encaminhara a Coordenac¢ao do TFD Estadual através do Protocolo/SES/PB para
abertura de Processo e posterior avaliacdo, segundo os fluxos de encaminhamentos e
providéncias.

O processo de TFD serd analisado administrativamente num prazo de até 30 dias,
submetido a apreciacdo da Equipe do Complexo Regulador Estadual e, caso esteja em
conformidade com os critérios de autorizacdo, sera emitido parecer técnico e encaminhado a
Coordenacao do TFD. No caso de haver inconformidades no processo, ou seja, indeferido, o
mesmo devera ser informado a Geréncia Regional de Saude, que tomara providéncias através
do TFD/Regional para que o municipio e usuario tenham ciéncia do parecer, s6 entdo devera
ser arquivado no setor, para o caso de ser solicitado, sera disponibilizado cépia do parecer da
comissao médica para conferéncia pelo usuario ou municipio.

Quando liberado/concluido, a Coordenac¢do do TFD/PB encaminhara informacdes a
Geréncia Regional de Saude com as orientagdes necessarias para instruir o usuario, devendo
também deixar o municipio ciente do deferimento e providéncias seguintes a serem tomadas.

Para os casos de inclusao na Central Nacional de Regulacao da Alta Complexidade
- 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 informagdes e

documentos obrigatorios para cadastro no sistema.

Quando avaliado e autorizado pela Central Estadual de Regulacao de Alta
Complexidade da Paraiba - CERAC/PB, o processo ¢é cadastrado no sistema on-line da
CNRAC/MS sendo direcionado a Central Nacional para avaliagdo e encaminhamento as
Unidades executantes no Pais. Para procedimentos existentes no Estado, o processo sera
cadastrado somente apés avaliacdo por servico de referéncia na especialidade quando

atestada a insuficiéncia e/ou indisponibilidade.

2.3.2 - A COMISSAO MEDICA DE AVALIACAO ESTADUAL
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A Comissao Médica de Avaliagdo Estadual é composta por médicos de diversas
especialidades sendo responsavel pela analise técnica das solicitacoes de TFD.

Esta Comissdo podera autorizar, indeferir ou solicitar informa¢des complementares ao
meédico assistente, bem como solicitar parecer ou avaliacdo do usuario em outras Unidades que
dispdem dos servigos no Estado, avaliando também o transporte mais adequado ao estado

clinico do usudrio dentro dos recursos disponiveis.

2.4 - DO TIPO DE TRANSPORTE

Para deslocamentos em TFD interestaduais serdo fornecidas, preferencialmente,
passagens de Onibus rodovidrios convencionais. Em excepcionalidade, aos usudrios que
apresentem necessidades especiais poderdo receber passagens para 6nibus tipo leito, sendo
feito o seu ressarcimento no caso de transportes rodoviarios regulares.

As passagens aéreas somente serdo fornecidas para os casos em que o estado de saude
do usudrio o impeca de utilizar outro tipo de transporte, quando o tempo de deslocamento traga
risco a sua saude, ou quando a distancia inviabilize o transporte de 6nibus rodoviario.

Estes pedidos deverdo ser solicitados pelo médico assistente no laudo médico com
justificativa clinica/técnica, o qual sera submetido a andlise por parte da equipe técnica

administrativa e pela Comissdao Médica Estadual de Avaliagao.

2.5 - DA CONCESSAO DO BENEFICIO

Nos processos de TFD autorizados, as Gerencias Regionais de Satde deverado
encaminhar a solicitacdo de compra de passagem, com no minimo 20 dias de antecedéncia, ao
Setor de Passagens da Coordenacao do TFD Estadual, que as providenciara junto a empresa
prestadora. O fornecimento de passagens de ida e volta serd pelo meio de transporte de menor
custo, compativel com o estado de sadde do usuario e também, para o acompanhante quando
autorizado.

Caso ocorra a reemissao de passagem por motivo de perda de voo, sem justificativa, o
usuario ou seu responsavel legal/ acompanhante arcardo com a taxa cobrada para reemissao e
diferenca do valor da tarifa da passagem (se houver) diretamente com a companhia aérea, ou
no caso de passagem terrestre diretamente com a empresa rodoviaria correspondente. Nos

casos justificados da perda do v0o, serao submetidos aos critérios e analise do TFD.
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O beneficio de concessao de Ajuda de Custo para alimentacdo e pernoite do TFD fora do
Estado, serdo pagos de acordo com a tabela e procedimentos listados pela Portaria MS/SAS n?
055/1999 e valores estabelecidos pela Portaria MS/SAS n? 1.230/1999,

Fica estabelecido o pagamento de ajuda de custo antecipada por deslocamento, ndo
constituindo isso a obrigatoriedade da quantidade total prevista. Cabera a Coordenacao do TFD
providenciar ajuda de custo mediante o documento oficial da unidade executante no destino

que comprovem a permanéncia do usudrio.

2.6 - DARENOVACAO

0 processo de TFD tera validade de 01 (um) ano para atendimento dentro da mesma
patologia, considerando a data do laudo médico como referéncia. Ap6s esse periodo, se o
usudrio permanecer em tratamento fora do domicilio, 0 médico assistente de origem devera
renova-lo, justificando a necessidade da permanéncia em TFD.

0 pedido de TFD deve permanecer o mesmo, devendo ser mantido o ano de abertura do
processo e o ano de renovagao.

O usuadrio ou seu representante legal devera apresentar documentagdo exigida para
nova avaliacdo, sob pena de cancelamento da concessdo dos beneficios. Serd necessario para
renovacao.

Nos casos em que o processo é autorizado pela Comissdao Médica Avaliadora apenas para
um deslocamento, torna-se necessario para permanéncia do beneficio, relatério médico da
unidade onde o usuario sera assistido, justificando necessidade de continuidade no servico.

Conforme os servigos forem disponibilizados/habilitados no Estado, a Comissao Médica
de Avaliacdao Estadual podera solicitar nova avaliagdo das Unidades antes da renovacao do

processo, para verificar a possibilidade de continuidade do tratamento dentro do Estado.

2.7 - DOS PEDIDOS INDEFERIDOS

Os Pedidos de TFD interestaduais indeferidos serdo informados através de e-mail, com
envio do parecer da Equipe Médica Avaliadora, pelo Servigo Social do TFD a Geréncia Regional
de Saude a qual pertence o usudrio, que dara ciéncia ao usudrio solicitante, bem como a

secretaria municipal de saide de origem do usuario.

2.8 - DO RETORNO
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Os agendamentos de retornos Intraestadual deverdo ser efetuados pela Unidade em
que o usudrio foi assistido logo apds o atendimento conforme indicagdo médica. Em alguns
casos sera realizado pelas Secretarias Municipais de Sadde, até que estejam em funcionamento
as centrais de regulacdo municipais.

Os agendamentos de retornos interestaduais serao efetuados pela Unidade em que o
usudrio estiver sendo assistido mediante solicitacdo do médico e ou do Relatério de Contra

Referéncia emitida pela prépria Unidade Prestadora com assinatura e carimbo do responsavel.

