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1. APRESENTACAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil garante aos cidadaos brasileiros o acesso universal
e integral aos cuidados de salde. Os beneficios de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) foram
estabelecidos pela Portaria SAS/Ministério de Salde n° 055 de 24/02/1999 (D.O.U. de 26/02/1999,
em vigor desde 01/03/1999) — que disp&e sobre o TFD no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Esta Portaria estabeleceu uma nova sistematica para a inclusédo destes procedimentos especificos na
tabela do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais (SIA-SUS). O beneficio consiste no fornecimento de
passagens para atendimento médico especializado de diagnose, terapia ou cirdrgico em alta
complexidade, a ser prestado a pacientes atendidos exclusivamente pelo SUS, em outros Estados,
além de ajuda de custo para alimentagéo e pernoite de paciente e acompanhante, se necessério. Tal
beneficio € concedido apenas quando todos os meios de tratamento existentes no estado de origem

estiverem esgotados e, somente enquanto houver possibilidade de recuperacéo do paciente.

As ac¢les das diferentes insténcias governamentais organizadas de acordo com uma proposta de
regionalizagé@o e hierarquizacdo devem ser previstas para a cobertura universalizada e integrada da
salde da populagdo, de forma descentralizada, com comando Unico em cada nivel de governo,
visando a otimizagdo dos recursos disponiveis e economia de escala e escopo, cabendo ao Estado, o

papel de coordenar a implantacéo da Politica de Regulacdo da Assisténcia na Rede Estatal.

Visando a melhoria da qualidade e eficiéncia do SUS neste Estado, a Secretaria de Saude do Estado
da Bahia, em cumprimento ao § 1° do artigo 5° da Portaria SAS/MS n° 055/1999, elaborou o Manual
de Normatizacdo do Setor Tratamento Fora de Domicilio, de acordo com as especificidades de sua
rede de Assisténcia a salde. O Manual traga as diretrizes para os gestores Municipais e Estadual
administrarem os procedimentos de Tratamento Fora de Domicilio através de uma politica Unica,

tendo como metas a humanizacgéo do atendimento dentro do Sistema Unico de Saude.



2. DEFINICOES

2.1. Conceito

2.1.1 O beneficio de Tratamento Fora de Domicilio consiste em fornecimento de passagens e ajuda
de custo para deslocamento exclusivamente dos usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) e seus
acompanhantes — se necessario — para a realizagdo de atendimento médico especializado em média
e alta complexidade em Unidades de Saude cadastradas / conveniadas ao SUS em outras Unidades
da Federacéo de acordo com a CNRAC e CERAC. Também esta previsto o pagamento de ajuda de
custo para alimentagdo e pernoite. Estes beneficios somente serdo concedidos quando
esgotados todos os meios de tratamento na Rede Publica ou Conveniadas ao SUS no
Estado/Municipio, desde que haja possibilidade de cura total ou parcial, limitado ao periodo
estritamente necessario ao tratamento, de acordo com o § 1° do Art. 1° Da Portaria SAS / MS n°
055/1999. De acordo com esta mesma Portaria no seu § 3° do Art. 1° da Portaria SAS / MS n°
055/1999, fica vetada a autorizacdo de TFD para tratamentos que utilizem procedimentos

assistenciais contidos no Piso de Aten¢éo Basica (PAB), assim como tratamentos experimentais.

2.1.2 O deslocamento de pacientes para tratamento médico dentro do Estado da Bahia é de
responsabilidade dos gestores municipais de saude, obedecendo a suas referéncias dentro da

Programacéo Pactuada Integrada - PPI/BA.

2.1.3 A portaria SAS/MS N° 055 de 24/02/99 determina no artigo 1° & 5° o ndo pagamento de TFD em

deslocamentos menores de 50 km.

2.1.4 Existindo especialista na regido do Municipio solicitante de TFD ou em regido mais proxima
gue nao a capital, o laudo médico para solicitagdo de TFD devera ser preenchido sempre por um
especialista na area assistencial do caso, do municipio de residéncia ou referenciado com base na
PPI, credenciado, contratado ou conveniado ao SUS, certificando-se e informando da falta de
condicdes técnicas e/ou materiais para solucdo do problema na regido/Estado. Sempre que
necessério a CE-TFD podera solicitar parecer de equipe médica especializada de Centros de

Referéncia no Estado

2.1.5 A ndo existéncia de recurso disponivel do Ministério da Saude para o atendimento de TFD a
menos de 50 km do Municipio de origem e a impossibilidade de poder cobrar as despesas de TFD,
conforme tabela de procedimento SIA/SUS, ndo exime o Municipio da responsabilidade da
assisténcia ao paciente carente de recursos para o transporte. Todo Municipio terd que disponibilizar
meios, continuados e ininterruptos, de acesso do paciente ao tratamento fora dos limites do seu

Municipio de residéncia.



2.2. Do Pedido de Tratamento

2.2.1 O Tratamento Fora do Domicilio sera sugerido pelo médico-assistente ou por junta médica do
paciente em tratamento no ambito do SUS da Bahia, mediante Laudo Médico (LM), preenchido em 03
(trés) vias (digitadas ou impressas) , no qual devera ficar bem caracterizada a probleméatica médica do
beneficiario, de acordo com o artigo 6° da Portaria SAS/ MS n°® 055/1999. Ao Pedido deverdo ser
anexadas copias dos exames diagnosticos comprovando a situacgdo clinica descrita e o esgotamento
das possibilidades de resolutividade no ambito da atencdo basica ou de média complexidade no
Estado e, também, cépias dos documentos pessoais do paciente com comprovante de residéncia e
do acompanhante, quando houver. Esse beneficio podera ser solicitado exclusivamente por pacientes
atendidos em alta complexidade e em carater eletivo no contexto do SUS da Bahia para outra

Unidade Hospitalar também cadastrada / conveniada ao SUS, em outro Estado da Federacéo.

2.2.2 As solicitagBes de TFD para outros Estados que ndo nos procedimentos da CERAC/CNRAC ou
Transplantes deverao ser feitas ao TFD ESTADUAL com antecedéncia minima de quinze dias e
deverdo ter data e horarios agendados pela Unidade de Destino do SUS (de outra Unidade da
Federacdo) que realizara atendimento ao paciente. De acordo com o Art. 2° da Portaria SAS / MS
n° 055/1999, o TFD somente serad autorizado pelo TFD ESTADUAL quando o houver garantia de

atendimento na Unidade Assistencial de referéncia, com horario e data definida previamente.

2.3 Da Autorizacéao

2.3.1 O modelo a seguir descreve o procedimento do TFD Interestadual podendo ser utilizado como
modélo/sugestao para operacionalizacdo dos TFDs Municipais.

O Laudo Médico e demais documentos pertinentes de pacientes de TFD para realizacdo de
procedimentos de Média e Alta Complexidade serdo obrigatoriamente submetidos a apreciacdo da
Comissdo Médica Autorizadora do setor de TFD ESTADUAL. O Laudo tera validade de 6 (seis)
meses, devendo ser periodicamente renovado pelo médico assistente do paciente no Estado da
Bahia, para comprovacéo da necessidade de continuagdo do tratamento fora do Estado. Deveré ainda
ser anexado relatério médico da equipe médica/médico assistente do caso, da unidade na qual o
paciente esta realizando tratamento fora do Estado, justificando a necessidade da manutencdo do

tratamento em TFD.

a) A primeira via do Pedido de TFD, juntamente com a primeira via do Laudo Médico de pacientes
novos serdo encaminhadas ao Servico Social do TFD ESTADUAL, para que a documentacdo seja
anexada ao respectivo processo para aquisicdo de passagens, conforme a sua modalidade (aéreas
ou terrestres). Posteriormente, o processo sera encaminhado a analise do Médico da comisséo
autorizadora do TFD para que seja analisado quanto ao seu conteldo. Se estiver em conformidade

com as disposi¢Oes legais a comissdao encaminhara a Coordenacdo do TFD ESTADUAL e a



Coordenacao Financeira para emissdo de passagens e liberacdo do auxilio para alimentacédo e

pernoite devidos.

b) No caso de pacientes ja cadastrados, o Laudo Médico, atualizado, sera encaminhado a Comisséo
Médica do TFD, para andlise e emisséo de parecer. Se o processo estiver em conformidade com as
disposicdes legais, serd encaminhado a Coordenagdo do TFD ESTADUAL e a Coordenagéo
Financeira para emissao de passagens e liberagdo do auxilio para alimentacdo e pernoite devidos,

para os pacientes e/ou seu representante legal.

