GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
- SECRETARIA EXECUTIVA —

RESOLUCAO - CIB N°. 066/2010, de 23 de Junho de 2010.

Dispde sobre o credenciamento e habilitagdo do servigo de
Laqueadura e Vasectomia no Hospital Regional de Araguagu, no
municipio de Araguagi.

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
ESTADO DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribui¢des legais e regimentais,
conferidas por meio da Portaria N° 931/1997, que constitui a CIB-TO, em especial o Art. 2°,
expedida em 26 de junho de 2007 pela Secretaria de Estado da Saude, c/c os artigos 5° e 14,
do Regimento Interno da Comissdo Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a RESOLUCAO — CIB N°. 002 /2007, de 28 de fevereiro de 2007,
que dispde sobre a alterag@o dos artigos 1°, 2° e 3° e dos anexos 1, 2, 3 ¢ 4 da Resolugio CIB
N° 31/2006 de 28 de abril de 2006, relativamente aos critérios para efetivacdo dos
procedimentos de Esteriliza¢do no ambito do Tocantins, conforme anexo;

Considerando a apresentag@o, anexa, realizada pela Superintendéncia de Atengéo
e Promogdo a Saude/ Diretoria de Controle, Regulagdo, Avaliagdo e Auditoria/ Coordenacéo
de Controle e Sistemas de Informagdo/ Geréncia de Cadastro, esclarecendo quanto ao fluxo
operacional;

Considerando a andlise, discussdo e pactuagdo da Plendria da Comissdo
Intergestores Bipartite, em Reunido Ordinaria realizada aos 23 dias do més de junho de 2010.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar o credenciamento e habilitagdo do servi¢o de Laqueadura no
Hospital Regional de Araguagu, no municipio de Araguagu, a partir da competéncia julho de
2010;

Art. 2° - Esta resolugdo entra em vigor nesta data.
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GOVERNO DO ESTADO DO TQCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

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

Dispbe sobre a Alteragdo dos Art. 1°, 2° e 3° e dos anexos
1.2.3 e 4 da Resolugdo CIB N° 31/2006 de 28 de abril de
2006. Que trata dos critérios para efetivagdo dos
procedimentos de Esterilizagdo no ambito do Tocantins,

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
TOCANTINS, no uso de suas atribuicbes legais e regimentais, conferidas através
das disposicées 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 Comissao Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a andlise, discussdo e pactuagdo do Plenario da
Comiss&o Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada em 28 de fevereiro
de 2007,

Considerando a necessidade de regulamentacdo e padronizacéo dos
critérios de credenciamento para esterilizagdo cirurgica voluntaria;

Considerando as discussdes e conclusbes do Grupo Técnico
designado na reunido da CIB do dia 15 de dezembro de 2006;

RESOLVE:

Art. 1° - Alterar os artigos 1°, 2° e 3° da Resolugdo CIB N°. 31, de 28
de abril de 2006, que passaram a ter a seguinte redacao:

“Art, 1° - Aprovar que todos 0s servigos hospitalares
do Estado do Tocantins, que desejarem se credenciar para a
realizagdo de laqueadura tubéria e vasectomia, deveréo
encaminhar seu pedido para a Diretoria de Controle, Regulag&o,
Avaliagdo e Auditoria da Secretaria de Estado da Saude,
acompanhado de;”

“§1° — A Diretoria de Controle, Regulagao, Avaliagdo
e Auditoria analisar4 a documentagdo, e solicitara Pareceres
Técnicos da Diretoria de Atencdo Especializada, Diretoria de
Atencdo Priméria e Diretoria de Vigilancia Sanitaria e
posteriormente, no caso de pareceres favoraveis ao

.
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credenciamento, serdo encaminhados para analise, apreciagdo e
deliberagéo da CIB;”

“§2° — A Diretoria de Controle, Regulagédo, Avaliagdo

e Auditoria ter4 um prazo de 60 dias para solicitar incluséo de
pauta na reunido ordinéria da CIB no caso de todos os pareceres

recome
entrega

hospita
indispe

ndarem o credenciamento, contados a partir da data de
da documentag&o.”