2.9-DAALTA

Quando da alta hospitalar e/ou ambulatorial, fora do Estado, a Unidade que estiver
assistindo o usuario devera informar a Coordenacdo do TFD Estadual, para que seja
providenciada a liberagdo das passagens.

O Relatério de Alta, Declaracdo de Comparecimento, Copias de Exames e Comprovantes de
Embarque, deverdo ser encaminhados ao TFD via abertura de Processo para arquivo e analise
continuada do beneficio, caso venha necessitar.

Este Relatorio e/ou Declaracdo de Alta deverd conter as especificacdes sobre o
tratamento concluido ou interrompido e as razdes da interrupgao.

Quando da comprovacao do término do atendimento, através do envio da Declaracao de

Alta pela unidade de tratamento, o setor TFD Estadual efetuara o registro e a baixa do processo.

2.10 - DO ACOMPANHANTE

Conforme o artigo 72 da Portaria SAS/MS n? 55/1999, sera permitido o pagamento de
despesas para deslocamento de acompanhante nos casos em que houver indicagao médica,
esclarecendo o porqué da impossibilidade do usudario se deslocar desacompanhado. A
justificativa devera ser inserida no Laudo Médico pelo médico assistente do usudrio e sera
julgada pela Comissdao Médica de Avaliacao Estadual.

Os acompanhantes deverdo ser maiores de 18 (dezoito) anos e menores de 60 (sessenta)
anos documentados e capacitados fisica/mentalmente. O acompanhante deverd ser
preferencialmente pessoa da familia, maior de idade e responsavel legal, nao podendo o mesmo

residir no Municipio de destino.
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Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que o usuario é o proprio lactente) e
portadores de deficiéncia fisica ou mental, por dificuldades em auxiliar o usuario, ndo poderao
ser acompanhantes de usuarios em TFD.

0 acompanhante podera retornar a localidade de origem em casos de 6bito na familia,
prolongada interna¢do do usudrio, causando fadiga fisica e emocional através de relatorio
médico da equipe que acompanha o paciente na unidade de tratamento, sera avaliado caso a
caso pela intervencao realizada, podendo ser substituido por outro acompanhante, salvo
quando, a critério médico, a sua permanéncia ndo for mais necessaria.

Na alta do usuario se houver necessidade de acompanhante para seu retorno, o setor de
TFD de origem devera providenciar o deslocamento do mesmo.

Nao sera permitida a substituicdo do acompanhante apés a emissao dos bilhetes de
passagens, salvo em caso de morte ou doenca, devidamente comprovado.

O TFD Estadual/Municipal ndo se responsabilizara pelas despesas decorrentes da
substituicao de acompanhante que viaje por conta prépria, durante o curso do tratamento.

O usudrio menor de idade sé podera viajar acompanhados por representante legal.
Menores até 02 (dois) anos de idade poderado excepcionalmente dispor de dois acompanhantes
(preferencialmente os genitores), mediante justificativa médica e ap6s avaliagdo do pleito pela
Equipe de Regulacao.

O usuario maior de 60 (sessenta) anos poderd viajar com acompanhante, em
conformidade com a legislacdo vigente (Portaria de Consolidacdao N2 2, de 28 de setembro de
2017 - Anexo 2 do Anexo XI- Origem: PRT MS/GM 280/1999) tendo assegurado o direito a
acompanhante durante o periodo de internagao.

Nos casos em que um usudrio estiver usufruindo o beneficio do TFD para tratamento

proprio, o mesmo nao podera ser acompanhante de outro usuario em TFD.

2.11 - DAS DESPESAS

As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte (aéreo, terrestre e
fluvial), ajuda de custo para alimentacdo com ou sem pernoite, para usuario e acompanhante
(se houver), bem como as despesas com urna, preparacao e traslado do corpo, em caso de 6bito
em TFD.

Fica estabelecido que as despesas relativas ao deslocamento de usuarios do SUS para
tratamento fora do Estado/Municipio de residéncia possam ser cobradas por intermédio do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para
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cada Municipio e/ou Estado, em conformidade com a sistematica operacional instituida através
dos parametros do financiamento para TFD, bem como a disponibilidade or¢camentaria do
Municipio/Estado.
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.
O valor da ajuda de custo é 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 c6digos:

CODIGO DESCRICAO VALOR TABELA SIGTAP
08.03.01.006.0 Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de RS 24,75
acompanhante (para Tratamento CNRAC)
Ajuda de custo para alimentacio de usuario do TFD sem
08.03.01.002.8 i R$ 8,40
pernoite
08.03.01.004.4 Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de R$ 24,75
acompanhante
Ajuda de custo para alimenta¢do/pernoite de usuario do
08.03.01.001.0 R$ 24,75
TFD
Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de usuario
08.03.01.003.6 R$ 24,75
(p/Tratamento CNRAC)
Ajuda de custo para alimentacdo de acompanhante
08.03.01.005.2 . R$ 8,40
s/pernoite
08.03.01007.9 Unidade de remuneracgdo p/, deslocamento d-e R$ 181,50
acompanhante por transporte aéreo (cada 200 milhas)
Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de usuario por
08.03.01.008.7 , i R$ 181,50
transporte aéreo (cada 200 milhas)
Unidade de remuneracido p/ deslocamento de
08.03.01.009.5 acompanhante por transporte fluvial (cada 27 milhas R$ 3,70
nauticas);
Unidade de remuneracdo p/ deslocamento de usuario por
08.03.01.011.7 i ] , . R$ 3,70
transporte fluvial (cada 27 milhas nauticas)
Unidade de remuneracido p/ deslocamento de
08.03.01.010.9 acompanhante por transporte terrestre (cada 50 KM de R$ 4,95
distancia)
08.03.01.012.5 Unidade de remuneracgao p/ deslocamento (?le Psu.ério por R$ 4,95
transporte terrestre (cada 50 KM de distancia)
Unidade de remuneragio p/ deslocamento interestadual de
08.03.01.013.3 acompanhante por transporte aéreo (cada 200 milhas) - R$ 181,50
(p/ tratamento CNRAC)
Unidade de remuneracgao p/ deslocamento interestadual de
08.03.01.014.1 usuario por transporte aéreo (cada 200 milhas) - (p/ R$ 181,50
tratamento CNRAC)
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Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores de 50 km de distancia,
bem como o pagamento de ajuda de custo a usudrio encaminhados por meio de TFD que
permanec¢am hospitalizados no municipio de atendimento.

As Secretarias de Saude, do Estado e do Municipio, ndo se responsabilizardo por
despesas geradas por permanéncia indevida do usuario e/ou acompanhante.

Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deverdao ser organizados e
disponibilizados aos 6rgaos de controle do SUS.

A Secretaria Estadual, através das TFD Regional deverdo organizar o controle e a

avaliacdo do TFD, de modo a manter disponivel a documentacdo comprobatoria das despesas.