¢) A primeira via (original) do Laudo Médico ficara arquivada na respectiva na pasta do paciente, na
Coordenacao do TFD ESTADUAL.

d) Estando as passagens a disposicdo na Empresa contratada para a emissdo de passagens, a
Coordenacdo do TFD ESTADUAL fara contato com os pacientes para que estes retirem suas

passagens aéreas ou terrestres, conforme o caso, e prestara as demais instru¢gdes pertinentes.

2.3.2 Considera-se como Orgdo Competente, para fins de autorizacdo de pedido de TFD em alta
complexidade para outros Estados, somente a Coordenacgdo de Tratamento Fora de Domicilio/TFD
ESTADUAL.

2.3.3 Em Procedimentos do elenco CNRAC, a CERAC verificara a possibilidade do atendimento
solicitado e daré o retorno pela via de comunicagdo mais rapida (fax ou e-mail), através do formulério
de Confirmacdo de Recebimento de paciente em Tratamento Fora do Domicilio da Unidade
Executante, no qual devera constar a data, horario e local do Atendimento a ser realizado. Este

impresso devera ser apresentado a Coordenacéo de Tratamento Fora de Domicilio/TFD ESTADUAL.

2.3.4 A Coordenacéo de Tratamento Fora de Domicilio/TFD ESTADUAL ao receber o Laudo Médico e
demais documentos pertinentes das Secretarias Municipais de Saulde referentes aos pacientes para
tratamento outros Estados, para tratamento de alta complexidade, adotard o0s seguintes
procedimentos:

a) Submetera o Laudo Médico, juntamente com o pedido de TFD, a analise pela Comisséo

Autorizadora.

b) Tomara as providéncias relativas ao prosseguimento da solicitacdo, ou seja, encaminhard o Laudo
Médico e o Parecer de TFD e demais documentos a Coordenacdo Financeira, mediante comunicagao
interna padronizada na qual constardo todos os dados para emisséo das passagens para paciente e

acompanhante e pagamento de ajuda de custo para alimentacdo e pernoite.



2.3.5 Os pacientes ja cadastrados no Tratamento Fora de Domicilio/TFD ESTADUAL, ao solicitarem
continuidade da ajuda de custo do TFD, deverdo apresentar o relatério de Atendimento e/ou Alta,
devidamente preenchido pelo médico assistente da Unidade de Destino onde foi realizado o TFD,

para fins de comprovacédo do beneficio recebido.

2.4 Da Comissao Autorizadora

2.4.1 A Comissédo Autorizadora do TFD Interestadual € composta por trés (03) médicos, trés (03)
Assistentes Sociais, e Presidente da Comisséo de Tratamento Fora de Domicilio do Estado da Babhia,
devendo o seu dimensionamento ser compativel com a demanda.

2.4.2 As Comissdes Intermunicipais de TFD deverdo ser nomeadas através de Portaria Municipal e

compostas por no minimo: 01 médico, 01 técnico de nivel superior e 01 técnico de nivel médio.

2.5 Do Tipo deTransporte

2.5.1 Serdo fornecidas preferencialmente, para pacientes em TFD, passagens de 06nibus
rodoviarios comuns. Aqueles pacientes com estado de salde mais grave poderdo receber
passagens para Onibus tipo leito, mediante justificativa do médico solicitante e comprovacdo da
gravidade do estado de salde pela apresentacdo de exames complementares, sendo a indicacédo

submetida a analise por parte da Comisséo Autorizadora do TFD.

2.5.2 Passagens aéreas somente serdo fornecidas para aqueles casos nos quais o estado de
saude do paciente o impeca de viajar de dnibus, ou quando a demora de deslocamento traga risco
a sua saude. Esses pedidos deverdo ser minuciosamente justificados pelo médico assistente que
devera comprovar a gravidade do estado de salde do paciente pela apresentacdo de exames
complementares pertinentes e Laudo Médico bem fundamentado, que sera submetido a andlise por
parte da Comisséo Autorizadora/TFD de acordo com § 1° do Art. 4° da Portaria SAS/MS n° 55/1999.
Aqueles pacientes que receberam passagens aéreas, ou terrestres, deverao apresentar os canhotos
das mesmas, para fins de prestacdo de contas, tdo logo retornem, ficando condionada nova emisséo
de passagens a sua prestacdo de contas.

Caso o paciente v& permanecer por mais de 30 dias em TFD, os refeidos comprovantes deveréo ser

encaminhados a Coordenacgédo do TFD através do fax.

2.5.3 Caso o Municipio decida utilizar a estratégia de aquisicao de veiculo para o deslocamento de
paciente/acompanhante para TFD, esta alternativa deve ser aprovada submetida ao pelo Conselho

Municipal de Saude.



2.6 Dos Pedidos Indeferidos

2.6.1 Os Pedidos de TFD indeferidos ndo serdo devolvidos aos solicitantes, devendo ser arquivados

no Setor de TFD Estadual pelo periodo de seis meses. Findo este prazo, serdo destruidos.

2.7 Da Renovacédo do Laudo

2.7.1 Os pacientes cadastrados no Setor de TFD Estadual deverdo renovar periodicamente seus
Laudos Médicos, para continuarem a receber os beneficios de TFD. Os Laudos Médicos terdo
validade de (06) seis meses podendo ser preenchidos pelo médico assistente da localidade de origem
que encaminhou o paciente para TFD. O paciente ou seu representante legal devera apresentar todos
os documentos solicitados pela Comissdo autorizadora/TFD, sob pena de cancelamento da
concessdao dos beneficios.

2.8 Da Concessao do Beneficio

2.8.1 Ao ser notificado da necessidade do deslocamento do beneficiario (comprovacéo de
agendamento), com no minimo 72 horas de antecedéncia, o Setor de TFD ESTADUAL

providenciara:

a) Junto & Empresa Prestadora, o fornecimento de passagens de ida e volta pelo meio de transporte
de menor custo, compativel com o estado de saldde do paciente — e, também, para 0 acompanhante
quando solicitado. Os tikets de embarque (aéreo) ou canhotos dos bilhetes (terrestre) deverdo ser
devolvidos ao TFD, apds o retorno, conforme referido no Art. 3°, juntamente com o Relatério de
Atendimento e/ou Alta, devidamente preenchido pelo médico assistente do Orgdo de Destino onde
estiver sendo realizado o TFD.

