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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

PORTARIA N.° 0457/2011 —- GSUSAM.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de
suas atribuigdes legais; e,

CONSIDERANDO a versdo do Manual do TFD & de 2005
que necessita de uma versdo atualizada, no que concerne
aos principios e diretrizes gerais, critérios, rotinas e fluxo de
atendimento ao wusuario, equipe multiprofissional e
disposicies gerais; CONSIDERANDO as justificativas
apresentadas na exposigao das proposta do Novo Manual de
Tratamento Fora de Domicilio — TFD, pela Coordenadora
Estadual de Regulacao, enfatizando a necessidade de
corregao das iniqllidades e os equivocos de interpretagéo na
concessao do beneficio, Ajuda de Custo, com prioridade ao
atendimento de pacientes; CONSIDERANDO ainda o que
consta na RESOLUGAO CIB n.° 006/2011, de 21 de
fevereiro de 2011, publicado no Diario Oficial do Estado
D.O.E. de 18 de margo de 2011; '

RESOLVE:

APROVAR o novo Manual de Tratamento Fora de
Domicilio — TFD do Amazonas, na forma apresentada pela
Coordenadora Estadual de Regulagdo e com a
disponibilidade financeira constante na Lei Orgamentaria
Anual - LOA 2011, especificamente na seguinte
programacao;: 10 302 3076 2171 — Encaminhamento e
Remoc¢ao de Pacientes em Tratamento de Saude Fora de
Domicilio - TFD.

CIENTIFIQUE-SE, CUMPRA-SE, ANOTE-SE E PUBLIQUE-SE.

GABINETE DO SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE.

Manaus, 15 de abril de 2011.

WILSON DUARTE’ALECRIM,
Secretario de Estado de Satde.
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Apresentacao

O Programa Estadual de Tratamento Fora de Domicilio (TFD) tem sido na
construgdo do SUS no Amazonas uma estratégia importante e privilegiada na
assisténcia a saude daqueles que nao contam com tratamento disponivel nos
estabelecimentos que integram a rede de servigos especializados da capital e do
interior do estado. Responsavel pelo deslocamento de usuarios do SUS para
municipios ou estados de referéncia, caso o Estado do Amazonas nao disponha do
tratamento necessario ao restabelecimento da saude do paciente, o TFD, a despeito
das criticas, tem viabilizado tratamento para quase 200 pacientes/més, em média,
0S quais com os acompanhantes autorizados pelos seus médicos assistentes
comprometem recursos orgamentarios e financeiros da ordem de R$ 6.769.107,37,
e destes, 54% sao oriundos do tesouro estadual, representando o compromisso do
Governo Estadual frente a tdo prioritaria problematica.

Atrajetdria historica do TFD tem demonstrado que os usuarios do SUS assim
como os orgaos de defesa dos interesses do cidadao ainda manifestam-se confusos
com a funcionalidade do Programa, cuja finalidade € prové o deslocamento, apds a
confirmac&o do agendamento da consulta ou do exame especializado solicitado,
pela Central Nacional de Alta Complexidade (CNRAC), que opera um sistema
eletrénico do Ministério da Saude utilizado, obrigatoriamente, por todos os estados
da Federacao, quando da necessidade de tratamento. Este somente pode se da nas
especialidades Cardiologia, Oncologia, Neurologia, Ortopedia, Epilepsia e
Gastroenterologia. Em sendo a vaga confirmada, assegura-se entdo as Passagens
e Ajuda de Custo ao paciente e, quando necessario, ao acompanhante.

Como o Estado do Amazonas ainda possui exclusivamente o perfil de estado
solicitante e as vagas a serem disponibilizadas compete ao estado de referéncia,
limitado ao seu teto financeiro SUS, sem a possibilidade de qualquer ingeréncia,
dada a autonomia dos estados estabelecida na Constituicdo Federal, tal situacao
tem gerado, na maioria das vezes, equivocos de interpretacdo de uns e
constrangimento por parte da SUSAM, ao ser inquirida sobre o assunto e ter
questionada a sua competéncia.

Esta versdo contém as atualizagdes propostas as definicdes estabelecidas no
Manual elaborado pela Comissao designada através da Portaria n°. 0022/2003-G
SUSAM, de 14 de janeiro de 2003, as quais sao submetidas ao consenso da
CIB/AM, férum técnico competente para negociagao entre estados e municipios.