2.11.1 - DAS DESPESAS INTRAESTADUAIS

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD intraestadual é atribuida as
Secretarias Municipais de Saude, que utilizardao a Tabela de Procedimentos do Sistema SUS -
SIGTAP devendo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade or¢amentaria dos

Municipios.

2.11.2 - DAS DESPESAS INTERESTADUAIS

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD interestadual é atribuida a
Secretaria de Estado da Saude - SES, por meio de controle da Coordenag¢ao do TFD/PB. Que
utilizardo a Tabela de Procedimentos do Sistema SUS - SIGTAP, devendo ser autorizada de
acordo com a disponibilidade orcamentaria do Estado através de transferéncia bancaria.

Os valores da Transferéncia Bancaria devem ser solicitados pela Coordenagao do
TFD/PB a Gerencia de Finangas da Secretaria de Estado da Saude (GEFIN/PB), através dos
documentos relacionados nos anexos 11, 12, 13, 14 assinados pelo USUARIO conforme fluxo a
seguir:

¢ 0 USUARIO encaminhara os referidos documentos através de abertura de Processo.
Este envio deverd ser feito pelo TFD REGIONAL a qualquer dia, salvo os casos de
urgéncia/emergéncia que serdo analisados/autorizados previamente pelo TFD Estadual/
GERAV.

¢ A GEFIN/PB apés o recebimento da documentagdo providenciard o pagamento. Este

pagamento sera mediante transferéncia bancaria em todas as situagdes aos favorecidos.
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¢A confirmacdo do pagamento podera ser visualizada por meio do Portal da

Transparéncia  (Ex.  “http://www.ses.pb.gov.br/transparencia/gasto-publico”),  item

Pagamentos efetuados por credor, com a inser¢do do numero do CPF.
Solicitacbes de novos créditos ao beneficiario somente serdo concedidos mediante

comprovacado a Coordenagdo do TFD, do comparecimento do agendamento anterior.

2.11.3 - DO REEMBOLSO

A SES/PB podera reembolsar ao usuario as despesas relacionadas a auxilio funeral
(urna, translado e preparacdo do corpo) e passagens nos deslocamentos interestaduais por via
terrestre;
a) A avaliacdo do reembolso sera procedida pela equipe da Coordenacdo do TFD/PB
mediante a apresentacao dos seguintes documentos:
1) Documento fiscal de aquisicao dos bilhetes (ida e volta) das passagens rodoviarias (os
valores serdo avaliados com base na tabela vigente);
2) Copias da documentagdo do usudrio, habil, comprovante de residéncia, comprovante
bancario e Laudo Médico atualizado e aprovado pela Equipe Médica Avaliadora;
3) Oficio de solicitagdo de Reembolso e formulario de Reembolso, anexos 5 e 6, assinados
pelo Usuario;
4) Declaragdo de comparecimento da Unidade Prestadora informando o periodo de
tratamento, consulta ou exames;
5) Copia do CPF e dados bancarios do responsavel pelo recebimento;
6) No caso de 6bito, nota fiscal original contendo apenas urna, preparagao corpo e trajeto
do translado em km (os valores serao avaliados com base nos or¢camentos realizados pela SES).
Os casos ndo previstos serdao analisados administrativamente e/ou submetidos a

apreciacdo da Comissdao Médica de Avaliacao Estadual da Coordenacdo do TFD/PB.

2.11.4 - DAS DESPESAS COM OBITOS

A responsabilidade pela contratacdo dos servigos em caso de ébito de usuario em TFD
interestadual sera do Gestor Estadual, através da Coordena¢do do TFD/GERAV. Em casos de
6bito em TFD intraestadual, a responsabilidade sera do Municipio através da Secretaria

Municipal de Saude.
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As despesas permitidas no caso de 6bito sdo de preparacao do corpo, urna e translado
até o aeroporto de origem. Despesas relativas a flores, timulo, emolumentos cartoriais, dentre
outros, ndo estdo contemplados pelo programa de TFD. O deslocamento dentro do Estado é
responsabilidade do municipio.

Nos casos de 6bito em TFD interestadual, em que nao for realizado contato prévio a
contratacdo do servico com o setor TFD/GERAYV, s6 sera efetuado pagamento das despesas
descritas neste Manual, mediante avaliacdo da equipe técnico/administrativa, e desde que o
valor seja compativel aos orgamentos de servigos prestados a SES/PB. A nota fiscal devera ser

emitida em nome da familia.

2.12 - DO PROCESSAMENTO

Considerando que os valores do programa de TFD fazem parte do teto financeiro da
Média e Alta Complexidade - MAC, a produgdo devera ser apresentada no SIA/SUS para fins de
processamento e pagamento.

Nas despesas relacionadas ao TFD Intraestadual o processamento sera procedido da
seguinte forma:

a)  Municipios em Gestdo Plena - devem programar a Ficha de Programacao Fisica
Orcamentaria (FPO) e preencher o Boletim de Produ¢do Ambulatorial Individual (BPA-I) com
especificacdo das despesas relacionadas aos deslocamentos e ajuda de custo, encaminhando o
processamento diretamente ao Ministério da Saude;

b)  Municipios em Gestdo Estadual - devem programar a FPO e preencher o BPA-I
com especificacdo das despesas relacionadas aos deslocamentos e ajuda de custo, encaminhando
o processamento ao NUCLEO DE PROCESSAMENTO/SES/PB.

Quanto as despesas relacionadas aos processos de TFD Interestaduais, o
preenchimento do BPA-I dos deslocamentos sera de responsabilidade da Coordenacao do
TFD/GERAV, que fara o preenchimento do BPA-I da ajuda de custo, que deverdo encaminhar ao

Nucleo de Processamento para fins de processamento.

2.13 - DA CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE ALTA COMPLEXIDADE - CERAC

Para instituir o fluxo interestadual de usudrios do SUS aos servicos de alta complexidade
contemplados no elenco de procedimentos CNRAC e processos de trabalho, bem como o carater
eletivo de atendimento, foi instituida a Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade -
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CNRAC (PORTARIA DE CONSOLIDACAO N¢ 2, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017- ANEXO I DO
ANEXOXXVI - Origem: PRT MS/GM 2309/2001).

A Nos estados, a CNRAC é representada pelas Centrais Estaduais de Regulagao da Alta

Complexidade - CERAC, que respondem pela regulagdo do acesso de usuario que necessitam de

procedimentos de alta complexidade fora de seu estado de origem.

