GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUGAO — CIB N° 039 /2004, de 01 de julho de 2004.

Dispbe sobre a transferéncia interhospitalar de
pacientes do Hospital Padre Luso do municipio de
Palmas e Hospital Dom Orione do municipio de
Araguaina;

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
TOCANTINS, no uso de suas atribuicbes legais e regimentais, conferidas através
das disposigdes da Portaria n° 931/1997, em especial o art. 2°, expedida pela
Secretaria da Saude do Estado do Tocantins, c/c os arts. 5° e 14°, do Regimento
Interno da Comiss&o Intergestores Bipartite — CIB/T 0, e,

Considerando a analise, discussdo e pactuacdo do Plenario da
Comissao Intergestores Bipartite em Reunido Ordinéria realizada em 01 de julho
de 2004;

Considerando a Resolugdo n° 006/2003 de 10 de abril de 2003, que
estabelece as atribuicdes de cada esfera, referente ao encaminhamento de seus
pacientes;

Considerando ainda, a Portaria SAS N° 055, de 24 de fevereiro de
1999, e a Resolugdo — CIB N° 028/2004, de 26 de maio, que aprova o Manual de
Normatizacéo do Tratamento Fora de Domicilio — SUS/TO.

RESOLVE:

Art. 1° Ficam notificados os Hospitais: Padre Luso do municipio de
Palmas e Hospital Dom Orione do municipio de Araguaina, que a transferéncia
interestadual hospitalar de pacientes, € de responsabilidade dos hospitais, na forma
dos anexos;

Art. 2°Esta Resolu entra ewiger—nee%apés publicada.
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i Presidente
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Introducio:

Os beneficios de Tratamento Fora de Domicilio (TFD) foram estabelecidos
pela Portaria SAS/Ministério da Sadde n° 55 de 24/02/1999 (D.O.U. de
26/02/1999, em vigor desde 1°/03/ 1999) - que dispée sobre o TFD no ambito do
Sistema Unico de Saide (SUS). Esta Portaria estabeleceu uma nova sistematica
para a inclusao destes procedimentos especificos na tabela do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS). Este beneficio consiste na garantia de acesso
para atendimento especializado de diagnose, terapia ou cirirgico, a ser prestado a
pacientes atendidos exclusivamente pelo SUS, em outros Estados ou Municipios do
Tocantins, além de ajuda de custo para alimentacdo e pernoite de paciente e
acompanhante, se necessario. Somente sera concedido quando todos os meios de
tratamento existentes no Estado de origem estiverem esgotados e, somente enquanto
houver possibilidade de recuperacao do paciente.

Neste contexto, visando a melhoria da qualidade e eficiéncia do SUS neste
Estado, a Secretaria de Estado de Sande de Tocantins, em cumprimento ao § 1° do
artigo 5° da Portaria SAS/MS n°® 55/1999 elaborou este Manual de Normatizacio
do Setor de Tratamento Fora de Domicilio, de acordo com as peculiaridades de sua
Rede de Assisténcia a Saiude. Portanto, este Manual 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 qualidade, eficiéncia
e humanizacao do atendimento dentro do Sistema Unico de Sande.

Nao obstante a relevancia destes procedimentos para garantir a todos os
cidadéos do Estado o acesso universal aos servicos de saude, os gestores Estaduais e
Municipais devem realizar esforcos a fim de ampliar a capacidade instalada dos

servicos de saiide visando atender aos usuarios o mais proximo possivel de sua
residéncia.



Conceito:

O beneficio de Tratamento Fora de Domicilio consiste em
fornecimento de passagens para deslocamento exclusivamente dos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS) e seus acompanhantes - se necessario - para a
realizacao de  atendimento especializado em  Unidades de  Saude
cadastradas/conveniadas ao SUS em outras Unidades da Federacao. Também esta
previsto o pagamento de ajuda de custo para alimentacao e pernoite. Estes beneficios
somente serao concedidos quando esgotados todos os meios de tratamento na Rede
Publica ou Conveniada ao SUS no Estado do Tocantins e, desde que haja possibilidade
de cura total ou parcial, limitado ao periodo estritamente necessario ao tratamento. de
acordo com o § 1° do artigo 1 ° da Portaria SAS/MS n ° 55/1999. De acordo com os
termos do § 3° do artigo 1 ° da Portaria SAS/MS n ° 55/1999 fica vedada a

autorizacdo de TFD para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais
contidos no Piso de Atencdo Basica (PAB).