Dessa forma esta nova versdo do Manual indica as diretrizes para os gestores
da esfera Municipal e Estadual sobre os procedimentos do Tratamento Fora de
Domicilio, sob a otica de uma politica Unica, pautada na humanizagédo do
atendimento e contempla os principios e diretrizes gerais; critérios, rotinas e fluxo de
atendimento ao usuario; disposi¢des finais; anexo e bibliografia consultada.



PARTE |
DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES GERAIS

A rotina do servigo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD), foi estabelecido
pela Portaria SAS/Ministério de Saude n° 055 de 24/02/1999 (D.0O.U. de 26/02/1999,
em vigor desde 01/03/1999) — que dispde sobre o TFD no Ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS). Esta Portaria estabeleceu uma nova organizacéo para a inclusao
destes procedimentos especificos na tabela do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA-SUS).

O TFD € um direito de todos os cidad&os, segundo os principios doutrinarios e
organizacionais do Sistema Unico de Saude — SUS, previsto na Lei Organica da
Saude - LOS (Leis n°. 8.080/90 e 8.142/90), nos instrumentos normativos como as
Normas Operacionais Basicas (NOAS —SUS n°. 01/2001 e n®. 01/2002), bem como,
nas diretrizes constantes do Plano Diretor de Regionalizagao - PDR.

O Tratamento Fora do Domicilio — TFD, constitui-se em uma estratégia de
gestao, entendida como definicdo de responsabilidades da Secretaria de Estado da
Saude — SUSAM e das Secretarias Municipais de Saude — SMS, para garantia de
acesso a assisténcia a salide aos usudrios do Sistema Unico de Saude — SUS, no
Estado do Amazonas, com o estabelecimento de critérios, rotinas e fluxos aos
tratamentos a serem realizados fora do Estado e/ou Municipio, pelos gestores,
como forma complementar ou excepcional, quando esgotados todos os meios
existentes na localidade do domicilio e houver possibilidade de recuperacao total
e/ou parcial da saude do paciente.

Esse procedimento assistencial especializado sera concedido
exclusivamente a pacientes atendidos na rede publica, conveniada e/ou contratada
do SUS e garantira acesso a servigos assistenciais de complexidade diferenciada
dos existentes no territorio do seu domicilio e somente autorizado para outra
Unidade Federada — UF, quando houver garantia do atendimento, com horario, data
e local previamente definidos.

As despesas decorrentes dessa estratégia de gestdo serdao custeadas com
recursos do Sistema Unico de Salde, na forma estabelecida pela Portaria n°. 55, de
24 de fevereiro de 1999, da Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS/MS e através
do ressarcimento pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA/SUS, obedecido o
teto financeiro da assisténcia destinado ao Estado e/ou Municipio.
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PARTEI

DOS CRITERIOS, ROTINAS E FLUXO DE
ATENDIMENTOAO USUARIO

1. OTRATAMENTO FORADE DOMICILIO-TFD

A referéncia de pacientes a serem atendidos pelo TFD deve obedecer as
diretrizes estabelecidas no Plano Diretor Regionalizado — PDR e aos limites dos
recursos financeiros definidos na PPl do Estado do Amazonas e dos respectivos
Municipios.

Nos termos da Portaria N° 55/99 — SAS/MS, as despesas permitidas pelo TFD,
serao aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre e fluvial, ajuda de custo (diarias
para alimentacao e pernoite) dos pacientes e acompanhantes, sendo autorizadas
de acordo com a disponibilidade orgamentaria e financeira dos respectivos gestores
da Secretaria de Estado da Saude e Secretarias Municipais de Saude.

No caso especifico do TFD sob responsabilidade do Gestor Estadual, fica
definido que o quantitativo para concessdo de passagens e ajuda de custo,
mensalmente, estara condicionado a 1/12 (um doze avos) dos valores constantes
da Programacao Pactuada Integrada - PPl com recursos federais e complementada
com recursos do Tesouro Estadual, ndo podendo este montante, ser inferior ao valor
comprometido no exercicio anterior.