Atualmente, a CERAC Paraiba estd subordinada a GERAV e atua apenas como solicitante,

com vistas a ser executante, sendo 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. Sao atribuicdes da CERAC:

>

Garantir o acesso dos usuarios do SUS aos servicos de saude de alta complexidade
contemplados no elenco de procedimentos da CNRAC;

Acompanhar o processo da assisténcia ambulatorial e hospitalar eletivo de alta
complexidade, no ambito estadual;

Monitorar, continuamente, os laudos inseridos no sistema, a partir de sua insercao
até a finalizacao do atendimento;

Articular com as estratégias de regulacdo do acesso instituidas no territorio, os
procedimentos prévios e a continuidade da assisténcia ap6s o atendimento
realizado por meio da CNRAC;

Avaliar a insuficiéncia de servicos;

Informar os estabelecimentos de satde cadastrados no CNES responsaveis pelas
solicitacoes e execucdes dos procedimentos que compdem o elenco da CNRAC;
Articular com o setor competente da SES as condi¢des de deslocamento do usuario

para atendimento, bem como seu retorno apos a alta hospitalar;

Somente poderao ser inscritos na CNRAC:

» As solicitacdes 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 usudrio;

Os procedimentos solicitados por profissionais médicos vinculados as institui¢des
préprias ou credenciados no SUS/PB, com registro no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES);

Os procedimentos cujos cédigos compdem o elenco com atributo CNRAC, de acordo
com as portarias e protocolos vigentes do Ministério da Saude.
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Visando aperfeigoar, disciplinar, otimizar os fluxos e processos de trabalho, bem como
reforgar as atribuigdes da CNRAC e da CERAC, em 2017, foi publicado a portaria SAS/MSN2 688,
de 6 de abril de 2017, visando aperfeicoar e reforcar o carater eletivo dos atendimentos, os
critérios de solicitacdo e as atribuices de cada estrutura operacional. Os procedimentos
definidos com atributos CNRAC, sdo nas especialidades de Cardiologia, Neurocirurgia-

Epilepsia, Oncologia, Traumato-Ortopedia e Gastroenterologia (cirurgia bariatrica).

Para os casos de inclusdao na CNRAC, o processo devera seguir as portarias e protocolos
vigentes do Ministério da Sadde disponiveis no site http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac e, com
informacdes e documentos obrigatérios para cadastro no sistema. Quando avaliado e
autorizado pela CERAC/PB, o processo é 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, o processo serd cadastrado somente apos
avaliacdo por servico de referéncia na especialidade quando atestada a insuficiéncia e/ou

indisponibilidade.

3 - COMPETENCIAS

3.1 - GESTOR ESTADUAL

Cabe a SES, através das Geréncias Regionais de Saude:

a) Orientar e capacitar os municipios de sua abrangéncia no que tange os processos de TFD;

b) Receber os processos de TFD interestaduais dos municipios/usudarios de sua regiao e
encaminhar ao Setor de TFD Estadual apds revisdo administrativa-técnica dos critérios para
autorizacgao;

c) Acompanhar pagamento da ajuda de custo para alimentagdo e pernoite para fins de TFD
interestaduais autorizados, tanto para o usudrio quanto para acompanhante (quando houver),
conforme fluxo detalhado no item 2.11.2 - Das Despesas Interestaduais.

d) Realizar abertura de processo para solicitacdo de reembolso dos processos de TFD
Interestaduais;

e)Manter arquivo dos Prontuarios de TFD através de um Sistema de Gestao de Prontuario

na modalidade Sigilo;
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f) Garantir a veracidade das informag¢des das solicitacdes dos créditos bancarios aos

beneficiarios.

Cabe a SES, através da Coordenacdo do TFD Estadual subordinado a Gerencia

Executiva de Regulacao e Avaliacao da Assisténcia:

a) Analisar as solicitacdes de TFD Interestadual,;

b) Disponibilizar deslocamentos em TFD interestadual autorizado tanto para o usudrio,
quanto para o acompanhante (quando houver);

c) Orientar e capacitar as Geréncias Regionais Saude/Equipe TFD Regional, no que se refere
ao programa de TFD;

d) Emitir o BPA-I relacionado aos deslocamentos em TFD Interestaduais e ajuda de custo;

e) Realizar a andlise dos pedidos de reembolso dos processos em TFD Interestadual;

g) Gestdo administrativa e financeira dos recursos para TFD Interestaual;

h) Gestao de pessoal da equipe do TFD Estadual;

Cabe a SES, através da Gerencia de Planejamento e da Gerencia de Regulagao da

Secretaria de Estado da Saude:

a) Programar as despesas com TFD definindo a fonte de recursos;

b) Apresentar no SIA/SUS (via BPA-I) os servigos produzidos pelo TFD;

c) Fazer e atualizar a FPO

d) Revisar a PPI do TFD.

Cabe a SES, através da Gerencia de Financ¢as da Secretaria de Estado da Saude-
GEFIN:
a) Efetuar os pagamentos através de crédito bancario provenientes das solicitacdes das
TFD.
b) Enviar planilha consolidada por GRS, mensalmente, dos pagamentos efetuados por meio
de transferéncia bancdria a Coordenacdo do TFD Estadual/GERAV/GEROREG para

programacgao or¢amentaria.

Cabe a SES, através da Subgeréncia de Contabilidade subordinada a Gerencia de

Financas da Secretaria de Estado da Satide - GEFIN:
a) Efetuar conferéncia dos pagamentos efetuados pela GEFIN em comparagao aos valores

informados pelas GRS nos documentos citados nos anexos 11, 12, 13 e 14;
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Cabe a SES, através da Coordenadoria da Assessoria Técnica de Controle Interno

subordinada ao Gabinete do Secretario:

a) Realizar eventuais auditorias das solicitagdes de pagamento de Ajuda de Custo.

3.2 - GESTOR MUNICIPAL

Cabe as Secretarias Municipais de Saude, definido seu teto para o TFD:
a) Prover os recursos or¢amentarios necessarios para funcionamento do programa do TFD
nos deslocamentos intraestaduais, garantindo ao usudrio (usuario e acompanhante, se for o
caso) o transporte e a ajuda de custo;
b) Analisar os processos de TFD com base na PPI e em conformidade com as rotinas
explicitadas no Manual;
c) Manter arquivo dos processos de TFD;
d) Programar a FPO (ficha de programacao or¢gamentaria);
e) Preencher o BPA-I e encaminhar para o processamento;
d) Encaminhar para a geréncia o cadastro dos usudrios que necessitarem de TFD

interestadual e acompanhar o processo através das informacgoes prestadas pela geréncia.

4 - DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA TFD

Conforme Art. XX da Portaria SES/PB n? XXX de XX/XX/20XX, os formularios, bem

como todos os documentos de solicitagdo de exames e de procedimentos deverdo conter:

a) Preenchimento pelo proprio profissional solicitante;

b) Letralegivel e clareza nos termos;

c) Integralidade de preenchimento de todos os campos, inclusive a descricdo e a
codificacao do exame/procedimento em conformidade com a tabela do Ministério
da Saude (SIGTAP),

d) Descricdo detalhada dos sinais e sintomas clinicos do usuario para justificar a
referida solicitacao;

e) Explicitacdo da hipdtese diagndstica;

f) Identificagdo, com Registro nos respectivos Conselhos e assinatura do profissional

solicitante;
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A referida portaria esta disponivel no portal da SES:

http://www.saude.pb.gov.br/site /tfd.html.

