Governo do Estado de Mato Grosso
SES - Secretaria de Estado de Salude

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DE MATO GROSSO - CIB/MT

RESOLUCAO CIB/MT N° 294 DE 06 DE JULHO DE 2023.

Dispde sobre a atualizacdo do Manual de Normatizacéo
de Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de
Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico de Saude
SUS/MT.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO -
CIB/MT, no uso de suas atribuicdes legais e considerando:

| - A Constituicdo Federal no seu Artigo n° 198, que preconiza a integralidade do atendimento a
salde;

Il - A Lein° 8080, de 19/09/90, que dispde sobre a Organizacdo do SUS, o Planejamento da Salde,
a Assisténcia a Saude e Articulacdo Interfederativa;

11 - A Lei Complementar n° 22, de 09/11/1992, que institui o Cédigo Estadual de Saude, dispGe
sobre a organizacdo, a regulamentacdo, a fiscalizacéo e o controle das a¢des e dos servicos de salde
no Estado, caracteriza o Sistema Unico de Saude nos niveis Estadual e Municipal e d& outras
providéncias;

IV - A Portaria de Consolidacdo n° 02, de 28/09/2017, que instituiu a Politica Nacional de
Regulacdo do SUS, a regulacdo do acesso a assisténcia deve ser efetivada pela disponibilizacdo;

V - A Portaria SAS/MS/n° 055, de 24/02/1999, que dispde sobre a rotina do Tratamento Fora de
Domicilio no Sistema Unico de Satde - SUS, com inclus&o dos procedimentos especificos na tabela
de procedimentos do Sistema de Informagc6es Ambulatoriais do SIA/SUS e déa outras providéncias;

VI - A Resolucdo CIB/MT n° 061, de 16/12/2003, que regulamenta a concessao do auxilio para
TFD no Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico de Sadde;

VIl - A Resolucdo CIB/MT n° 005, de 11/03/2005, que dispde sobre a alteracdo do Manual de
Normatizacdo de Tratamento Fora de Domicilio Interestadual (TFD) do Estado de Mato Grosso, no
ambito do Sistema Unico de Saude - SUS/MT;

VIlI- A Resolucdo CIB/MT n° 037, de 14/06/2007, que dispBe sobre a alteracdo da Resolugédo
CIB N°. 005 de 11 de marco de 2005, referente a Tratamento Fora de Domicilio Interestadual -TFD
no Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico de Sadde - SUS;

IX- A Resolucédo CIB/MT n°359 de 10 de novembro de 2022, que dispbe sobre a atualizacdo do
Manual de Normatizacdo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) do Estado de Mato Grosso, no
ambito do Sistema Unico de Saide SUS/MT;
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Governo do Estado de Mato Grosso
SES - Secretaria de Estado de Salude

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DE MATO GROSSO - CIB/MT

X - A necessidade de Revisdo do Manual de Normatizagdo de Tratamento Fora de Domicilio
TFD do Estado de Mato Grosso, a fim de atualizar todas as Diretrizes estabelecidas para que o
usuario do SUS, tenha acesso a Rede de Servicos com Sistema de Referéncia e Contra Referéncia
na auséncia da assisténcia necesséria no Estado de origem, de forma resolutiva e eficaz.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar a atualizacdo do Manual de Normatizacdo de Tratamento Fora de Domicilio
Interestadual -TFD do Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico de Sadde - SUS/MT,
conforme anexo desta Resolucéo.

Art. 2° Revogando a Resolucdo CIB/MT n° 005, de 11/03/2005, Resolu¢do CIB/MT n° 037, de
14/06/2007 e Resolucdo CIB/MT n° 359, de 10/11/2022.

Art. 3° Esta Resolucdo entra em vigor na data da sua assinatura.

