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

RESOLUCAO — CIB/TO N°. 173, de 10 de dezembro de 2019.

Dispde sobre a Atualizagdo do Manual de Tratamento
Fora de Domicilio (TFD) do Estado do Tocantins.

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
DO ESTADO DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribui¢des legais e
regimentais, conferidas através das disposi¢des contidas no Art. 2° da Portaria N°.
931/1997, que constituiu a CIB-TO, de 26 de junho de 1997, publicada no Diério
Oficial do Estado do Tocantins em 04 de julho de 1997, expedida pela Secretaria da

Satde do Estado do Tocantins, € no Regimento Interno da Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a Ficha de Elegibilidade que emite Parecer Técnico para o
Acordo de Competéncias das A¢des de Vigilancia Sanitdria por meio da Diretoria de
Vigilancia Sanitaria/SES-TO;

Considerando a Portaria SAS/MS N°. 055 de 24 de fevere'iro de 1999, que
Dispde 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 Informagdes Ambulatoriais do SIA/SUS e da outras providéncias;

Considerando a Resolugdo — CIB/TO N°. 006, de 10 de abril de 2003, que
Dispde as Normas de condutas para Tratamento fora de Domicilio;

Considerando a Resolugdo — CIB/TO N°. 028, de 26 de maio de 2004, que
Dispde o Manual de Normatizagdo do Tratamento Fora de Domicilio — SUS/TO;

Considerando a Resolugdo — CIB/TO N°. 034, de 18 de junho de 2009, que

Dispde sobre a aprovacdo da reformulagdo do Manual do Tratamento Fora Domicilio —
TFD;

Considerando a Resolugdo — CIB/TO N°. 259, de 24 de outubro de 2013,
que Dispde sobre a Reformulagdo do Manual de Tratamento Fora de Domicilio (TFD)
Estadual;

Considerando que a Atualizagdo do Manual de Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) do Estado do Tocantins foi pauta de discuss@o das: 4* Camara Técnica
de Gestdo do SUS do ano de 2018 (ocorrida em 19/10/2018), 5* Camara Técnica de
Gestdo do SUS do ano de 2018 (ocorrida em 04/12/2018), e 1* Camara Técnica de
Gestdo do SUS do ano de 2019 (ocorrida em 20/03/2019);

Considerando que a atualiza¢do do referido manual foi ainda discutida na
10* Reunido Prévia da CIB com o Conselho de Secretarias Municipais de Saiude do ano
de 2019, ocorrida em 10/12/2019, periodo matutino;

Considerando a exposi¢do da Diretoria de Regulagdo/Superintendéncia de
Politicas de Atengdo a Saude/Secretaria de Estado da Saiude do Tocantins;

Considerando a analise, discussdo e pactuagdo da Plendria da Comissdo
Intergestores Bipartite em Reunido Ordindria realizada aos 10 dias do/més de
do ano de 2019.
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GOVERNO DO TOCANTINS _
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a Atualizagdio do Manual de Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) do Estado do Tocantins, conforme Anexos I, II, III e IV desta.

Art. 2° - Esta Resolugdo entra em vigor nesta data, com efeitos a partir de 1°
de janeiro de 2020, revogando-se as dispgsi¢des em contrario.

Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite
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GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO

ANEXO I - RESOLUCAO - CIB/TO N°. 173, de 10 de dezembro de 2019.

NORMATIZACAO ESTADUAL DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO - TFD
ESTADO DO TOCANTINS - TO '

PALMAS-TO
ATUALIZAGAO 2020

(vigéncia a partir de 01/01/2020)
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MAURO CARLESSE
GOVERNADOR DO ESTADO DO TOCANTINS

WANDERLEI BARBOSA
VICE-GOVERNADOR DO ESTADO DO TOCANTINS

) LUIZ EDGAR LEAO TOLINI
SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE DO TOCANTINS

JULIANA VELOSO RIBEIROPINTO
SUPERINTENDENCIA DE POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE

CELESTE MOREIRA BARBOSA
DIRETORIA DE REGULACAO

IA(ARIAN MICHELLE A[{AUJO DIAS DE ANDRADE
GERENCIA DE REGULACAO DE CONSULTAS E EXAMES

REVISAO )
DR. FLAVIO CAVALCANTE DE ASSIS - MEDICO REGULADOR

COLABORADORES )
ALAIZA FURTADO TECNICA CENTRAL DE REGULACAO DE CONSULTAS
E EXAMES

ERICA MORILAS TECNICA RESPONSAVEL PELO SETOR TFD
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APRESENTACAO

A Secretaria Estadual de Saude do Tocantins, em cumprimento ao disposto no
§1°, artigo 5°, da Portaria SAS/MS n°. 55/1999 apresenta o Manual Estadual de
Tratamento Fora de Domicilio — TFD, de acordo com as peculiaridades da Rede de
Assisténcia a Saude.

O Tratamento Fora de Domicilio - comumente denominado TFD,
regulamentado pela Portaria SAS/Ministério da Saude n°. 55/1999 — dispde sobre o
TFD no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS). A portaria estabelece uma sistematica
de inclusio dos procedimentos especificos na Tabela do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA/SUS). Trata-se de atividade que viabiliza a garantia de acesso para
atendimento especializado de diagnose, terapia ou de procedimentos cirlrgicos, a serem
prestados aos pacientes atendidos exclusivamente pelas Unidades Assistenciais do SUS,
no Estado e/ou em outros Municipios do Tocantins, bem como, em outros Estados da
Federagdo. Ha ainda a disponibiliza¢do de ajuda de custo para alimentagdo € pernoite do
paciente e, caso necessério, de seus acompanhantes.

O TFD ¢é concedido quando esgotados todos os meios de tratamento existentes no
Estado do Tocantins e ainda quando houver possibilidade terapéutica de
recuperagdo do paciente.

O artigo 5° da Portaria MS n°® 055/1999 estabelece que as Secretarias de Estado da
Saide devem propor estratégias de gestdo do TFD de acordo com a realidade de cada
regido. Neste contexto, visando realinhar o Manual de TFD do Tocantins vigente desde de
2003, em conformidade com as novas Portarias Ministeriais e as peculiaridades atuais da
rede de assisténcia a saude do Estado, a Diretoria de Regulagao, elaborou nova proposta de
Manual de Normatizagio do Tratamento Fora de Domicilio

Portanto, este Manual define as diretrizes, bem como 0s procedimentos a serem
observados pelo Gestor Estadual e Municipais de Satde, a fim de administrarem o pedido
do TFD, por meio de uma politica nica, tendo como metas a qualidade, a efOiciéncia e a

humanizagdo do atendimento prestado pelo SUS.
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1. CONCEITO

O TFD ¢é uma atividade que consiste no fornecimento de passagens,
exclusivamente para o deslocamento do usuario do Sistema Unico de Satide — SUS e,
caso haja necessidade, de seu acompanhante, a fim de realizar tratamento médico fora da
localidade de residéncia/Estado, em Unidades de Saide cadastradas/conveniadas do
SUS, assim como de ajuda de custo para alimentagdo e pernoite, para o usudrio e, caso
necessario, o acompanhante, desde que, comprovada a impossibilidade financeira
para o custeio, contudo, somente quando esgotados todos os meios de tratamento na
localidade de residéncia/Estado e, desde que haja possibilidade de cura total ou parcial,
limitado ao periodo estritamente necessario € aos recursos orgamentarios

existentes.

