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LEI'N°072/2011 DE 18 DE AGOSTO DE 2011.
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“Implanta o Programa  de

Para os fins necessario:
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Tratamento Fora do Domicilio —

TFD no Municipio de Buriti do
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Tocantins e da outras providéncias, "

O PﬁEFE]TO MUNICIPAL DE BURITI DO TOCANTINS, Alvimar Cayres Almeida, no
uso de suas atribuigdes legais conferidas por Lei. FAZ SABER que a Camara Municipal

aprovou e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° — Fica implantado no Municipio de Buriti do Tocantins o Programa Tratamento Fora do
Domicilio — TFD, garantindo aos usuarios do Sistema Unico de Saide, quando esgotados todos
0s meios de tratamento neste Municipio, custeando despesas decorrentes do deslocamento a
outro Municipio de Referéncia, dentro do Estado de Tocantins, para tratamento adequado.

Art. 2° — O TFD tem por objetivo custear as despesas decorrentes do deslocamento dos
beneficidrios do programa para os Municipios pactuados na Programagio Pactuada Integrada —
PPI, previsto no Pacto pela Satide, conforme Portaria no 399 de 22 de Fevereiro de 2006.

§1° — A garantia do presente programa sé serd concedida quando esgotados todos os recursos
dos servigos de satde dentro do Municipio de Buriti do Tocantins e as condi¢des do usuario
requererem sua remogao para localidades dotadas e pactuadas através da Programagdo Pactuada
Integrada - PPI a centros mais avancados dentro do Estado de Tocantins.

§2° — A Unidade Médica eleita para a efetivagdo do tratamento serd a pactuada pela PPL, que
dispGe de rede regionalizada dos servigos de média e alta complexidade.

§3° - Entende-se por despesas decorrentes do deslocamento para tratamento, transporte de ida e
volta, alimentagdo e pousada, que serio custeadas de acordo com as disponibilidades
orgamentarias da Secretaria Municipal de Satide/Fundo M unicipal de Satde.

Art. 3° - O processo para solicitagio de Tratamento Fora do Domicilio — TFD, seri iniciado
mediante os seguintes documentos:

L. Requerimento de Solicitagio;
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II. Laudo médico;

ITI.  Comprovante de Agendamento de Consulta/exame;

IV. Cartdo SUS;

V. Comprovante de residéncia:

VI. Xerox da Identidade, CPF e/ou Certidio de Nascimento (para menores);

§1° Os documentos deveram ser encaminhados 4 Secretaria Municipal de Satde, via Setor de
Arquivo e Protocolo da Prefeitura municipal de Buriti do Tocantins, com até 15 (quinze) dias
de antecedéncia da data prevista para o atendimento, detalhando o problema de saide do
paciente ¢ a indicagéio do servigo, se & de alta cu média complexidade, para encaminhamento
a0 Municipio de Referéncia.
§2° - O laudo e a requisi¢do de que tratam o caput deste artigo serdo emitidos por profissional
médico integrante do SUS, onde o paciente foi primeiramente atendido, devendo ser
preenchidos em 02 vias, em letra de forma legivel, atestando a necessidade do paciente em
utilizar o referido processo de tratamento.
§3° - O laudo e a requisigio serdo analisados por Comissdo nomeada para esse fim que, se
necessario, podera solicitar exames e/ou documentos que complementem a analise dos casos.
Art. 4° - Para efeito da garantia de transporte e pousada para o acompanhante do paciente, o
médico deverd justificar a necessidade de acompanhamento no formulério préprio de TFD (ver
Anexo);
§1° - Seré autorizado apenas | (um) acompanhante maior de 18 (dezoito) anos, capacitado fisica
€ mentalmente, parente ou responsavel legal pelo paciente.
§2°- Casos omissos serdo avaliados pela Comissao responsével pelo TFD,
§3° — 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 mée seja deficiente fisica ou mental, com
incapacidade de expresséio ou compreensio, situagio em que serd considerada a liberagdo de um
segundo acompanhante, pai ou pessoa a ser indicada.
§4° - Pacientes maiores de 60 (sessenta) anos poderdo viajar com acompanhante, pois em
conformidade com a legislagdio em vigor a Portaria no 280/GM/MS, assegura o direito a
acompanhante, inclusive durante o perfodo de internagio.
Art. 5° — O Tratamento Fora do Domicilio somente sera autorizado quando houver garantia de
atendimento no Municipio de referéncia, com horarios e datas pré-definidos, bem como

pactuados na PPI.