De acordo com os termos do § 5° do artigo 1 ° da Portaria SAS/MS

n * 55/1999 é vedado a concessao de beneficios de TFD em deslocamentos menores
do que 50 Km de distancia.

Do Pedido de Tratamento:

O Tratamento Fora de Domicilio sera solicitado pelo médico-
assistente ou por junta médica do paciente em tratamento no ambito do Sistema
Unico de Saiide do Tocantins, mediante Laudo Médico (Anexo I), preenchido em 3
(trés) vias (datilografado, impresso ou manuscrito com letra legivel), contemplando o
disposto no artigo 6° da Portaria SAS/MS n° 55/1999. Ao pedido deverio ser
anexadas copias dos exames diagnésticos comprovando que houve intencdo de
realizar tratamento, e foram esgotadas as possibilidades de atendimento de baixa,
média complexidade e alta complexidade no local, também, cépias dos documentos
pessoais do paciente (e acompanhante, se houver), e do comprovante de residéncia
do paciente. Esse beneficio podera ser solicitado exclusivamente por pacientes
atendidos no contexto do Sistema Unico de Saiide do Tocantins para outra Unidade
de Saidde também cadastrada/conveniada ao SUS, seja no ambito intra ou
interestadual:
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b) Os Pedidos de TFD Interestaduais deverao ser solicitados
mediante encaminhamento - via oficio - do Laudo Médico. pela
unidade de saiide a Secretaria Municipal de Saude de origem do
usuario e esta encaminhara ao Setor de TFD da Secretaria
Estadual de Satde para analise, providéncias e posterior
devolucao a secretaria solicitante para encaminhamento.

c) Nos casos em que o municipioc nao contar com o meédico-
assistente, considerando a responsabilidade do gestor habilitado
na Gestao Plena da Atencdo Basica conforme normatizado pela
NORMA OPERACIONAL BASICA - NOB 96 e Resolucées da
COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE - CIB, o poder publico
local devera implementar o servico de assisténcia médica, de
modo a garantir o direito dos usuarios do SUS ao TRATAMENTO
FORA DE DOMICILIO - TFD, indistintamente.

O fluxo de solicitacdo e devolucao dos pedidos de TFD nao deverao
exceder o prazo de 15 dias, observada a urgéncia atestada no Laudo Médico.

Da Autorizacio:

O Lando Médico (LM) e demais documentos pertinentes serao
obrigatoriamente - submetidos a apreciacio do Setor Autorizador do TFD da SES
OU SMS. O Lando Médico tera validade de © meses, podendo ser periodicamente
renovado pelo médico assistente, desde que se prove a necessidade de continuacéo do
tratamento. Se a solicitagcido de realizagdo do TFD for autorizada, o Setor de TFD da
OU SMS procederdo a emissio de trés vias do Pedido de Tratamento Fora do
Domicilio/PTFD (Anexo III) que devera ser assinado pelo responsavel pelo Setor de
TFD da OU SMS, com a seguinte destinacio:



a) A primeira via do Pedido de Tratamento Fora do Domicilio
(PTFD) - juntamente com a primeira via do Laudo Médico (LM) -
de pacientes novos serio encaminhadas ao Setor de TFD da
SES, para formalizaciao de processo. Posteriormente, o processo
sera encaminhado ao Setor Autorizador para que seja feita a
verificacio quanto ao procedimento solicitado pelo Laudo
Médico, se estiver em conformidade com as disposicoes legais,
sera devolvido ao com a devida autorizaciao ao Setor de TFD da
SES, onde o mesmo efetuara o agendamento e emissio de
passagens (area ou terrestre), conforme necessidade justificada
em Laudo Médico, caso contrario, sera indeferido e encaminhado
ao Setor de TFD da SMS de origem do paciente, com as devidas
Jjustificativas.

b) No caso de pacientes ja cadastrados, com a necessidade de
retorno para continuidade do tratamento, a primeira via do
Pedido de Tratamento Fora do Domicilio (PTFD) - juntamente
com a primeira via do Relatério de Atendimento Médico (RAM)
- Deverao ser encaminhadas ao Setor de TFD da SES, para que
sejam verificados e encaminhados para Analise, feita pelo Setor
Autorizador, se estiver em conformidade com as disposicoes
legais sera devolvido ao Setor de TFD da SES, para as devidas
providencias.