2. ATIVIDADE DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO (TFD) - DENTRO E
FORA DO ESTADO

2.1 Do Pedido de Tratamento Fora de Domicilio

O Pedido de TFD devera ser realizado pelo médico assistente do paciente nas Unidades
Assistenciais vinculadas ao Sistema Unico de Satde do Tocantins-SUS/TO, mediante o
preenchimento do Laudo Médico para Tratamento Fora de Domicilio, com a devida
demonstragdo do estado de saude do paciente/usudrio. Também deverdo ser juntadas
copias dos exames diagnosticos confirmando a intengdo de efetuar o tratamento. Os
pacientes previamente ndo regulados, e que ndo esgotaram no Estado do Tocantins os

tratamentos disponiveis, encontram vedagdo para sua inser¢do no TFD no artigo 4° da
Portaria SAS n® 55/99.

Ao pedido de TFD (Laudo de TFD) original preenchido e datado pelo especialista em
relagdo ao caso, deverdo ser anexados comprovantes com a data do agendamento ou
previsdo do atendimento vindo do hospital ou unidade executante em papel timbrado e
assinado pelo responsavel, coOpias dos documentos pessoais do paciente e do

acompanhante, quando houver a necessidade do mesmo, cdépia do cartdo SUS do
W
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paciente e do acompanhante e ainda o comprovante de residéncia, copia do
comprovante bancario do paciente ou familiar de 1°. Grau, juntamente com a c6pia do CPF

e RG do correntista.

2.1.1 O médico assistente do paciente, que efetua o pedido de TFD, devera preencher
todos os campos, devendo o mesmo ser especialista em relagdo ao caso solicitado e estar
lotado em unidades assistenciais vinculadas ao SUS e preferencialmente nos servigos de

referéncia de acordo com cada patologia.

OBS: Para pacientes necessitando de renovagdo do Laudo e que ndo conseguirem
agendamento com o médico especialista vinculado ao SUS/TO, desde que comprovado que
foi tentado previamente o agendamento pelo municipio de origem do paciente, a secretaria
de satde do municipio do paciente, devera entrar em contato via email com setor TFD, no
prazo de 45 dias antes do término da validade do Laudo TFD, para que ap6s avaliagdo da

equipe médica, a Central de Regulagéo busque o agendamento do atendimento necessario.

2.1.2 Para os casos de tratamento em outro Estado, o pedido de TFD, e as documentagdes
necessarias, deverdo ser encaminhadas para as Secretarias de Saude dos Municipios de
origem do paciente, e esta encaminhara para a Secretaria Estadual de Saude-SES/Central
de Regulagdo / Geréncia de TFD, com antecedéncia minima de

10 (dez) dias (teis, e deverdo conter data e horario agendados pela Unidade de destino do
SUS.

2.1.3 A concessdo do pedido de TFD estd condicionada a garantia de atendimento do
paciente/usuario a Unidade Assistencial de referéncia, mediante a apresentagdo de
documento denominado Comprovante de Agendamento com a defini¢do de horario e

data da consulta.

2.1.4 A SES/Central de Regulagdo/Geréncia de TFD € a area técnica responsavel pelo
recebimento, protocolo, autuagdo, controle, analise das documentagdes, bem como
dos requisitos formais para o pedido, tramitagdo, acompanhamento e informagdes

quanto ao deferimento ou indeferimento ao usuério ou responséavel referente ao pedido
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de TFD para outro Estado.

2.1.5 Observada a auséncia da documentagdo necessaria, conforme especificagdo no item
2.2.7, a é4rea técnica responsavel ¢é competente para deferir, indeferir ou ainda
solicitar a complementagdo, a fim de possibilitar a tramitagdo do pedido, com a

consequente analise pela Comissdo Médica.

2.2 Autorizacio

22.1 O Laudo Médico e documenta¢io necessria serdo submetidas a apreciagdo da
Comissdo Médica, que ¢ responsavel pela andlise e consequente autorizagdo ou ndo do

pedido de tratamento.

2.2.2. A Comissdo Médica poderd solicitar caso necessario, exames e/ou documentos para
complementagdo e/ou esclarecimento a respeito do caso concreto, a fim de subsidiar sua

decisdo.

2.2.3 O Laudo Médico de Tratamento Fora de Domicilio tera validade de 01(um) ano e,
comprovando-se a necessidade de continuagdo do tratamento, devera ocorrer sua

renovagao.

2.2.4 Autorizando-se o pedido, a Geréncia do TFD desenvolverd os procedimentos
para liberagdo de passagens (ida e volta) observando-se para o tipo de transporte, se aéreo
ou terrestre, bem como a ajuda de custo, se houver necessidade, para alimentagdo e

pernoite, para o paciente e, se preciso acompanhante.

2.2.5 Ap6s a autorizagdo do pedido o paciente e, se houver, o acompanhante ou responsavel
deverdo assinar Termo de Compromisso com a SES/Central de Regulagéo/Setor de TFD ou
SMS/Central de Regulagio comprometendo-se estar ciente das normativas para TFD e da
necessidade de apresentar, ap6s o retorno da viagem Relatorio de Atendimento Médico ou

Alta, a fim de comprovar o deslocamento e o tratamento ou atendimento.
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2.2.6 Apbs a liberagdo das passagens, a Geréncia do TFD informard a Secretaria
Municipal de Saude da cidade de origem do paciente e se necessario aos
pacientes/usuarios ou responsaveis sobre a disponibilidade dos bilhetes de passagens, bem

como do local onde poderdo encontra-las e demais informagdes pertinentes.

2.2.7 A documentagdo necessaria, copia legivel, que devera ser apresentada pela
Secretaria Municipal de Satde de origem do paciente/usudrio a fim de viabilizar a
analise do pedido de TFD ¢ a seguinte:
O OFormulério de Laudo Médico de Tratamento Fora de Domicilio (modelo em
anexo), original, com todos os campos preenchidos, com letra legivel, e datado
pelo médico especialista, com apresentagdo de justificativa quanto a
necessidade de encaminhamento para Unidade Assisténcia em outro Estado
Federa¢do (Fora do Estado do Tocantins) mesmo nos Laudos de TFD para renovagio
anual, bem como justificado o tipo de transporte necessario, acompanhante e
tratamento a ser realizado com respectivo coédigo SIGTAP;
[[Certiddo de Nascimento (paciente menor de idade) ou Carteira de Identidade e
CPF;

[00Cartdo SUS do paciente com enderego do municipio de residéncia no Estado do
Tocantins;

[10Se for indicada a necessidade de acompanhante — especificado no Laudo Médico
Tratamento Fora de Domicilio — este, terd de ser maior de 18 (dezoito) anos e
menor de 60 (sessenta) anos, com coOpia da Carteira de Identidade e de CPF e
Cartdo SUS;

[JOComprovante do agendamento na Unidade de Assisténcia de referéncia —
responsabilidade  esta, da SMS/Central de Regula¢gio Municipal:
unidade assistencial de referéncia, municipio, hora, dia, més e ano;

[J[Todos os laudos/resultados de exames quando solicitados;

O0CComprovante de residéncia no Estado do Tocantins atualizado e telefone de
contato. O comprovante de residéncia deverd se apresentar no nome do
requerente com validade de no maximo 90 dias - agua, luz e telefone fixo.
Devera ser atualizado junto ao setor de TFD Estadual a cada 06 (seis) meses.
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* Instrugdes sobre o Comprovante de Residéncia:

a) Caso ndo possua, apresentar documento que comprove vinculo com o
responsavel pelo enderego — certiddo de casamento, certiddo de nascimento,
RG). Declaragio de residéncia ndo sera aceita. Contrato de aluguel autenticado
em cartorio, podendo este ser submetido a andlise do georreferenciamento na
Secretaria Municipal da Fazenda, ou comprovagdo com cépia do carne de [PTU.

b) Nio sera aceito como comprovante Titulo de Eleitor.