4.1 - COMPROVACAO DO DESLOCAMENTO INTRAMUNICIPAL

Para comprovagdo dos deslocamentos Intramunicipais e calculo das unidades de
remuneracdo para fins de preenchimento de BPA-I, sera necessario roteiro de viagem (anexo
4) que conste os seguintes dados: data da viagem, dados do veiculo, condutor, municipio de
origem, nome do usudrio, destino, descricio do procedimento e assinatura do usudrio,
juntamente com:

a) Processo de TFD ou;

b) Solicitacdo médica e/ou comprovante de agendamento (consulta/exame/procedimento).

4.2 - ABERTURA DE PROCESSO TFD INTRAESTADUAL
Para abertura de processo para TFD Intraestadual sdo necessarios os seguintes
formularios e documentos:

a) Pedido de TFD (uma via) anexo I: formuldrio a ser preenchido pela Geréncia
Regional de Satide e com os dados pessoais do usuario que devera conter a assinatura do Gestor
Municipal.

b) Laudo Médico TFD Intraestadual (uma via) anexo III: formuldrio a ser preenchido
pelo médico assistente do usuario nas unidades vinculadas ao SUS. Nele devera ser preenchido
além dos dados pessoais do usuario, o histérico da doenga, o diagndstico provavel, os
tratamentos realizados, a indicacdo do procedimento a ser realizado, a justificativa da
impossibilidade de atendimento na localidade, o tipo de transporte, a necessidade de
acompanhante, dentre outros. Devera ser digitado ou em letra legivel, datado, carimbado e
assinado.

c) Coépia de Exames Complementares;

d) Coépia do Cartao Nacional de Sadde - CNS;

e) Copia de RG (Carteira de Identidade) e do CPF;

f) Copia da certiddo de nascimento em caso de menor idade que nao possua RG;

g) Cépia de comprovante de residéncia.

Quando se tratar de solicitagdo de EXAME, sera necessario anexar o pedido preenchido

em formuldrio compativel e descrito na tabela SIGTAP como BPA-I ou APAC.
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Nos casos de procedimentos constantes da Central Nacional de Regulacao de Alta

Complexidade - CNRAC, compete ao Ministério da Saude o direcionamento dos usuarios.

4.3 - ABERTURA DE PROCESSO TFD INTERESTADUAL

Para abertura de processo para TFD Interestadual sdo necessarios os seguintes
formularios e documentos:

a) Pedido TFD (uma via) anexo 1: formulario a ser preenchido pelo TFD REGIONAL com
os dados pessoais do usuario que devera conter a assinatura do Gestor Municipal e da Geréncia
Regional de Saude (GRS)/Geréncia Executiva de Atenc¢do a Satide (GEAS). Nele a Comissao
Médica da Regulagdo Estadual emite parecer quanto a solicitagio do TFD
(indeferido/autorizado/inconclusivo e justificativa).

b) Laudo Médico TFD Interestadual (uma via) anexo 2: formulario a ser preenchido pelo
médico assistente do usuario nas unidades vinculadas ao SUS. E semelhante ao Laudo Médico
TFD Dentro do Estado, porém devera conter dados adicionais do usuario como caracterizagdo
de eventual urgéncia, principais sinais e sintomas clinicos, condi¢des que justifiquem
internacao, estado nutricional, avaliacao clinica geral, tipo sanguineo, dentre outros.

c) Coépia de Exames Complementares;

d) Copia do Cartao Nacional de Sadde - CNS;

e) Copia de RG (Carteira de Identidade) e Copia do CPF;

f) Comprovante de agendamento futuro (SUS), com excecao dos procedimentos da
CNRAC.

g) Comprovante de Residéncia

4.4 - SOLICITACAO DE COMPRA DE PASSAGENS PARA TFD

Para disponibilizagdo do beneficio de deslocamento interestadual devera ser
encaminhada solicitagdo com no minimo 20 dias de antecedéncia ao Setor de TFD/Estadual,

com a documentacdo especifica para cada tipo de transporte:

a) Passagem Rodoviaria:
v' Copia do processo de TFD autorizado (Pedido de TFD e Laudo Médico);
v' Copia do comprovante de Agendamento;
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v" Requisi¢do de passagem preenchida (letra legivel) e assinada (nas 03 vias
originais) pelo responsavel do TFD/GRS/ GEAS. Nao é necessario colocar a data de retorno;

v" Termo de Compromisso - Passagem Rodoviaria;

v" Formuldrio com informacdes necessarias para compra de passagens (cartio
nacional do SUS);

v' Comprovante de residéncia.

b) Passagem Aérea

v" Processo de TFD autorizado (Pedido de TFD e Laudo Médico);

v' Copia do comprovante de Agendamento;

v" Requisi¢do de passagem preenchida (letra legivel) e assinada (nas 03 vias
originais) pelo responsavel do TFD/GRS/ GEAS. E necessario colocar a data de ida e data de
retorno;

Termo de Compromisso - passagem aérea;

Copia de documento de identidade do usuario e acompanhante;

AR NEEN

Justificativa médica atual para necessidade de passagem aérea;
v" Formuldrio com informacdes necessarias para compra de passagens (cartio
nacional do SUS);

v' Comprovante de residéncia.

Poderao ser solicitados documentos complementares, conforme a situagdo, como a
solicitacdo de passagem com a alta hospitalar e o preenchimento de duas requisicoes
comprovando que o usuario teve alta. Em caso de intercorréncia médica ap0s a solicitagdo de
passagem por parte do usuario, as despesas com remarcacdo de passagem aérea, sera por conta

do TFD com apresentagao de comprovacao médica.

5 - CONSIDERACOES FINAIS

As situagdes ndo previstas na normatizacdo do presente Manual serdo avaliadas
individualmente pela Secretaria Estadual de Satde, por equipe técnico/administrativa do TFD

ou comissdo médica avaliadoral para concessao do beneficio.
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7 - ANEXOS

ANEXO 1 - FOLHA DE ROSTO DO PEDIDO DE TFD

&} GOVERNO r"

DA PARAIBA . s§1’5H’u§) DE SAUDE

Secretaria da Saude h

MUNICIPIO DE ORIGEM: REGIONAL DE SAUDE:

N2 Cartdo do SUS: PEDIDO N¢ ‘ DATA:

Nome Usuario: Nome da Mae:

Data de Nascimento: Idade: Municipio de Nascimento: UF:
I —

Sexo o Masculino Altura: (centimetros) Peso: (gramas)

o0 Feminino

Endereco: ‘ Ne Bairro

Municipio: ‘ Complemento: CEP: UF:
E-mail: ‘ Telefone: ‘ Telefone Celular:

Identidade: Orgdo Emissor: UF: Data da Expedicao:

—_—
CPF: ‘ Certidao de Nascimento: (Anexar Copia)

USUARIO: [} ATENDIMENTO FORA DO DOMICILIO
[ ]JEM TRATAMENTO (Anexar comprovantes)

TFD REGIONAL
JUSTIFICATIVA:

Secretaria Municipal de Saude Coordenadoria Regional de Saude

PARECER DA COMISSAO MEDICA DE REGULACAO:
I:I NEGADO JUSTIFIQUE:
|:| AUTORIZADO

|:| CONCLUSIVO

Comissdo Médica / Data Servidor/Carimbo/Matricula

OBS: em caso de reavaliagdo do processo, utilizar verso do pedido.
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ORIENTACOES PARA TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO/PB

I - 0S PROCESSOS DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO SOMENTE SERAO LIBERADOS PARA USUARIO COM CONSULTAS
ESPECIALIZADA REALIZADAS PELO SUS;

Il - DEVERA SER PREENCHIDO INTEGRALMENTE DE ACORDO COM AS ORIENTAGOES A SEGUIR, COM LETRA LEGIVEL.