¢) A Segunda via do Pedido de Tratamento Fora do Domicilio
(PTFD), juntamente com a Cépia do Lando Médico/ Relatério de
Atendimento Médico (RAM), deverio ficar arquivados em dossié
do Paciente no Setor de TFD da SMS.

Considera-se como Orgio Competente, para fins de emissio de
Pedido de Tratamento Fora de Domicilio (PTFD) somente o Setor de TFD da SMS.

Considera-se como Orgiio de Destino, para fins de Tratamento Fora
de Domicilio qualquer Unidade de Saiide - fora do Estado de Tocantins — vinculada
ou credenciada ao 8US e que prestara atendimento ao paciente.

O Orgio de Destino que receber a solicitacido de Tratamento Fora do
Domicilio verificara de imediato a possibilidade do atendimento solicitado e
comunicara sua decisao pela via de comunicagio mais rapida (fax ou e-mail) .



O Setor de TFD da SES ao receber as vias da documentacao do Setor
de TFD das SMS adotara os seguintes procedimentos:

a) Submetera o Lando Médico (LM), juntamente com o Pedido de
Tratamento Fora do Domicilio (PTFD) a analise pelo Setor
Autorizador do Setor de TFD da SES:

b) Procedera a emissao do Pedido de Tratamento Fora do Domicilio

(PTFD), que devera ser conferido e assinado pelo responsavel pelo
Setor de TFD da SES:

) Tomara as providéncias relativas ao prosseguimento do processo, o
qual retornou do Setor Autorizador,devidamente analisado, com
parecer favoravel, o processo sera encaminhado juntamente com
Comunicacao Interna padronizada (Anexo IV) na qual constardo
todos os dados para a emissao das passagens para paciente e

acompanhante e pagamento de Ajuda de Custo para custeio de
alimentacao e pernoite, se for o caso;

d) Somente convocara o paciente quando estiver de posse das
autorizacoes de passagens. Os pacientes residentes na Capital
deverao ser comunicados diretamente pelo Setor de TFD da SES.
As autorizacoes de passagens dos pacientes residentes no interior
deverao ser enviadas aos seus respectivos, Setor de TFD da SMS
que os comunicarao do local onde se encontra a autorizacao para

emissao de passagens e demais instrucées pertinentes.

Os pacientes ja cadastrados no Setor de TFD da SES, ao solicitarem
novo beneficio de TFD deverao apresentar o Relatorio de Atendimento e/ou Alta
(Anexo V) devidamente preenchido pelo médico assistente da Unidade de Destino
onde foi realizado o TFD, para fins comprovacio do beneficio recebido.



Da Comissao Autorizadora

A Comissdo Autorizadora para TFD sera composta por medicos,
assistente social, farmacéutico e ou outros profissionais da area da Sande, que serao

nomeados mediante portaria baixada pelo Secretario de Estado de Sadde.
Do tipo de transporte

Serao fornecidas preferencialmente - para pacientes em TFD - passagens de
onibus rodoviarios comuns. Passagens aéreas somente serio fornecidas para aqueles
casos nos quais o estado de saude do paciente o impeca de viajar de é6nibus, ou
quando a demora de deslocamento traga risco extremo a sua saude. Esses pedidos
deverao ser minuciosamente justificados pelo meédico assistente que devera comprovar
a gravidade do estado de saude pela apresentacao de exames complementares
pertinentes ¢ Laudo Médico bem fundamentado. que sera submetido a rigorosa
analise por parte do Setor Autorizador, de acordo com o 8§ 1° do artigo 4 ° da
Portaria SAS/MS n° 55/1999. Aqueles pacientes que receberem passagens deverao
apresentar os canhotos das mesmas, para fins de prestacao de contas.

Dos Pedidos Indeferidos

Os Pedidos de TFD indeferidos serio devolvidos aos solicitantes
devidamente justificados.

Das Urgéncias

O Setor de TFD da SES devera, em casos de comprovada urgéncia —
fundamentada pelo Laudo Médico e exames complementares — atender em carater

especial a pronta emissao das passagens para deslocamento de pacientes em TFD.



Do Pagamento de Ajuda de Custo para Alimentacio e Pernoite

O pagamento da Ajuda de Custo para alimentacio e pernoite -
segundo os procedimentos listados pela Portaria MS/SAS 55/1999, e valores
estabelecidos pela Portaria MS/SAS 1230/1999 - somente sera autorizado apos a
analise, pelo Gerente do Setor de TFD da SES. da Ficha Social devidamente
preenchida por Assistente Social vinculado a Rede Publica de Assisténcia a Saude ou
Servico de Assisténcia Social do municipio de residéncia do paciente. comprovando a
real necessidade do recebimento deste beneficio. através deposito em conta bancaria

ou conta poupanca do Banco do Brasil.

