MUNICIPIO DE NOVA FATIMA - PR

Secretaria Municipal de Saude

i S e

-- _-hP*".i'Q_cdl._n'to Operacional Padrio (POP)para o setor




Procedimento Operacional Padrdo (POP) para Tratamento Fora do
Domicilio (TFD)

Nimero do Documento: POP-TFD-001
Elaborado por: José Augusto Fabri
Data da Aprovacgao: 02/05/2024
Revisao: 01

APRESENTACAO

Este documento tem a finalidade de estabelecer as diretrizes e o
fluxo de atendimento para os usuarios do servico de Tratamento Fora de
Domicilio (TFD), garantindo o cumprimento das normas vigentes e
assegurando o direito dos pacientes que necessitam de tratamento médico
especializado em outros Municipios.

OBJETIVO

Estabelecer as normas, os fluxos e as rotinas para o
encaminhamento de pacientes que necessitam de Tratamento Fora do
Domicilio (TFD), garantindo acesso eficiente e organizado aos servigos de
salde ndo disponiveis no municipio.

DEFINICOES

Entende-se por Tratamento Fora do Domicilio (TFD) o atendimento
meédico prestado a pacientes com domicilio no Municipio de Nova Fatima/PR,
quando esgotados todos os meios de tratamento local, limitado ao periodo
estritamente necessario ao seu atendimento de média e alta complexidade.

RESPONSABILIDADES



 Unidade Basica de Saude (UBS): Realizar triagem inicial, orientar o
paciente e encaminhar a documentacdo necessaria ao Setor de
Agendamento.

» Setor de Agendamento da UBS: Verificar a conformidade da

documentagao e encaminhar para o Setor de TFD da 182 Regional de
Saude de Cornélio Procopio-PR.

e Setor de TFD (182 RS): Insercdo do agendamento no sistema e
aguardar a liberagdo dos oOrgdos/prestadores competentes. O
Tratamento Fora do Domicilio somente podera ser autorizado quando
estiver garantido o atendimento no Municipio de referéncia, com o
horario e data previamente definidos.

SOLICITAGCAO INICIAL

» O paciente ou responsavel legal deve procurar a UBS com os
documentos exigidos.

e O médico da UBS deve avaliar o caso e emitir o laudo médico,
indicando o tratamento fora do municipio.

ANALISE E REGULAGCAO

A documentagdo sera enviada ao setor de TFD para andlise.
O setor de TFD verifica:

e Conformidade do laudo médico
* Disponibilidade do servico na rede SUS de referéncia

e Encaminha o caso para regulagao estadual, quando necessario.

DESLOCAMENTO:

O Setor encarregado pelo TFD de origem providenciara o
deslocamento do paciente prevalecendo o meio de transporte adequado
(conforme formuldrio de Solicitagdo de Tratamento Fora do Domicilio),

autorizando o transporte (ida e volta) de pacientes, seja de ambulancia, carro




ou 6nibus. Além disso, o setor também tem autorizagdo em casos especificos

de liberar hospedagem, apds avaliacdo e deferimento da necessidade do
paciente e acompanhante.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA COMPOR O PROCESSO DE
SOLICITACAO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)

Para garantir o atendimento, o paciente ou seu responsavel legal

deveraapresentar a Secretaria Municipal de Salde os seguintes documentos:

Formuldrio de solicitagdo de Tratamento Fora de Domicilio - TFD
devidamente preenchido, no qual devera constar a situacdo clinica do
paciente (Anexo I), bem como a necessidade de realizar tratamento

em servigo fora do local de residéncia e a indicagdo da necessidade
ou ndo de acompanhante;

Copia de exames diagnosticos;
Documentos pessoais do paciente e acompanhante, sendo: cdpia da
Carteira de Identidade (RG) ou Certiddo de Nascimento, no caso de

paciente menor de idade e copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Cartdo Nacional de Salde;

Comprovante de residéncia no nome do paciente
Laudos de exames atualizados

DISPOSICOES GERAIS

Revisar este POP a cada 12 meses ou quando houver alteracdo nas

normas de TFD.

dgtario Mundcipal de Salide
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Unico

B
mw o
-] de Saade

REFERENCIA
SOLICITAGAO/AUTORIZACAO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

GOVERNO @

DO ESTADO DO PARANA

NOME DO PACIENTE DOCUMENTO DE IDENTIDADE
CARTAO SUS CPF
NOME DA MAE DATA NASCIMENTO
ENDERECO TELEFONE
MUNICIPIO ESTADO
: QUANDO PACIENTE MENOR DE IDADE
NOME RESPONSAVEL RELAGAO C/ PACIENTE
CARTAO SUS CPF DOCUMENTO DE IDENTIDADE
LAUDO MEDICO
HISTORICO DA DOENCA ATUAL '
EXAME FisSICO
DIAGNOSTICO PROVAVEL ciD

EXAME (S) COMPLEMENTAR (ES) REALIZADO (S). ANEXAR COPIA (S)

TRATAMENTO (S) REALIZADO (S)

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

DURAGAO PROVAVEL DO TRATAMENTO




JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZACAO DO TRATAMENTO/EXAME NA LOCALIDADE

JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO URGENTE

JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

TRANSPORTE RECOMENDAVEL

LOCALE DATA

MEDICO ASSISTENTE — CARIMBO = CRM

APROVACAO DO GESTOR LOCAL (SMS OU REGIONAL DE SAUDE)

AUTORIZAGAO DO TFD

ENCAMINHAMENTO A

LOCAL-DATA ASSINATURA - CARIMBO
PARECER DA RS ( ) AUTORIZO ( ) NAO AUTORIZO ( ) DEVOLVIDO
AGENDADO PARA (DATA, LOCAL, ENDERECO)
RETORNE AO ORGAO SOLICITANTE.