De acordo com as normas vigentes mencionadas neste Manual, pactuadas na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB/AM) e referendada pelo Conselho Estadual
de Saude, a concessdo do TFD devera ser precedida de solicitagcdo do médico
assistente do paciente, devidamente vinculado a rede assistencial do SUS do
domicilio de origem, em formulario proprio e autorizado por Comissdo Médica
Autorizadora, especificamente designada para este fim, que podera solicitar
exames e/ou documentos que complementem a analise de cada caso.

E vedada a autorizacdo de TFD para acesso de pacientes a outra Unidade
Federada quando se tratar de portadores de patologias, cujos procedimentos
terapéuticos integrem o elenco de procedimentos da Atencao Basica.



O TFD devera ser solicitado para pacientes na média e alta complexidade em
carater eletivo no contexto do Sistema Unico de Saude do Amazonas para outra
Unidade Hospitalar também cadastrada/conveniada ao SUS, em outro Estado da
Federacao.

Fica vedado ao paciente, familiares, responsaveis ou terceiros, o
agendamento preévio para tratamento diretamente nos estabelecimentos credenciados.
Essa providéncia € de responsabilidade exclusiva da equipe do TFD e da
Representacido do Estado do Amazonas em Sao Paulo.

O TFD néo sera autorizado:
+-para tratamento fora do pais

+-para pagamentode UTl aérea

2. A OPERACIONALIZAGCAO DO FLUXO PARA
ENCAMINHAMENTO DE PACIENTE PELO PROGRAMATFD

| - Solicitagao pelo Médico Assistente

O Tratamento Fora do Domicilio sera sugerido pelo médico assistente e
confirmado pela Comissdo Autorizadora do TFD mediante Laudo Médico (LM),
preenchido em 02 (duas) vias, sem rasuras, inclusive contendo o CPF do médico
solicitante, em cujo documento devera ficar bem caracterizada a situagdo médica do
beneficiario, de acordo com o artigo 6° da Portaria SAS/ MS n° 055/1999. Laudo devera
vir digitalizado do EAS solicitante e tera validade de um ano podendo ser
periodicamente renovado pelo médico assistente do paciente, desde que comprovada
a necessidade de continuagao do tratamento (Anexo 1).

Usuario somente dara entrada ao processo de TFD quando portar todos os
documentos exigidos, incluindo o Laudo digitalizado. O prazo minimo exigido para
tramitacdo regular do processo administrativo é de 15 dias, devendo estar expresso
nas orientagdes entregues ao paciente.



Na solicitacdo deverao ser anexadas:

+-cOpias dos exames diagnodsticos comprovando que houve intencdo de
realizar e foram esgotadas as possibilidades de atendimento de baixas e
médias complexidades no Estado;

+-copias do RG, CPF e Cartdo Nacional do SUS do paciente e
acompanhante, se houver;

+-comprovante de residéncia do paciente.

Esse beneficio devera ser solicitado exclusivamente por pacientes atendidos na
rede de servigos de saude de média e alta complexidade e em carater eletivo no
contexto do Sistema Unico de Saude do Amazonas para outra Unidade Hospitalar
também cadastrada/conveniada ao SUS, em outro Estado da Federagao.

De posse da documentacgao exigida, o paciente sera orientado a dirigir- se ao
setor de protocolo do Complexo Regulador/Geréncia do TFD, para que seja
formalizado processo administrativo, recebendo o comprovante da entrada do seu
pedido.

ll-Avaliagao pela Comissao Autorizadora

O processo administrativo contendo todas as informacdes e documentagao
sobre o paciente sera - obrigatoriamente — submetido a apreciacdo da Comissao
Autorizadora, designada para este fim pelo Gestor Estadual, em ato especifico,
composta por 01 médico cardiologista, 02 médicos clinicos e 03 assistentes sociais que
funcionara nas dependencias do TFD. Para fundamentar avaliagdo criteriosa e
comprovacgao da inexistencia do tratamento no Estado do Amazonas, a Comissao
podera contar com o apoio de outros profissionais médicos lotados nos
estabelecimentos de saude da rede vinculada ao SUS, credenciados como referéncia
nas especialidades de Oftalmologia, Oncologia, Neurologia, Ortopedia, Cardiologia e
Gastrolenterologia, e outras que, por ventura, seja contemplada pela politica nacional
de TFD.



lll - Autorizagao do Tratamento

“O deslocamento do paciente somente sera autorizado pelo TFD quando o
estabelecimento de saude de referéncia, confirmar a vaga, data e horario de
atendimento para o paciente, atraves de documento comprobatorio ou via CNRAC”

Aafirmacgao acima contempla afinalidade do Programa TFD.