Os valores para pagamento de Ajuda de Custo para Alimentacdo e
pernoite para pacientes e/ou acompanhantes. serdo concedidos segundo os
procedimentos listados pela Portaria MS/SAS 55/1999 ¢ com os valores
estabelecidos pela Portaria MS/SAS 1230/1999. os quais serao reajustados
conforme atualizacao de valores do SIA SUS.

O pagamento da Ajuda de Custo para Alimentacio e Pernoite sera
feito mediante a emissdo de Pedido de Tratamento Fora de Domicilio (PTFD) no

qual devera constar os dados bancarios, em 2 (duas) vias, com a seguinte destinacao:

a) A primeira e a segunda vias do Pedido de Tratamento Fora de
Domicilio (PTFD) serdo encaminhadas ao Setor de Autorizador da

SES que, apos julgamento da documentacdo as encaminhara ao
Coordenador de Administracio para que o pagamento seja

providenciado ou indeferido;

b) A segunda via do Pedido de Tratamento Fora de Domicilio
(PTFD)- depois de efetuado o pagamento de Ajuda de Custo, sera
devolvida ao setor de TFD da SES com a devida autenticacio, para

fins de arquivamento, no dossié do paciente.

Por oportunidade de internacio do paciente o pagamento de Ajuda de
Custo se limitara ao periodo de deslocamento do paciente e acompanhante até a
Unidade de Destino e retorno do acompanhante ao seu domicilio. De acordo com o 8
4° do artigo 1° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, é vedado o pagamento de diarias

para pacientes encaminhados por meio de TFD que permanecam hospitalizados na
Unidade de Destino.



De acordo com os termos do artigo 8° da Portaria SAS/MS n° 55/1999.
quando o paciente/acompanhante retornarem ao municipio de origem no mesmo dia.

somente serao autorizadas passagem e ajuda de custo para alimentacao.

Do Retorno

Ao término do Tratamento Fora de Domicilio. ou toda vez que houver
necessidade de retorno a Unidade de Destino, devera o paciente apresentar o
Relatorio de Atendimento Médico (RAM) e/ou Alta, preenchido pelo médico
assistente que realizou atendimento ao paciente. Neste momento, devera apresentar
também os canhotos das passagens. para fins de prestacao de contas. Este

procedimento sera imprescindivel para a continuidade da concessdo do beneficio de
TFD aos pacientes cadastrados na SES.

O Relatorio de Atendimento Médico (RAM) e/ou Alta devera conter as
especificacées sobre o tratamento concluido ou interrompido e as razdes da

interrupcao e da necessidade do retorno, se for o caso.

Somente terao direito ao recebimento de novos beneficios de TFD
(passagens e Ajuda de Custo para alimentacéo e pernoite) aqueles pacientes estiverem

com a documentacio regular.

Do Acompanhante:

A necessidade de acompanhante devera ser devidamente justificada
no pedido inicial pelo médico signatario do Laudo Médico (LM) e sera julgada pelo
Setor Autorizadora do Setor de TFD da SES, de acordo com os termos do artigo 7°
da Portaria SAS/MS n ° 55/1999.

O acompanhante devera ser parente consangiiineo, parente por
afinidade, ou pessoa de relacio proxima do beneficiario e/ou responsavel legal do

paciente, e encontrar-se capacitado fisica e mentalmente para acompanhar o paciente.
O acompanhante também tera direito a passagens e Ajuda de Custo

para alimentacado e pernoite, observadas as disposicoes deste Manual e da Portaria
SAS/MS n ° 55/1999.



O acompanhante devera retornar a localidade de origem, logo apés a
internagao do beneficiario salvo quando, a critério meédico, for solicitada a sua
permanéncia. Por oportunidade da alta médica do paciente - se houver necessidade
de acompanhante para o seu retorno - o Setor de TFD da SES providenciara o
fornecimento de passagens para o mesmo se deslocar até a Unidade de Destino e

retornar com o paciente até seu domicilio.