¢) Matricula escola ou creche para criangas até 12 anos, ou comprovante beneficio
Bolsa Familia (onde conste endereco);

d) Carteira de Trabalho registrada, comprovando vinculo empregaticio;

e) Idosos - comprovante beneficio aposentadoria (onde conste enderego);

f) Declaragio do Agente Comunitério onde tem cobertura PSF, com assinatura do
ACS e Enfermeira, ap6s emissdo do Cartdo SUS a declaragdo devera ser
anexada no prontuario do paciente na UBS.

= Termo de Compromisso Assinado pelo paciente ou responsavel legal e acompante;
deve ser enviado assinado e com data atualizada em anexo a cada agendamento
encaminhado

Obs: todos os documentos deverdo ser atualizados no momento de renovagdo do
laudo TFD, como informado no item 2.2.3 — Exceto comprovante de enderego.

2.2.8 O Laudo de TFD podera ser renovado por médico de outro estado desde que
comprovado por laudo médico o impedimento do paciente em retornar ao Estado de

origem, condi¢@o esta que serd avaliada pela Comissdo Médica.

2.2.9 Em se tratando de renovagdo de laudo de paciente/usudrio, o pedido de TFD,
juntamente com o Laudo Médico serd encaminhado a Comissdo Médica, para nova
analise. Ocorrendo a aprovagio, sera remetida a Geréncia do TFD para os procedimentos
relativos a liberagdo de passagens ao paciente/usudrio e/ou seu acompanhante, se for o

Ccaso.
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2.2.10 Conforme os servigos forem disponibilizados/habilitados no Estado, a Comissdo
Médica da Regulagdo Estadual podera solicitar nova avaliagdo das Unidades antes da
renovagdo do processo, para verificar a possibilidade de continuidade do tratamento dentro

do Estado.

2.2.11 Ocorrendo o indeferimento, seja em face de renovacdo ou em se tratando do
primeiro pedido, compete a Comissdo Médica justificar/motivar devidamente as razdes e,
posteriormente encaminhar a Geréncia do TFD para que informe sobre o
indeferimento a Secretaria Municipal de Saide e/ou paciente/usuario ou responsavel, para
proceder-se entdo o arquivamento.

2.3 Acompanhante

2.3.1 Sera autorizado 01 (um) acompanhante por paciente em tratamento, podendo ser
parente consanguineo, parente por afinidade ou pessoa de relagdo proxima e/ou
responsavel legal do paciente — com idade entre 18 (dezoito) anos e 60 (sessenta) anos,

com capacidade fisica e mental.

2.3.2 No caso de acompanhantes acima de 60 anos devera ser apresentado atestado médico

que ateste a capacidade fisica e mental para tal finalidade.

2.3.3 Sera autorizado um segundo acompanhante em situagdes especiais a ser deferida pelo
médico regulador, cujo deslocamento do paciente requer um segundo acompanhante,

comprovada esta necessidade por laudo médico.

2.3.4 Sera autorizado, para os pacientes menores de 18 (dezoito) anos, 01 (um)
acompanhante, preferencialmente o pai ou a mde. Exceto, em casos de criangas
menores de 01 (um) ano, em que a mde lactante, seja deficiente fisica ou mental - com
incapacidade de expressdo ou compreensdo, nesse caso sera autorizado um segundo
acompanhante, seja o pai do menor ou pessoa a ser indicada formalmente pela familia.
Também sera autorizado um segundo acompanhante em caso em que a mde lactante for

menor de idade.
2.3.5 Sera autorizada, aos pacientes maiores de 60 (sessenta) anos, 01 (um) acompanhante,
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em cumprimento a Portaria n°. 280/GM/MS.

2.3.6 Sera autorizado, aos pacientes portadores de deficiéncia fisica ou mental 01 (um)
acompanhante, desde que, seja comprovado formalmente, que o grau de deficiéncia do

paciente, o impeca de deslocar desacompanhado.

2.3.7 A SES/Central de Regulagio Estadual/Geréncia do TFD n#o se responsabilizara pelas
despesas decorrentes da substituigdo de acompanhante, durante o periodo do tratamento
(TFD), salvo em casos de morte ou doenga do acompanhante, devidamente comprovada.

2.3.8 Sera autorizada a troca de acompanhante a cada trinta dias, nos casos em que for
comprovado pelo Hospital Executante através de relatério médico justificando o tipo de
tratamento e a necessidade da permanéncia do paciente em outra localidade por um

periodo igual ou superior a 60 dias, ficando garantido o translado do mesmo.

2.3.9 Nio sera permitida a substituigdo de acompanhante apés a emissdo dos bilhetes de
passagem aérea/terrestre, salvo em caso de morte ou doenga do acompanhante,

devidamente comprovada, no prazo de 48 (quarenta e oito) horas antes do embarque.

2.3.10 Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que 0s pacientes sdo os préprios lactentes)
e portadores de deficiéncia fisica ou mental, por dificuldades em auxiliar o paciente, néo

poderdo ser acompanhantes de usuarios em TFD.

2.3.11 Nos casos em que um paciente estiver usufruindo do beneficio do TFD para

tratamento préprio, 0 mesmo ndo podera ser acompanhante de outro paciente em TFD.

2.3.12 Os casos omissos serdo avaliados pela equipe do SES/Central de Regulagdo

Estadual/Geréncia do TFD.

2.4 Do Tipo de Transporte

2.4.1. O transporte do paciente/usuario e acompanhante, quando for o caso, pode ser

realizado via terrestre convencional (dnibus) ou aérea convencional (vOos comerciais),
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dependendo do caso concreto, a ser analisado e decidido pela Comissdo Médica.

OBS: As justificativas deverdo ser detalhadas para que 0 médico regulador possa avaliar e
decidir o tipo de transporte. IMPORTANTE: Apesar de competir ao médico da Unidade,
analisar e justificar a necessidade do acompanhamento e tipo de transporte, de acordo com 0
caso e as condi¢des do paciente, a Comissdo Médica Reguladora pode indeferir tal
necessidade depois de analisada a justificativa apresentada, pois a autorizagdo de
acompanhamento que ndo seja imprescindivel, poderd prejudicar o orgamento necessario a
autorizagio de outros pacientes devido a limitagdo dos recursos orgamentérios destinados ao

TFD, conforme Lei Or¢amentdria Anual - LOA.

2.4.2. Considerando a Resolugdo N° 06/2003 de 10 de abril de 2003 que Dispde sobre o
Tratamento Fora de Domicilio, no que tange estabelecer as atribui¢des de cada esfera,
referente ao encaminhamento de seus pacientes, topico 2 — Transferéncia interestadual,

hospitalar, é de responsabilidade dos Hospitais. Toépico 3 — Transferéncia,

ambulatorial, ¢ de responsabilidade do Estado.

O setor de TFD Estadual ndo possui sob sua gestio Unidades Méveis (ambuldncias) para
traslados dos usudrios SUS sendo necessario ser encaminhado a respectiva solicitagdo para o

setor pertinente.

2.43 Aos pacientes/usudrios e acompanhante, se for preciso, serdio autorizadas e
consequentemente fornecidas, preferencialmente, passagens de 6nibus rodoviarios comuns.
Os pacientes que apresentarem estado de satide mais grave poderdo receber passagens para
dnibus tipo leito ou aérea, mediante a comprovagdo da gravidade através de exame

complementar, e justificativa do médico especialista solicitante.

PORTARIA N°55, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1999
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Art. 4° - As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre €
fluvial; diarias para alimentagdo e pernoite para paciente e acompanhante, devendo ser
autorizadas de acordo com a disponibilidade orgamentéria do municipio/estado.