De posse da documentagao contendo a confirmagao da necessidade de TFD,
registrada e enviada pela Comiss&o Autorizadora a Geréncia de TFD, a equipe do TFD
se responsabilizara em tomar as medidas cabiveis, observando paraisso, se:

a) Procedimentos contemplados na CNRAC: apos a avaliacio e confirmacao da
necessidade de TFD, em se tratando dos procedimentos contemplados pela
CNRAC (cardiologia, neurocirurgia, epilepsia, oncologia e ortopedia), os
dados do paciente e solicitagao sdo lancados no SISCNRAC.ACNRAC faza
analise dos requisitos que estabelecem a condi¢cdo do Estado solicitante e
dos Laudo Eletrénicos e indicam a opcao assisténcial mais adequada para os
pacientes, acionando o Estado do Amazonas quando da confirmacao da
vaga para realizacdo do procedimento para que seja providenciado seu
agendamento junto ao estabelecimento executante.

b) Procedimentos ndo Contemplados pela CNRAC: as solicitagdes de TFD para
outros Estados, cujos procedimentos ndo estdo contemplados na CNRAC,
como as especialidades em Oftalmologia, Hematologia, Cabeca e Pescocgo e
Transplantados entre outros, deverédo obdecer aos mesmos critérios quanto
a confirmacao de vaga, data e horarios agendados pelo estabelecimento de
saude de destino em outra Unidade da Federagdo, que realizara
atendimento ao paciente.

c) Para controle das avaliagbes efetuadas pela Comissao Autorizadora, sera
solicitado ao Ministério da Saude criagado de codigo especifico no SISREG-
Consulta Avaliacao TFD- cujo perfil de solicitante sera disponibilizado a
Geréncia do TFD, que agendara as referidas consultas de acordo com a
Agenda disponibilizada pelos profissionais especialistas de cada
estabelecimento de referéncia identificado. A autorizagdo sera entregue ao
paciente ja contendo o agendamento marcado.



IV-Concessao de Passagens e Ajuda de Custo

As passagens e Ajuda de Custo serdo disponibilizadas para paciente e
acompanhante.

A concessao de passagens aéreas deve obedecer a politica estadual para sua
aquisicao que inclui a utilizagdo do Sistema de Controle de Diarias e Passagens
(SCDP), coordenado pela Secretaria de Administracdo (SEAD), que ndo permite a
escolha da companhia aérea e nem de horario de v6o sendo, obrigatoriamente, cotada
pela menor tarifa do dia, observada a compatibilidade com o estado de saude do
paciente e, eventualmente do acompanhante, devidamente informada pela Comissao
Autorizadora e previamente informada pela Gerénciado TFD, via sistema, a SEAD.

As providéncias necessarias a inclusdo do paciente em Relagao de Ajuda de
Custo deve obedecer ao critério de 15 (quinze) diarias por deslocamento, nao
constituindo isso a obrigatoriedade da quantidade total prevista. Em caso de haver
necessidade expressa pela Comissao Autorizadora de maior tempo de permanéncia
em tratamento podera ser solicitado o pagamento mensal ou ainda o ressarcimento
de diarias, mediante comprovacao das despesas efetuadas.

A Ajuda de Custo a ser concedida ao paciente correspondera ao valor definido
em Portaria do Gestor Estadual, sera paga em parcela unica, por ocasidao da
autorizacao do deslocamento para o tratamento, com validade para o periodo acima
estabelecido. Caso haja necessidade de prorrogacao da continuidade do tratamento e
na dependéncia da avaliacdo da Comissao Autorizadora, podera ser autorizada nova
ajuda de custo, de periodo e valor igual, observada a justificativa técnica apresentada.
Para garantir o recebimento desta SEGUNDA ajuda de custo € necessario que o
Servico Social do Hospital ou o Médico que faz o tratamento envie documento
informando que o paciente continua em tratamento, ainda sem previsao de alta. Este
procedimento devera ser repetido a cada 30 dias do recebimento da ajuda de custo,
durante o tempo de permanéncia do paciente no local de tratamento.

