GOVERNO DO ESTADO DO TQCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUGAO - ciB N° 31 /2006, de 28 de abril de 2006.

Dispbe sobre critérios para efetivagdo dos
procedimentos de esterilizagdo Nno ambito do
Estado do Tocantins;

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

Considerando a analise, discussao € pactuacao do Plenario da
Comissao Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada em 28 de abril
de 2006;

Considerando 2 edicao da Portaria SAS/MS-48, de 11-2-99 que
regulamenta a Lei Federal 9.263, de 12-1-96, que regula O paragrafo 7° da
Constituica@o Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades €
da outras providéncias;

Considerando que O credenciamento das instituicoes, para a realizagao
da esterilizagdo cirurgica deve ser autorizada pelo gestor estadual ou municipal e
obedecer ao disposto na referida portaria;

) Considerando que 2 maioria das unidades hospitalares do Sistema
Unico de Saude - SUS/TO, nao possul ambulatorio para oferecimento de Servicos
de Planejamento Familiar, condig@o €ssa necessaria para 0 credenciamento da
Instituicdo, com vistas 3 realizagao dos procedimentos de esterilizagao;

Considerando quée cabe as Unidades Basicas de Saude e/ou
Ambulatérios de Especialidades manter o Servico de Planejamento Familiar na
maioria dos Municipios do Estado do Tocantins;

Considerando 2 necessidade de estabelecer critérios para O
credenciamento das instituicoes hospitalares para a realizac@o dos procedimentos
de esterilizag@o no ambito do Estado do Tocantins,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar que todos 0S Servicos hospitalares do Estado do
Tocantins, quée desejarem s€ credenciar para a realizagao de lagqueadura tubaria e
vasectomia, deverao encaminhar seus pedidos para a Coordenacgdo de Controle,
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Regulagdo, Avaliagdo e de Sistema da Secretaria de Estado da Saude,
acompanhado de:

a) - Ficha de Credenciamento da Instituicdo para a Realizagdo de
Laqueadura Tubaria e Vasectomia (conforme modelo anexo 1), que obedece ao
disposto no artigo 5° da Portaria MS/SAS n.° 48;

b) - Ficha de Identificagdo do Servico Hospitalar de Esterilizacdo
Cirargica, (conforme modelo anexo 2) no qual devera constar o nome do
responsavel técnico, a declaragdo de existéncia de Comissdao de Avaliagdo da
Indicacdo do Método Definitivo (multiprofissional), com a enumeracao de seus
componentes,

§ 1° - A Coordenagao de Controle Regulagao, Avaliacéo e de Sistema,
encaminhara as fichas acima citadas, para a Coordenacao Estadual da Atencdo
Basica, onde serdo submetidas a analise das Areas Técnicas de Saude da Mulher,
da Crianca, do Adolescente e Estratégia Saude da Familia, e posteriormente, seréo
encaminhadas para andlise, apreciacdo e deliberacado da Comisséo Intergestores
Bipartite:

Art. 2° - Para o credenciamento das instituicdes hospitalares, de que
trata esta resolugdo, é condigdo indispensavel a comprovacao da existéncia de
Servico Ambulatorial de Planejamento Familiar, que ofereca aos pacientes todos os
métodos contraceptivos reversiveis;

Art. 3° - As instituicdes hospitalares que estejam sob gestéo plena
municipal, deverdo anexar declaragdo de anuéncia da respectiva Secretaria
Municipal de Saude.