LOCAL - DATA ASSINATURA — MEDICO — CHEFE
NECESSITA DE RETORNO ()sim { )NAO
DATA PROVAVEL DE RETORNO:

LOCAL - DATA ASSINATURA — CARIMBO RESPONSAVEL




DATA: ; S

ESPECIALIDADE:

{ ) 1°CONSULTA ( ) RETORNO/PROFISSIONAL:

PREFEITURA MUNICIPAL DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE AVALIAGAO CONTROLE E AUDITORIA

SOLICITAGAO DE CONSULTA REFERENCIADA

CARIMBO DA UNIDADE

Nome:

Idade: Sexo: ID Paciente:

CNS:

Enderego:

Fone: Cel: Com:

A) Justificativa da solicitagao: RESUMO CLINICO

B) Medicagdo em uso (posclogia e tempo de uso):

C) Patologias associadas:

D) Exames realizados (transcrever os resultados e orientar usuario a levar os exames no dia da consulta):

Carimbo/Assinatura do Médico Solicitante

Carimbo/ Assinalura Assessor Tecnico

Parecer Técnico da Regulacao de Consuitas de Especialidades:

Carimbo/Assinatura do Regulador

Setor de Agendamento:
Méedico:

Data da Consulta: ! / Hora: Local:

Setor de Agendamento: (reagendamento)
Médico:

Data da Consulla: / / Hora: Local:




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA s B
_ DIRETORIA DE GESTAO EM SAUDE ot
COORDENAGAO DE REGULAGAO DE ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE

FORMULARIO SOLICITAGAO DE TFD - PRIORIZAGAO

DADOS DA ORIGEM DO SOLICITANTE
Estabelecimento de Origem 18* REGIONAL DE SAUDE
Municipio: CORNELIO PROCOPIO Estado PARANA
Funcionario EVERTON LUIZ DA SILVA Telefone: (43) 35203517
DADOS DO PACIENTE
lome Completo:
Nome da Mae:
S L
e CPF
CNS
b;?é de Nascimento Naturalidade
Endereco. B e
Compiemento Bairro
Cidade: R AR IR S
CEP e Telefone:
EAS REFERENCIA
Buscas realizadas no EAS de Referéncia? Sim: X Nao:
Estabelecimento. | 5 [ T b e R L
e 1 | b ___CRM
Justificativa de ndo atendimento
Buscas realizadas no EAS de Referéncia? Sim: X ) TS o= Nao 3
L NS e I PO T
Médico CRM i
Justificativa de nao atendimento. | : Sl ) i g Pl
RECURSOS SOLICITADOS
Especialidade
S jExame| 000 __[Procedimento |
Diagnostico: I S P T _ il .C,'D‘,,
Medico M T P ; il CRM:
CADASTRO SISTEMA AGENDAMENTO
BA S DATA
SISTEMA ITEM INCLUSAO EM | priorizagA0
GSUSI/CARE-PR '
S S : : e L TL O Ty iy SRR TELR L Dbt Ll
e DOCUMENTACAO APRESENTADA o N
1. Comprovante de inser¢do em fila. emiida através do Sistema ESAUDE. com prazo minimo de 72 horas de
espera. exceto no caso de Demanda Judicial de cumprimento menor de 05 (cinco) dias »
2. Cépia de documentos pessoais, Cartdo SUS. comprovante de endereco em nome do paciente (agua. luz,
telefone, cartdo de crédito] ou declaracac comprovagdo de residencia emitido pela equipe de Atencgao
Primaria em Saude
e L e yranppmmr. . SRECE STN—"
3. Solicitagdo/formulario de Referéncia e Contra-referéncia devidamente preenchide pelo EAS solicitante X
4. Copia dos exames que comprovem a suspeitc diagndstica. conforme requisitos e orientagdes dos Protocolos
de encaminhamento X
DADOS CLINICOS




Breve historico com tratamento/conduta, exame fisico e exames realizados. Justificativa da impossibilidade de realizagdo do tratamento

PARECER MEDICO - REGIONAL

medico. Devidamente assinada e carimbada

Parecer da Auditoria local que justifique priorizagao do caso, dentre as cemandas ja existentes em fila de espera, com um breve relatério

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DA APS PARA ATENCAO ESPECIALIZADA

Qual Protocolo de referencia utilizado?

iAtende os requesios e onentagbes de encaminhamento?

iAtende ao criténo de prioridade conforme Protocolos de Encaminhamentos da Atengéo Primana
para Atengdo Especializada SIM OU NAO? QUAL?

PRIORIZACAO

\Autoriza encaminhamento parz priorizagdo na CERA ~ SESA?

8 usuaric devera permanénce’ em fila para a especialidade solicitada sem prionzagdo

\Acompanhamento devera ser realizado pela APS e usuarno retirado da fila de espera

Data: MEDICO AUDITOR REGIONAL

Assinatura e Canmbo



