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DECRETO N° 348 DE 27 DE JUNHO DE 2017.

Regulamenta o processo para concessio de tratamento fora do
domicilio -TFD do Municipio de Paragominas ¢ dd outras
providéncias.

O PREFEITO MUNICIPAL DE PARAGOMINAS, Sr. PAULO POMBO TOCANTINS,
no uso das atribuicdes que lhe sao conferidas por lei e considerando as disposi¢des legais que
tratam sobre 0 SERVICO DE TRATAMENTO FORA DO MUNICIPIO - TFD dentro do SUS.

Considerando a necessidade de regulamentar oS procedimentos adrministrativos a serem
empregados na andlise dos requerimentos, visando 4 concessdo de ajuda de custo a paciente
¢/ou acompanhante em tratamento fora do Municipio de Paragominas;

DECRETA:

Art. 1°, Para efeito deste Decreto, além das disposigdes da Portaria n°. 055/1999, Secretaria de
Assisténcia a Sande do Ministério da Saude, TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO -
TFD & todo atendimento médico ambulatorial de Média e Alta Complexidade a ser prestado a
qualquer paciente do SUS, quando esgotados todos 0s recursos de tratamento ou
estabelecimento diagnéstico disponivel no Municipio de Paragominas.

Art, 2°, O servigo de Tratamento Fora do Domicilio devera ser preenchido com letra legivel.
em duas vias de formulério préprio de Pedido Médico; duas vias de guia de referencia;
obrigatério o preenchimento do ¢id10; JUSTIFICAR a necessidede de acompanhante,
conforme patologia do paciente; preencher corretamenic 0 tipo de transporte; Xerox de
documentos (RG, CPF, CNS e Comprovante de Residéncia atualizado) e exames
complementares realizados. Em casos de Exames duas vias de APAC (Autorizagio de
Procedimento Ambulatorial) juntamente com Xerox de documentos RG, CPF, CNS e
Comprovante de Residéncia (atualizado) e nos casos de eletivas duas viis de AIH (Autorizagdo
de Internagio Hospitalar) juntamente com Yerox de documentcs RG, CPF, CNS e
Comprovante de Residéncia (atualizado) e mais exames complementares conforme protocolo
do Estado.

Pardgrafo Unico. Conforme Portaria n° 055/1999 que rege o PTFD, € necessario o
preenchimento correto de todas as lacunas do Pedido Medico para TFD, APAC e AIH, NAO
SE ESQUECENDO DE COLOCAR O CID10 e CODIGO DE PROCEDIMENTO (AFAC
E AIH), pois serfio vetados todos os processos que ndo estiverem corretamente preenchidos.

§ 1° Para obtengfio do (ratamento fora do domicilio-TFD ¢ impreszindivel dar entrada ao
processo junto ao 6rgdo TFD de Paragominas juntamente com Xerox de documentos de RG,
CPF, CNS, Comprovante de Residéncia (atualizado), Xerox de exames comprobatorios do
diagnostico e Xerox de RG do acompanhante, O processo serd anal sado pela Comissio de
Autorizacio do TFD para deferimento ou indeferimento confo Protocolos do Estado e

Regulagdo do Municipio de Paragominas.
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52, Vetados os casos de Urgéncia ¢ Emergéncia que envolva deslocamento de pacientes e/ou
acompanhantes para Belém, pois o TFD é atendimento ambulatorial e Hospitalar regulados.

§ 3°. A ajuda de custo para tratamento fora do Municipio de Paragominas e/ou Estado somente
serd concedida se houver, comprovadamente, garantia de atendimento no servigo de saldde de
referéncia, com designagio de data, horério e periodo de tratamento, previamente definidos.

Art. 3°. O TFD fornecerd as passagens Rodovidrias, Ambulancias, Automoveis e Acreas
exclusivamente a pacientes e/ou acompanhantes residentes no municipio de Paragominas que
se desloquem para Belém efou outros Fstados da Federagdo pare tratamento medico,
devidamente autorizado através de processo de TFD, CERAC e com comprovante de consulta
(aprazamento), exame ou procedimento cirdrgico.

§ 1° So serdo solicitados transpories (automével ou ambuldncia), mediante autorizagdo e
relatério de visita domiciliar emitido pelo Enfermeiro (a), Assistente Social ou Medico (a)
Reguladora do setor.

§ 2°. O meio de transporte a ser utilizado para deslocamento do paciente de TFD devera ser ©
de menor custo, porém compativel com as condigdes de sande do paciente.

§ 3°. A solicitagdo para transporte (automovel efou ambuldncia) devera ser solicitado no prazo
de 72hs, desde que esteja respaldado no Processo de TFD e/ou aprovada pela Comissdo de
Autorizagio do TFD (MEDICA REGULADORA E ASSISTENTE SOCIAL), com devidos

documentos:

. Documento de identidade do paciente e de seu acompanhante, se 0 ¢aso;
II. Comprovante de residéncia atualizado;
Il. Indicagdo do médico assistente na rede piblica ou conveniada do 3US, onde deve constar
a justificativae a necessidade de acompanhante, quando for o caso;
IV. Cartio do agendamento (APRAZAMENTO) ou documento assemelhado, em caso de
primeira consulta ou exame, ou solicitagfio do servigo de saide, onde o paciente serd
atendido, constando data do tratamento fora do domicilio.

Art. 4°. A necessidade de acompanhante deverd ser justificada no Pedido Médico para
Tratamento Fora do Domicilio, salvo idosos e criancas que sdo resguardados pela Lei.

§ 1°. O acompanhante devera ser preferencialmente parente proximo co paciente, maior de 18
anos e menor de 60 anos em boas condigdes de satide Fisica e mental.