O Setor de TFD da SES nao se responsabilizara pelas despesas
decorrentes da substituicao de acompanhante, durante o curso do TFD, saivo em
casos de morte ou doenca, devidamente comprovadas documentalmente.Os pacientes

menores de idade deverio viajar com acompanhante.

Os pacientes portadores de deficiéncia fisica ou mental poderao viajar
com acompanhante, conforme avaliacao médica, desde que seu grau de deficiéncia o

impeca de viajar desacompanhado.

Do Controle

O Setor de TFD da SES devera orientar aos Setores de TFD das SMS
ou as Secretarias Municipais de Saide quanto a recepgao, analise e decisdo dos

Pedidos de Tratamento Fora de Domicilio (PTFD), com vistas a assegurar pleno
controle dos casos.

Os procedimentos relativos a recepgao e analise de pedido de TFD

serdo simplificados ao maximo, para que a concessio ou recusa seja prontamente
transmitida aos solicitantes.

O controle das despesas com deslocamentos e pagamento de ajuda
de custo para pacientes e acompanhantes sera realizado pela Coordenacio

Administrativa da SES, a quem sera encaminhado relatério mensal de atividades
pelo Setor de TFD da SES.
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S6 havera a autorizacao de uma viagem por meés, por paciente. As excegoes

deverao ser julgadas peio Setor Autorizador, mediante relatério descritivo da equipe

responsavel pelo tratamento do paciente.

Em casos de tratamento prolongado, por ocasido da renovagac do Laudeo
Médico, o mesmo devera vir acompanhado de relatério emitido pela equipe médica

responsavel pelo tratamento do paciente, com o relato da evolugéo clinica do mesmo.
Das Despesas

As despesas decorrentes da concessao de auxilio para TFD serao
custeadas diretamente pela Secretaria de Estado de Satide do Tocantins mediante a
abertura de processos especificos para a compra de passagens aéreas, passagens
rodovidrias. pagamento de ajuda de custo para custeio de alimentacdo e pernoite

de pacientes e acompanhantes em Tratamento Fora de Domicilio (Portaria SAS/MS
55/1999).

Da Central Estadual de Regulacio

Aqueles casos definidos pela Portaria SAS 589 de dezembro de 2001,
deverao ser agendado pela Central Estadual de Regulacido junto a Central Nacional

de Regulagio de Alta Complexidade que informara ao Setor de TFD da SES a data

de viagem para a emissio dos bilhetes. Somente apos a autorizagdo de Procedimento

emitida pela Central Nacional de Regulacio de Alta Complexidade ¢ que a Central
Estadual informara ao Setor de TFD para a liberagao de passagens.

Disposicoes Gerais

Ocorrendo a morte do paciente e/ou acompanhante durante o
Tratamento Fora de Dormnicilio, as despesas decorrentes do preparo e da remogéo do
corpo para a localidade de origem ficardo a cargo do Setor de TFD da SES, de acordo

com o artigo 9° da Portaria SAS/MS n° 55/1999
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Responsabilidades em cada esfera de Governo

Gestor Estadual

Cabera ao Gestor Estadual a responsabilidade pela analise e autorizacdo das

solicitagoes de Tratamento Fora de Domicilio dos pacientes residentes no Estado do

Tocantins.

Fornecimento de passagens para fins de TFD tanto para o paciente, quanto
para o acompanhante, quando solicitado e autorizado, apés analise criteriosa por

parte dos técnicos do Setor Autorizador do Setor de TFD da SES.

Pagamento de Ajuda de Custo para Alimentagio e Pernoite, para fins de
TFD, tanto para o paciente quanto para o acompanhante, quando solicitado e

autorizado, de acordo com os termos da Portaria SAS/MS n° 55/1999.

Acompanhamento, controle e avaliagdo dos gastos com a concessao dos

beneficios de Tratamento Fora de Domicilio.

Gestor Municipal

-Cabera ao Gestor Municipal o agendamento de todas as consultas e

procedimentos de Tratamento Fora de Domicilio, dentro das limitagoes territoriais

do Estado do Tocantins.

-Acompanhamento das solicitagdes e Autorizacdes de TFD em seu municipio,

quanto se destinarem ao tratamento em outro Estado.