A liberacéo de retorno do paciente ao Municipio/Estado sera autorizado pela Comissdo Autorizadora
do TFD ESTADUAL conforme Relatério de Atendimento e/ou Alta datado e assinado pelo médico

assistente do Orgéo de Destino e encaminhado por fax ou e-mail.

b) Caso ocorra a re-emisséo de passagem por motivo de perda de vdo o paciente ou seu responsavel
legal e seu acompanhante arcar@o com a taxa cobrada para re-emisséo e diferenca do valor da
tarifa da passagem (se houver) diretamente com a companhia aérea ou no caso de passagem

terrestre diretamente com a empresa rodoviaria correspondente.

c) A liberag@o de diérias antecipadas necessarias para o tratamento a ser realizado em outro Estado
(destino) em regime ambulatorial, é devida para paciente e acompanhante e, em caso de
internamento, apenas para o acompanhante. Fica estabelecido o pagamento de didrias antecipadas
por deslocamento até 03 (trés) para consultas e acompanhamento e no maximo 10 (dez) diarias



antecipadas para cirurgias previamente agendadas e comunicadas ao TFD, ndo constituindo isso
a obrigatoriedade da quantidade total prevista. Cabera a origem, de acordo com o procedimento,
diagndstico, terapia etc., completar o que faltar na medida em que receba comprovacdo de

permanéncia em documento oficial da unidade executante no destino.

2.9 Pagamento de Ajuda de Custo para Alimentacédo e Pernoite

2.9.1 O pagamento de Ajuda de Custo para alimentacdo e pernoite, segundo os procedimentos
listados pela Portaria MS/SAS n° 055/1999 e valores estabelecidos pela Portaria MS/SAS 1230/1999,
somente sera autorizado pela Coordenacdo do TFD ESTADUAL, apds analise, pela Comisséo

Autorizadora.

2.9.2 Havera duas modalidades de pagamento de Ajuda de Custo para Alimentagéo e Pernoite:

a) Depdsito em conta corrente de qualquer banco em favor do paciente ou de seu representante

legal, em caso de paciente menor.

b) Depésito em conta poupanca apenas da CAIXA ECONOMICA FEDERAL em favor do

paciente ou de seu representante legal, em caso de paciente menor.

2.9.3 — Os valores para pagamento de ajuda de custo para alimentacdo e pernoite para pacientes
e/fou acompanhantes, e para despesa de transportes aéreo/terrestre/fluvial, segundo os
procedimentos listados pela portaria MS/SAS n° 55/1999 e que tem o0s seguintes valores

estabelecidos reajustados pela atual portaria MS/SAS n° 2.848/07, sdo 0s seguintes:

a) 08.03.01.007.9 — Unidade de Remuneragdo p/deslocamento de acompanhante do TFD por
transporte aéreo (cada 200 milhas): R$ 181,50

b) 08.03.01.008.7 — Unidade de Remuneracao p/deslocamento de paciente por transporte aéreo do
TFD (cada 200 milhas): R$ 181,50.

c) 08.03.01.010.9 — Unidade de Remuneracdo p/deslocamento de acompanhante por transporte
terrestre (cada 50 Km de distancia): R$ 4,95.

d) 08.03.01.012.5 — Unidade de Remuneracéo p/deslocamento de paciente por transporte terrestre
(cada 50 km): R$ 4,95.

e) 08.03.01.013.3 — Unidade de Remuneracéo para deslocamento Interestadual de acompanhante

por transporte aéreo para Tratamento CNRAC (cada 200 milhas): R$ 181,50.



f)

g)

h)
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08.03.01.014.1 - Unidade de Remuneracdo p/deslocamento Interestadual de paciente por
transporte aéreo para Tratamento CNRAC (cada 200 milhas): R$ 181,50.

08.03.01.006.0 — Ajuda de custo para alimentacdo/pernoite de acompanhante-(para Tratamento
CNRAC): R$ 24,75

08.03.01.002.8 — Ajuda de custo para alimentagdo de paciente do TFD sem pernoite: R$ 8,40.

08.03.01.004.4 — Ajuda de custo para alimentacéo/pernoite de acompanhante. Refere-se durante

0 periodo de deslocamento em que acompanha o paciente do TFD: R$ 24,75.

08.03.01.001.0 — Ajuda de custo para alimentagdo/pernoite de paciente do TFD: R$24,75.

08.03.01.003.6 — Ajuda de custo para alimentagdo/pernoite de paciente (p/Tratamento CNRAC):
R$ 24,75.

08.03.01.005.2 — Ajuda de custo para alimentagdo de acompanhante s/pernoite do TFD: R$ 8,40.

Conforme Portaria n°. 1403 de 27 de setembro de 2011 publicado no Diario Oficial em 04/10/2011
com efeito retroativo a 01/10/2011, o Estado da Bahia instituiu a contrapartida estadual para ajuda
de custo do Programa de TFD Interestadual no valor de R$ 25,25 (vinte e cinco real e vinte e

cinco centavos) resultando em um valor total de R$ 50,00 (cinquenta reais).

2.9.4 O pagamento da Ajuda de Custo para alimentagéo sera feito pelo TFD ESTADUAL, mediante a

emissdo de pedido de Ajuda de custo para TFD no qual devera constar os dados bancarios, ou os

dados para emissédo de Ordem Bancéria, em 03 (trés) vias, com a seguinte destinacao:

a) A primeira via do Pedido de Ajuda de Custo para TFD ser4 encaminhada a Coordenacdo de

Suporte Operacional que a encaminhara a Geréncia Financeira da SES/BA para que o pagamento

seja providenciado.

b) A segunda e terceira vias do Pedido de Ajuda de Custo para TFD seréo arquivadas na pasta do

paciente, na Coordenacéo Estadual de TFD.

2.9.5 De acordo com o § 4° do Art. 1° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, é vetado o pagamento de

diaria para pacientes encaminhados por meio de TFD que permanecam hospitalizados na Unidade de

Destino.
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2.9.6 De acordo com os termos do artigo 8° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, quando o
paciente/acompanhante retornarem de outro Estado ao Municipio de origem no mesmo dia, somente

serdo autorizadas passagens e ajuda de custo para alimentacao.

2.9.7 Apenas o proprio paciente, ou seu representante legal em caso de paciente menor, ou seu
acompanhante cadastrado no TFD, podera solicitar esclarecimentos quanto a valores pagos e

previstos para pagamento da ajuda de custo.

2.9.8 Com relacdo a modalidade interestadual, caso o usudrio retorne ao Estado antes da data
prevista, ou o deslocamento ndo ocorra, a devolucao das didrias recebidas e ndo utilizadas seréo
subtraidas do pagamento das diarias de viagens subseqientes, nos casos de existéncia de
programacdes de retorno, ou através devolugdo em conta bancéaria do FES/BA, mediante
preenchimento de formulario préprio a ser fornecido pelo TFD, sob pena de cancelamento da

concessdao dos beneficios.

2.10 Do Retorno

2.10.1 Ao término do tratamento Fora de Domicilio realizado em outro Municipio / Estado, ou toda vez
que houver necessidade de retorno a Unidade de Destino, devera o paciente apresentar o Relatério
de Atendimento e/ou Alta, preenchido pelo médico assistente que realizou atendimento ao paciente.
Neste momento, deverd apresentar também os canhotos das passagens, para fins de prestagcédo de
contas. Este procedimento sera imprescindivel para a continuidade da concessé@o do beneficio de

TFD aos pacientes cadastrados na Unidade de Tratamento — TFD.

2.10.2 O Relatério de Atendimento e/ou Alta, realizado em outro Estado devera conter as
especificagcbes sobre o tratamento concluido ou interrompido e as razdes da interrupcdo e da

necessidade do retorno, se for o caso.

2.10.3 Somente terdo direito ao recebimento de novos beneficios de TFD (passagens e ajuda de
custo) aqueles pacientes estritamente em dia com a documentacéo, ou seja, laudo médico valido,
relatério de atendimento e/ou alta, tikets de embarque entregues e demais documentos pertinentes,
solicitados pelos setores de TFD ESTADUAL/MUNICIPAL.

2.10.4 Nao sera concedido ressarcimento de despesas de permanéncia maior que o autorizado,
salvo quando justificado através de relatério médico e ap6s o mesmo ser submetido a

avaliacdo da Comisséo Estadual de Autorizacéo, para a avaliacdo da sua pertinéncia .