§ 1° A autorizagdo de transporte aéreo para pacientes/acompanhantes serd precedida de
rigorosa analise dos gestores do SUS.

2.4.4 Havendo transferéncia de paciente por meio de ambuldncia ou UTI aérea, o
retorno deste paciente poderd ser realizado via TFD, desde que remetidas pelo médico
autorizando o retorno em Onibus / aeronave comum e sejam enviadas as documentagdes
necessarias, bem como as relativas a transferéncia e comprovante de liberagdo de
Ambulancia ou UTI aérea encaminhados pela Geréncia de Regulagio de Leitos, sendo a
documentagiio necesséria: Laudo de TFD, copia de documentos pessoais, Cartdo do SUS
do paciente e acompanhante se necessario, comprovante de endereco e conta bancéria do

paciente ou familiar de 1°. Grau.

245 A contar da data de retorno da viagem o paciente/usuério e acompanhante, caso haja
necessidade, deverdio apresentar, conforme Termo de Compromisso, no prazo de 15
(quinze) dias, Relatério Médico de Atendimento - RAM devidamente preenchido pelo
médico especialista da Unidade de Saide onde estiver sendo ou onde foi realizado o TFD,

a fim de comprovar o deslocamento e o atendimento/tratamento efetuado.

2.4.6 O descumprimento injustificado do disposto no item 2.4.6, implicara em registro
em sistema interno de cadastramento da SES/Central de Regulagdo do registro de usuario

em débito.

2.4.7 A comprovagdo, mediante a apresentagio do Relatério de Atendimento Médico - RAM
realizado, pelo paciente e/ou, se houver pelo acompanhante ou responsavel, restaurard a

situagdo anterior, realizando-se a exclusdo dos registros de débito.

7.4.8 Caso ocorra a reemissio de passagem por motivo de perda de v6o o paciente ou seu
responsavel legal/ acompanhante arcardo com a taxa cobrada para reemissdo e diferenga do

valor da tarifa da passagem (se houver) diretamente com a companhia aérea, ou no caso de
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passagem terrestre diretamente com a empresa rodovidria correspondente. OBS: Casos em

£

que houver justificativa médica ou plausivel, o mesmo sera avaliado pela Central de
Regulagdo — Setor TFD, podendo ser deferido ou indeferido, de acordo com a justificativa
apresentada. Caso seja deferido o paciente ou seu responsavel legal/ acompanhante ficara
isento do pagamento de qualquer taxa cobrada para reemissdo e diferenca do valor da tarifa

da passagem (se houver).
2.5 Ajuda de Custo para alimenta¢io e pernoite

72.5.1 A concessdo e o consequente pagamento da ajuda de custo estdo condicionados ao
laudo TFD autorizado, sendo necessaria a apresentagdo de copia da documentagdo descrita

no item 2.6.2 abaixo.

2.5.2 Para viabilizar a anélise, objetivando a concessio da ajuda de custo € necessaria a
entrega de copia dos seguintes documentos:

[JCApresentagdo  de copia documentos pessoais do Paciente: Certiddo de
Nascimento, para 0s pacientes menores de idade ou Carteira de Identidade/CPF;

[CApresentagdo de copia do Cartdo SUS do paciente;

[CApresentagdo de copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo do SUS do
acompanhante - casos indicados no Laudo Médico;

[JCApresentagdo de copia dos dados bancério, com nimero da agéncia e namero
da conta corrente do paciente/acompanhante. Nos casos em que 0 comprovante
dos dados bancarios ndo seja do paciente ou acompanhante sera necessario
copia do CPF e RG do Correntista.

[ CApresentagdo do comprovante de agendamento de atendimento ambulatorial,
emitida pela Unidade Assisténcia onde sera atendido com a previsdo de dias de
atendimento, em papel timbrado e assinado pelo profissional responsavel;

[]CApresentagdo do comprovante de residéncia no Estado do Tocantins, atualizado.

253 A ajuda de custo, caso seja necessario, devera ser requerida no ato da
solicitagdo das passagens, ou seja, até 10 (quinze) dias Uteis antes do agendamento

na SES/Central de Regulagdo Estadual/Geréncia do TFD.

7
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2.5.4 Os valores (R$) referentes a ajuda de custo para alimentagdo e pernoite, serdo
feitos por meio de depdsito em conta corrente/poupanga  do paciente

ou acompanhante, ou na conta bancéria de familiar de 1°. Grau autorizada
pelo paciente ou responsavel, segundo as informagdes anexadas ao processo em

andamento na SES/Central de Regulagdo Estadual/Geréncia do TFD.

2.5.5 Caso o periodo comprovado seja maior do que o periodo solicitado, o paciente
devera solicitar a0 médico um Relatério Médico com as informagdes quanto o
periodo de atendimento ambulatorial restante e enviar SMS, no municipio de
residéncia do paciente, para que a mesma encaminhe esta documentagdo para o
SES/Central de Regulagio Estadual/Geréncia do TFD, para a formalizagdo da

solicitagdo de periodo de complementag@o do periodo do tratamento.

2.5.6 Nos casos em que o periodo comprovado for menor do que o periodo solicitado, a

diferenca devera ser descontada na préxima solicitag@o.

2.5.7 Nos tratamentos de longa permanéncia - que ultrapasse 30 (trinta) dias, o médico
assistente emitira um Laudo Médico, mensalmente com informagdes sobre o tratamento
do paciente. Neste, deverd haver a previsdo de data da alta do paciente, para nortear a
SES/Central de Regulagdo Estadual/Geréncia do TFD/Regulagdo Médica, quanto a

pertinéncia da necessidade de prorrogagéo a maior.

2.5.8 Havendo transferéncia de paciente por meio de ambulancia ou UTI aérea, serdo
concedidas ajuda de custo ao paciente e acompanhante, se houver, desde que sejam
remetidas a SES/Central de Regulagdo Estadual/Geréncia do TFD a documentagdo
necessaria, bem como documentagdo relativa a liberagdo da transferéncia e ainda
relatério do hospital em que o paciente se encontra informando a condigéo do paciente e

de seu acompanhante, se houver.

2.5.9 O paciente que inicie tratamento e o conseqiiente deslocamento por conta propria
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podera se valer da ajuda de custo, desde que remeta a documentagdo necesséria, descrita
no item 2.6.2, para a SES/Central de Regulagdo

Estadual/Geréncia de TFD, a fim de verificar a viabilidade da concesséo.

2.5.10 Os valores para o custeio da atividade de TFD (Dentro e Fora do Estado), isto €,
deslocamento (ida e volta) e quando necessario ajuda de custo, serdo norteados pela
tabela de procedimentos SIA/SUS. (Valores reajustados pela portaria do Ministério da
Saude).

2.5.11 E vedado o pagamento de ajuda de custo a pacientes encaminhados pela

atividade de TFD que estejam hospitalizados na Unidade Assistencial de referéncia.

2.5.12 Também é vedado o pagamento de despesas decorrentes das atividades de
TFD em deslocamentos menores que 50 km de distdncia e em regides metropolitanas

— tendo como referéncia o Municipio de residéncia do paciente.

2.5.13 Quando o paciente/acompanhante retornar ao Municipio de origem no mesmo
dia sera autorizado, apenas, passagens/deslocamento e ajuda de custo para
alimentagdo, conforme Tabela de SIA/SUS (Valores reajustados pela portaria do

Ministério da Sauide).

2.5.14 Os gastos que, em face da auséncia de informagdo e/ou documentagdo do
paciente/acompanhante ou responsavel, ndo puderam ser previstos, sio de total

responsabilidade destes.