A Ajuda de Custo sera paga por processo administrativo individual, cabendo ao
Gestor Estadual liberar o montante de recursos necessarios segundos os critérios de
concessao estabelecidos neste Manual.



No caso dos municipios, o valor da Ajuda de Custo devera ser definido pelo
Gestor Municipal, aprovado no Conselho Municipal de Saude, obedecido o pacto da
PPI.

Havera duas modalidades de pagamento de Ajuda de Custo para Alimentacao e
Pernoite:

a) depdsito em conta corrente;

b) ordem bancaria em favor do paciente ou de seu representante legal.

V -Pedidos Indeferidos

Os Pedidos de TFD indeferidos nao serao devolvidos aos solicitantes e ficarao
arquivados no Setor de TFD pelo periodo de seis meses. Findo este prazo, serao
destruidos.

Vl-Renovagao do Laudo

Os pacientes cadastrados no Setor de TFD poderao renovar, periodicamente,
seus Laudos Médicos, para continuar o tratamento. Os Laudos Médicos terdo
validades de um ano, podendo ser preenchidos pelo médico assistente da Unidade de
Destino que estiver prestando atendimento ao paciente, ou pelo médico da localidade
de origem que encaminhou o paciente para TFD. O paciente ou seu representante legal
apresentarao todos os documentos solicitados pela Comissédo Autorizadora/TFD
dentro do prazo habil, sob pena de cancelamento da concessao dos beneficios.

VIl-Retornos

Ao retornar para o estado de origem, o paciente/acompanhante devera
obrigatoriamente, comparecer ao setor de TFD até uma semana apos o retorno da
viagem, munido do Relatério Médico de Alta (Anexo 2) onde constem as informacdes
sobre o tratamento realizado, apresentando os canhotos dos bilhetes utilizados, assim
como o Relatério de despesas de viagem (Anexo 3) para comprovagao das despesas
realizadas, cujos documentos servirdo para acompanhamento do processo, controle e
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posterior arquivamento. O Relatério de Atendimento e/ou Alta, do tratamento realizado
em outro Estado devera conter as especificagdes sobre o tratamento concluido ou
interrompido e as razdes dainterrupcao e da necessidade do retorno, se for o caso.

+-Os pacientes residentes na area de competéncia da Regional do Amazonas
que viajarem para outros Estados deverdo apresentar o relatorio de
atendimento e/ou alta e os canhotos das passagens diretamente ao setor de
TFD.

+-Os residentes nos municipios do interior do Estado deverao apresentar o
relatério de atendimento e/ou alta e os canhotos das passagens ao seu
respectivo municipio, que os encaminhara ao setor de TFD respectivo.

Somente terao direito ao recebimento de novos beneficios de TFD (passagens e
ajuda de custo para alimentacdo e pernoite) aqueles pacientes estritamente em dia
com a documentacgao, ou seja, relatério de atendimento e/ou alta e demais documentos
pertinentes solicitados pelo setorde TFD.

Com base na demanda atendida, cada paciente tera direito a trés retornos,
ressalvados 0s casos excepcionais que apresentarem justificativa técnica
comprovando maior necessidade. Na hipotese de um novo retorno ao local de
tratamento, em consonancia com os critérios acima mencionados, 0 mesmo devera
ocorrer em um prazo minimo de 30 dias da data de chegada do paciente ao local de
origem. Caso seja agendado um novo retorno pelo médico com data inferior a 30 dias o
paciente devera permanecer no local de tratamento e solicitar nova ajuda de custo.

As consultas de retorno que n&o vierem previamente agendadas no relatorio de
alta seguirdo os mesmos critérios do item |ll Autorizagéo do Tratamento, inclusive os
processos cuja especialidade for contemplada pela CNRAC.