2.10.5 Os pacientes e familiares que optarem, por quaisquer motivos, em fixar residéncia no
Municipio/Estado em que realizam o tratamento, ndo mais receberdo ajuda de custo ou
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deslocamento do programa TFD, o qual se destina a pacientes em deslocamento para
procedimentos médicos fora do seu Municipio/Estado de residéncia, conforme Portaria SAS n°
055/1999.

2.11 Do Acompanhante

2.11.1 A necessidade de acompanhante devera ser devidamente justificada no pedido inicial pelo
médico signatario do Laudo Médico que e serd julgado pelas ComissGes Autorizadoras dos Setores
de TFD ESTADUAL/MUNICIPAL, de acordo com os termos do artigo 7° da Portaria SAS/MS n°
55/1999.

2.11.2 O acompanhante também terd direito a passagens e ajuda de custo para alimentacdo e

pernoite, observando as disposi¢cfes deste Manual e da Portaria SAS/MS n° 55/1999.

2.11.3 N&o serd permitida a substituicAio do acompanhante ap6s a emissdo dos bilhetes de
passagens, salvo em caso de morte ou doenca, devidamente comprovadas documentalmente.

2.11.4 O TFD ESTADUAL / MUNICIPAL ndo se responsabilizardo pelas despesas decorrentes da

substituicdo de acompanhante que viaje por conta prépria, durante o curso do tratamento.

2.11.5 Nao sera permitida a substituicho do acompanhante em transito, salvo em caso de
necessidade de retorno ao trabalho ou doenca, devidamente comprovada e documentada e solicitada

por escrito pelo paciente.

2.11.6 Os pacientes menores de idade s6 poderdo viajar acompanhados por representante legal.
Menores até 02 (anos) de idade poderdo excepcionalmente disporem de dois acompanhantes

(preferencialmente os genitores), apds avaliagdo do pleito pela Comissédo Estadual de Autorizagéo.

2.11.7 Os pacientes maiores de sessenta anos poderdo viajar com acompanhante, em conformidade
com a legislagéo vigente (Portaria Ministerial n® 280, de 07.04.1999) tendo assegurado o direito a

acompanhante durante o periodo de internacao.

2.11.8 Os pacientes portadores de deficiéncia fisica ou mental poderdo viajar com acompanhante,

desde que seu grau de deficiéncia os impeca de viajar desacompanhados.

2.11.9 Os acompanhantes deverdo ser maiores de 18 anos e menores de 60 anos documentados

e capacitados fisica/mentalmente e ndo podem residir no Municipio de destino.
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2.11.10 Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que 0s pacientes sdo os proprios lactentes) e
portadores de deficiéncia fisica ou mental, por dificuldades em auxiliar o paciente, ndo poderao ser

acompanhantes de usuarios do TFD.

2.12 Do Controle do TFD Interestadual

2.12.1 A Coordenagdo Estadual de TFD deverd orientar os Municipios sobre os Pedidos de

Tratamento Fora de Domicilio com vistas assegurar pleno controle dos casos.

2.12.2 Os procedimentos relativos a recepcdo e analise de pedido de tratamento fora do domicilio no
TFD ESTADUAL serao descritos em parecer do médico autorizador e transmitidos por fax ou email,

para que a concessao ou recusa seja prontamente transmitida aos solicitantes.

2.12.3 Para o TFD Interestadual sé havera a autorizacdo de uma viagem por més, por paciente.
Devera se respeitar 0 prazo minimo de 30 (trinta) dias entre o retorno ao Estado e o préximo
agendamento. As excec¢des deverdo ser julgadas pela Comissdo Autorizadora/TFD, mediante

relatério descritivo da equipe responsavel pelo tratamento do paciente.

2.12.4 Em caso de tratamento prolongado, por ocasido da renovacdo do Laudo Médico, apds seis
meses da emissdo, o mesmo devera vir acompanhado de relatério emitido pela equipe médica
responsavel pelo tratamento do paciente, com o relato da evolucdo clinica do mesmo para ser

avaliado pelo médico do TFD.

2.12.5 Apé6s 03 meses de vencimento do laudo médico TFD, se ndo houver renovacgéo, ou relatorio
emitido pela equipe médica responsavel pelo tratamento do paciente e validado pelo médico do
TFD, o usuério sera suspenso do Programa até que retorne ao Estado e regularize a

documentacéo.

2.13 Do Faturamento

2.13.1 Fica estabelecido que as despesas relativas ao deslocamento de usuarios do SUS para
tratamento fora do Estado / Municipio de residéncia possam ser cobradas por intermédio da Tabela
Unificada SUS, observado o teto financeiro definido para cada Municipio e/ou Estado, em
conformidade com a sistematica operacional instituida através dos parametros do financiamento para
TFD.

2.13.2 A Secretaria de Salde do Estado e do Municipio ndo se responsabilizardo por despesas
adicionais geradas por permanéncia indevida do paciente e/ou acompanhante, sem a devida

comprovacao pela Unidade de Saude Executante.
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2.13.3 As Unidades de TFD Municipais efetuardo, mensalmente, o faturamento eletrénico das
atividades mediante a apresentacdo do Relatério Mensal do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA)
que sera encaminhado até o 5° dia util do més a Coordenacdo de Processamento COPRO/DICON —

Diretoria de Controle da Secretaria de Saude do Estado da BA.

2.13.4 As despesas com o TFD deverdo ser autorizadas de acordo com a disponibilidade

orgamentéria do Municipio/Estado.

2.13.5 O valor a ser pago ao paciente/acompanhante para cobrir as despesas de transporte é
calculado com base no valor unitario pago a cada 50 Km para transporte terrestre e fluvial, ou 200

milhas para transporte aéreo percorrido.

2.13.6 Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deverdo ser organizados e disponibilizados
aos 6rgdos de controle do SUS, através de seu BPA - Boletim de Programacdo Ambulatorial na
Coordenacao de Processamento COPRO/DICON.

2.13.7 A Secretaria Estadual e as Secretarias Municipais de Saude deverdo organizar o controle e a
avaliagdo do TFD, de modo a manter disponivel a documentacdo comprobatéria das despesas, de

acordo com o Manual Estadual de TFD.

2.13.8 Mensalmente, os relatérios de TFD intermunicipal deverdo ser entregues ao TFD interestadual

pelas respectivas Diretorias Regionais de Saude — DIRES.

2.14 Das Despesas do TFD Interestadual

2.14.1 As despesas decorrentes da concessao de auxilio para TFD serdo custeadas pelo Ministério
da Saude, através da Secretaria do Estado de Saude da Bahia, mediante a abertura de processos
especificos para a compra de passagens aéreas, passagens rodoviarias, pagamento de ajuda de
custo para custeio de alimentagdo e pernoite de pacientes e acompanhantes em Tratamento Fora de

Domicilio.

2.14.2 Em caso de 6bito, sera de responsabilidade do TFD-BA providenciar o translado do corpo para
o Estado de origem do paciente. Para isso, o Servigo Social da Unidade executante em outro Estado,
0 acompanhante ou familiar devera comunicar o 6bito ao TFD e encaminhar por fax o atestado ou
declaracdo de 6bito. Apds autorizacdo devera solicitar trés orgcamentos funerarios e enviar para a
agencia de viagem por fax, devendo ligar, posteriormente, para confirmar o recebimento. Para
translado terrestre, o procedimento sera 0 mesmo, sendo que deverd encaminhar os orcamentos por

fax para a empresa prestadora de passagens terrestres, devendo confirmar o recebimento. Dentro do
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Estado cabe ao Municipio de origem do paciente a realizacdo do embalsamamento e translado da
urna funeraria.

2.14.3 Com relacdo a modalidade interestadual, caso o usuario retorne ao Estado antes da data
prevista, ou o deslocamento ndo ocorra, a devolucdo das diarias recebidas e ndo utilizadas serao

subtraidas do pagamento das diarias de viagens subseqlientes.