2,515 E vedado aos Municipios de origem do paciente, cobrar do
paciente/acompanhante qualquer valor (R$) referente ao transporte/deslocamento ou
ajuda de custo, podendo o Municipio infrator ser penalizado, apds a verificagdo a
constatagio da irregularidade por auditoria operativa realizada pela SES/TO e/ou pelo

DENASUS/MS ou outra institui¢do de controle.

2.6 Obito
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2.6.1 A responsabilidade pela contratacdo dos servicos em caso de Obito de pacientes
assistidos pelo setor TFD interestadual serd do Gestor Estadual. E em casos de 6bito em TFD

intermunicipal, a responsabilidade serd do Municipio através da Secretaria Municipal de

Saude.

2.6.2 As despesas permitidas no caso de obito sdo de preparagdo do corpo, urna,
emolumentos cartoriais e translado até a cidade de origem (esta sendo obrigatoriamente
pertencente ao Estado do Tocantins). Despesas relativas a flores, timulo, dentre outros, ndo

estdo contemplados pelos servigos contratados pelo TFD.

2.6.3 Nos casos de obito em TFD interestadual, em que ndo for realizado contato prévio (este
feito pelo assistente social do hospital/unidade onde se encontra o paciente) para solicitagdo
dos servigos de preparo e translado do corpo via setor TFD, esta Secretaria de Estado néo se

responsabilizaré por ressarcimento das despesas.

2.7 Do Pedido de Tratamento Fora do Domicilio Dentro do
Estado:

2.7.1 As solicitagdes de atividade de TFD Dentro do Estado:

r

2.7.2 A SMS/Central de Regulagdo Municipal é a éarea técnica responsavel pelo
recebimento, protocolo, autuagdo, controle, analise das documentagdes, bem como a
verificagdo quanto ao preenchimento dos requisitos para o pedido, tramitagdo,
acompanhamento, informagdes quanto ao deferimento ou indeferimento e
encaminhamento do paciente/acompanhante ao Municipio onde estd localizada o
servigo de referéncia/Unidade Assistencial para a realizagdo do

procedimento/tratamento indicado pelo Médico Assistente.

2.7.3 - A SMS/Central de Regulagdo Municipal providenciard o encaminhamento do
paciente junto a Unidade Assistencial de destino — TFD Dentro e Fora do Estado, com

agendamento do procedimento/tratamento: com a defini¢do da data, horario e local de

atendimento.

2.74 - A SMS/Central de Regulagdo Municipal providenciara o deslocamento do

. Pagina 19 de 37 - ANEXO I - RESOLUCAO - CIB/TO N°. 173/2019 '5? %

Praca dos Girassois, s/n, Esplanada das Secretarias, Marco Central, Palmas - TO
CEP 77.003-020 Fone/fax: (63) 3218 - 1981 «
e

)

Cce,
4 2‘/

SECRETARIA
DASAUDE  sovesnc DC ESTADS

i



SECRETARIA
DA SAUDE

GOVERNG DO ESTADOC

P i

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

paciente prevalecendo o meio de transporte adequado, ida e volta, conforme o contido no
formulario de Pedido de TFD, bem como o valor (R$) para ajuda de custo € diaria de
pernoite do paciente/acompanhante até a Unidade Assistencial de destino (Dentro do

Estado). Valores (R$) estes, norteados pela tabela de procedimentos SIA/SUS.

275 - Quanto ao pedido de TFD Fora do Estado: é de responsabilidade da
SMS/Central de Regulag@o Municipal o recebimento, protocolo, autuagdo, controle,
analise das documentagdes, bem como a verificagdo quanto ao preenchimento dos
requisitos para o pedido, tramitagdo, acompanhamento, informagdes quanto ao deferimento

ou indeferimento do pedido para avaliagdo, bem como pelo
encaminhamento para a SES/Central de Regulagdio/Geréncia do TFD para analise pela
Comissdo Médica, e a posterior informagdo de deferimento ou indeferimento ao

paciente/acompanhante ou responsavel.

2.7.6 No prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de retorno da viagem o paciente/usuario e
acompanhante, caso haja necessidade, deverdo apresentar, conforme Termo de Compromisso,
o Relatério Médico de Atendimento - RAM devidamente preenchido pelo médico especialista
da Unidade de Saude onde estiver sendo ou onde foi realizado o TFD, a fim de comprovar o

deslocamento e o atendimento efetuado.

2.7.8 - O descumprimento injustificado do disposto no item 2.7.6, implicara em registro em
sistema interno de cadastramento da SES/Central de Regulagdo do registro de usuario em

débito.

2.7.9 A comprovagdo, ainda que posterior a todos esses procedimentos, mediante a
apresentagio do Relatorio de Atendimento Médico - RAM realizado, pelo paciente e/ou, se
houver pelo acompanhante ou responséavel, restaurard a situagdo anterior, realizando-se a

exclusio dos registros de débito, possibilitando nova concessdo do TFD.

2710 A atividlade de TFD s6 devera ser autorizada quando houver a garantia de

atendimento na Unidade Assistencial/Servigo de Referéncia.

2.7.11 As autorizacdes para TFD Fora do Estado, deverdo restringir-se aos casos de
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absoluta excepcionalidade, casos em que seja inexistente ou insuficiente na rede SUS no

Estado/TO.

2.7.12 O TFD s6 sera autorizado quando esgotados todos os meios de tratamento

dentro do Municipio/Estado do Tocantins.

2.7.13 A Unidade Assistencial de referéncia de pacientes atendidos pela atividade de TFD

deverd estar explicitada na Programagdo Pactuada Integrada (PPI) de cada Municipio.

2.7.14 E vedado o acesso de pacientes a outro municipio para tratamentos que

utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso da Aten¢do Basica — PAB.

3 - RESPONSABILIDADE/COMPETENCIAS DO GESTOR MUNICIPAL

[JCJAs despesas de deslocamento (ambuldncia ou passagens terrestre), para o paciente e/ou

acompanhante (ida e volta), dentro do Estado do Tocantins;

[JUAs despesas com ajuda de custo para alimentagdo e pernoite do paciente e/ou

acompanhante durante o periodo de deslocamento, dentro do Estado do Tocantins;

3.1 Unidade Assistencial Solicitante:

U[Certificar-se da inexisténcia do servigo no municipio;

Ofnformar aos pacientes e interessados, a relagdo de documentagdo necessaria
(item 2.7.1) para a formalizagdo da solicitagdo da atividade de TFD, bem como, a
tramitagdo necessdria, os critérios normatizados, os prazos pré-estabelecidos e as
atividades contempladas com o TFD;

O Emitir Laudo Médico - Formulario do TFD (modelo anexo);

OInntar e conferir a documentagdo apresentada pelo
paciente/acompanhante para o encaminhamento a SMS/Central de Regulagdo Municipal,

para analise e providéncias;

3.2 SMS/Central de Regulag¢io Municipal:
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O0Providenciar o agendamento do tratamento na Unidade Assistencial de referéncia mais

proxima do Municipio de Origem do paciente (Dentro do Estado);

[ OProvidenciar aquisicdo de passagens e, disponibilizagdo de recursos financeiros (R$) para
o custeio de ajuda de custo para alimentagdo e pernoite (Dentro do Estado) para o paciente

e/ou acompanhante, caso necessario;

OCEm casos de ndo realizagdo do procedimento/tratamento nas Unidades préprias e/ou
conveniadas/contratadas pelo SUS no Estado do Tocantins, o pedido de atividade de
TFD devera ser encaminhado para o SES/Central de
Regulac¢do/Nucleo das Atividades de TFD e, no prazo de 10 (dez) dias iteis, a SES/TO,
devera emitir Parecer Técnico quanto o deferimento ou indeferimento da atividade de
TFD.