-Responsabilizar-se-a pelo transporte do paciente, do municipio de origem, até

Palmas, quando forem liberadas passagens aéreas, que saem do Aeroporto de Palmas,

assim como pelo seu retorno de Palmas até seu municipio

- Coordenagdo e normatizagéo do procedimento especifico de TFD na esfera de
competéncia de seu municipio.
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Impressos

Anexo I: Laudo Médico
Anexo II: Ficha de Avaliacdo Social (FAS)

Anexo III: Pedido de Tratamento Fora do Domicilio/PTFD

Anexo IV: Comunicacdo Interna padronizada
Anexo V: Relatorio de Atendimento Médico e/ou Alta.

Anexo VI: Portaria SAS/MS n ° 55/1999
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Prefeitura Municipal de:
Secretaria Municipal de Sanude
Prefeitura Municipal de:
Secretaria Municipal de Sanude

Laudo Médico para Tratamento Fora de Domicilio — TFD

Nome:
Sexo: % Data Nasc.:
Estado Civil: ! Nacionalidade:
Naturalidade: | .
Profissdo: |

1 - Justificar as razées que impossibilitam a realizagdo do(s) Tratamento(s)/Exame(s).

2 - Duragdo Provdvel:

3 - Transporte aéreo rodovidrio i
recomendado ;
=Ny TN (O !
Justificar: |
|
4- Ha necessidade de encaminhamento Sim N&o j
urgente? . |
i i
! Justificar:
|
5 - Hd necessidade de acompanhante? Sim Ndo
j Justificar:

6 - Histéria da doenca atual:

7 - Exame fisico:

___8 - Diagnéstico provavel:

Cédigo do CID ! [

9 - Exames complementares realizados. - Anexar copias -

10 - _Tratamentos realizados:

11 - Tratamentos indicados, suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Local Dia Més Ano

Assinatura e carimbo
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(2]

GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -TFD

FICHA DE AVALIACAO SOCIAL

1-Nome do Paciente:

2-Doenca:

3-Unidade onde fara o
Tratamento:

a- Assalariado/Renda R$ b- Auténomo/RendaR$
4- sitnacdo Laboral:
c- Encostado/Renda R$ ___  d- Desemp./Renda R$
e- Outros R$
5. Renda Famili a-1 Salario Minimo b- 1-2 Salarios Minimos
c- 2-4 Salarios Minimos d- Mais de 8 Salarios Minimos
6- Habitacdo: a- Casa Propria b- Paga Aluguel
7- Se paga aluguel qual o0 seu comprometimento com o aluguel
(%) ?
8- Faz uso de
medicamentos continuos? a- SIM b- NAO

9-Se faz uso de medicamento(s) de uso continuo,qual o
comprometimento da renda familiar com medicamento(s) (%) ?

10-Possui Plano de Saide ?

a- SIM b- NAO
11- A Familia possui
antomovel?

a- SIM b- NAO
12- E Arrimo de familia?

a- SIM b- NAO

13- Outras Observacdes:
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Pedido de Tratamento Fora do Domicilio - PTFD

Nome:

Data Nasc.:

Endereco: Telefone:

Cidade: UF: |

Filiagdao: | Pai: |

Identificagcdo do Acompanhante

Nome: i

. Orgéo | ’ )
Doc. De Ident.: Exp.: | Data Exp.:

; Data Nasc.:

Endereco: | | Telefone: |

| Cildade: i, | UF: |

Filiagdo: Pai: |

| Tratamento Proposto [

Aguarda-se Resposta ‘

Gerente do TFD Estadual Autorizagdo do Gestor Municipal

I_Campos Reservados para o Setor de TFD de Destino

Deferido | . Indeferido |
! | S N
'O paciente sera atendido no(a): |
Nodia: / / | |as : h. | PeloDr(a).:|

Assinatura e carimbo

Orientacdes
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Comunicacao Interna para Autorizacao de Passagens

Cln°: /2004

Nome do Paciente:

Idade:

Endereco: |

Fone de Contato:

Nome do
Acompanhante:

Parentesco: '

Tratamento
Proposto:

Destino:

Data da Realizacdo |
do Procedimento: !