Cuiabd/MT, 06 de julho de 2023.
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Gilberto Gomes de Figueiredo Flavio Alexandre dos Santos
Presidente da CIB /IMT Presidente do bOSEMS/MT
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PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
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PROCESSO TFD
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DOMICILIO
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PROCESSO
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MINUTA DE RESOLUCAO CIB/MT XXXXXXXX, DE 15 DE JUNHO DE 2023

Dispde sobre a alteracdo do Manual de Normatizacéo de
Tratamento Fora de Domicilio — TFD no Estado de Mato

Grosso, no ambito do Sistema Unico de Saude SUS/MT.

1 - A ConstituicAo Federal no seu Artigo n° 198, que preconiza a
integralidade do atendimento a saude;

Il - A Lei n° 8080, de 19/09/90, que dispde sobre a Organizacdo do SUS, o
Planejamento da

Saude, a Assisténcia a Saude e Articulacdo Interfederativa;

[Il - A Lei Complementar n° 22, de 09/11/1992, que institui o Cédigo Estadual
de Saude, dispbe sobre a organizagdo, a regulamentacgdo, a fiscalizacdo e o
controle das acbes e dos servicos de saude no Estado, caracteriza o Sistema
Unico de Saude nos niveis Estadual e

Municipal e da outras providéncias:

IV - A Portaria de Consolidagéo n° 02, de 28/09/2017, que instituiu a Politica
Nacional de Regulacédo do SUS, a regulacdo do acesso a assisténcia deve ser
efetivada pela disponibilizacéo;

V - A Portaria SAS/MS/n° 055, de 24/02/1999, que dispde sobre a rotina do
Tratamento Fora de Domicilio no Sistema Unico de Saude - SUS, com inclusdo
dos procedimentos especificos na tabela de procedimentos do Sistema de
Informages Ambulatoriais do SIA/SUS e dé& outras providéncias;

VI- A Resolugcdo CIB/MT n° 061, de 16/12/2003, que regulamenta a
concessao do auxilio para TFD no Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema
Unico de Saude;

VII - A Resolu¢cdo CIB/MT n° 005, de 11/03/2005, que dispde sobre a
alteracdo do Manual de Normatizacdo de Tratamento Fora de Domicilio
Interestadual (TFD) do Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS/MT;

VIII - A Resolucdo CIB/MT n° 037, de 14/06/2007, que dispbe sobre a
alteracdo da Resolucdo CIB N°. 005 de 11 de marco de 2005, referente a
Tratamento Fora de Domicilio Interestadual -TFD no Estado de Mato Grosso, no

ambito do Sistema Unico de Salde - SUS;

IX- A Resolucdo CIB/MT n°359 de 10 de novembro de 2022, que dispde
sobre a atualizagdo do Manual de Normatizag&do de Tratamento Fora do Domicilio
(TFD) do Estado de Mato Grosso, no ambito do Sistema Unico de Satde SUS/MT;

X - A necessidade de Revisdo do Manual de Normatizacao de Tratamento
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Fora de Domicilio TFD do Estado de Mato Grosso, a fim de atualizar todas as
Diretrizes estabelecidas para que o usuario do SUS, tenha acesso a Rede de
Servicos com Sistema de Referéncia e Contra Referéncia na auséncia da
assisténcia necesséria no Estado de origem, de forma resolutiva e eficaz.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar a atualizagdo do Manual de Normatizagdo de Tratamento
Fora de Domicilio Interestadual -TFD do Estado de Mato Grosso, no ambito do
Sistema Unico de Salde - SUS/MT, conforme anexo desta Resolucg&o.

Art. 2° Revogando a Resolucédo CIB/MT n° 005, de 11/03/2005, Resolucéo
CIB/MT n° 037, de 14/06/2007 e Resolucao CIB/MT n° 359, de 10/11/2022.

1. MISSAO DO SERVICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

Viabilizar assisténcia integral a satde dos usuarios do Sistema Unico de
Saude - SUS, possibilitando o acesso aos servigos de saude especializados em
outros Estados da Federacédo, quando nao houver oferta pactuada do servico
especializado dentro do Estado de Mato Grosso.