« N2 DO CARTAO DO CNS
E obrigatério - para todos os casos.

* DATA
REFERE-SE A DATA DE ABERTURA DO PROCESSO.

« DADOS DO USUARIO
PREENCHER INTEGRALMENTE TODOS OS ITENS.

¢ AUTORIZAGCAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E GERENCIA REGIONAL DE SAUDE

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE E GERENTE REGIONAL DE SAUDE OU PROFISSIONAIS DESIGNADOS POR ESTES JUNTO AS REGIONAIS
DE SAUDE E SETOR ESTADUAL DE TFD RESPECTIVAMENTE.

OBS: ESTES PROFISSIONAIS ESTARAO ATESTANDO QUE O USUARIO TEVE ATENDIMENTO PELO SUS QUANDO FOI GERADO O LAUDO
MEDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILO.

« JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

JUSTIFICATIVA CLINICA CONSTANDO:

- HISTORIA DA MOLESTIA, EXAME CLINICO, TRATAMENTO JA REALIZADO, COM REFERENCIAS CRONOLOGICAS;
- EXAMES DE RELEVANCIA REALIZADOS ANTERIORMENTE/ ANEXAR XEROX;

- OBJETIVO DO TRATAMENTO SOLICITADO.

« MEDICO SOLICITANTE (DATA/CARIMBO/ASSIS. /CRM/CPF DO MEDICO)
IDENTIFICAGCAO COMPLETA DO MEDICO SOLICITANTE - DATA DE EMISSAO DO LAUDO.

« AUTORIZAGAO DE LAUDOS
QUANDO SOLICITADO TRATAMENTO DENTRO DO ESTADO SERA AUTORIZADO PELOS MUNICIPIOS;
QUANDO AUTORIZADO TRATAMENTO FORA DO ESTADO SERA AUTORIZADO PELA COMISSAO MEDICA DE REGULAGAO/SES.

REAVALIAGAO DE LAUDO INCONCLUSIVO:

SITUAGAO DO LAUDO PROCEDIMENTO AUTORIZADO: DESTINO: CODIGO:
o AUTORIZADO L1 11
o NEGADO MOTIVO:
o INCONCLUSIVO
DATA DA AUTORIZACAO MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO) CRM
/ / ]
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ANEXO 2 - LAUDO MEDICO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO INTERESTADUAL

N

i GOVERNO

¢ DA PARAIBA r. ﬂsmgir% DE SAUDE
Secretaria da Saude M
NOME DO USUARIO: IDADE: TIPO SANGUINEO:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP:
DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10:
CARATER DO ATENDIMENTO () HOSPITALAR [ Iuretncia AMBULATORIAL
[ Jeemvo

1 - HISTORICO DA DOENCA (PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS):

2 - EXAME FIiSICO:

3 - DIAGNOSTICO RELACIONADO AO PROCEDIMENTO SOLICITADO (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

4 - PRINCIPAIS RESULTADOS/EXAMES COMPLEMENTARES (ANEXAR COPIAS):

5 - TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 - CONDIGCOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO/CONSULTA:
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7 - DADOS REFERENTES A AVALIAGAO CLINICA GERAL:

CLASSE FUNCIONAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA (NYHA) (OBRIGATORIO CNRAC) -
FUNGAO VENTRICULAR (OBRIGATORIO CNRAC) -

PADRAO RESPIRATORIO -

FUNCAO RENAL E HEPATICA -

ESTADO NEUROLOGICO SUMARIO -

8 - MEDICAMENTOS EM USO E DOSE (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

9 - ESTADO NUTRICIONAL (IMC E OUTROS):

10 - CARACTERIZACAO DE EVENTUAL URGENCIA NA REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO:

11 - HISTORIA PREGRESSA E ATUAL SIGNIFICATIVA, ESPECIALMENTE QUANTO AO USO E ALERGIA A MEDICAMENTOS, BEM
COMO ALERGIA A CONTRASTES ANESTESICOS E ANTI-SEPTICOS:

12 - JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO TRATAMENTO/EXAMES NA LOCALIDADE:

13 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

14 - TRANSPORTE RECOMENDAVEL: EM CASO DE TRANSPORTE AEREO E AMBULANCIA, TORNA-SE OBRIGATORIO
JUSTIFICATIVA.

[ RODOVIARIO ( ) [JAEREO () [JAMBULANCIA ()  GARRO-CONVENCIONAL-{

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPECA O USUARIO DE VIAJAR VIA RODOVIARIO:

LOCAL E DATA: NOME DO MEDICO SOLICITANTE:
CPF: N¢ CNES: ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
Ne CNS DO MEDICO TELEFONE: CELULAR:
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ANEXO 3 - LAUDO MEDICO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO INTERESTADUAL

. GOVERNO 2
S"e.c‘rete?rfa\ Elz;\%é!]%é ‘ﬂ %Hh% e SAODE
NOME DO USUARIO: IDADE:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP:
DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10:
CARATER DO ATENDIMENTO ( ) HOSPITALAR [ Jurstncia AMBULATORIAL
0 [ ]eemvo

1 - HISTORICO DA DOENCA:

2 - EXAME FiSICO:

3 - DIAGNOSTICO:

4 - EXAME (S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S): ANEXAR COPIA(S)

5 - TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 - PROCEDIMENTO/TRATAMENTO SOLICITADO:

7 - JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/ EXAME NA LOCALIDADE:

8 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

9 - TRANSPORTE RECONMENDAVEL: (JUSTIFICAR)

"1 RODOVIARIO ( ) JAEREO ( ) AMBULANCIA ( ) CARRO CONVENCIONAL ( )

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPECA O USUARIO DE VIAJAR VIA RODOVIARIO:
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ANEXO 4 - COMPROVACAO DO DESLOCAMENTO INTERMUNICIPAL

"""" & GOVERNO
= DAPARAIBA

Secretaria da Saude

7

:. SI§TEHM§) DE SAUDE

b

ROTEIRO DE VIAGEM - TFD

MUNICIPIO: DATA:
CONDUTOR: CNH:
MODELO DO VEICULO: PLACA:
DESRICAO DO UNIDADE ASSINATURA
NOME DO USUARIO N2 DO TFD PROCEDIMENTO DESTINO EXECUTANTE | DO USUARIO
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ANEXO 5 - OFICIO DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

i GOVERNO =

& DA PARAIBA r. SI§TEMlA,ﬂl§) DE SAUDE
Secretaria da Saude h
Of. / / Local e data.