Tipo de Transp.
Autorizado: |

Campo Reservado para Membro da Comissao Autorizadora

Deferido - | Indeferido
L] b o]

Observacoes:

Palmas(TO.), de de 2004

Assinatura e Carimbo
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£,

)

Relatorio de Atendimento Médico
Tratamento Fora do Domicilio — TFD

« Preenchimento a cargo do Médico Assistente »

Nome do Paciente: |

Hospital:

Prontudrio n°: |

Procedéncia: |

UF: |
Diagnéstico: |
Céd. C.L.D. |
Tratam. Redlizado: |
Periodo de Atend.: de| - | mes a0 a = | mes xo
= Sim Néo
HaG necessidade de | —
retorno? |
}_
Motivo: |
PrevisGo de retorno:
- Wy Sim N&o
4 necessidade de : :
acompanhante? | | !
. - Aéreo Rodoviario [
ransporte |
recomendado: ‘:
Justifique, se _J
transporte aéreo J| !
Sim Néo
O Tratamento foi R —
concluido? L .' | i
Sim Néao
O Tratamento foi

interrompido? S i

Justifique, se fol

interompido

OBS.: Somente o médico assistente deverd assinar este formuldrio. Favor colocar carimbo.

Local Dia Més Ano

Assinatura e carimbo
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE

Portaria SAS n° 055, de 24 de fevereiro de 1999.

Dispée sobre a rotina do Tratamento Fora de Domicilio no
Sistema Unico de Saude — SUS, com inclusdo dos procedimentos
especificos na tabela de procedimentos do Sistema de
Informacées Ambulatoriais do SIA/SUS e da outras
providéncias.

O Secretdrio de Assisténcia d Saude, no uso de suas atribuicoes,
Considerando a necessidade de garantir acesso de pacientes de um
municipio a servicos assistenciais de outro municipio;

Considerando a importdancia da operacionalizacao de redes assistenciais
de complexidade diferenciada, e

Considerando a Portaria SAS/MS/N° 237, de 09 de dezembro de 1998,
publicada no Didrio Oficial n® 238-E, de 11 de dezembro de 1998, que
define a extincao da Guia de Autorizacao de Pagamentos — GAP, como

instrumento para pagamento do Tratamento Fora do Domicilio — TFD,
resolve:

Art. 1° - Estabelecer que as despesas relativas ao deslocamento de
usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS para tratamento fora do municipio
de residéncia possam ser cobradas por intermédio do Sistema de Informacodes
Ambulatoriais — SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para cada
municipio/estado.

8 1° - O pagamento das despesas relativas ao deslocamento em TFD so
sera permitido quando esgotados todos os meios de tratamento no proprio
municipio.

8 2° - O TFD sera concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na
rede publica ou conveniada/contratada do SUS.

§ 3° - Fica vedada a autorizacao de TFD para acesso de pacientes a outro
municipio para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos
no Piso da Atencao Basica — PAB.

8 4°- Fica vedado o pagamento de diarias a pacientes encaminhados por
meio de TFD que permanecam hospitalizados no municipio de referéncia.

8§ 5° - Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores do
que 50 Km de distancia e em regiées metropolitanas.

Art. 2° - O TFD s6 sera autorizado quando houver garantia de
atendimento no municipio de referéncia, com horario e data definido
previamente.

Art. 3° - A referéncia de pacientes a serem atendidos pelo TFD deve ser
explicitada na PPI de cada municipio.

Art. 4° - As despesas permitidas pelo TFD sao aquelas relativas a
transporte aéreo, terrestre e fluvial; diarias para alimentacédo e pernoite para
paciente e acompanhante, devendo ser autorizadas de acordo com a
disponibilidade orcamentaria do municipio/estado.
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§ 1° A autorizacdo de transporte aéreo para pacientes/acompanhantes
sera precedida de rigorosa analise dos gestores do SUS.

Art. 5° - Cabera as Secretarias de Estado da Saude/SES propor as
respectivas Comissbes Intergestores Bipartite -~ CIB a estratégia de gestdo
entendida como: definicio de responsabilidades da SES e das SMS para a
autorizacao do TFD: estratégia de utilizacdo com o estabelecimento de
critérios, rotinas e fluxos, de acordo com a realidade de cada regidao e definicao
dos recursos financeiros destinados ao TFD.

8 1° A normatizacdo acordada sera sistematizada em Manual Estadual
de TFD a ser aprovado pela CIB, no prazo de 90 dias, a partir da vigéncia
desta portaria, e encaminhada, posteriormente, ao Departamento de
Assisténcia e Servicos de Saude/SAS/MS, para conhecimento.

Art. 6° - A solicitacao de TFD devera ser feita pelo médico assistente do
paciente nas unidades assistenciais vinculadas ao SUS e autorizada por
comissdo nomeada pelo respectivo gestor municipal/estadual, que solicitara,

se€ necessario, exames ou documentos que complementem a analise de cada
caso.

