Prefeitura de Altinopolis

Rua Maior Garcia, 144 - CEP 14350-000
Fone | Fax: (18) 3665.9500
e-mail: gabinale@altinopolis:sp.gov.bi

DECRETO N° 88, DE 10 AGOSTO DE 2020.

“Disppe sobre o Tratamento Fora do Domicilio
disposto na Portaria n.” 55, de 24 de fevereiro de 1999
do Ministério da Saiide™

JOSE ROBERTO FERRACIN MARQUES, Prefeito Municipal de Altinopolis, no uso das
atribuicoes que Ihe sdo conferidas por lei:

CONSIDERANDO que o Ministério da Saide por meto da Portaria SAS/MS n° 035, de 24 de
fevereiro de 1999, normatizou a rotina do Tratamento Fora de Domicilio (TFD) no Sistema Unico
de Saiide (SUS), estabelecendo que as despesas relativas ao deslocamento de usudrios deste sistema
possam ser cobradas por intermédio do Sistema de Informagdes Ambulatoniais - SIA/SUS,
observado o teto financeiro definido para cada Municipio/Estado,

CONSIDERANDO que o TFD visa garantir o acesso de pacientes de um municipio a Servigos
assistenciais de outro municipio, com base nos codigos da Tabela Unificada dos Procedimentos
SUS;

CONSIDERANDO a necessidade de normatizar a rotina do TFD no Sistema Unico de Satde para
que esta Mumcipalidade se enquadre dentro das normas vigentes ¢ possa, através das normativas

estabelecidas e implantadas, receber os repasses destinados a estas despesas.

DECRETA:

Art. 1* Fica regulamentado no Municipio de Altinopolis o Programa de Tratamento Fora do
Domicilio - TFD, garantindo aos usuarios do Sistema Unico de Saiide, quando esgotados todos 0s
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meios de tratamento neste Municipio, o pagamento das despesas decorrentes do deslocamento a
outro Municipio de Referéncia, dentro do Estado de Sao Paulo, para tratamento adequado.

Art. 2° O TFD tem por objetivo custear as despesas decorrentes do deslocamento dos beneficidrios
do programa para o Mumcipio depois de pactuado na Programagao Pactuada Integrada - PPL,
previsto no Pacto pela Satde, conforme Portaria n° 399 de 22 de Feversiro de 2006.

§ 1" A garantia do presente programa so sera concedida quando esgotados todos 0s recursos dos
servigos de saiide dentro do Municipio de Altinopolis ¢ as condigdes do usuario requerer sua
mnmﬁomlmﬁ@@dmﬂcMMﬁﬂﬁuWnWhﬁemﬂa—Fﬂa
centros mais avangados deniro do Estado de Sao Paulo, distantes a mais de 50 km deste Municipio.

§ 2° A Unidade Médica eleita para a efetivagio do tratamento serd a pactuada pela PP, que dispde
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,
alimentagiio e pousada, que serdo custeadas de acordo com as disponibilidades orgamentérias.

Art. 3° O processo para solicitagdo de Tratamento Fora do Domicilio - TFD, sera iniciado mediante
jaudo médico e requisigio, encaminhados & Secretana Municipal de Saiide, via Setor de Protocolo
da Prefeitura de Altindpolis, com até 15 (quinze) dias de anfecedéncia da data prevista para ©
atendimento, detalhando o problema de saiide do paciente ¢ a indicaciio do servigo, se de alta ou
média complexidade, para encaminhamento 50 Municipio de Referéncia pactuado na PP1 do Pacto
pela Saude.

§ 1° O laudo e a requisigdo de que tratam o caput deste artigo serio emitidos por profissional médico

integrante do SUS e da regdo compreendida pela DRS XIII (Departamento Regional de Sande) da
Regido de Ribeirdo Preto, onde o paciente foi primeiramente atendido, devendo ser preenchidos em
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02 (duas) vias, em letra de forma legivel, atestando & necessidade do paciente em utilizar o refendo

processo de tratamento.

§2°. O laudo e a requisigao serdo analisados por Comissdo nomeada para esse fim que, S8 necessano,
poderd solicitar exames elon documentos que complementem a anilise dos casos.

Art. 4° Para efeito da garantia de transporte ¢ pousada para o acompanhante do paciente, 0 meédico
deverd justificar @ necessidade de acompanhamento no formulano proprio de TFD.

§ 1° Sera autorizado apenas | (um) acompanhante maior de 18 (dezoito) anos, capacitado fisica ¢
mentalmente, parente ou responsavel legal pelo paciente.

§ 2° Casos OmISSOS SETAQ avaliados pela Comissdo responsavel pelo  TFD.

§ 3" Para menores de 18 anos serd considerado 01 (um) acompanhante (pai ou mde), eXCeto €l CAS0S
de lactentes menores de 01 (um) ano em que a mde 5¢ja deficiente fisica ou mental, com incapacidade
de expressdo ou compreensio, simioemqmserﬁcmidmdnaﬁbawﬁu& um segundo
acompanhante, pal ou pessoa a ser indicada.

§ 4° Pacientes maiores de 60 (sessenta) anos poderdo viajar com acompanhante, em conformidade
com a legislaglio em vigor a Portana n° 280/GM/MS, que assegura o direito a acompanhante,
inclusive durante o periodo de internagao.

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 PPL

Art. 6° O TFD nio podera ser autorizado para:
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I - Pacientes de tratamento que utilizam procedimentos assistenciais contidos no Piso de Atengdo
Bisica - PAB,

11 - Deslocamentos de até 50 km (cinquenta quildmetros) de distancia do Municipio de Altmdpolis,

Il - Beneficio nos casos de acidente do trabalho, em virtude de acidente dessa natureza estar
disciplinado em legislagio especifica dos regimes de previdéncia;

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

Art. T E vedado o pagamento de diarias aos pacientes que permanegam hospitalizados no municipio
de referéncia.

Art, 8° Concluido o tratamento, o paciente ¢ acompanhante retornardo ao Municipio de origem, de
imediato, protocolando o relatdrio de alta, declaragic de comparccimento e demais documentos
solicitados pela Secretaria Municipal de Saide de origem, no Setor de Protocolo da Prefeitura
Mumicipal.

Art. 9° Somente serdo custeados valores ¢ procedimentos que estiverem de acordo com os descritos
na Tabela Unificada do SUS, Grupo 08, subgrupo 03:

08 - Agdes complementares da atengdo a saide

03 - Autorizagio/Regulagdo

()1 - Deslocamento/Ajuda de custo

Art. 10 O pagamento das diarias sera efetuado afraves de cheque nominal em nome do paciente ou
do seu representante legal, que devera prestar contas do valor gasta ao final de 30 dias.
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Art. 11 Fica aprovado o Manual de Normatizagio do Tratamento Fora do Domucilio - TDF da
Prefeitura Municipal de Altindpolis, o qual passaa fazer parte integrante do presente Decreto.

Art. 12 As despesas com a execugdo deste Decrelo orrerdio por conta de dotagdes proprias do
orgamento vigente, suplementadas se necessano.

Publique-se, registre-se € afixe-se.

Altindpolis, 10 de agosto

JOSE ROBERTO \ MARQUES

GIANI ) UZA CAVALCANTI
Secre! unta de Sadde