2.15 Das Despesas do TFD Intemunicipal

2.15.1 Em observancia a Portaria SAS n°55/1999 que regulamenta o Programa de TFD, no caso de
ocorrer falecimento do paciente devidamente inscrito no TFD fora do Estado, caberd ao TFD a
realizacdo de embalsamamento, urna funeraria e translado ao Estado de Origem. Cabe ao Municipio

de Origem do paciente a realizacéo do translado da urna funeréria dentro do Estado.

2.15.2 Os portadores das patologias: Oncologia e Terapia Renal Substitutiva sdo usuarios

preferenciais para o recurso do TFD Intermunicipal.

2.15.3 ApoOs o credenciamento na Diretoria de Controle das Ac¢des de Saude da Secretaria de Saude
do Estado da Bahia (DICON/SESAB), o Municipio devera encaminhar mensalmente o Boletim de
Produgdo Ambulatorial - BPA & Coordenacgdo de Processamento COPRO/DICON a fim de continuar

recebendo os recursos estaduais para o TFD.

2.15.4 O recurso estadual destinado para os TFD Municipais pode ser complementado com a
contrapartida municipal, se for necessério. Esta contrapartida municipal deve ser utilizada conforme

prioridades aprovadas no respectivo Conselho Municipal de Saude.

ATENCAO! E vedado ao municipio, cobrar do paciente/acompanhante
gualquer valor referente ao transporte ou alimentacéo, podendo o Municipio
infrator ser desabilitado em consonancia com a NOB/96 e a Lei 8080/19-09-
90.

2.16 Da Central Estadual de Regulacéo da Alta Complexidade

2.16.1 Aqueles casos, nas areas de Cardiologia, Oncologia, Epilepsia, Ortopedia Neurologia conforme
procedimentos definidos pela Portaria de 11.12.02 SAS/MS n° 968/2002 e Gastroenterologia/Cirurgia
Bariatrica (Portaria SAS n° 492 de 31 de agosto de 2007) que necessitem de atendimento de Alta
Complexidade, deverdo ser cadastrados pela Central Estadual de Regulacdo da Alta
Complexidade/CERAC, junto a Central Nacional de Regulacdo/CNRAC para concessdo da vaga em

local disponivel, no territdrio nacional. Posteriormente, o TFD/Estadual preenchera o campo especifico
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no formulario do sistema CNRAC onde informarda a data de viagem e nimeros de oficios de
autorizacdo de passagem e ajuda de custo. A Central Estadual de Regulacdo da Alta
Complexidade/CERAC apés a liberacdo de senha pela CNRAC entrard em contato com usuario e
Unidade Executante para finalizar a regulacéo e ficard acompanhando todo o processo do paciente
até a sua internacao na Unidade fora do Estado.

Com agendamento finalizado o Servigo Social do CETFD realizar4 o contato com o usuério para
efetuar todas as orientagBes pertinentes ao Programa (fluxos e normativas, cartilha e demais
orientagBes pertinentes a viagem e documentos a serem encaminhados para comprovacdo de

Servicos).

2.16.2 Apenas serao inseridos na CERAC e agendados via CNRAC os procedimentos cujos cédigos
estejam inseridos no rol da CNRAC a serem consultados no site link http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac
na opgdo LEGISLACAO, — Portaria N° 686.19/12/2007.

3. COMPETENCIAS

3.1 Gestor Estadual

Cabera ao Gestor Estadual a responsabilidade pelo Programa de Tratamento Fora de Domicilio dos

pacientes residentes no Estado da Bahia.

3.1.1 Fornecimento de passagens para fins de TFD tanto para o0 paciente, quanto para o
acompanhante, doador e acompanhante do doador, quando solicitados e autorizados, apos analise

criteriosa por parte dos técnicos da Comissdo Autorizadora do Setor de TFD/ESTADUAL.

3.1.2 Pagamento de ajuda de custo para alimentacdo e pernoite, para fins de TFD, tanto para o
paciente quanto para acompanhante, doador e acompanhante do doador, quando solicitados e
autorizados, de acordo com os termos da Portaria SAS/MS n° 55/1999.

3.1.3 Acompanhamento, controle e avaliagdo das normas e autorizacdes de TFD em todo o Estado.

3.1.4 Acompanhamento, controle e avaliacdo dos gastos com a concessdo dos beneficios de

Tratamento Fora Domicilio, para outros Estados da Federacéo.


http://cnrac.datasus.gov.br/cnrac
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3.2 Gestor Municipal

3.2.1 O gestor municipal, definido seu teto para TFD, proverd 0s recursos necessario para
funcionamento do programa, sendo garantido aos usudrios (paciente e acompanhante, se for o caso)
a remuneracao para transporte e diarias, sendo terminantemente proibido aos Municipios transferirem

0s encargos aos usuarios para ressarcimento.

3.2.2 O Gestor Municipal que utilizar veiculo de servigo (chapa/branca) no transporte de pacientes em
TFD néo podera cobrar do SUS o custo das despesas para transporte terrestre. Este procedimento
s6 sera aceito nos casos de transporte rodoviario de linhas regulares ou veiculo terceirizado em

caso excepcional.

3.2.3 Cabera ao gestor Municipal em Gestdo Plena de Sistema o0 agendamento de todas as consultas

e procedimentos de Tratamento Fora de Domicilio.

3.2.4 Acompanhamento das solicitacbes e autorizagbes de TFD em seu Municipio, e

encaminhamento ao TFD ESTADUAL quando se destinarem ao tratamento em outro Estado.
3.2.5 Responsabilizar-se-a pelo transporte do paciente, do Municipio de origem, até o local em que
foram disponibilizadas as passagens aéreas, do aeroporto mais proximo, bem como o seu retorno ao

Municipio de origem.

3.2.6 Coordenacdo e normatizacdo do procedimento especifico de TFD na esfera de competéncia de

seu Municipio.

3.3 Elementos Basicos para Funcionamento do TFD Intermunicipal

3.3.1 Identificar a unidade publica para Cadastramento do Servigo, que deve ser uma Unidade basica.

3.3.2 Nomear a Comissdo através de Portaria Municipal, composta por no minimo: 01 médico, 01

técnico de nivel superior e 01 técnico de nivel médio.
3.3.3 Encaminhar a Coordenacdo de Processamento COPRO/DICON/SESAB, solicitagdo de
cadastramento do servi¢o, anexando a portaria que institui a Comiss&o Municipal e a identificacdo da

unidade a credenciar, com o niumero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos (CNES).

3.3.4 Preencher os instrumentos contidos no anexo e encaminhar a Diretoria Regional de Saude.
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3.3.5 Em casos de tratamento de longa duracéo, sera necessario solicitar ao paciente a Renovacao

de Laudo a cada 6 meses.

3.3.6 Os Pedidos de TFD indeferidos serdo informados aos solicitantes, devendo ser arquivados no
Setor de TFD.

3.4 Documentacao Necessaria ao Tratamento Fora de Domicilio Intermunicipal:

3.4.1 Laudo Médico de Tratamento Fora de Domicilio Intermunicipal — (LM).

E o Documento para autorizagdo do TFD, que consolida o processamento do pedido através do
cadastro do usuario no TFD do municipio de origem e encaminhamento do beneficiario para

tratamento no municipio de referéncia. Conforme pactuado em PPI.

3.4.2 Laudo Médico da Central Nacional de Alta Complexidade-CNRAC.

Caso o Municipio verifigue que o tratamento necessario ao paciente néo é disponibilizado no
Estado da Bahia deverd ser preenchido o laudo médico padrdo da CNRAC — LM pelo médico
assistente do paciente para inser¢éo no sistema desta central, apds cadastramento prévio do paciente
no mesmo. O quadro de suficiéncia de oferta dos Estados nas areas especificadas seré definido pela
Coordenacdo Geral de Regulacdo e Avaliacgdo/DERACES/SAS/MS juntamente com os hospitais

consultores.