Art. 7° - Sera permitido o pagamento de despesas para deslocamento de
acompanhante nos casos em que houver indicacdo médica, esclarecendo o
porqué da impossibilidade do paciente se deslocar desacompanhado.

Art. 8° - Quando o paciente/acompanhante retornar ao municipio de
origem no mesmo dia, serdo autorizadas, apenas, passagem e ajuda de custo
para alimentacao.

Art. 9° - Em caso de 6bito do usuario em Tratamento Fora do Domicilio,

a Secretaria de Saude do Estado/Municipio de origem se responsabilizara
pelas despesas decorrentes.

Art. 10 - Criar nas Tabelas de Servico e Classificacao do SIA/SUS o
servico de TFD e sua classificacao:
TABELA DE SERVICO

CODIGO |DESCRICAO

23 Tratamento Fora de Domicilio — TFD.
CLASSIFICACAO DO SERVICO DE TFD

CODIGO DESCRICAO

00 Servico sem classificacio.

Art. 11 - Incluir na tabela de procedimentos do SIA/SUS, os seguintes
procedimentos:

423-5 - Unidade de remuneracio para transporte aéreo a cada 200 milhas
por paciente/acompanhante.

Item de Programacio 21 AVEIANM

Nivel de Hierarquia 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Servico/Classificagdo 23/00

Atividade Profissional 00

425-1 - Unidade de remuneracdo para transporte terrestre a cada 50 km
de distancia por paciente/acompanhante.

Item de Programacéo 21 AVEIANM
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Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7, 8
Servico/ Classificacao 23/00
Atividade Profissional 00

427-8 - Unidade de remuneracéo para transporte fluvial a cada 50 km de
distancia por paciente/acompanhante.

[tem de Programacao 21 AVEIANM

Nivel de Hierarquia 2, 3,4,5,6,7, 8

Servico/ Classificacao 23/00

Atividade Profissional 00

428-6 - Ajuda de custo para alimentacdo de paciente e acompanhante
quando ndo ocorrer o pernoite fora do domicilio.

item de Programacao 21 AVEIANM

Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7,8

Servico/ Classificacao 23 /00

Atividade Profissional 00

429-4 - Ajuda de custo para didria completa (alimentacédo e pernoite) de
paciente e acompanhante.

Item de Programacao 21 AVEIANM

Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7, 8

Servigo/ Classificacao 23/00

Atividade Profissional 00

437-5 - Ajuda de custo para alimentacdo de paciente sem acompanhante
quando ndo ocorrer o pernoite fora do domicilio.

[tem de Programacao 21 AVEIANM

Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7,8

Servico/Classificacao 23/00

Atividade Profissional 00

441-3 - Ajuda de custo para didria completa (alimentacdo e pernoite) de
paciente sem acompanhante.

Item de Programacao 21 AVEIANM

Nivel de Hierarquia 2, 3,4, 5,6, 7, 8

Servico/Classificagao 23/00

Atividade profissional 00

Art. 12 - Fixar os valores dos procedimentos ora criados:

CODIGO |SP |ANEST |OUTROS TOTAL
423-5 0,00 {0,00 100,00 100,00
425-1 0,00 {0,00 3,00 3,00
427-8 0,00 {0,00 2,00 2,00
428-6 0,00 {0,00 10,00 10,00
429-4 0,00 10,00 30,00 30,00
437-5 0,00 |0,00 5,00 5,00
441-3 0,00 |0,00 15,00 15,00

Art. 13 - O valor a ser pago ao paciente/acompanhante para cobrir as
despesas de transporte € calculado com base no valor unitario pago a cada 50

km para transporte terrestre e fluvial ou 200 milhas para transporte aéreo
percorrido.



Art. 14 - Os valores relativos aos codigos 423-5, 425-1 e 427-8 sao
individuais, referentes ao paciente e ao acompanhante, conforme o caso.

Art. 15 - Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deverio ser
organizados e disponibilizados aos orgaos de controle do SUS.

Art. 16 - As Secretarias Estaduais/Municipais de Saude deverao
organizar o controle e a avaliacdo do TFD, de modo a manter disponivel a

documentacao comprobatoria das despesas, de acordo com o Manual
Estadual de TFD.

Art. 17 - As SES/SMS deverao proceder o
cadastramento/recadastramento das unidades autorizadoras de TFD,
observando a codificacdo de Servico/Classificacdo criados.

Art. 18 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, com
efeitos financeiros a partir de 1° de marco de 1999,

Renilson Rehem de Souza