. APRESENTACAO

O Tratamento Fora do Domicilio TFD, constitui-se como um recurso de
excecdo oferecido por meio das diretrizes do Sistema Unico de Satude — SUS,
com amparo legal na Lei n°® 8.080 de 19/09/90, Lei Complementar n° 22 de
09/11/1992, Portaria SAS/MS n° 055 de 24/02/1999 e Resolugédo CIB n° 061 de
16/12/2003.

A Coordenadoria TFD, esta vinculada a Superintendéncia de Regulagédo da
Saude e na Secretéria Adjunta do Complexo Regulador da Secretaria de Estado
de Saude.

A atualizacédo deste Manual, tem o objetivo de orientar gestores, profissionais
e usuarios do SUS, sobre os critérios de utilizagdo do Servico de TFD, a fim de
proporcionar informacéo de qualidade, atualizando sua formatacao em fungéo dos
avancos tecnologicos da saude e focando no atendimento na integralidade aos
usuarios do SUS.

3. DEFINICAO

O beneficio de Tratamento Fora de Domicilio consiste no fornecimento de
passagens (terrestres ou aéreas), bem como de diarias (ajuda de custo) para
pagamento das despesas de alimentacdo e hospedagem, exclusivo para os
usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) e de seus acompanhantes (se
necessario).

A concessdo desse beneficio tem a finalidade de garantir o acesso dos
usuarios do SUS aos servicos de saude especializados em média e alta
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complexidade, cadastrados/conveniados ao SUS, em outros estados, quando

esgotados todos os meios de tratamento na Rede Publica ou Conveniada ao SUS
no Estado de Mato Grosso .

4. DO PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

A solicitacdo de Tratamento Fora Domicilio, devera ser feita pelo médico-
assistente ou por junta médica do usuario mediante laudo médico de TFD, no qual
devera ficar caracterizada a problematica médica do beneficiario, nos termos do
art. 6°da Portaria SAS/MS n° 055/1999.

4.1 DOS USUARIOS

Os pedidos de TFD, para usuarios residentes em qualquer municipio de Mato
Grosso deverédo ser encaminhados pelas Unidades Especializadas da Rede SUS
a Central de Regulacdo do municipio de origem, que ira emitir parecer sobre o
caso, definindo duas situacgdes:

a) Se houver meios de tratamento a ser realizado no Estado de Mato
Grosso, 0 municipio em que reside o paciente ficara responsavel pelo
encaminhamento para 0s servi¢cos publicos e conveniados da rede SUS;

b) Se ndo houver meios de tratamento a ser realizado no Estado de Mato
Grosso, 0 Médico Regulador do municipio de origem, dara o parecer
técnico, confirmando que o procedimento (clinico ou cirargico) ndo existe
na rede SUS/MT e encaminhara aos Escritorios de Saude (Ers) toda a
documentacdo necesséria (do item 5), para que seja autuado em
processo via SIGADOC e tramitado para o TFD/SES/MT.

4.2 DOS TRANSPLANTES

Nos casos em que houver procedimento de transplantes de 6rgéos e tecidos,
ficara de inteira responsabilidade dos procedimentos a serem seguidos ,pela
Coordenadoria de Transplante. Nos casos de pacientes ja transplantadosos
Laudos Médicos e de AIH deverdo ser emitidos pela Coordenadoria de
Transplante e encaminhados via SIGADOC para o TFD para parecer médico e
emissao de passagens e ajuda de custo.

4.3 DA URGENCIA/EMERGENCIA

a) Tendo em vista que o TFD ndo contempla procedimentos de urgéncia e
emergéncia, por motivos contratuais os pacientes que por algum motivo
de sua patologia os impeca de viajar em voo comercial, os contatos
visando conseguir o deslocamento do usuario sédo de responsabilidade
conjunto TFD e da Superintendéncia de Urgéncia e emergéncia.
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b) Em situacdes de urgencia e emergencia, o paciente devera ser atendido
em unidade especializada até estabilizacdo do quadro de saude, incluindo
aqueles que possuem processo de TFD interestadual autorizado.