3.4.3 Relatério de Acompanhamento ou Permanéncia

E o instrumento que devera fornecer dados do atendimento realizado nos servigos referenciados
da rede SUS. Deve ser emitido em papel com timbre da unidade executante do procedimento,
carimbado e assinado pelo médico assistente ou a assistente social. O periodo de tratamento
ambulatorial e o periodo de internamento do paciente devem constar neste relatério. O
encaminhamento deste relatorio deve ser realizado através de fax para o setor do TFD do Municipio
de origem ou entregue pelo préprio paciente. E através deste documento que a Comissdo TFD tera
embasamento para solicitar as diarias (ajuda de custo) enquanto o paciente e 0 acompanhante

permanecerem em outro Estado e/ou Municipio.

3.4.4 Relatério de Alta

E o instrumento que informara a liberacdo do paciente e acompanhante para retorno ao seu Municipio

de origem. Devera conter as especificagdes sobre o tratamento concluido ou interrompido e as razdes
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da interrupcao e da necessidade do retorno, se for o caso. Também deve ser emitido em papel com
timbre da unidade executante, assinatura e carimbo do médico assistente e/ou assistente social. Ao
término do tratamento, a Unidade Médica Assistencial Executante encaminhara fax ou entregara ao
préprio usuario para que este encaminhe ao setor TFD do Municipio de origem com o Relatério de

Alta, devidamente preenchido.

3.4.5 Responsabilidades da Unidade Executante

Durante o tratamento, a Unidade responsavel pela realizacdo do procedimento devera preencher o
Relatério de Acompanhamento, registrando a data de atendimento com carimbo e assinatura. Este
devera ser enviado semanalmente ao TFD de origem para viabilidade do pagamento da ajuda de
custo.

Ao término do tratamento, a Unidade Médico Assistencial encaminhara o paciente ao Org&o origem
com o Relatério de Alta, devidamente preenchido, esclarecendo o tratamento realizado. A solicitacédo

de retorno néo significa a obrigatoriedade de novo deslocamento do paciente.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O Programa de Tratamento Fora de Domicilio — TFD é um recurso de excecdo e somente sera
autorizado quando houver garantia de atendimento no Municipio e/ou Estado de referéncia
executante, com horério e data definidos previamente pela SMS do Municipio de origem do usuério.

N&o obstante a relevancia destes procedimentos para garantir a todos os cidaddos do Estado o
acesso universal aos servigos de salde, os gestores Estadual e Municipais devem realizar esforgos a
fim de ampliar a capacidade instalada dos servigos de salde visando atender aos usuarios 0 mais

préximo possivel de sua residéncia.
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5. FLUXOGRAMA DO TFD / SESAB

Agendamento na Unidade
Executante em outro

Usuério Municipio ou outro Estado

Unidade de Saude (SUS)

Unidade de Saude (SUS) Médico Especialista para Laudo Médico
_Médico Assistente (Solicitagdo TFD — Relatério encaminhando
(solicitagdo TFD — relatério) paciente para unidade dentro ou fora do

Estado) e revalidacéo de laudo

Central
Municipal de Regulacdo
Comisséo TFD Intermunicipal
(solicitacdo parecer, analisa, autoriza TFD, cadastra usuario)

Comisséo TFD Interestadual
(solicitagdo parecer, analisa, autoriza TFD, cadastra usuario)

Centros de Referéncia
(emitem parecer de resolutividade estadual)
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6. REFERENCIAS

6.1 RESOLUCAO N°. 03/94 DO CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE

“O CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE no uso de suas atribuicdes, e tendo em vista o Processo
SESAB N.°0300940027105 da Comissao Intergestora Bipartite, e o decidido pelo Plenario em reunido
de 24 de fevereiro de 1994 — RESOLVE: | — Aprovar a Instrugdo Normativa SUS/Bahia N.° 01/94 para
Concess&o de Tratamento Fora de Domicilio & clientela do Sistema Unico de Saude*. Homologagao
publicada no DOE de 11 de margo de 1994.

6.2 PORTARIA / SAS / N°. 055 DE 24 DE FEVEREIRO DE 1999

“Dispbe sobre a rotina do Tratamento Fora do Domicilio no Sistema Unico de Saltde — SUS, com
inclusdo dos procedimentos especificos na tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SIA / SUS e da outras providéncias.” Publicada no DOU . N°. 38 de 26 de fevereiro
de 1999.

6.3 RESOLUCAO N°. 017/1999 DA COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE- CIB- BA
Aprova o0 Manual de Tratamento Fora do Domicilio. Publicado na Diario Oficial da Unido , n°. 38 de 26

de fevereiro de 1999.

5.4 PORTARIA SAS N°. 589 DE 27 DE DEZEMBRO DE 2001
"Implementa a Central Nacional de Regulagdo de Alta Complexidade - CNRAC, com objetivo de
organizar a referéncia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de alta

complexidade.”

6.5 PORTARIA N°. 968 DE 11 DE DEZEMBRO DE 2002
"Atualiza, na forma de Anexos |, II, lll e IV, os procedimentos de Alta Complexidade e estratégicos do
SIA e SIH/SUS.”

6.6 PORTARIA N°. 115 DE 19 DE MAIO DE 2003

"Inclui a Unidade Autorizadora de TFD Isolada (Cédigo 63), na tabela de tipos de estabelecimentos de
saude/unidade do SUS e do SCNES.

"Altera a denominacdo do servico de codigo 023 - Tratamento Fora de Domicilio da tabela de

servigo/Classificacdo do SUS, para Autorizador de Tratamento Fora de Domicilio.”

6.7 RESOLUCAO N°. 057/2003 PUBLICADA EM DIARIO OFICIAL DO ESTADO EM 08 DE
OUTUBRO DE 2003
“Aprova os parametros para o financiamento do Tratamento Fora de Domicilio Intermunicipal e

Interestadual — TFD”.
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6.8 PORTARIA N°.115 DE 19 DE MAIO DE 2003

“O Secretario de Assisténcia a Saude, no uso de suas atribuicdes legais; Considerando a
necessidade de adequar a tabela de tipo de estabelecimento de saulde/unidade do Sistema de
Informacées Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS e do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde — SCNES, e considerando a necessidade de consolidar nesses Sistemas,
as informacdes concernentes a unidades administrativas, que possuem estrutura organizacional para

autorizar os procedimentos de Tratamento Fora de Domicilio — TFD, resolve:

Art. 1° - Incluir na tabela de tipos de estabelecimento de salide/unidade do SUS e do SCNES, o tipo

de estabelecimento de salde/unidade”.

6.9 Portaria SAS n° 492 de 31 de agosto de 2007

Define as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave,
bem como determina os seus papéis na atengcdo a salde e as qualidades técnicas necessarias ao
bom desempenho de suas fun¢des; auxilia o gestor no controle e avaliacdo da atencdo as pessoas
portadoras de obesidade grave; estabelece regulamento técnico, hormas e critérios para as Unidades
de Assisténcia de Alta Complexidade com a finalidade de credenciamento e habilitacdo para o
tratamento da obesidade grave; e estabelece fluxo de referéncia e contra-referéncia no ambito do

Sistema Unico de Salde.

6.10 PORTARIA N°. 258 DE 30 DE JULHO DE 2009

“Aprova o regulamento técnico, as orientagdes técnicas para inclusdo de laudo de solicitacdo e o
elenco de procedimentos definidos como de alta complexidade, nas especialidades de cardiologia,
neurologia, oncologia, ortopedia e gastroenterologia, com o objetivo de disciplinar e otimizar as
atividades da CNRAC e das CERAC, em todo territério nacional.”