Art. 4° - As instituicbes hospitalares que possuirem Servigo
Ambulatorial Proprio de Planejamento Familiar, de acordo com os requisitos exigidos
na Portaria Ministerial, poderdo pleitear seu credenciamento, acrescentando ao
disposto no artigo 1°, a Declaragdo de Servico Ambulatorial Préprio de Planejamento
Familiar (conforme modelo anexo 3), na qual deve constar a identificacao do servigo,
com enderego completo, nome e cargo do responsavel técnico, metodologia de
trabalho, métodos de anticoncepgdo oferecidos e forma de avaliagdo dos(as)
pacientes;

Art. 5° - As instituicdes hospitalares que desejarem se credenciar para
realizagdo dos procedimentos de laqueadura tubaria e vasectomia, e que nao
possuem Servico Ambulatorial Préprio de Planejamento Familiar, porém recebem
pacientes encaminhadas por outras unidades que possuem Servico de
Planejamento Familiar, poderdo pleitear seu credenciamento, acrescentando ao
disposto no artigo 1°, a Ficha de Identificacdo das Unidades Ambulatoriais Externas
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com Servigo de Planejamento Familiar (conforme modelo anexo 4), na qual deve
constar, identificacao completa das unidades, declaracao da existéncia de Servico
de Planejamento Eamiliar, nome e cargo do responsavel, namero e categoria dos

componentes da equipe técnica da unidade, a metodologia utilizada, 0S métodos de
anticoncepgao oferecidos e as formas de avaliacao dos (as) pacientes;

Art. 6° - As instituicbes hospitalares credenciadas 2 prestagao deste
servico deverao ainda manter nos prontuarios das (os) pacientes, @ Ficha de
Registro Individual de Notificagdo de Esterilizacao (conforme O modelo definido na
Portaria MS/SAS n.° 48/99), a expressa manifestacéo de vontade dos pacientes
(Termo de Solicitacéo e Informagao - anexo 6), em documento escrito e firmado, a
copia da Ficha de Encaminhamento do Servico de Planejamento Familiar para
Esterilizagéo Cirargica (conforme modelo anexo 5), € a copia da Ata de conferéncia

médica (Anexo 7);
Art. 7° Esta Resolugao entra em vigor nesta data.

"‘. Praca dos Girassois, s/n; Esplanada das Secretarias, Marco Central, Palmas-TO
3 CEP 77.003-020 Fones: (63) 218 - 1742, 218 - 17413 SES‘-‘U
Tocantins

tidadania e Progresso




ANEXO 1
FICHA DE CREDENCIAMENTO DE lNSTITUI(;f\O PARA
REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBARIA E 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

' cOD. MUN.

ESPECIALIDADE LEITOS PROFISSIONAIS

't_ i
E.
b
i

"CIRURGIA

(OBSTETRICIA | R
(GINECOLOGIA =S L
CLIN.MEDICA | R —
'UROLOGIA ———‘———'ﬁ—'—f—’—;———j
- TOTAL GERAL I — 7]
| B |

VETODOS CONTRACEPTIVOS FORNECIDOS: (S) SIM (N)NAO

DIAFRAGMA () ESPERMICIDA( ) HORMONIO ORAL ()

PRESERVATIVO () DIU( ) HORMONIO INJETAVEL ( )

REFERENCIA FORMAL:
DE MODULO:

MICRORREGIONAL:
MACRORREGIONAL:




FICHA DE IDENTIFICAGAO DO SERVICO HOSPITALAR DE ESTERILIZAGAO

CIRURGICA
| - IDENTIFICAGAO:
Nome da Unidade Hospitalar:
Endereco :
N.° Bairro Municipio
CEP: Telefone Fax Estado : TO

il - SERVICO DE ESTERILIZACAO CIRURGICA

Comissao de Avaliagédo da Indicacado do Método Definitivo:

()sm ( )NAO

.}_\

| Diretor Clinico
| Representante da Comissao |
Etlca - ) ) |
LMedICO Gmeco—obstetra
' Médico ( Clrurglao
|Med|co Urologlsta
'Enfermeiro
’smologo N,
|ASS|st Social
LOutros (especnflcar)

Responsavel Técnico:

Nome e Cargo:

Local, Data e Assinatura:




ANEXO 3
DECLARACAO DE SERVIGO AMBULATORIAL PROPRIO DE
PLANEJAMENTO FAMILIAR
| - IDENTIFICACAO:

Nome da Unidade Hospitalar:

Endereco :
N.° Bairro __Municipio
CEP: Telefone Fax Estado : TO

Il - SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR:
( )SIM ( )NAO

Se sim preencher os seguintes campos.