Paragrafo Unico — as urgencias serdo consideradas nos casos de
pacientes judiciais para transplantes ou transplantados.

4.4 DA ONCOLOGIA

Nos casos em que houver procedimentos de oncologia, 0s processos deverao
ser avaliados em conjunto pela equipe médica do TFD e da equipe médica de
oncologia da Coordenadoria de Apoio Técnico nas Centrais de Regulacao
(CATCR).

DOS DOCUMENTOS

Os documentos 5.1 deverdo ser encaminhados pelas Unidades de
Atendimento do SUS para a Central de Regulacao (do municipio de origem), que
enviara ao Escritério Regional de Saude (ERS) de abrangéncia, que deve enviar
a documentacdo, via sistema oficial da SES-MT (SIGADOC), para o setor de TFD
estadual (Superintendéncia de Regulacao Estadual).

Paragrafo Unico - Devera ser encaminhado a Coordenacédo do TFD, somente
0S processos que necessitam de atendimentos fora doEstado de Mato Grosso.

5.1 Documentos necessarios:

a) Laudo Médico de TFD carimbado e assinado pelo médico assistente do usuario
ou médico especialista (se houver).

b) Copia dos documentos pessoais (Certiddo de Nascimento, RG e CPF ou
CNH) do usuério, acompanhante e/ou doador.

C) Cartdo Nacional de Saude — CNS do paciente, acompanhante e/ou doador;

d) Exames que comprovem o diagnéstico ou necessidade de investigacao
diagnéstica;

e) Comprovante de Residéncia atualizado;

f) Parecer social para casos excepcionais.

6. DAREGULACAO

Os critérios de concesséo dos beneficios do TFD estéo dispostos na Portaria
SAS/MS N° 055/1999, sendo eles:

a) O TFD so0 seréa autorizado quando esgotado todos 0os meios de tratamento

dentro do Estado de Mato Grosso;

b) O TFD somente sera concedido ao individuo residente do Estado de Mato

Grosso;
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c) O tratamento do paciente, determinado no laudo médico para TFD, sera

direcionado para unidade de saude que ofertar vaga em qualquer regido do
Pais;

d) A autorizagdo para o TFD inclui o deslocamento (ida e volta) e ajuda de
custo (Diaria — com ou/e sem hospedagem);

e) A ida do paciente para a unidade de tratamento, ocorrera somente quando
estiver autorizado, ou seja, quando houver regulacdo garantida do
atendimento pelo SUS no Estado de referéncia, com endereco, data e horario
previamente definido para a consulta;

f) A alimentacdo e hospedagem (mais de 24h) para o paciente e
acompanhante sera possivel de acordo com a disponibilidade orcamentaria
do Estado, baseado nos valores da tabela SIGTAP - Sistema de
Gerenciamento de Tabelas/SUS, conforme portaria SES N° 241/2022.

g) O acompanhante somente sera autorizado nos casos em que 0 paciente
for menor de idade ou maior de 60 anos, indigenas, pessoas com deficiéncia
ou quando o paciente ndo estiver em condi¢Bes clinicas ou psiquicas para
realizar o deslocamento sozinho, desde que, esteja justificado peloprofissional
Médico assistente e autorizado pelo Médico Regulador do TFD.

h) Analise social: pai/méde solo e situacdes excepcionais (segundo
acompanhante/ substituicdo/ solicitagdo em transito) que fogem do
determinado acima que serdo avaliados pela equipe multiprofissional da
Coordenacéo do TFD.