6.11 PORTARIA N°. 1403 DE 27 DE SETEMBRO DE 2011

“Institui a contrapartida do Estado da Bahia para ajuda de custo destinada aos pacientes inscritos no
Programa TFD Interestadual e seus acompanhantes no valor unitario de R$25,25 (vinte e cinco reais

e vinte e cinco centavos)”.

6.12 MANUAL DE PROCEDIMENTOS TFD TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS - SUPERINTENDENCIA OPERACIONAL DE SAUDE

6.13 MANUAL DE PROCEDIMENTOS TFD TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - SECRETARIA
DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA



AN

EXOS



P

DAIINT

ERIMURNIGIRAL
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GOVERNO DO ESTADD DA BAHLA W O PEDIDG
i :-n SECRETARIA D& SA0DE DO ESTADD DA BAHLA |
LB ™
g TRATAMENTS FORA DO DOMICILID - TFD
el ) LALMDO MEDICO TFD - INTERMUNICIPAL
PACIENTE
*HCME SCARTAD MACIONAL 2US - CHE
*EHDERECC
*TEL He DO RO *DATA DE HAECIMENTD
ACOMPANHANTE
HORE
EHDEREGD
RELACAD O O FACIENTE H* 0 RG DATA DE HASCIHENTD

*HIZTORICD ATUAL D& MOEMTA

EXNAME FI2ICD

*DIAGMOETICD PFROVAVEL

=CID

EXAME[Z] COMPLEMENTARIES] REALIZADDY3) ANEXAR COPLAE

"TRATABENTCH2] REAL [ZADNE]

*NOME DD THATAMENTD | EXAME IMDICADC

DURACAD PROVAVEL DO TRATAMENTD

* Camipo obrligatiio
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LAUDD MEDICO § T.F.D. INTERMUNICIPAL

*JUETIFICAR A% RAFOES QUE IMPOEEIEILITAM A REALIZACAD DD TRATAMENTD § EXAME NA LOCALIDADE

*JUETIFICAR BN CAED DE PRICRIDADE

*IUETIFICAR BEM CAED DE HECEEEIDADE DE ACOMPANHANTE

TRAKEFPORTE RECOMENDAWVEL

JUSTIFICAR O TRANSPORTE INDICADC

UTRAZ ODBIERVAGOES

TLOECAL E DATA

SMEDICD ASSIETENTE - CRM

Larirbe o Asw- b

FARECER DA COMIEEAD MUNICIPAL DE SAU0DE | 3ECAETARLW MUNICFAL DE S40DE

LAl E BATE

MEINCD D CommSaXS WONRCPAL

Carmbs o Axsinelums

* Camipo obrlgatorio




TP

D) N1

ER

ES /A

YA




GOVERND DO ESTADD DA BAHIA

| Secretana 03 Salde do Estado da Bahla — SESAS
¥l Superinisndencia de Gesldo dos Sistemas @ Regulacio da Alencdo 3 Salde - SUREGS

Diretaria de Requiagdo da Assisianca 3 Salde — DIREG

= Comissdo Estadual de Tratamento Fora de Domiclio — TFD § Servigo Soclal

DOCUMENTOS NECESSARIDS PARA IHSEHII;iﬂ NHO
TFD INTERESTADUAL

Apresentar original e copia dos documentos abaino relacionados:

1)

2)

3)

4]
&)

&)
Tl
B

Lawdo Madico padrac do TFD Interestadual, QUE DEVE SER REVALIDADO A
CADA SEIS MESES (presnchimento exclusive em HospitalUnidade de Sadde
credenciado pele SUS no Estade da Bahia):

TERMO DE COMPROMIZZO E RESPOMSABILIDADE - Pacente ou seu
responsavel devera comgpletar o preenchimento com seus dados datar, assinar e
devoleer uma wia ao TFD;

Copia da Carteira de ldentidade & CPF do pacente. acompanhante = do dosdor (se
ooirver);

Copia do Cartio Nacional do SUS do paciente & doador {se houwer);

Copia do Comprovante de residéncia, recente do pacients, acompanhante e doador
{se houver) preferencialments conta de agua, luz ou telefone com CEP; Obs: Caso o
comprovante de residéncia ndo esteja em nome do pacients ou seu responsavel
legal, deve apresentar wma declaracdo do titular do comprovante que podera ser
manuscrita e n&o necessita Reconheciments de Fima em Cartdnio;

Telefones gue garantam o contato imediato com o pacients e seu acompanhante;
Copia de exames atuais;

Extrato de Conta Bancdria Individual de qualquer banco ou CONTA POUPAMNCA
SOMENTE da CAIXA ECONOMICA FEDERAL, em nome do paciente se maior de
iade.

OBS%: A inscrigie do paciente no programa esta condicionada a avaliagao e
parecer do médico perito do TFD Interestaduwal Bahia.

Atengio: A falta da apresentagdo de qualquer documento acima citado
impossibilita a inscrigio nie TFD Interestadual.

iy kg b Mhn 77 TEEE B TE Toedr 15 iy - Shubs TEF 41 00T
P - Bl O - - e It e el e i e e e Dl ey D Sl iy it Bl e D et Mg
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GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA DO PEDIDD
Fart, SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA | |
B ™ o
L TRATAMENTO FORA DO DOMICILIMDIREGISUREGS W D SRS RO
S LAUDO MEDICO TFD - INTERESTADUAL | |
PACIENTE

*HOME CARTED NACIDMAL 2U3 - CH3

*EHDEREG D

*TEL W DO RO *DATA DE MAECIMENTC

ACOMPANHANTE

HCHE

EHDERECD

RELAGAD & O PACIENTE N D0 R DATA DE HASCTIHENTD

*HIZTORICD ATUAL DA DIOEMCA

EXAME FIRICD

*OIAGMOETICD FROVAVEL

=CID

EXAME[E] COMPLEMENTAR[ER] REALIZADDY 2] ANENAR DOFLAE

*'TRATABENTCHE] REALIZADND{E]

*HOME 30 TRATAMENTD | EXAME INDICADC

OURACAD PROVAVEL DD TRATAMENTD

* Camipo obrigatorko
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LAUDO MEDICO | T.F.D. INTERESTADUAL

*JUETIFICAR A% RAFTOES GQUE IMPOEEIEILITAM & REALIZACAD DO TRATAMENTC | EXAME NO E3TADD DA BAHLA

*JUETIFICAR EM CAED DE PRICRIDADE

*JUETIFICAR EM CAED DE HECEEZIDADE DE ACTMPANHANTE

*TRAMEPORTE RECOMENDAVEL
3} AERED
O TERREETRE

*JUETIFICAR © TRAKHEPCORTE INDHC A0

UTRAS DEZERVAGOER

TIPC DE COMEBULTA MEDICA [Midcn Saswtastn - Babis]
O 231ETEMA OHICO DE 2A0DE - 3UIE

ChiUTROSE Eapodfica:
-I -I - - - - - - - - - - -
LCEL E UATS SMEDICD ASSIETENTE - CRid
Larirmbo a A e
LAEHIMBLD LS UkIUSLIE =D RETOR | SHEFIA MECRCO

Larimbo o Rl nabrs

* Camipo obrgatorio
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GOVERND DO ESTADD D& BAHIA

Secrefaria da Sa0de 3o Esfado da Bahila — SEEAE

Superiniendénca de Gestho dos Sistemas & Reguisgio da Atenplo & Saode - SUREGE
Cir=ionia d= F!E;l.lh-;!-:l da Assisiéncis & Sadd= — DIRE:

Comissio Estydual de Tralamenio Fora de Domicllio — CETFD § Servipo Soclal TFD

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Falo presente Tarmo o COMPromisss & REsporisBnIHIB0R EU, ..o et ee e et re et e s e e
.......................... B g iy e ol R - - | o,
[ eoer  Fr. ) = usudno do Slsterma Unloo de
Smdde - BUE, Inscrio no Programia Fom de Domikcllio, TEVEA, amsumo volriaramenis, paranis 3 SURES3)
DIREGTFD, os seguinies comprom issos:

1) Renovar a oxds DB[cedic) maces o Laudo Médioo TFD, presncnico por médco mo Estado da Bania, tob pena
de ter suspenso a inscrigio nesie TFO;

Z) Solicitar quinz=nalments a Unidade Hosphalar onde serd reallzado o ratamento, Deolaragdo de Permandnola,
& fim de comprovar oS periodos &= gue estver nealzandc tRtaments medioo, sspecHcando dabss de
Intarmamenio & atendimento ambulslori;

i) Enviar ac Deolaragdec da Pamnandmola »0 TROVBA, via e-mall ou fax = [ipar postedormente para confimar o
recetimento;

4) Apres=ntar ac TFD/BA, no macdmo cais diac apds o reforno aoc Ectado da Bahkila, os TICKETE d=
embargue (Jda = relomol, a&ne ou feresins, de fodas as passapens que forem disponiblizadas pelo Programa
TFD.

lca 0 usudro, sy representanies egal = acompanhant=, desde |4 denbes de gues

a) Bd poderd cer auborizada TFD para conculal proosdimanta gus for realizado abravse do 3UE, nlo sendo

permitde consulladproced iIments reallzado atraves comvdnio oU Comesia;

b} O asompanhants deve car malor o 12 anoc & menor que 85 apresentyr condigles de sadde necessanas
para o acompanhamerés, Quando acompantanke do sevo feminies, rdo poderd sstar gestanke, mEsTO QUE RO
primeiros meses. de gestacho;

] 3 TFD n¥o e recponcabllizard palo kooal de hospedasgsm do paslenis emn owiro Ectado, ficando & oribério
do pacienie 3 ascolha do ocal de mehor corenidncla;

d)  paclamts & o asommpanhands (e mouver) terdo diretbo a &juds de Cusio no valor d= R 24,75 para cada
wm, por dis, durants odo 0 taisments, oontudo, engusnts o pacients permanecer iIntemado o serio aifbuldas
darias;

=) M¥o b=rd direlio a AjJuda de Cucto [didrac), relstiva aoc percds em que ndo apresentar prova documental
(DECLARAGAD), emibida peia Unidade HospEsiar onde 0 USUAro =sieve =m ratamenio medico;

fi 26 serd permibida troca de scompanfanie por mofSvos de salde ou ek, sEmco RECESSARD apreseniar
dedaraglo Justfcandia o motvo da fFoca & designando o novo accmpanhants;

en SR el MR, " 1 DEHD Pl 1B | Dl 1. OO - Lk Lime 41 0 0S2 T
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SOVERND DG ESTADD DA BAHIA

Secreiara da Salde do Extando da Bana - SEEAE

Superintendénca de Gestlo dos Sistemas & Reguiagio da Atenplo 3 Sadde — SUREGSE
Cdr=tonia d= F!I:;I.Ihi;!c- ida Assisienck & Sadd= —DIREG

Comissdo Estydual de Traamenio Fora de Domikilic — CETFD J Servigo Soclal TFD

Q) Hio poderd permandssr mo Estado omde reallzou o fratsmento apdc 3 Ala Hooplalar &mibulaiorisl,
devendo enviar o Re=Rtdrio Medico 30 TFD Interestadusl para solickar 3 lberaclo das passagens de refomo ao
mctndo da Bania, medatamente apis o G@imo procsdimenbo neallzado;

B} Guamdo for agendads conculzadprocsdiments nuen prazo Infericr a 20 {trfinta) diss, o paclants & cew
aoompanhanis devem permansosr mo Ectado de desfimo, =0 reomando ao Estado de origes guando for
spendado reinmo para um prazo makor gus 30 (rinta) dias;

1 Caco o paclsnies ou cau reprecantants legal ndo aprecants mo TFD o Toksts das peccagens, fica velds
o direfio & liberapdo de privimas viagens. p=io Frograma TFD abé a reguarizagio de enrega.

[} O pacienbes & Eymillares que optarem, por qualsquer mothos, =m Tar residéncla o manicipicdestado sm gue
reallzam o ratamento, ndo mals receberfio ajuds de cusio ow deskcamesnto do prograra TED, o qual se desfna &
pacientes o declooaments para procadimentos mitdicos Tora do seu municipliestado de reskdEncla, cortomrme
Fortaris SAZ m® 05581959,

k) Caco coomma a resmiccdo ds paccagam por moflve de parda de who floa o paolants cu cew racponcsel
ingal & cau aoompanhands olantec de gque arcardo com a taxa cobrada pela resmicedo = dferenca no walor
da tarfa da passagem (se houwer) diretaments com a companhly afn=3 oU N0 Cas0 de passagem i=resire
diretamends com & empresa mdodlana comesporsdenbe

Anmmauen diz Meowrle
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GOVERRKD DO EETADD DA BAHILA

ﬂ[—hlm SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA Eﬁ&ﬁ

CENTRAL EETADUAL DE REGULACED — BAHL,
LAUDD REDICD - CHRAC
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Aon, QOVERHO DO EETADD DA BAHILA
’ y | S=cretaria da Sadde do Estado da Eahla - SEZAB

Buperntendénciy de Gestio dos Bisiemas = Regulacio da Alenclo & Sadde — BUREGE
Diretoris de H.Enula;ll:l da Assistincia & Sadde — DIREG

C:omissio Estadual de Tratamenta Fora de Domicilo — TFD § 2ervigo 2oolal

REEMBOLSO DE PASSAGEM - AEREA OU TERRESTRE

S4 terd dirslio ao reemboiso quem viakw para reallzar procedienio contemplade na SAEIHSEUE,
ndo dizponibiizado mo Estadoe da Bahla, tendc skdo solichado por uma unidasde credencla 3UE et

Estado & 3 e execubydo em unidades oredenciada 3103 fora da Bakila.

ORIENTAGOES:
1) O packente ou seu representante deve apresentar Declaragdo Crignal, expondo os mothos gue
levaram & Compra das passagens COMm FECUNSOS proprios, datar & sssinar;
2) Apressniar os TICKETS das passagens onginals lsgivels, [azer colydos nura folha de pape] sm
brancalj;
1) Anexar & EIEI:IHE;!A:- £ aos Tickets, Cépla dos documentos abalio relacionados, do wsadnio, do s
acompanhante, do favorecido = do doador (se houver)
» Exiraio de Conta do favorecids ou copls do cartio banciro (conta poupanca s0 da CALCA
ECOMOMICA];
» Carfeira die ldentidade = CPF do paciente, scompanhanie, favorecids & doador (3= houver);
s Canlo do BUS do paciente & do diomdor (SE houwver);
» Comprovante de resldéncla do pacients, acompanFante, favorecido & doador, (5= houver);
& Relaitio de permanéncla e de aka, fomecido pelo médioo da Unidade HospEalar onde fol
at=ndido fora do Es@ads;
» Caso o packnte rlio disponfa do tickets do embanpue, deverd apresentar rots Sscal emitids

pela empresa prestadon do serdpo constando o valor, 2 data & o desbno da passagem.

Apds dar enirada mo Selor de Prolbocoio da SUREGE ou 3E3AE com boda =sia d-u:umenl:b;-h.
guardar o nirmens 4o propesso recebido para verficar postsrdommente o andamenio do miEsmo araves

dio shbe waw porfaldosernyidor. baogow br iclicar no Ink Tramiaplo de Processo & depols em Consula

e,
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