- Pardgrafo Unico. Nos casos de Urgéncia o setor de TFD da SMS deverd, em casos de
comprovada urgéncia — fundamentada pelo Laudo Médico e exames complementares — atender

em carater especial a pronta emissdo das passagens para deslocamento de pacientes em TFD.
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Art. 6° - O TFD ndo poder4 ser autorizado para:

L. Pacientes de tratamento que utilizam procedimentos assistenciais contidos no Piso de Atencgdo
Baésica — PAB;

I1. Deslocamentos de até 50 km (cinquenta quilémetros) de distancia do Municipio de Buriti do
Tocantins;

II. Beneficio nos casos de acidente do trabalho, em virtude de acidente dessa natureza estar
disciplinado em legislago especifica dos regimes de previdéncia:

IV. Fins de dispensagio de medicamentos e visitas ao paciente hospitalizado.

V. Para tratamento em outros Estados da Federagdo, uma vez que diante dessa necessidade,
passard a ser acompanhado pela Secretaria Estadual de Saude.

Art, 7° - E vedado o pagamento de didrias aos pacientes que permanegam hospitalizados no
municipio de referéncia.

Parigrafo dnico — Quando o paciente e/ou acompanhante retornar ao Municipio de Buriti do
Tocantins no mesmo dia, serdo custeadas apenas despesas de transporte e alimentagao.

Art. 8° - Concluido o tratamento, o paciente e acompanhante retornario ao Municipio de
origem, de imediato, protocolando o relatério de alta, declaragéio de comparecimento e demais
documentos solicitados pela Secretaria Municipal de Saude de origem, no Setor de Arquivo e
Protocolo da Prefeitura Municipal.

Art. 9° — Serdo autorizados somente os procedimentos codificados a seguir, cuja descrigio e
valor constam da Tabela Unificada do SUS, Grupo 08, subgrupo 03: PROCEDIMENTO
080301001-0 — ajuda de custo p/ alimentagdo pernoite de paciente:

080301004-4 — ajuda de custo p/alimentagédo pernoite de acompanhante;

Art. 10° - O pagamento das diarias sera efetuado através de depésito em conta corrente ou
poupanga, cheque em nome do paciente ou do seu representante legal.

Art. 11° - As despesas com a execugao desta Lei correrdo por conta de dotagdes proprias do
orcamento vigente, suplementadas se necessario.

Art. 12° — Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagfio, revogadas as disposigdes em
contrario.

BURITI DO TOCANTINS-TO., aos 18 dias do mé& de AGOSTO de 2011.

Secretatio Myinicipal de Saade
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Anexo I
PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILO
BUNICIF[O DE ORIGEM: ‘ REGIONAL DE SAUDE: )
N° Cartdo do SUS: J PEDIDO N° ' DATA: J
Nome Paciente: Nome da Mie: J
Fta de Nascimento: r Idade: ' Municipio de Nascimento: r UF: 7
/ /
Sexo o Masculino Altura: (centimetros) Peso: (gramas)
o Feminino _
Fdere(;o: Ne Bairro J
Municipio: Complemento: CEP: I UF: ‘l
LE-mail: ' Telefone: Telefone Celular: j
Identidade: J Orgdo Emissor: UF: ‘ Data da Expedicdo: ‘(
/ /
CPF: ( Certiddo de Nascimento: (Anexar Cépia) J
PACIENTE:; )
1 ATENDIMENTO FORA DO DOMICILIO
EM TRATAMENTO (Anexar comprovantes)
TFD REGIONAL
JUSTIFICATIVA:
Secretaria Municipal de Satde Coordenadoria Regional de Satde
PARECER DA COMISSAO MEDICA DE REGULACAO:
NEGADO JUSTIFIQUE:
AUTORIZADO
INCONCLUSIVO
| Comissao Médica / Data Servidor/Carimbo/Matricula |
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—— .
ORIENTACOES PARA TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO/BURITI DO W