VilI-Acompanhante

A necessidade de acompanhante devera ser devidamente justificada no pedido
inicial pelo médico signatario do Laudo Médico (LM) que sera julgado e autorizado pela
Comissao Autorizadora, de acordo com os termos do artigo 7° da Portaria SAS/MS n°
55/19909.
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Identificada a necessidade de acompanhante, este devera ter vinculo familiar
com o paciente e/ou, excepcionalmente, ser amigo da familia, com autorizagao escrita
para assumir as responsabilidades pertinentes ao tratamento.

Caso o paciente necessite realizar a troca de seu acompanhante, esta devera
ser feita com antecedéncia minima de uma semana antes da data da viagem.

Nao sera permitida a substituicdo do acompanhante apdés a emissdo dos
bilhetes de passagens, salvo em caso de morte ou doenga, devidamente comprovadas
documentalmente.

Nos termos do Estatuto da Crianca e do Adolescente, os pacientes menores
de idade terdoodireitode viajar com acompanhante.

Os pacientes maiores de sessenta anos poderao viajar com acompanhante, em
conformidade com a legislacao vigente (Portaria Ministerial n°® 280, de 07.04.1999), os
mesmos possuem assegurado o direito a acompanhante, durante o periodo de
internagao.

Os pacientes portadores de deficiéncia fisica ou mental poderdo viajar com
acompanhante, desde que seu grau de deficiéncia o impega de viajar
desacompanhado.

Quando se tratar de menor de idade ou idoso, durante o periodo de internagao, a
Unidade Hospitalar indicada oferecera refeicdo e acomodagao ao acompanhante,
sendo ressarcida desses gastos através daAlH.

+Sera autorizado apenas 01 (um) acompanhante maior de 18 (dezoito) anos,
capacitado fisica e mentalmente, parente ou responsavel legal pelo paciente.
Casos omissos serao avaliados pela equipe responsavel pelo TFD;

+Para menores de 18 anos sera considerado 01(um) acompanhante (pai ou
mae) exceto em casos de lactentes menores de 01 (um) ano em que a mae seja
deficiente fisica ou mental, com incapacidade de expressao ou compreensao
sera considerada a liberagdo de um segundo acompanhante, pai ou pessoa a
serindicada;
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+IX - Casos em que o TFD pode ser interrompido ou cancelado:
+Fraude comprovada;
+Documentos adulterados;

+Nao apresentacao dos documentos que comprovem a realizagao do tratamento
(relatérios de alta e despesas, bilhetes aéreos utilizados, etc.)

+Mudanca definitiva de residéncia;

+Desisténcia, abandono ou 6bito do paciente

X-Faturamento

A Geréncia de TFD efetuara, mensalmente o faturamento eletrénico das
atividades mediante a apresentacdo do Relatério Mensal do Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA) que sera encaminhada a Coordenacé&o de Controle e Avaliagédo da
Secretaria do Estado de Saude do Amazonas, para fins de ressarcimento das
despesas efetuadas com o beneficio TFD no Estado. Deverdo ser considerados
procedimentos de cobrancga, via BPA, o transporte aéreo, rodoviario e ajuda de custo
para alimentacao e pernoite.

Xl- Despesas

As despesas decorrentes da concessao de auxilio para TFD serao custeadas
pelo Ministério da Saude e Governo do Estado, através da Secretaria do Estado de
Saude do Amazonas mediante a abertura de processos especificos para a compra de
passagens aéreas e pagamento de ajuda de custo para custeio de alimentacéo e
pernoite de pacientes e acompanhantes em Tratamento Fora de Domicilio (Portaria
SAS/MS n°055/1999).
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Xl - Obito de pacientes ou acompanhantes

Nos casos em que houver obito do paciente ou acompanhante em TFD, a
Unidade Federada de origem (Estado/Municipio), responsabilizar-se-a pelas despesas
decorrentes do translado do corpo. E necessaria, para a realizacdo desse servico, a
autorizacao da Geréncia do TFD a empresa prestadora do servico. A comunicacéo
sobre o 6bito podera ser efetuada em qualquer dia da semana, incluindo feriados. De
segunda a sexta-feira, deve ser informado pelo telefone 0800 0951800. Nos finais de
semana e feriados, pelo telefone 3632-2538, informar ao Seguranca de plantdo do
Complexo Regulador: nome do paciente, local de ocorréncia do obito e dados da
pessoa para contato.
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PARTEIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