7. DAS RESTRICOES

L
BN SUS oo
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Seré vedado a concesséao de ajuda de custo e passagens nos casos de:

a) Procedimentos assistenciais contidos no Piso de Aten¢édo Béasica — PAB
(Art.1° e § 3° da Portaria SAS/MS n°055/1999);

b) Procedimentos de meédia e alta complexidade que s&o realizados nas
unidades de saude de referéncia do Estado de Mato Grosso;

c) Tratamentos de pacientes em rede privada e ou filantrépica, cujo tratamento
seja efetivado através de plano de saude ou particular;

d) Procedimentos solicitados ndo contemplados na Tabela SIGTAP — Sistema
de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM —
Orteses, Préteses e Materiais do SUS;

e) Tratamentos de carater experimentais nao reconhecidos pelo Ministério da
Saude;

f) Tratamento fora do Territorio Nacional;

g) Quando n&o houver garantia de atendimento em outro Estado;
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h) Quando o acompanhante ndo estiver em condicfes fisicas ou psiquicas

para prestar total apoio ao paciente em caso de intercorréncias.

I) Menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos que nao
apresentarem um acompanhante — segundo legislagao vigente;

j) Quando o paciente/ acompanhante se encontram em débito com algum
documento solicitado pela equipe do TFD;

K) Menores, néo lactantes, que por motivos excepcionais tenham que
acompanhar os pais, exceto quando declarado pelo profissional médico e/ou
servico social.

8. FLUXO DO TFD
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8.1 DaRegulacao Interestadual

Compete aos Municipios (centrais de regulacdo) o envio dos
documentos, de acordo com o item 5.1 (completos, legiveis e originais) do
paciente para o Escritério Regional de Saude de sua abrangéncia, que
procedera analise documental e 0 mesmo enviara diretamente via SIGADOC
para Coordenacdo do Tratamento Forado Domicilio — COTFD/SES, que apos
receber, deverd passar pela andlise e parecer do Médico Regulador para
processeguir com os tramites do processo e procedera todas as tratativas
necessarias para a insercéo da solicitacdo no sistema nacional assim como
garantir assistencia ao paciente e acompanhante (passagens e diarias),
conforme descrito neste manual.

Paragrafo Unico — A devolutiva aos pacientes e/ao municipio de origem
devera ser realizada em até 48h apds a negativa.

8.2 Daformalizacdo do processo para Tratamento Fora do Domicilio

a) ApOs a apresentacdo de todos os documentos contidos no item 5.1
deste Manual, devera ser conferido e analisado o parecer técnico advindo da
CER/SMS, através do Escritério Regional de Saude — ER’s de sua
abrangéncia e encaminhado ao TFD/SES via SIGADOC.

b) O Médico Regulador do TFD Estadual obrigatoriamente fara analise e
avaliacdo do processo, podendo autorizar, indeferir, solicitarinformagdes
complementares ao Médico Assistente, parecer ou avaliacdo do paciente em
uma unidade de referéncia dentro e fora do Estado, bem como, anélise de
acompanhante (quando necessario) e substituicdo, autorizacdo ou
indeferimento da permanéncia do paciente fora do Estado para fins de ajuda
de custo e passagens, avaliagdo do transporte mais indicado para cada
paciente. Em caso de ndo conformidade do processo, a solicitagcdo sera
negada através de parecerdetalhado e fundamentando formulado pelo médico
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regulador, contendoa justificativa que ensejou tal negativa.
c) ApoOs andlise e deferimento do meédico regulador estadual, sera
realizado o cadastramento no sistema GVP - Gerenciamento de Viagens de
Pacientes ou outro sistema oficial que venha a substitui-lo;

d) A equipe do Servico Social do TFD Estadual, recebera o Processo, ja
validado pelo médico regulador e procedera com as tratativas para realizar o
contato com as unidades executantes, afim de realizar agendamento.

e) A equipe do Servico Social do TFD Estadual devera entrar em contato

com o paciente, afim de informar sobre o deslocamento e sobre as

documentacdes obrigatérias  do TFD e realizar
asorientacdespertinentes;

f) Quando houver indeferimento pelo Médico Regulador do TFD ou
guando nao houver a disponibilidade do servico, a equipe do servi¢co social
devera informar via e-mail institucional para as Regionais e/ou diretamente
ao paciente (com no minimo 3 tentativas via telefone, e-mail e whatsapp).