000 Pedido de TFD devera ser encaminhado pelo Municipio, para andlise pela
SES/Central de Regulagdo/Nucleo de Atividades de TFD até 10 (dez) dias uteis antes da

viagem a ser realizada pelo paciente/usudrio.

= E de responsabilidade do paciente/acompanhante, ao retornar para o seu domicilio, a
apresentacido nas SMS/Central de Regulagio, do Relatério Médico de Atendimento ou Alta,
com informagdes do periodo do atendimento ambulatorial, como prestagdo de contas pela

assisténcia médica, que sera recebido via atividade de TFD.

3.2.1 Cientificada da autorizacdo do TFD, a SMS/Central de Regulacio Municipal,
tomara as medidas em relagdo ao Termo de Compromisso a ser assinado pelo
paciente/acompanhante ou responsavel, onde estes tomardo conhecimento e se
comprometerdo a entregarem os canhotos das passagens entdo fornecidas e ainda
Relatério Médico de Atendimento ou Alta devidamente preenchido pelo médico
especialista da Unidade de Saude onde estiver sendo ou

onde foi realizado o TFD, a fim de comprovarem o deslocamento e o

atendimento/tratamento efetuado.

3.2.2 O descumprimento injustificado do disposto no Termo de Compromisso implicara

inicialmente em inclusdo do paciente em lista de paciente em débito.

DA SA
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3.2 A comprovagdo, ainda que posterior a todos esses procedimentos, mediante a
apresentagdo do Relatorio de Atendimento Médico - RAM realizado, pelo paciente e/ou, se
houver pelo acompanhante ou responsavel, restaurara a situagdo anterior, realizando-se a

exclusdo dos registros de débito, possibilitando nova concessdo do TFD.

N
»
-

e,
<t
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4. RESPONSABILIDADES/COMPETENCIAS DO GESTOR ESTADUAL:

[J[JAs despesas de deslocamento do paciente e/ou acompanhante (ida e volta),

para outro Estado da Federagdo;

OUAs despesas com ajuda de custo para alimentagdo e pernoite do paciente
e/ou acompanhante (ida e volta), para outro Estado da Federagdo;

[ OInformar o paciente e/ou acompanhante, ndo sera fornecido nenhum tipo de
reembolso  das  despesas decorrentes do  deslocamento do
paciente/acompanhante;

[JCReceber, protocolar, autuar, controlar, analisar as documentagdes, bem
como verificar quanto ao preenchimento dos requisitos para o pedido,
tramitagdo regular do processo, acompanhar, informar quanto ao deferimento
ou indeferimento do pedido de TFD ao paciente ou responsavel ou a
SMS/Central de regulagdo Municipal, quando for o caso.

O OCertificar a inexisténcia do servico na Rede Assistencial do Estado do
Tocantins;

0 Realizagdo dos procedimentos necessarios ao fornecimento passagens (ida e
volta), ajuda de custo para alimentag@o e pernoite, se houver necessidade, para
o paciente e, se preciso ao acompanhante (TFD Fora do Estado);

[ Indeferir os pedido de TFD que n#o atendam ao disposto na Portaria SAS n°
055/99, nesse Manual de TFD e nas legislagdes ou portarias pertinentes, €
comunicando-se formalmente o resultado, bem como orientar sobre a
existéncia do tratamento no Estado.

[ [Orientar e capacitar as SMS/Centrais de Regulag¢io Municipais, inclusive
quanto a capacidade e complexidade da Rede Assistencial do SUS/TO,
quanto os tratamentos indicados nos Laudos Médicos, bem como quanto a
responsabilizagio do Municipio de origem do Paciente, em relagdo ao
agendamento, cobertura para o deslocamento/passagens (ida e volta), ajuda de

custo para alimentagdo e pernoite para o paciente/acompanhantes.
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5. PACIENTES EM GOZO DA ATIVIDADE DE
TFD:

5.1 No retorno desses pacientes, a SMS/Central de Regulacio Municipal de origem
do paciente encaminhara a SES/Central de Regulag¢do Estadual/Geréncia de TFD,
os canhotos das passagens (aéreas ou terrestres) e, em anexo, o Relatério de Atendimento

Médico - RAM (modelo em anexo).

5.2 O RAM-Relatorio de Atendimento Médico devera ser preenchido (com letra legivel)
pelo profissional médico que acompanha o paciente em tratamento fora do domicilio
e, este devera conter:
(00O procedimento/tratamento médico realizado;
[JUA duragdo da realizagdo do procedimento/tratamento médico realizado
ambulatorial e/ou internacéo;
(1A necessidade de retorno para a continuidade do tratamento especificado em
documento que conste o nome do paciente, data pré-agendada, dia, més e ano;
[0 A Unidade Assistencial de referéncia, Municipio e a data (dia, més e ano) do

proximo agendamento, caso necessite pela continuidade do tratamento.

Observacdes aos pacientes e acompanhantes:

(10O Pacientes e/ou Acompanhantes deverdo observar que:

000 Laudo Médico de Tratamento Fora de Domicilio tera validade de 01(um)
ano, caso seja necessario, devera ser periodicamente renovado pelo médico
especialista no Estado do Tocantins, com apresentacdo de informagdes que venham
fundamentar a evolug@o e a necessidade pela continuidade do TFD em outro Estado da
Federagao.

[10Serdo fornecidas aos paciente-acompanhantes as passagens de Onibus
rodoviarios comuns. O paciente/acompanhante recebera as passagens de ida e volta.
Quanto a data do retorno, ¢ de responsabilidade do paciente/acompanhante a marcagdo

W
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desta.

(As passagens aéreas serdo autorizadas para os casos em que o estado de saude
critico do paciente o impega de viajar de Onibus ou quando o trecho a ser
percorrido de deslocamento, traga risco a sua safide, segundo o Laudo Médico.

1100 estado critico do paciente informado no Laudo Médico de TFD, devera ser
comprovado por laudos/resultados de exames complementares pertinentes, para
analise da SES/Central de Regulacio/Geréncia de TFD/Médico Regulador, de
acordo com o § 1° do artigo 4 ° da Portaria SAS/MS n°. 055/1999.

[CAs passagens aéreas serdo liberadas a ida e a volta do paciente — e, em casos de
solicitagdo no Laudo Médico, do acompanhante - ter conhecimento quanto a previsdo do
retorno. Caso, a previsdo informada pelo paciente/acompanhante ndo seja possivel, fica o
paciente/acompanhante  responsavel pela remarcagdo da sua passagem ¢,
conseqiientemente, com o o6nus financeiro (R$) quanto & remarcagdo junto a empresa

aérea.

[00s tratamentos sem previsio de alta: o Paciente/acompanhante informara e
encaminhara para a SES/Central de Regulagio Estadual documentag@o informando a
data da alta do tratamento emitida pela Unidade Assistencial, para as devidas
providéncias quanto ao retorno ao Municipio de origem do paciente/acompanhante.
Para isto, o paciente/acompanhante fica responsavel pela solicitagdo a Unidade
assistencial onde realiza o tratamento, da documentagdo informando a data da alta do

tratamento e a justificativa do tipo de transporte necessério para retorno.
6. CAUSAS DE INDEFERIMENTO

6.1 As atividades de TFD serdo indeferidas, dentre outras, quando:
* A documentagdio apresentada estiver incompleta ou preenchida de forma
incorreta/ilegivel.
= Houver pedido de TFD para outros Paises, contrariando o disposto na

Portaria GM/MS n.° 236 de 14/10/1993 (publicado no DOU em 15/10/1993);
= Tratar-se de transferéncias inter-hospitalares que necessitam de UTI aérea;

* Houver pedido de pagamento de ajuda de custo para paciente durante o
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periodo de hospitalizagdo em Unidade Assistencial de referéncia;

* Houver pedido de ajuda de custo para o acompanhante, quando ndo
houver indicagdo médica;

* Quando o deslocamento for inferior a 50 (cinqiienta) km de distancia da
cidade ou regides metropolitanas da residéncia do paciente.