O TFD nao se responsabilizara por despesas adicionais indevidas realizadas
pelo paciente/acompanhante fora das normas aqui instituidas. Nos casos em que o
paciente, por nao liberagao das passagens em tempo habil da consulta marcada, e, em
virtude da falta de recursos financeiros, decidir financiar a viagem com recursos
préprios, ou, ainda, optar por ndo esperar pela liberacdo dos recursos financeiros,
tendo em vista a prioridade estabelecida pela Comisséo Autorizadora, devera informar
desta sua decisao e opg¢ao a Gerénciade TFD.

a) Havendo tramitagao de processo junto ao TFD com o respectivo registro de
agendamento da consulta, podera ser solicitado o ressarcimento dos gastos.

b) Caso contrario, ndo cabera recurso ou qualquer outra espécie de
ressarcimento por parte do Gestor.

No caso do paciente comprar sua passagem e do acompanhante no trecho de
ida, por conta propria, fica na responsabilidade do TFD — SUSAM, autorizar e emitir
apenas o retorno do paciente e acompanhante, bem como liberagcdao de ajuda de
custo, em caso de nao recebimento prévio da mesma, desde que haja uma
comunicagao prévia da decisdo a Geréncia do TFD e que seja assinado Termo de
Responsabilidade pelo paciente ou seu representante legal, conforme Anexo 4, ja
existente no setor de Servigo Social do TFD.

O acompanhante devera assumir a responsabilidade de permanecer até o
término do tratamento do paciente, ciente de que nao pode retornar a cidade de origem
sem que o0 mesmo esteja liberado pelo Médico nos casos de alta provisoria ou
definitiva. Em casos excepcionais s podera haver troca de acompanhante por duas
vezes mediante os seguintes critérios: casos de doenca, falecimento de algum familiar,
todos devidamente comprovados.

O paciente devera assumir inteira responsabilidade por taxas e multas de
alteragdes efetuadas junto as empresas fornecedoras de passagens aéreas, fora das
normas do TFD tais como: ndo viajar na data estabelecida na solicitacao de passagens
emitidas, nao viajar por perda de horario de vdo, assim como trocar de acompanhante
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apos a emissao de passagens.

+0O paciente devera informar a Geréncia do TFD qualquer intercorréncia que
houver, tais como: alteragcdo do agendamento pelo hospital, internagdes do
paciente e casos de doencas;

+Caso o paciente e/ou o acompanhante ndo embarquem comunicar a Geréncia
do TFD do ocorrido;

+Manter atualizado endereco e telefone e documentos;

Todo e qualquer documento entregue pelo usuario nao podera conter nenhuma
rasura, sob qualquer pretexto, implicando na nao aceitacao do documento.

Se por ventura o paciente estiver internado durante o prazo da consulta
agendada é necessario que familiares solicitem ao médico do Hospital que acompanha
o paciente Declarag&do de que o mesmo tem condi¢gdes de viajar em aviao comercial.

Os pacientes que forem de origem estrangeira deverao apresentar documentos
legalizados, tipo Carteira de Identidade e Cadastro de Pessoa Fisica ou Passaporte.

O TFD n&o se configura como um servigco para atendimento de urgéncia e
emergéncia, e sim, para tratamentos eletivos em medicina interna e quaisquer outros
procedimentos especializados e reabilitadores.

Ficara assegurada, sempre que possivel, uma reserva financeira de contingéncia
para 0s processos que requeiram agendamento do paciente e acompanhante, durante
o periodo do fechamento do exercicio financeiro.

Os casos omissos serdo dirimidos pela Gerénciade TFD.

Manaus, 18 de marco de 2011.
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Anexo |

T FETALE Ta AT 5 GOVERNO DO ESTADO DO AMAZONAS
= Sistema .
S Unica _ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
L de Saude LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO (LM)

EAS SOLICITANTE

PACIENTE
NOME

CFF DATA DE NASCIMENTO
TELEFOME

RESIDENCIA

PROFISSAQ

ACOMPANHANTE
NOME

CPF RELAC.&O CCM O PACIENTE
=> Selecione << -

RESIDENCIA

1 - Historico da doenca atual

2 - Exame Fisico

Diagnostico provavel

Exame(s) complementar(es) realizado(s). Anexar copias

Tratamento(s) realizado(s)