TOCANTINS

| - OS PROCESSOS DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO SOMENTE SERAQ LIBERADOS PARA PACIENTES com
CONSULTAS BASICA E/OU ESPECIALIZADA REALIZADAS PELO SUS;

Il - DEVERA SER PREENCHIDO INTEGRALMENTE DE ACORDO COM AS ORIENTACOES A SEGUIR, COM LETRA LEGIVEL.

* N° DO CARTAO DO SUS

SE O PACIENTE NAO POSSUIR SERA FORNECIDO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, SE AUTORIZADO 0}
PROCESSO.

* DATA
REFERE-SE A DATA DE ABERTURA DO PROCESSO.

* DADOS DO PACIENTE
| PREENCHER INTEGRALMENTE TODOS OS ITENS.

* AUTORIZAGAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE oU SECRETARIA MUNICIPAL DE ACAO SOCIAL OU
PROFISSIONAIS DESIGNADOS POR ESTES JUNTO AO SETOR MUNICIPAL DE TFD RESPECTIVAMENTE.

OBS: ESTES PROFISSIONAIS ESTARAO ATESTANDO QUE O PACIENTE TEVE ATENDIMENTO PELO SUS QUANDO FolI
GERADO O LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILO.

* JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
JUSTIFICATIVA CLINICA CONSTANDO:

- HISTORIA DA MOLESTIA, EXAME CLINICO, TRATAMENTO JA REALIZADO, COM REFERENCIAS CRONOLOGICAS:
- EXAMES DE RELEVANCIA REALIZADOS ANTERIORMENTE/ ANEXAR XEROX:

- OBJETIVO DO TRATAMENTO SOLICITADO.

* MEDICO SOLICITANTE (DATA/CARIMBO/ASSIS. /[CRM/CPF DO MEDICO)
IDENTIFICACAO COMPLETA DO MEDICO SOLICITANTE - DATA DE EMISSAO DO LAUDO.

» AUTORIZAGAO DE LAUDOS .
QUANDO SOLICITADO TRATAMENTO DENTRO DO ESTADO SERA AUTORIZADG PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
E DEPARTAMENTO FINANCEIRO DA SEMUS. )

SUANDO AUTORIZADO TRATAMENTO FORA DO ESTADO SERA AUTORIZADO PELA COMISSAO MEDICA DE

| REGUACAO/SES.

REAVALIACAO DE LAUDO INCONCLUSIVO ‘
B
SITUACAO DO LAUDO PROCEDIMENTO AUTORIZADO: DESTINO: CODIGO:
[ | | I
o AUTORIZADO MOTIVO:
oo NEGADO

o INCONCLUSIVO

DATA DA AUTORIZACAO MEDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO) CRM

I N R |
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Anexo 11

LAUDO MEDICO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
PARA DENTRO DO ESTADO

NOME DO PACIENTE:

NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

CARATER DO ATENDIMENTO HOSPITALAR || AMBULATORIAL ||

1 —HISTORICO DA DOENCA:

2~ EXAME FISICO:

3 - DIAGNOSTICO PROVAVEL:

4—-EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S): ANEXAR COPIA(S)

5 -TRATAMENTOS REALIZADOS: {

6 — PROCEDIMENTO/T RATAMENTO SOLICITADO:

9—TRANSPORTE RECONMENDAVEL: (JUSTIFICAR) )
RODOVIARIO AEREOQ AMBULANCIA

JUSTIFIQUE;

[ 7 _JUSTIF 7. & b A ) s J
8 —JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE: —’
|

LOCAL E DATA; ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL (médico)