9. DA EMISSAO DE PASSAGENS PARA TFD
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a) A emissdo de passagens para pacientes e acompanhantes, ocorrerd
conforme normas estabelecidas em contrato entre a SES e as Empresas
Prestadoras do Servico, podendo o deslocamento ocorrer de todos os
municipios de origem regulamentados pela ANAC, de acordo com a
disponibilidade de voos comerciais;

b) As passagens aéreas serdo emitidas nos casos em que a logistica e/ou a
distancia tornar inviavel o meio de transporte terrestre, podendo trazer risco
ao paciente. Essa decisao sera estabelecida apés analise e parecer médico
da equipe TFD e parecer social,

c) Ndo serd permitido que o paciente realize: mudanca do trajeto,
desmembramento dos trechos das passagens, mudan¢a de acompanhante
em um mesmo periodo de Tratamento Fora de Domicilio, salvo em casos de
extrema necessidade, devidamente solicitado pelo servigo social e autorizado
pelo médico e/ou pelo Coordenador do TFD/ Superintendente de Regulacéo
Estadual e/ou Secretario Adjunto da SES — MT (responsavel pela regulacao
estadual);

d) Nas hipéteses de reagendamento da consulta por parte do hospital, apds o
paciente receber as passagens terrestre e/ou aéreas, devera comunicar
imediatamente, em até 24 horas (exceto finais de semana e feriados) a nova
data da consulta e encaminhar o novo agendamento, sendo necessario a
solicitacdo, via formulério especifico do TFD, preenchido pelo paciente,
condicionado a posterior apresentacdo de comprovante de comparecimento
na unidade referenciada;

e) As passagens aéreas serdo liberadas, ida e volta, somente nos casos em
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gue o paciente tenha a garantia e definicdo do tempo de permanéncia no local

de destino;

f) Quando n&o houver previsdo do retorno, somente serdo liberadas as
passagens de ida.

g) O paciente devera solicitar junto a equipe COTFD, em até 24 horas, a
contar da data da alta ou término do tratamento, sua passagem de retorno.

h) A solicitacdo devera ser realizada através de requerimento junto ao e-mail
do setor de passagem tfd_passagem@ses.mt.gov.br.

i) ApGs envio da solicitacdo de retorno, a equipe da COTFD tera até 48 horas
para providenciar a solicitacdo e emissao dos bilhetes;

j) A COTFD devera fazer gestdo diaria dos requerimentos de passagens e
ajuda de custo enviadas no e-mail, apresentando protocolo de recebimento,
para evitar perdas ou desvios das respectivas solicitacdes;

k) Para obter autorizacdo médica (MEDIF), sera necessario enviar formulario
a Coordenacdo de TFD- setor de passagens, com 20 (vinte) dias de
antecedéncia a consulta agendada. O preenchimento do MEDIF devera ser
carimbado e assinado pelo Médico responsavel pelo paciente.

l) As passagens terrestres serdo liberadas ida e volta, ficando sob
responsabilidade dos beneficidrios o agendamento da data e horario no
terminal rodoviario;

m) Se o paciente encaminhado para Unidade Executante por via terrestre
necessitar de mudanca de transporte devido ao quadro clinico, sera
necessario enviar relatério médico para analise do Médico Regulador da
COTFD;

n) O paciente que nao utilizar a passagem emitida, devera informar o setor
responsavel COTFD, sob pena de suspensdo das proximas autoriza¢des de
consultas agendadas.

0) Caso o futuro agendamento for inferior ao prazo de 15 (quinze) dias, o
paciente e acompanhante deverdo permanecer no local onde esta sendo
realizado o tratamento, com direito a solicitar a complementacao de ajuda de
custo, através do preenchimento com justificativa na Declaracdo Médica.