Tratamento / exame / procedimento indicado

Justificar as razdes que impossibilitam a realizagdo do tratamento / exame na localidade
>> Selecione << -

Justificar em caso de necessidade de acompanhante

Transporte recomendavel: Aéreo
Outras anotagtes

Local
Medico

CRM CPF

Gerar Laudo ] ’ Cancelar

DOCUMENTO DE IDENTIDADE

CARTED 5US

CEP

DOCUMENTO DE IDENTIDADE

CEP

CID
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Anexo |l

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
TRATAMENTO FORA DOMICILIO - T.F.D - MANAUS /AM
RELATORIO DE ALTA

COMPLEMENTOS:....ceetteeteeite ettt etteeeate sttt e st e st e e st e e e stesseessseeesaseessae s saesanseeassaesastessnseeansaesaseessneesnnne
Ambulatorial ( ) Data da Internacio: ........ Y

Hospitalar () Data da Alta: ........ Y- -

Especialidade:

EXAMES REALZAAOS: ..eeuviiieiiieiiiiiiieeciesit ettt ettt ste e steetesste s tesste s be e b e s st esstasssasssasssansaaassasssanssesaessensaesseessennse
HISTOPATOLOGICO: ....cuceuieererereesetneesseesseeeseesssesssessss s s ssse s s s sttt s st ses s sssessnessees
CONDICAO ATUAL DO PACIENTE ...ttt sttt et sste st sene e st e s esaesesnesesae e s st e s e snseesneesanne
DESCRICAO SUMARIA DA CIRURGIAC........ooueieeeeereeeeeesesaeseseeassssesassessesassessesasssassassessessssesassassessnssnsassasens

Ha Necessidade de Retorno: Sim ( ) Nao ( )

H4 Necessidade de Retorno com acompanhante: Sim ( ) Nao ( )

Justificar o motivo do retorno, especificando que tipo de tratamento devera ter continuidade e/ou se nao

ha possibilidade de algum acompanhamento no municipio de Origem..........cceeceererrerrieneenerrerreereeseennne
Data prevista para o retorno: ........ [eeeeenee [eeeeenn
Assinatura do MEdico/CarimDbO: ......c.cccveeierieeiierieseeseeseesesaeesteesteesteesaeesesssesssessesssesssesssesssesssesssesses

OBS: Enviar este relatorio p/fax (3631-3196) ou (3631-3753) para retornar a Manaus e devolver o
original p/ o Servigo Social do TFD-MANAUS.

N. de telefone p/ contato c/ paciente no local de tratamento_0 _( )




Anexo llI

RELATORIO DE DESPESAS DE VIAGEM

PACIENTE: DOCUMENTO DE IDENTIDADE:
RESIDENCIA EM MANAUS:

TELEFONE P/ CONTATO:

ACOMPANHANTE: DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

RESIDENCIA EM MANAUS

TELEFONE PARA CONTATO:

LOCAL DA CONSULTA( Hospital):

ESTADO:

SAIDA DE MANAUS: / /

RETORNO A MANAUS: / /

HOSPEDAGEM:

Nome do Local:

Fone

Endereco:

Responsavel:

Valor dia: R$

Total Gasto: R$

Periodo de Permanéncia no local onde ficou hospedado: / / a / /

TRANSPORTE:

Tipo Onibus : Indicar valor unitario passagem

Taxi : Indicar trajeto e valor pago

Metr6 : Indicar valor unitario passagem

ALIMENTACAO
Total das despesas: R$

Assinatura do Paciente/Acompanhante.
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Anexo IV

SUSAM *=

Secretaria de Estado da Saude
Central de Regulacido de Sistemas e TFD

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que assumo inteira responsabilidade pelas
despesas, com passagens aéreas de ida para paciente e acompanhante, requerendo:
passagens de volta para acompanhante e paciente e ajuda de custo, conforme
previsto no Manual Estadual de Tratamento Fora do Domicilio (TFD Versao

Atualizada/2011) Parte lll, das disposi¢des gerais.

Manaus, /

Paciente ou Responsavel
Rg . N.
C.P.F

Testemunho:

Endereco/Telefone:

Rg N.
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