= Os pacientes previamente ndo regulados, e que ndo esgotaram no Estado do

Tocantins os tratamentos disponiveis.
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7. INFORMACOES GERAIS:

7.1 O SES/Central de Regulacio Estadual/Geréncia de TFD devera orientar as
SMS/Central de Regula¢io Municipais quanto a recepgdo, andlise e decisdo das

demandas da atividade de TFD, com vistas a assegurar pleno controle e avaliagdo.

7.2 Os procedimentos relativos a recepgdo e andlise das atividades de TFD serdo
simplificados ao maximo, para que o deferimento ou o indeferimento seja prontamente

informado aos solicitantes.

7.3 Sera autorizada pela SES/Central de Regulacio Estadual/Geréncia de TFD, a
emissdo de um translado/passagem (ida e volta) uma vez por més, por paciente. A
exce¢do sera analisada pela SES/Central de Regulagio Estadual/Regulagio
Médica, mediante apresenta¢do de Relatério Médico descritivo e o agendamento na
Unidade Assistencial de referéncia, quanto a necessidade do segundo atividade de

TFD no mesmo més, para o tratamento do paciente.

7.4 Em casos de tratamento prolongado, por ocasido da renovagdo do Laudo Médico,
o mesmo deverd vir acompanhado de relatorio emitido pela equipe médica responsavel
pelo tratamento do paciente, com o relato da evolug@o clinica do mesmo. O laudo

de TFD poder4 ser renovado conforme item 2.2.7 deste manual.

7.5 Os processos administrativos da atividade de TFD na SES/TO, ficardo sob a
guarda da SES/Central de Regulagio Estadual/Geréncia de TFD, caso em que faca
necessaria a continuidade do tratamento. Serfio anexados neste, todos os relatorios de

atendimento referentes ao tratamento, a cada retorno do paciente ao seu domicilio.

7.6 As atividades de TFD indeferidos estardo disponiveis para retirada
junto SES/Central de Regulagio Estadual/Nicleo de Atividades do TFD.
Caso as mesmas ndo sejam retiradas em periodo de 03 (Trés meses), serdo

arquivados.

7.7 As atividades de TFD deferidas em que os pacientes permanecerm mais de 01 ano
sem procurar o TFD serdo encaminhados ao arquivo morto da SES/Central de
Regulacio Estadual/Geréncia de TFD.
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7.8 Os casos definidos pela Portaria SAS/MS n.° 589, de dezembro de 2001,
deverdo ser agendado pela SES/Central de Regula¢io Estadual junto a MS/Central
Nacional de Regulacio de Alta Complexidade que informara a SES/Central de
Regula¢io Estadual/Geréncia de TFD a data do deslocamento, para as providéncias
quanto a emissdo dos bilhetes das passagens. Esta, a emiss@do dos bilhetes
das passagens, fica condicionada, a autorizagdo do procedimento pela

MS/Central Nacional de Regulacio de Alta Complexidade.

7.9 No caso do deferimento de transporte aéreo, o municipio de origem do paciente
responsabilizar-se-4 pelo deslocamento/transporte do paciente, até o aeroporto mais
proximo do municipio de residéncia do paciente, no momento da liberagdo
das passagens aéreas, assim como pelo o retorno do paciente do aeroporto

de desembarque ao municipio de origem.

7.10 A liberagdo do transporte aéreo do aeroporto mais préximo do municipio
de residéncia do paciente estd condicionada a disponibilidade de voo para

o referido aeroporto.

7.11 Em caso de 6bito do usuario em Dentro do Estado, a SMS/Central de Regulagao
Municipal de origem do paciente, se responsabilizard pelas despesas decorrentes, em

cumprimento ao art. 9° da Portaria SAS/MS n.° 55/1999.

8. ANEXOS

Anexo I: Laudo Médico de Tratamento Fora de Domicilio (TFD)
Anexo II: Relatorio de Atendimento Médico e/ou Alta (RAM)
Anexo III: Portaria Ministerial N°® 055/1999. _

Anexo IV: Modelo de Termo de Compromisso/ TFD

-~

LUIZ EDGAR O TOLINI
Secretério de Estado da Saude
Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite

A '
ﬁ Praca dos Girasséis, s/n, Esplanada das Secretarias, Marco Central, Palmas - TO \

SnEsse el e SEEER B B B o S d e a s a

seceearia  TOCANTINS
DASAUDE  GovERNOC DO ESTADD

Pagina 29 de 37 - ANEXO I - RESOLUGAO - CIB/TO N°. 173/2019 .
&

D

%
g




“ P 3

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

ANEXO II - RESOLUCAO - CIB/TO N°. 173, de 10 de dezembro de 2019.

GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: Sexo: CPF:
Nasc.: / / N° Cartao SUS:

Nome do Pai: Telefone:

Nome da Mae: Municipio de Residéncia:

IPrezado (a) Médico (a), solicitamos ler com aten¢io o manual TFD vigente para preenchimento do Laudo

1. [ 1° Atendimento Fora do Domicilio [] Paciente em Tratamento

2. Razdes que impossibilitam a realizacdo do atendimento na localidade.

Justificar:
3. TIPO DE TRATAMENTO:
[J EMERGENCIA [ URGENCIA [ ELETIVO

Em caso de Urgéncia, justificar descrevendo detalhes do quadro clinico do paciente:

4. Situagdo do paciente:
[] INTERNADO [] EM DOMICILIO
5. Transporte Recomendavel:  []Aéreo [JRodovidrio [JUTI Aérea [_JUTI Terrestre

OBS 1: CASO SEJA NECESSARIO UTILIZAR TRANSPORTE (AEREO), O MEDICO ASSISTENTE DEVERA JUSTIFICAR
DETALHADAMENTE O PEDIDO, COM BASE NO QUADRO CLINICO DO PACIENTE

OBS 2: O TIPO DE TRANSPORTE PODERA SER ALTERADO NO MOMENTO DA TRANSFERENCIA, DE ACORDO COM A
GRAVIDADE DO QUADRO CLINICO DO PACIENTE E DO PROTOCOLO DE TRANSPORTE EM UTIL.

Justificar:

6. Ha necessidade de acompanhante? ] Sim [] Ndo

Justificar:

7. Histérico da doenga atual:
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8. Exame Fisico:

9. Diagnostico Provavel:

10. Codigo (CID):

11. Exame(s) complementar(es) realizado(s) (anexar copias):

12. Tratamento(s) realizado(s):

13. Tratamento indicado:

14. Cédigo do Procedimento conforme tabela SIGTAP:

Local e Data Meédico Solicitante / CRM / CPF

0O NEGADO Justifique:
0O AUTORIZADO
O INCONCLUSIVO

Médico Regulador DATA
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O NEGADO Justifique:
O AUTORIZADO

Médico Regulador DATA Cordenacgio
Médica

OBSERVACOES:
Este laudo deve ser preenchido em sua totalidade, de forma legivel e compreensivel.

O Laudo sera avaliado pelo Médico Regulador e em caso de inconclusdo, o médico
solicitante devera preencher novo laudo atendendo as solicitagdes descritas na justificativa
do Parecer Médico Regulador.