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos pagamento a titulo de reembolso de ajuda de custo referente ao usuario
cadastrado no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicilio - TFD:
Usudrio: nome do usudrio / acompanhante;
Periodo: (dd/mm/aa a dd/mm/aa);
Valor: R$
O deposito devera ser efetuado conforme os dados bancarios abaixo:
NOME:
CPF:
CONTA CORRENTE:
AGENCIA (COM DIGITO): BANCO:
Informamos que os valores foram conferidos pelo setor de tratamento fora do domicilio
desta Geréncia, com base na documentagdo anexa, como bilhetes de passagens e comprovantes
de agendamento do usuario na unidade hospitalar.

Justificar o motivo pelo qual o usudrio ndo recebeu o recurso: “...........

Atenciosamente,

Gerente Regional de Satude/ Gerente Executivo de Atencao a Saude
Carimbo e assinatura

[lmo Sr.
Gerente Operacional do Complexo Regulador (GEROREG)
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ANEXO 6 - FORMULARIO DE REEMBOLSO

5t GOVERNO N
Wt DA PARAIBA :. S|§TEMtA’(II§) DE SAUDE
Secretaria da Saude h

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO PARA 0S USUARIO CADASTRADOS NO
PROGRAMA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

INFORMACOES DO USUARIO

Nome:

Data da Viagem: | Data de Retorno:
Data do Agendamento:

Periodo (data) de Permanéncia Ambulatorial:

Quantidade de Didrias a pagar: Valor: R$
Quantidade de Didrias pagas: Valor: R$
Transporte utilizado no deslocamento:

Data da Internacdo (se houver):

Periodo (data) de internagio:

INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Nome:

Data da Viagem: | Data de Retorno:
Periodo (data) de Permanéncia:

Quantidade de Diarias a pagar: Valor: R$
Quantidade de Diarias pagas: Valor: R$

INFORMACOES REFERENTE AO EMPENHO:
Data do empenho anterior:

Data do fechamento da prestacdo de contas:
Data da nova solicitacao:

Gerente Regional de Satude/ Gerente Executivo de Atencao a Saude
Carimbo e assinatura
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ANEXO 7 - FORMULARIO PARA A COMPRA DAS PASSAGENS

& GOVERNO N
DA PARAlBA r. s|§TEMlA’t'n§> DE SAUDE
Secretaria da Saude h

FORMULARIO COM INFORMACOES NECESSARIAS PARA A COMPRA DAS PASSAGENS PARA
DESLOCAMENTO INTERESTADUAL DE USUARIO E ACOMPANHANTES QUE DEVERA SER
ANEXADO A CADA SOLICITACAO DE PASSAGENS.

INFORMACGOES DO USUARIO
Nome Completo:
CNS
Data do Nascimento:

Sexo:

R.G.:

Municipio de Residéncia:
Codigo do IBGE do Municipio:

INFORMACOES DO ACOMPANHANTE (Doador)
Nome Completo:
CNS
Data do Nascimento:

Sexo:

R.G.:

Municipio de Residéncia:
Codigo do IBGE do Municipio:

Gerencia Regional de Saude
Carimbo / Assinatura
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ANEXO 8 - FORMULARIO PARA REQUISICAO DE PASSAGEM
REQUISICAO DE PASSAGEM

{'.‘sus

Seére’[a r|a da Sa[]de l SISTEMA UNICO DE SAUDE

ORGAO REQUISITANTE

Autorizamos XXXXXa (ao) fornecimento, de XX (XXXX), passagem(ns):

( JAEREA(S) ( ) TERRESTRE(S) ( )MARITIMA(S), em nome do(s) abaixo:

NOME DO PASSAGERIO FUNCAO E MATRICULA TRECHO
Nome do Usuario Usuario
Acompanhante XXX /XXXX/XXXX

Nome do Acompanhante

N? de registro do usudrio no
TFD:

Processo: n2. XXXXX

Data da Viagem: XXXXXX

Informamos, nesta oportunidade, que existe verba para o pagamento da(s) passagem(ns)
requisitada(s) pela presente.
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ANEXO 9 - TERMO DE COMPROMISSO - PASSAGENS RODOVIARIAS

R

r. SI§TEHI§CO DE SAUDE

Secretaria da Saude h

TERMO DE COMPROMISSO - PASSAGENS RODOVIARIAS

(NOME DO USUARIO OU RESPONSAVEL)

me comprometo a retirar os bilhetes de passagens referentes ao agendamento para o
(6 1 OO (informar neste campo a data do procedimento) na
data...eeeeeenne (informar neste campo a data da retirada das passagens na GERSA/C,

solicitados por esta Geréncia de Saude.

Estou ciente de que a ndo retirada dos referidos bilhetes na data aprazada, os mesmos serao
devolvidos ao Setor de TFD Estadual, sem direito a restituicao de custos financeiros que vir

a ter com qualquer outro tipo de transporte.

REGIONAL DE SAUDE

ASSINATURA DO USUARIO / RESPONSAVEL

CARIMBO / ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO TFD
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ANEXO 10 - TERMO DE COMPROMISSO - PASSAGENS AEREAS

& GOVERNO
¥4 DAPARABA {’ SUS

= . . SISTEMA UNICO DE SAUDE
Secretaria da Saude h

TERMO DE COMPROMISSO - PASSAGENS AEREAS

(NOME DO USUARIO OU RESPONSAVEL)

portador do documento de identidade n? ........ccccovevrernreenens , sou responsavel pela
solicitacdo de passagens aéreas feita a Secretaria de Estado da Saude - SES. Estou ciente
que o0 agendamento apresentado PaAra ......eeeneeseeeseenees 10F: W F: L - A é
original.

Como também, SOliCit0 0 retOrNO PATra......curenererreresseissesssesessesssssssesessessesssssssnes

Estou ciente que se for necessario trocar o dia estipulado no bilhete para o retorno,
terei de cobrir os custos da taxa adicional exigida pelas empresas aéreas, e que a ndo
retirada dos referidos bilhetes na data aprazada, os mesmos serdao devolvidos ao Setor
de TFD Estadual, sem direito a restituicao de custos financeiros que vir a ter com

qualquer outro tipo de transporte.

[/

REGIONAL DE SAUDE

ASSINATURA DO USUARIO / RESPONSAVEL

CARIMBO / ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO TFD
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ANEXO 11 - COMUNICAGAO INTERNA

i GOVERNO
DA PARAIBA

Secretaria da Saude

=

‘. SISTEMA UNICO DE SAUDE

i

XXX/aaaa
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DATA

GERENCIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE DA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

XX /XX /XX

PARA

Geréncia Financeira / Superintendéncia de Gestdao Administrativa - GEAFI/SGA

ASSUNTO
Solicitacao de Pagamento de Ajuda de Custo TFD

Solicitamos pagamento a titulo de Ajuda de Custo, conforme Portaria
MS/SAS/n® 55/1999, para alimentacdo/pernoite, dos usudrio/acompanhantes

cadastrados no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicilio - TFD,

conforme planilhas anexas no valor total de R$ xx.xxx,xx.

