GOVERNO DO ESTADO DO T(')C.ANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO lNTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUCAO - CIB N° 002 /2007, de 28 de fevereiro de 2007.

Dispbe sobre @ Alteragdo dos Art. 10 2° e 3° e dos anexos
123 e 4da Resolugdo ciB N° 31/2006 de 28 de abril de
2006. Que trata dos critérios para efetivacdo dos
procedimentos de Esterilizagdo no Ambito do Tocantins;

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
TOCANTINS, no uso de suas atribuicoes legais € regimentais, conferidas atraves
das disposicoes da Portaria n° 931/1997, em especial 0 art. 2°, expedida pela
Secretaria da gaude do Estado do Tocantins, c/C 0S arts. 5° e 14°, do Regimento
Interno da Comissao Intergestores Bipartite — CIBMO, e,

Considerando 2 analise, discussao € pactuagao do Plenario da
Comissao Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada em 28 de fevereiro
de 2007,

Considerando 2 necessidade de regulamenta(;éo e padronizac;.éo dos
critérios de credenciamento para esterilizaga@o cirargica voluntana;

Considerando as discussbes € conclusdes do Grupo Técnico
designado na reunido da CIB do dia 15 de dezembro de 2006;

RESOLVE:

Art. 1° - Alterar 0S artigos 1°. 2°e 3° da Resolucao CIB Ne. 31, de 28
de abril de 2006, que passaram 2 ter a seguinte redagao:

“Art. 1° - Aprovar que todos 0s Servigos hospitalares
do Estado do Tocantins, qué desejarem S€ credenciar para @
realizagdo de laqueadura tubaria € vasectomia, deverao
encaminhar seu pedido para @ Direforia de Controle, Regulacao,
Avaliagdo € Auditoria da Secretaria de Estado da Saude,

acompanhado de;”

“§1°— A Diretoria de Controle, Regulagéo, Avaliagdo
e Auditoria analisara a documentacéo, € solicitara Pareceres

Técnicos da Diretoria de Atencé@o Especializada, Diretoria de
Primaria € Diretoria de vigilancia Sanitéria €
posteriormenfe, no caso de pareceres favoraveis @o
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credenciamento, serao encaminhados para andlise, apreciagdo €
deliberacao da CIB;”

«§2°— A Diretoria de Controle, Regulagdo, Avaliagao
e Auditoria tera um prazo de 60 dias para solicitar inclusao de
pauta na reuniao ordinaria da CIB no caso de todos 0S pareceres
recomendarem O credenciamento, contados a partir da data de
entrega da documenragéo.’

«prt, 2° - Para © credenciamento das institui¢des
hospitalares, de que trata esta resolugao, é condigéo
indispensavel @ comprovagao da existéncia de Servico
Ambulatorial dé Planejamento Familiar, que oferegd aos pacientes
todos 0S métodos contraceptivos reversiveis € comprove @&

existéncia de médico capacitado para realizagdo do ato cirurgico.”

wparagrafo Unico - £ condigdo indispensével que
todos 0S proﬁssionais parﬁcipanfes das agbes de Planejamento
Familiar estejam cadastrados no CNES”

“Art. 3°- AS instituigbes hospitalares deverdo anexar
declaracdo de anuéncia da respectiva Secretaria Municipal de
Sadde;”

Art. 2° - Os anexos 1,2,3e4da Resolucdo CIB Ne. 31, de 28 de abril de

2006, passam a vigorar de acordo com a redagdo 0S anexos 1, 2,3 € 4 desta
resolucao;

Art. 3° - Revoga-s€ as disposigoes em contrario dos Art 10, 2°, 3% ¢ dos
anexos 1,2,3¢€ 4 da Resolugao CIB N°. 31, de 28 de abril de 2006,

Art. 4° - Esta Resolugao entra em vigor nesta data.

Eugen

Presidente
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ANEXO 1 - Resolucéo CIB N° 02/2007
FICHA DE CREDENCIAMENTO DE INSTITUIC}TJ\O PARA
REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIAE VASECTOMIA

INCLUSAO ( )
ALTERAGAO ()
EXCLUSAO ()

CNPJ DO HOSPITAL

RAZAO SOCIAL
LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
BAIRRO OU DISTRITO CEP MUNICIPIO

cODIGO AG. CONTA CORRENTE NOME DO BANCO NOME DA AGENCIA

UF cOD. MUN.