10.DA AJUDA DE CUSTO
a) A ajuda de custo (alimentacdo e hospedagem) sera concedido aos pacientes

L
BN SUS oo

- Secretaria de Estado de Satide

cadastrados no COTFD, conforme Resolucdo SAS N° 061 de 16/12/2003,
Portaria GBSES N° 241 de 11/04/2022 e retificada em 29/04/2022 e/ou outras
portarias que venham alterar ou substitui-las;

b) Para solicitar o beneficio da ajuda de custo do TFD é necessario cadastro
do paciente no Sistema de Gerenciamento de Viagens — GVP ou outro

sistema que venha a subtitui-lo;
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c) O paciente e acompanhante tera direito a 5 diarias iniciais, desde sua

primeira ida, no servi¢co de saude agendado, para garantia da realizacdo de
seu tratamento. No caso em que O paciente e acompanhante
permanecerem no periodo inferior a 5 dias no seu destino, as diarias néo
utilizadas serdo abatidas nas proximas idas do paciente na cidade onde
realiza seu tratamento.

d) O paciente que solicitar a ajuda de custo inicial (5 diarias) tera que solicitar
com o relatério de ajuda de custo devidamente preenchido e com os
documentos elencados no item F deste manual, essa solicitacdo se dara no
prazo maximo de 20 dias contados retroativos a partir da data de  sua
consulta, observando os dias uteis.

e) Compete obrigatoriamente ao usuario e/ou acompanhante, por expressa
iniciativa, dar inicio ao processo de ajuda de custo a cada consulta autorizada
pelo médico regulador;

f) Documentos exigidos para dar inicio ao processo:
» Copia do CPF do paciente e acompanhante;

» Copia dos dados bancério atualizado do credor/requerente (paciente ou
acompanhante), de qualquer Instituicdo Bancaria desde que seja Conta
Corrente.

» Requerimento de ajuda de custo para periodo de até 05 (cinco dias)

iniciais para paciente/acompanhante até a data da viagem para solicitacdes
feitas com até 20 dias de antecedencia;

» Formulario da declaracdo médica e/ou relatério médico da Instituicdo de
Salde para as diarias superior a 05 dias. (Somente nos casos de
Complemento de Diarias)

O Referido documento devera conter assinatura, carimbo, CRM, a data da
emissao, o periodo de permanéncia para o tratamento e o periodo da internagéo
se houver,

10.1 Dos prazos

a) O paciente/acompanhante terd no maximo até 90 (noventa) dias para solicitar
ajuda de custo através do requerimento, contados a partir da data do retorno
autorizado pelo médico regulador do COTFD.

b) O paciente/acompanhante tera no maximo 90 (noventa) dias para solicitar a
complementacao, sendo que cada requerimento sO podera ser usado para cada
periodo de 30 dias.

c) Toda declaracdo meédica devera conter todos os dados preenchidos
corretamente e encaminhados a COTFD, para parecer do médico regulador.

d) O prazo de pagamento de ajuda de custo apds a solicitacdo, e todas as
documentacdes necessarias devidamnete apresentadas, ndo deve ultrapassar 30
dias.

Rua Comandante Costa, 1262 Centro

Sistema

P& P Unico de CEP 78020-400 « Cuiabéa » Mato Grosso * Contato: (65) 3616-9102  E-mail: cotfd@ses.mt.gov.br

- Secretaria de Estado de Satide


mailto:cotfd@ses.mt.gov.br

Governo do Estado de Mato Grosso
SES - Secretaria de Estado de Saude
Secretaria Adjunta do Complexo Regulador
Superintendéncia de Regulacdo da Saude
Coordenadoria de Tratamento Fora de Domicilio

10.2 Dos documentos necessarios para realizar a prestacao de contas
a) Requerimento de ajuda de custo.

b) Relatorio de contra referéncia.