Informamos que os valores constantes nas planilhas foram conferidos

e certificados por esta Coordenadoria, e as comprovacées dos comparecimentos

anteriores foram entregues na mesma.

Atenciosamente,

XXXXXX

Coordenador de Servigos Descentralizados
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ANEXO 12 - OFiCIO

&} GOVERNO {'.‘ SUsS
N m PARAIBA h SISTEMA UNICO DE SAUDE
Secretaria da Saude

Oficio n2 xxxx/AA

Local e data.

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos pagamento a titulo de Ajuda de Custo, conforme Portaria MS/SAS/n?
55/1999, para alimenta¢do/pernoite, dos usudrio/acompanhantes cadastrados no Programa
Estadual de Tratamento Fora do Domicilio - TFD, conforme planilhas anexas no valor total de

R$ xx.XxX,XX.

Informamos que os valores constantes nas planilhas foram conferidos e certificados por esta
Geréncia de Saude, e as comprovagdes dos comparecimentos anteriores foram entregues na

mesma.

Atenciosamente,
XXXXXXX

Excelentissimo (a) Senhor (a)
XXXX

Gerente Financeiro

Jodo Pessoa / PB
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ANEXO 13 - PLANILHA PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD - CORRENTISTA BANCO
BRADESCO

& GOVERNO
% DA PARAIBA

Secretaria da Saude

2

r. SISTEMA UNICO DE SAUDE

hd

PLANILHA PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD - CORRENTISTA BANCO BRADESCO

NOME DO
FAVORECIDO

CPF

VALOR R$

N2 PROCESSO
TFD
ESTADUAL

AGENCIA

CONTA
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ANEXO 14 - PLANILHA PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD - NAO CORRENTISTA BANCO

& GOVERNO
& DA PARAIBA

Secretaria da Saude

BRADESCO PLANILHA

2

‘. SI§TEH:II§) DE SAUDE

hd

PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO TFD - NAO CORRENTISTA BANCO BRADESCO

NOME DO
FAVORECIDO

CPF

VALOR R$

N2 PROCESSO TFD
ESTADUAL
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ANEXO 15 - RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

&: GOVERNO
€+ DAPARAIBA K'Q‘ 2US

Seére’(a na da Saude l SISTEMA UNICO DE SAUDE

RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

Informamos que este relatério é de extrema importancia para a manuten¢ao/continuidade do
tratamento do usudrio fora do Domicilio.

Nome do Usudrio:

Nome da Mae:

Nome da Unidade que o atende:

Local: Cidade: Estado:

Usuario esteve em tratamento ambulatorial na seguinte

data:

Usuario esteve internado na seguinte data:

As seguintes PATOLOGIAS estao sendo (foram) acompanhadas:

Para MONITORAMENTO destas patologias, o usuario:
() necessitaretornar ( ) vezes por ano.
() ndo necessita retornar continuamente.

() O usuario podera ser acompanhado no seu Estado de origem.

Justificar:
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Citar exames e procedimentos dos tratamentos realizados nesta ultima consulta:

Descricdo sumaria do plano terapéutico e do acompanhamento clinico para as préximas
consultas:

Na UBS do Municipio de origem do usudario, sugerimos que sejam programadas as seguintes a¢des para este
usuario:

Data da préxima consulta: / / Horario:

Procedimento que sera realizado nesta préxima consulta:

Telefone e e-mail de contato para uso do médico regulador:

Assinatura carimbo e CRM do médico da Unidade | Local e Data do atendimento:
Executante:
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ANEXO 16 - DECLARACAO PARA USUARIO DO PROGRAMA TFD INTERESTADUAL

& GOVERNO
7 DA PARAIBA r’ %M% DE SAUDE
Secretaria da Saude h

DECLARACAOQ PARA USUARIO DO PROGRAMA TFD INTERESTADUAL

Declaro junto ao Programa Tratamento Fora do Domicilio, que fui orientado (a) nesta data, e
estou ciente e de acordo com as normas e rotinas referentes aos direitos e deveres do usuario
(usudrio, acompanhante, doador) conforme previsto na Portaria/SAS 055 de 24/02/99 e
Manual de TFD do Estado da Paraiba aprovado em deliberacdo da CIB n? xx/20xx, sob pena de

nao usufruir do beneficio, que:

e Deverei apresentar a data de agendamento e re-agendamento com antecedéncia de 30
(trinta) dias, juntamente com o comprovante de agendamento da Unidade Executante;

e Deverei informar com antecedéncia, qualquer motivo que impeca o comparecimento a
consulta;

e Atroca de acompanhante e/ou a pessoa responsavel devera ser feita em 30 (trinta) dias
antes e com apresentacao de cépia da RG e Cartdo do SUS. Nao sera autorizada troca de
acompanhante sem justificativa prévia;

e Nao havendo atendimento médico o usuario devera informar imediatamente ao setor de
TFD de sua regiao;

e O usuario recebera ajuda de custo por no maximo 15 dias durante o més, caso fique em
tratamento ambulatorial por periodo maior, devera solicitar a Unidade Executante
declaracdo comprovando o periodo que esta sendo acompanhado. Usudrio internados
ndo serdo contemplados pela ajuda de custo, apenas seu acompanhante (se for o caso),
que também deverd apresentar declaracdo da Unidade Executante comprovando o

periodo;
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Para verificar a liberacdo de recursos o responsavel devera ligar 05 dias tuteis antes da
viagem ao setor de TFD de sua regido;

Usudrio com débito de algum documento ou comprovante solicitado ndo viajara pelo
programa;

Na perda de passagens ou do relatério médico de atendimento o pagamento devera ser
assumido pelo usudrio. Em caso de autorizagdo de transporte aéreo, NAO ser4 feito troca
de passagens apds a emissdo dos bilhetes;

Apés o tratamento, o beneficiario ou representante legal devera realizar prestacdo de
contas até 05 dias Uteis apds seu retorno no setor de TFD de sua regido. Apos este prazo
o usuario ficarad sob pena de ndo usufruir mais deste beneficio;

Fico ciente que em caso de ndo utilizacdo do recurso ou parte dele terei que devolver o
valor da ajuda de custo ao setor de TFD de minha regido, que tomara as devidas
providéncias, sob pena de ndo usufruir mais deste beneficio;

0 usuério que viajar sem processo de TFD autorizado NAO sera reembolsado;

Fico ciente de que este processo de TFD autorizado possui validade por um periodo de
01 (hum) ano contando da data do laudo médico e que, se necessario, deverei renova-lo
em tempo habil;

Havendo necessidade de permanecer em tratamento fora do periodo previsto, o usudario
deverad imediatamente informar ao setor de TFD da sua regido com comprovante médico
da Unidade onde esta realizando o tratamento para que seja efetuado o complemento
do pagamento da ajuda de custo. O usuario que permanecer fora por conta prépria nao
tera direito a reembolso em hipdtese alguma.

O usuario do Programa de TFD deve estar com endereco e telefones atualizados.
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