O SIGTAP pode ser acessado através do site: sigtap.datasus.gov.br, onde poderdo ser
consultados todos os codigos de procedimentos realizados pelo SUS.

Fica definido:

URGENCIA ¢ a ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial de morte,
cujo portador necessita de assisténcia médica imediata. '

ELETIVO cuja realizagdo pode aguardar oc79iﬁo mais propicia, ou seja, pode ser programado.

LUIZ EDGAR LEAO FOLINI
Presidente da Comissé@o Intergestores Bipartite
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ANEXO III - RESOLUCAO - CIB/TO N°. 173, de 10 de dezembro de 2019.

Relatério de Atendimento Médico - RAM
Preenchimento a cargo do Médico Assistente

Nome do paciente:

Hospital:

Prontuéario n°:

Procedéncia: UF: TOCANTINS
Diagnostico: CID:

Inicio de tratamento:

Periodo de atendimento ambulatorial: de / / a / /

Periodo de internagdo / / a / /

Tratamento Realizado:

|

Descrever/citar tratamentos realizados e/ou justificativa para a permanéncia do paciente em
periodos de atendimentos ambulatoriais e/ou de internag@o superiores a 05 dias seguidos:

Ha necessidade de retorno? ] Sim L] Nao
Motivo:

Data: / /

Ha necessidade de acompanhante? [ Sim L] Nao
Transporte recomendado? [ Rodoviario L] Aéreo

Justifique, se transporte aéreo, as contraindicacdes de terrestre:

Tratamento foi concluido? [ Sim (] Ndo

Tratamento foi interrompido? L Sim [] Nao

Justifique, se foi interrompido.
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Obs.: Somente o médico assistente devera assinar este formulario. Favor assinar e carimbar com
a data referente ao altimo dia de atendimento do paciente no periodo informado.

Local Data Assinatura e Carimbo

LUIZ EDGAR LEAO TOLINI
Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite
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ANEXO IV - RESOLUCAO - CIB/TO N°. 173, de 10 de dezembro de 2019.

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE
USUARIO DO PROGRAMA TFD - TO

'

Eu, R inscrito no CPF n°
, RG n° , responsavel pelo usudrio

do Sistema Unico de Satde — SUS,

inscrito no programa de Tratamento Fora de Domicilio — TFD/TO, assumo

voluntariamente, perante a SPAS/DREG/TFD, os seguintes compromissos € ciéncia:

1y

2)

3)

4)

)

6)

GOVERNO DO ESTADD

Lido na integra o Manual de TFD/ TO.

Portaria SAS/Ministério da Saude n° 55/1999 — dispde sobre o TFD no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), Art. 1°, § 1* O pagamento das
despesas relativas ao deslocamento em TFD sé serd permitido quando esgotados
todos 0s meios de tratamento no proprio municipio e/ou Estado.

O TFD ser4 concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na rede publica ou
conveniada/contratada do SUS.

Renovar o Laudo TFD a cada 12 (doze) meses, devendo ser preenchido pelo
especialista em relagdo ao caso solicitado e estar lotado em unidades
assistenciais vinculadas ao SUS e preferencialmente nos servigos de referéncia
de acordo com cada patologia no estado do Tocantins.

OBS: Para pacientes necessitando de renovagdo do Laudo e que ndo conseguirem agendamento com o médico
especialista vinculado a0 SUS/TO, o municipio de origem do paciente devera entrar em contato via telefone ¢/ou email
com setor TFD, no prazo de 30 dias antes do término da validade do Laudo TFD, para que apos avaliagdo da equipe

médica, fica responséavel por prover o agendamento do paciente.

Caso ocorra a reemissdo de passagem por motivo de perda de vdo o paciente
e/ou seu responsavel legal/ acompanhante arcardo com a taxa cobrada para
reemissdo e diferenga do valor da tarifa da passagem (se houver) diretamente
com a companhia/ agéncia aérea, ou no caso de passagem terrestre diretamente
com a empresa rodoviaria correspondente.

OBS: Casos em que houver justificativa médica ou plausivel, o mesmo seré avaliado pela Central de Regulagdo — Setor
TFD, podendo ser deferido ou indeferido, de acordo com a justificativa apresentada. Caso seja deferido o paciente ou seu

responsével legal/ acompanhante ficara isento do pagamento de qualquer taxa cobrada para reemisso e diferenca do
valor da tarifa da passagem (se houver).

Caso o paciente ou seu representante legal ndo apresente o Tickets das passagens
com prazo de até 15 (quinze) dias a data de retorno a cidade de origem, fica
vetado o direito a liberagdo de préximas viagens pelo programa TFD até
regularizacdo de entrega.
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A contar da data de retorno da viagem o paciente/usudrio e acompanhante,
caso haja necessidade, deverdo apresentar, no prazo de até 15 (quinze) dias,
relatério Médico de Atendimento - RAM devidamente preenchido pelo
médico especialista da Unidade de Satde onde estiver sendo ou onde foi
realizado o TFD, a fim de comprovar o deslocamento e ©
atendimento/tratamento efetuado.

Ser4 autorizada a troca de acompanhante a cada trinta dias, nos casos em que for
solicitado e comprovado pelo Hospital Executante através de relatério médico
justificando o tipo de tratamento e a necessidade da permanéncia do paciente em
outra localidade por um periodo igual ou superior a 60 dias, ficando garantido o
translado do mesmo.

O paciente ou seu representante legal que optarem, por quaisquer motivos, em
fixar residéncia no municipio/Estado em que realizam o tratamento, ndo mais
receberdio ajuda de custo e/ou deslocamento pelo programa TFD do estado do
Tocantins.

10)Né&o podera permanecer no local (municipio/Estado) de tratamento apos alta

Hospitalar/Ambulatorial, devendo enviar o relatorio médico ao TFD para
providenciar as passagens de retorno ao estado do Tocantins, imediatamente
apos o ultimo procedimento/ atendimento realizado.

11)Nzo tera direito a ajuda de custo, relativa ao periodo em que ndo apresentar

relatorio, emitida pela Unidade Hospitalar/Ambulatorial onde o usuério esteve
em tratamento.

12) O paciente e o acompanhante (se houver) terdo direito a Ajuda de Custo

(diarias) no valor de R$ 24,75 para cada um, por dia conforme relatério médico
de permanéncia, salvo casos em que o paciente permanecer internado conforme
Portaria SAS/MS n° 55/1999 Art. 1°, § 4* Fica vedado o pagamento de
diarias a pacientes encaminhados por meio de TFD que permanegam
hospitalizados no municipio de referéncia.

13) O TFD no se responsabilizara pelo local de hospedagem do paciente em outro

Estado, ficando a critério do paciente a escolha do local e, quando necessario,
auxilio da Secretaria Municipal de Satde do seu municipio de residéncia em
viabilizar Casa de Apoio quando houver.

14) Serdio autorizadas pela SES/ DREG/ TFD a emissdo de um translado/ passagem

(ida e volta) com intervalo minimo de 30 (trinta) dias. As excegdes serdo
submetidas a analise da Equipe Médica Reguladora mediante entrega de
Relatorio Médico descritivo da justificativa da necessidade do segundo
atendimento do paciente pela Unidade de Tratamento.
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15) Quando for agendado consultas/ procedimentos em um prazo inferior a 20 dias o
paciente e acompanhante deverdo permanecer no Estado de destino.

16) Comprovante de agendamento em papel timbrado da institui¢do com data, hora

e especialidade deve chegar ao setor de TFD Estadual com antecedéncia minima
de 10 dias uteis a data do agendamento.

PALMAS, TO de de

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel Legal
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