Responsavel Técnico :

Formacgao : Cargo:

Profissionais participantes:

|Enfermeiro
Psicologo e i, |
Assistente Socnal DI | S
Educador de Saulde P Pubhca ISR N —

| Outros utros (especificar) '

Metodologia Utilizada:

;—-—--,‘.

Palestra .
FExposu;_c:r Técnica de Jogos e l ]
FDlnamuca_de Grupo ____t____ |
F Abordagem Individual _1 _1_ i

| Out ige_specn‘lcg) N B



Métodos de Anticoncepgao Oferecidos: (S )SIM (N )NAO

Diafragma
g RETEN SRS

\ﬁe—seﬁamo— T | i
Espermicida ‘r |
sl | s
S ]

' Hormonio Injetavel | |
D s =T I R

\valiacao do Paciente:

Psicologica j .
e e ok
Social \ |

Responsavel Técnico:

lome e Cargo:
ocal, Data e Assinatura:

de de




ANEXO 4

FICHA DE IDENTIFICAGCAO DAS UNIDADES AMBULATORIAIS EXTERNAS/ UNIDADES DE
SAUDE DA FAMILIA COM SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

| - IDENTIFICAGAO:

Nome da Unidade Hospitalar:

L e e

Enderego :
Municipio

N.° Bairro

Estado : TO

W Telefone Fax

|| - SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR:
( )SIM ( )NAO

Se sim preencher 0s seguintes campos:

Responsavel Técnico :

Formagao : Cargo:

Profissionais participantes:

Medico
Enfermeiro
Psncologo -
Assistente ‘Social
Educador r de Saude Pubhca R
"Outros (especificar)

Metodologia Utilizada:

Palestra e W
@xpogao Técnica de e Jogos e
| Dinamica d de Grupo e ! o l_____:\
"Abordagem Individual | s
‘Outra (e_specsflcar) L



Métodos de Anticoncepcao Oferecidos: (S)SIM (N)NAO

Dia;‘ragm?

Preservativo | .

Espermicida
DIU

'Hormonio Oral

Horménio Injetavel

Avaliagcao do Paciente:

Clinica

Psicologica

Social

Responsavel Técnico:
Nome e Cargo:

' ocal, Data e Assinatura:




ANEXO 5

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
PARA ESTERILIZAGAO CIRURGICA

Da Unidade:

Para:

Nome da(o) Paciente:

Data Nascimento / / Ne°. de Filhos

‘Aconselhamento : Data (s) / / : / /

Avaliagdo Médica:

Avaliacao Psicoldgica:

Avaliagao Social:

Justificativa da Indicagao:

Local, Data e Assinatura do Responsavel pelo encaminhamento:

; de de

Nome e Cargo



ANEXO 7

ATA DE CONFERENCIA MEDICA

Unidade de Saude:

Registro:

Momento da Cirurgia:

a) fora do periodo gravidico puerperal ( ) c) pés-parto ()

b) transparto ( ) d) pos-abortamento ( )

Nome:

Nacionalidade: , estado civil:

Com anos de idade,

Residente a

na cidade de . Aos dias do més

de , do ano de _, 0s médicos abaixo assinados, inscritos no

Conselho Regional de Medicina desta jurisdigao, respectivamente sob 0s numeros
e analisaram em conferéncia médica, os dados clinicos da

paciente acima e indicam a realizagéo da esterilizagao cirtirgica nos termos do inciso
Il do artigo 10 da Lei 9.263 de 12/01/96 com o CID

Lavram, portanto, a presente ata em 3 (trés) vias, sendo a primeira remetida a
Secretaria de Saude para notificagao compulsoria junto ao SUS; a segunda anexada
ao prontudrio da paciente € a terceira encaminhada & Comissao de Etica Médica da
instituicao.

de de

Local e data da cirurgia

Assinatura do médico assistente

Assinatura do médico conferencista

Assinatura do requerente

Assinatura do conjuge