“Art. 2° - Para o credenciamento das instituigées
de que trata esta resolugdo, €& condigdo
a comprovacdo da existéncia de Servigo

ares,
nsavel

Ambulatorial de Planejamento Familiar, que oferega aos pacientes

todos

existén

todos 0
Familia

os métodos contraceptivos reversiveis e comprove a
cia de médico capacitado para realizagdo do ato ciruargico.”

“Paragrafo Unico - E condigéo indispensavel que
s profissionais participantes das agbes de Planejamento
r estejam cadastrados no CNES”

“Art. 3° - As instituigbes hospitalares deverdo anexar

declaracdo de anuéncia da respectiva Secretaria Municipal de

Saude;

Art. 2° - Os anexos 1,

2006, passam a vigorar de 3

resolugéo;

Art. 3° - Revoga-se as

y

2, 3 e 4 da Resolugdo CIB N°. 31, de 28 de abril de
cordo com a redagdo os anexos 1, 2, 3 e 4 desta

3 disposicbes em contrario dos Art. 1°, 2°, 3° e dos

anexos 1, 2, 3 e 4 da Resolugéo CIB N°. 31, de 28 de abril de 2006;

Art. 4° - Esta Resoluga
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Praga dos Girasséis, s

Tocantins

tidadania e Progresso

CEP 77.0¢

o entra em vigor nesta data.
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ANEXO 1 - Resolugéo CIB N° 02/2007
FICHA DE CREDENCIAMENTO DE INSTITUIC[\O PARA
REALIZAGAO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

INCLUSAO ( )
ALTERAGAO ( )
EXCLUSAO ( )

CNPJ DO HOSPITAL

Wo SOCIAL

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
BAIRRO OU DISTRITO CEP MUNICIPIO

CcODIGO AG. CONTA CORRENTE NOME DO BANCO NOME DA AGENCIA

UF cOD. MUN.

ESPECIALIDADE LEITOS PROFISSIONAIS

: LEITOS
 ESPECIALIDADE EXISTENTES SuUS
CIRURGIA
OBSTETRICIA
GINECOLOGIA
CLIN. MEDICA
UROLOGIA
'OUTROS

TOTAL GERAL

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

DIAFRAGMA ( ) ESPERMICIDA( ) HORMONAL ORAL COMBINADO ()
HORMONAL ORAL APENAS DE
PROGESTOGENIO ()

PRESERVATIVO MASCULINO( ) DIU () HORMONAL INJETAVEL i
PRESEﬁRVATIVOFEMlNlNO () ANTICONCEPCAO DE EMERGENCIA( )
REFERENCIA FORMAL:

DE MODULO:

MICRORREGIONAL:
VIACRORREGIONAL:
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ANEXO 2 — Resolugao CIB N° 02/2007

FICHA DE IDENTIFICAGAO DO SERVIGO HOSPITALAR DE ESTERILIZAGAO

CIRURGICA

. IDENTIFICAGAO:

o

ipme da Unidade Hospitalar:

‘ndereco :

L° Bairro Municipio

EP: Telefone Fax Estado : TO

- SERVIGO DE ESTERILIZAGAO CIRURGICA

;omissdo de Avaliagéo da Indicagdo do Método Definitivo:

()SIM ( )NAO
[ COMPONENTES SIM NOME DO CODIGO NO CNES NAO
g PROFISSIONAL

diretor Clinico

er'resentante da Comisséao
ie Etica Médica

Aédico Gineco-obstetra

Aédico Cirurgiao

Aédico Urologista

:nfermeiro

’sicélogo

\ssist. Social

Jutros (especificar)

esponsavel Técnico:
ome e Cargo:

)cal, Data e Assinatura:

de de




ANEXO 3 — Resolugao CIB N° 02/2007

DECLARAGAO DE SERVICO AMBULATORIAL PROPRIO DE
PLANEJAMENTO FAMILIAR

I- IDENTIFICAGAO:

Nome da Unidade Hospitalar:

:

Il - SERVICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR: )
E ( )SIm ( )NAO

- Se sim preencher os seguintes campos:
§

' Responsavel Técnico :

Enderego :
N.° Bairro Municipio
" CEP: Telefone Fax Estado : TC

Formacao : Cargo:

Profissionais participantes:

CATEGORIA QUANTIDADE

Médico

Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social

Educador de Saude Publica
Outros (especificar)

Metodologia Utilizada:

TIPO SIM NAO

Palestra

Exposicao Tecnica de Jogos
Dinamica de Grupo
Abordagem Individual

Outra (especificar)




:;dos de Anticoncepcao Oferecidos: (S)SIM (N)NAO

Diafragma

Preservativo Masculino

Preservativo Feminino

Espermicida
DIU

Hormonal Oral Apenas de
Progestogénio
Hormonal Oral Combinado

Hormonal Injetavel

Anticoncepgao de Emergéncia

liagdo do Paciente:

Clinica

Psicologica

Social

yonsavel Técnico:

e e Cargo:

I, Data e Assinatura:




ANEXO 4 — Resolugao CIB N° 02/2007

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

g | - IDENTIFICAGAO:

' Nome da Unidade Hospitalar:

{ Endereco :
IN° Bairro Municipio
CEP: Telefone Fax Estado: TO

Il - SERVIGO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR:
( )SIm ( )NAO

Se sim preencher 0s seguintes campos:

Responsavel Técnico :

Formacéo : Cargo:

Profissionais participantes:

CATEGORIA QUANTIDADE

Médico

Enfermeiro

Psicélogo

Assistente Social

Educador de Saude Publica
Outros (especificar)

Metodologia Utilizada:

TIPO SIM NAO

Palestra

Exposicéo Técnica de Jogos
Dinamica de Grupo
Abordagem Individual

Outra (especificar)




;éos de Anticoncepgio Oferecidos: (S)SIM (N)NAO

"‘Di‘afragma

Preservativo Masculino

Preservativo Feminino

Espermicida

DIU

Hormonal Oral Apenas de
Progestogénio

Hormonal Oral Combinado

Hormonal Injetavel

Anticoncepgao de Emergéncia

agao do Paciente:

Clinica

Psicologica

Social

nsavel Técnico:

+e Cargo:

Data e Assinatura:




GOVERNO DO ESTADO DO TQCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUGCAO - CIB N° 31 /2006, de 28 de abril de 2006.

Dispde sobre critérios para efetivagdo dos
procedimentos de esterilizacdo no &mbito do
Estado do Tocantins;

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO
TINS, no uso de suas atribuicbes legais e regimentais, conferidas atraves
nosicoes da Portaria n° 931/1997, em especial o art. 2°, expedida pela
ia da Saude do Estado do Tocantins, c/c os arts. 5° e 14°, do Regimento
Comiss&o Intergestores Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a andlise, discussado e pactuagéo do Plenario da
o Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada em 28 de abril

Considerando a edicdo da Portaria SAS/MS-48, de 11-2-99 que
ylamenta a Lei Federal 9.263, de 12-1-96, que regula o paragrafo 7° da
pstituicdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e
putras providéncias;

Considerando que o credenciamento das instituicdes, para a realizacao
terilizagcdo cirurgica deve ser autorizada pelo gestor estadual ou municipal e
r ao disposto na referida portaria;

o Considerando que a maioria das unidades hospitalares do Sistema

de Saude - SUS/TO, ndo possui ambulatorio para oferecimento de Servigos
Planejamento Familiar, condigdo essa necessaria para o credenciamento da
ituicdo, com vistas a realizagéo dos procedimentos de esterilizacao;

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

: . Considerando a necessidade de estabelecer critérios para O
credenciamento das instituicdes hospitalares para a realizacdo dos procedimentos
de esterilizacdo no ambito do Estado do Tocantins, ’

RESOLVE:

. Art. 1° Aprovar que todos Os servigos hospitalares do Estado do
Tocantlns., que desejarem se credenciar para a realizacdo de lagueadura tubaria e
vasectomia, deverdo encaminhar seus pedidos para a Coordenacdo de Controle,

T o T e
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GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

ulago, Avaliacido e de Sistema da Secretaria de Estado da Saude,
»anhado de:

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

b) - Ficha de Identificagdo do Servigo Hospitalar de Esterilizagéo
wrirgica, (conforme modelo anexo 2) no qual devera constar o nome do
bonsével técnico, a declaracdo de existéncia de Comisséo de Avaliagdo da
Indicacdo do Método Definitivo (multiprofissional), com a enumeracdo de seus

componentes;
et

§ 1° - A Coordenacéo de Controle Regulagao, Avaliacédo e de Sistema,
encaminhara as fichas acima citadas, para a Coordenagéo Estadual da Atencéo
Basica, onde serdo submetidas a andlise das Areas Técnicas de Salde da Mulher,
da Crianca, do Adolescente e Estratégia Saude da Familia, e posteriormente, seréo
encaminhadas para andlise, apreciacdo e deliberagdo da Comissdo Intergestores
Bipartite:

Art. 2° - Para o credenciamento das instituicdes hospitalares, de que
trata esta resolucdo, é condigdo indispensavel a comprovacdo 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 Préprio de Planejamento Familiar, de acordo com os requisitos exigidos
na Portaria Ministerial, poderdo pleitear seu credenciamento, acrescentando ao
disposto no artigo 1°, a Declaragédo de Servigo Ambulatorial Proprio de Planejamento
Familiar (conforme modelo anexo 3), na qual deve constar a identificacao do servigo,
com endereco completo, nome e cargo do responsavel técnico, metodologia de
tratqalho, 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 tubéria e vasectomia, e que néo
Possuem Servico Ambulatorial Proprio de Planejamento Familiar, porém recebem
Pacientes encaminhadas por outras unidades que possuem Servico de
] P_Ianejamento Familiar, poderdo pleitear seu credenciamento, acrescentando ao
disposto no artigo 1°, a Ficha de Identificagéo das Unidades Ambulatoriais Externas
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GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

com Servico de Planejamento Familiar (conforme modelo anexo 4), na qual deve
constar, identificacdo completa das unidades, declaragdo da existéncia de Servigo
de Planejamento Familiar, nome e cargo do responsavel, numero e categoria dos
oo,‘ﬁponentes da equipe técnica da unidade, a metodologia utilizada, os métodos de
anticoncePQéo oferecidos e as formas de avaliagdo dos (as) pacientes;

Art. 6° - As instituicbes hospitalares credenciadas a prestagéo deste
servico deveréo ainda manter nos prontudrios das (os) pacientes, a Ficha de
Registro Individual de Notificacdo de Esterilizagdo (conforme o modelo definido na
portaria MS/SAS n.° 48/99), a expressa manifestacdo de vontade dos pacientes
(Termo de Solicitacdo e Informagéo - anexo 6), em documento escrito e firmado, a
copia da Ficha de Encaminhamento do Servigo de Planejamento Familiar para
Esterilizacdo Cirargica (conforme modelo anexo 5), e a copia da Ata de conferéncia
médica (Anexo 7);

Art. 7° Esta Resolugéo entra em vigor nesta data.

;”f%‘ Praca dos Girasséis, s/n, Esplanada das Secretarias, Marco Central, Palmas-TO —
; CEP 77.003-020 Fones: (63) 218 - 1742, 218 - 17413 3
locantins o ' i o

~2na e Progresso.



f,......,\i

%, Sypefintendéncia de Atengdo e Promogao a
Saude

Diretoria de Controle, Regulag¢ao, Avaliacéo e
Auditoria

Coordenacéao de Controle e Sistemas de
Informacéao

Geréncia de Cadastro

* Solicitacdo de credenciamento
e habilitagao do servico de
Laqueadura e Vasectomia no
Hospital Regional de
Araguacu no municipio de
Araguacu-To.




« A solicitagdo do credenciamento do
servico de esterelizacdo através de oficio
para a DCRAA.

« A DCRAA encaminha solicitagdo de
parecer para as areas técnicas (DAE -
Diretoria de Atencado Especializada, DAP
— Diretoria de Ateng¢do Primaria, VISA —
Diretoria de Vigilancia Sanitaria).

’ln-b.,.w
e
x Y I

* Apés o deferimento das areas técnicas
através de parecer favoravel, faz se
necessario encaminhamento para
apreciagdo e deliberacdo da CIB de
acordo com a resolugdo CIB N°
002/2007.

« Portanto solicitamos a aprovacao.