ESF‘ECIAL!DADE LEITOS PROFISSIONA!S
| LEITOS |

OBSTETRICIA

g~
—~
W— '

METODOS CONTRACEPT!VOS FORNECIDOS: (S)SM (N) NAO

DIAFRAGMA () ESPERMICIDAC) HORMONAL ORAL COMBINADO ()
NORMONAL ORAL APENAS DE

PROGESTOGENIO )

PRESERVATIVO MASCULINO ) DIU () HORMONAL INJETAVEL )

PRESERVATIVO FEMININO () ANTICONCEPCAO DE EMERGENCIA( )

REFERENCIA FORMAL:

DE MODULO:

MICRORREGIONAL:

b=

MACRORREGIO NAL:

S R



ANEXO 2 - Resolugao CIB N° 02/2007

FICHA DE IDENTIFICAG:\O DO SERVICO HOSPITALAR DE ESTERILIZAQJRO

CIRURGICA
- IDENTIFICAQKO:
Nome da Unidade Hospitalar:
Endereco -
N.° Bairro Municipio
CEP: Telefone Fax stado: TO

Il - SERVICO DE ESTERILIZAC}E\O CIRURGICA
Comissao de Avaliagéo da Indicagao do Método Definitivo:

( )S™

NOME DO CcODIGO NO CNES W
PROFISSIONAL

-—

-_
de Etica Médica
-—
-—
Médico Urologista -—
-—
Assist. Social

Ou (especiﬁcar)

( )NAO

|

\

tros

Responsavel Técnico:
Nome e Cargo:

T e o

Local, Data e Assinatura:

de de .
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ANEXO 3 - Resolugao cIB N° 02/2007

DECLARA(}T\O DE SERVICO AMBULATORIAL pPROPRIO DE
PLANEJAMENTO FAMILIAR

| - IDENTIFICAGAO:

Nome da Unidade Hospitalar:
Endereco -
Municipio

Bairro
Fax

CEP: Telefone

N_O

Estado: TO

Il - SERVIGO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR: =
( )SIM ( )NAO

Se sim preencher 0S seguintes campos:

Responsavel Técnico .

Formacao : Cargo:.

Profissionais participantes:

|

Psicologo

Assistente Social

Educador de Saude Publica
Qutros (especiﬁcar)

|

Metodologia Utilizada:

"

Palestra

Exposigao Técnica de Jogos _
Dinamica de Grupo _
Abordagem Individual
Outra (especiﬁcar)




(N)NAO

Nétodos de Anticoncepgao Oferecidos: ( S)SIM

' Diafragma o

Preservativo Masculino

L_____________———_
\Preservativo Feminino

Féﬁér?n_iéi&é_ | aa _"J\
\E)TG;_____J_"___JJJV——"J_ o

RS e
Hormonal Oral Apenas de
Erogestogénio 0 e 3l

Hormonal Oral Combinado

I

et
Hormonal Injetavel

LAntiEoncepqéo de Emer

\valiagao do Paciente:

~ggponsavel Técnico:

Jome e Cargo:

ocal, Datae Assinatura:

-___________________————-—-‘_'______-9-________-————



ANEXO 4 - Resolugdo CIB N° 02/2007

FICHA DE IDENTIFICAGAO DAS UNIDADES AMBULATORIAIS EXTERNAS/ UNIDADES DE
SAUDE DA FAMILIA COM SERVIGO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

|- IDENTIFICAQI’-\O:

Nome da Unidade Hospitalar:

Endereco :

N.° Bairro Municipio
CEP: Telefone Fax Estado: TO
Il - SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR: )

() SIM () NAO

Se sim preencher 0S seguintes campos:

Responsavel Técnico :

Formagao : Cargo:

Profissionais participantes:

CATEGORIA QUANTIDADE
Psicdlogo
Assistente Social

Educador de Saude Publica
Qutros (eseciﬂcar) |

Metodologia Utilizada:

Palestra

Exposicao Técnica de Jogos
Dinamica de Grupo L
Abordagem Individual
Outra (especificar

!
|

|




(&iNﬁd'ﬂﬂ

\étodos de Anticoncepgao Oferecidos: (S ) SIM

Dlafragma
[Preservalwo Mascuhno

RS
\Preservatwo Femunmo

1
\l Espermlclda

Ymu
\Hormonal Oral Apenas s de

| Progestogénio ___ [
l Hormonal yal Oral Combmado 4

Hormonal Injetavei
T Anticoncepcao Jpcao de Emergencta - il \J

|
kl
=

I

waliagao do Paciente:

sponsavel Técnico:
lome e Cargo:
ocal, Data e Assinatura:

. de de c

T,

[ DT ey