§ 2°. O acompanhante atraves de assinatura de TERMO DE RESPONSABILIDADE firmara o
compromisso de permanecer no local de destino pelo tempo necessdsio que o tratamento do
paciente demandar, ficando vetado o pagamento de despesas decorrentes da substitui¢do de
acompanhante sem solicitagdo de troca pelo setor de Servigo Social do Hospital e/ou outro
estabelecimento de saude.

§ 3° O (a) Médico (a) regulador (a) e/ou (a) Assistente Social (Comissdo de Autorizagdo de
TFD), apos analise poderd negar a presenga de acompanhante ou solicitar, com base na
avaliacfio social e clinica do mesmo.

Paragrafo Unico - Nos casos em que 0 paciente for menor de 18 (dezoito) anos e maior de 60
(sessenta) anos, € obrigatoria a presenca de um acompanhante. C“‘"
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Art 5°, A ajuda de custo serd paga exclusivamente a pacientes e/ou acompanhante que realizam
tratamento médico de Alta e Média Complexidade no Estado do Para e demais Estados da
Federaciio, conforme PPI (Programagdo Pactuada Integrada).

. Ajuda de custo para despesas de alimentagdo e/ou hospedagemconforme Portaria n°.
2 488/2007, nos seguintes valores:

N° Especificaciio da Ajuda de Custo Valor (RS)
01 | Alimentagdo do paciente s/acompanhante 8.40
02 | Alimentagéio do Paciente com Acompanhante 16,80 |
03 | Alimentagdo + Pernoite do Paciente s/acompanhante 24,75 |
04 | Alimentagdo + Pernoite do Paciente com acompanhante 49,50

§ 1°. Nos casos de internagio do paciente, so fard jus a ajuda de custo o acompanhante no valor
de R$-24.75 (vinte e quatro reais e setenta ¢ cinco centavos), caso o (a) paciente esteja em UTI
ou UCI uma vez que o (a) paciente estd internado (a) recebendo todos os cuidados medicos e
alimentagdo adequada. Caso o (a) acompanhante estiver no Hospital recebendo alimentagéo e
acomodagio, nio far jus a ajuda de custo tanto a0 paciente quanto ao azompanhante.

Art. 6°. Mensalmente no periodode 10a 15, sdo realizados os agendamentos da ajuda de custo,
no qual, o paciente ¢/ou acompanhante devera apresentar 0 processo de TFD juntamente com
relatério médico (ficha de acompanhamento).

§ 1°. Vetado o agendamento € pagamento de ajuda de custo para pacieate e/ou acompanhante
que nfo apresentarem mensalmente ao TFD seu processo;

§ 2°. Serfio vetados os agendamentos e pagamentos de ajuda de custo de paciente e/ou
acompanhante que acumularem por mais de 02 (dois) meses, inclusive pacientes que realizam
tratamentos de Hemodidlise e Oncologia.

Art. 7°. Mensalmente, todo dia 05 serdo confeccionados os Recibos solicitando os pagamentos,
via banco (conta corrente), para 08 processos j4 agendados, ficando v:tadas contas poupanca
e/ou beneficio.

Art. 8°. Nio sera concedida ajuda de custo nos seguintes casos:

. Realizagdo de consultas ou de procedimentos vinculados & atengdo basica em saude;
. Permanega hospitalizado no Municipio de referéncia;

[[l. Paratratamento no exterior;

IV. Nos casos de urgéncia e emergéncia que envolva deslocamento do paciente para fora de
Paragominas, por nao se enquadrar na natureza do TFD, quie cobre despesas com
atendimento ambulatorial e ndo de urgéncia e emergéncia;

V. Receber atendimento em Municipios de referéncia, cujo deslocamento seja inferior a 50
(cinguenta) quilémetros de disténcia;
VI,  Para os casos em que o paciente e/ou acompanhante opte por t-atamento particular.

Art. 9°, A prestagio de contas devera constar copias de todo processo de TFD juntamente com
relatério médico (ficha de acompanhamento) com todas as evolugdes, cartdo Bancario (paciente
e/ou acompanhante e/ou terceiros desde que possuam procuragio), documentos de RG. CPF,

CNS e comprovante de residéncia do paciente ¢ acompanhante, comprovante de embarque.
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Pardgrafo Ginico. A prestagdo contas deverd ser feita pelo paciente ou rzsponsavel, no prazo
de até 30 (trinta) dias, contados do retorno ao municipio de origem.

Art. 10. O processo de TFD terd validade por 01 (um) ano para atendimento dentro da mesma
patologia, considerando a data do Laudo Médico como referéncia. Apos esse periodo, se 0
paciente permanecer em tratamento fora do domicilio, o médico assisteate de origem deverd
renova-lo, justificando a necessidade da permanéncia em TFD.

Art. 11. Pacientes que realizam tratamento para fora do Estado, que necessitam de transporte
aéreo e/ou rodovidrio, ao retornar para o municipio de origem, deverdo apresentar comprovante
de embarque para que scja feita a prestagdo de contas junto a Secretaria Municipal de Saude,
no prazo estabelecido por este decreto.

Art. 12. Os recursos empregados para a ajuda de custo tratada neste Decreto serdo oriundos da
dotagfio orgamentaria vinculada ao Programa 0014 - Aprimorar a Gestic do SUS, Promover a
Humanizagio do Cuidado e Ampliar 0 Controle Social,
09.096.3.3.90.48.00.10.302.0014.2011.01.

Art. 13. Este Decreto entra em vigor na data da sua publicagéo.

' P)i 27 de junho de 2017.

OMOUO J e
PAULO POMBO TOCANTINS \
Prefeito Municipal
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