c) Declaracdo médica devidamente preenchida.

d) Agendamento de consultas/exames/procedimentos (cOpia de cartdode
agendamento e/ou prontudrio).

e) Ordem de servico - OS para emissdo do transporte aéreo e bilhetesde
passagens para transporte terrestres, contendo data da ida/volta e horérios.

f) Os Bilhetes das Passagens Aéreas ou Terrestre, quando ocorrer o extraviodos
bilhetes, o paciente podera apresentar o relatorio de contrareferéncia e ou
declaragdo médica.

g) Comprovante da situagéo cadastral do CPF.

h) Caso haja necessidade de incluir parecer do médico regulador autorizando a
prestacdo de contas, sera de responsabilidade da COTFD.

10.3 Do pagamento das diéarias

a) Considera-se para pagamentos de diarias os horarios de chegada para
transporte aéreo:

» 1 didria com hospedagem;

> 1/2 diaria sem hospedagem, quando o paciente retornar ao _seu municipio_de
residencia sem pernoitar.

b) Considera-se para pagamentos de diarias para transporte terrestreos
seguintes critérios:

10.3.b.1 Consultas agendadas para os estados da regido centro - oeste
serdo consideradas a data e o horario descrito nos bilhetes de passagens de
ida e volta.

10.3.b.2 Consultas agendadas para os demais estados brasileiros serao

concedidas duas diarias a mais a partir da data de retorno descritonos bilhetes
de passagens.

Paragrafo Unico.

10.3.b.3 Quando apresentado saldo devedor na prestacdo de contas,
estesaldo sera descontado nas proximas prestacbes de conforme
requerimentos subsequentes.

10.4 Dasolicitacdo de Ajuda de Custo em casos de Obhito

Em caso de falecimento do paciente/acompanhante, ambos terdo direito a ajuda de
custo referente ao periodo em que esteve em tratamento, exceto no periodo de internacéo
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hospitalar, salvo nos casos que houver impedimento da permanencia do acompanhante

na unidade hospitalar em que o paciente estiver internado Ex: Casos de UTI, restricdo
epidemiologica). Sendo necessario a apresentagao formal dos documentos estabelecidos
na relacao a seguir:

a) Cépia da Certiddo ou Atestado de ébito (autenticado) e osdocumentos
do item 10.2;

b) Copia do RG e CPF do paciente e acompanhante cadastrados;

C) Para os casos em que o requerimento ja esteja assinado pelo paciente,

anterior ao Obito, juntamente com a declaracdo médica, devidamente
preenchida, o acompanhante podera solicitar a ajudade custo juntamente com
a copia do seu extrato bancario, de qualquer Instituicdo Bancéria desde que
seja conta corrente e certiddo de 06bito;

d) Para os casos de 6Obito do paciente em que o requerimento de Ajuda de
Custo ndo houver sido preenchido, o acompanhante deverd preenche-lo e
anexar a declaragdo médica do periodo em que o paciente esteve em
tratamento, certiddo de Obito e extrato bancério de qualquer Instituicdo
Bancaria desde que seja conta corrente;

e) Em casos que o acompanhante nao seja, familiares: descendentes(filho
(a)), ascendentes (pai e mae), parentes colaterais (irméo (a))e cbnjuge, sera
necessario declaragcdo de autorizacdo dos entes familiares mencionados,
mediante reconhecimento de firma emcartorio para efetivagéo de pagamento.

10.5 Dasuspenséao da ajuda de custo
a) A auséncia de documentos necessarios bem como o envio apos oprazo
estabelecido no item 10.1 para solicitagdo de ajuda de custo ocasionard em
suspensao do beneficio (ajuda de custo).

b) Fica vedado o pagamento de diarias para paciente/acompanhante
encaminhados pelo COTFD que permanecam hospitalizados no municipio de
referéncia (Portaria SAS/MS n° 55 de 24 de fevereiro de 1999), salvo nos casos
em que houver impedimento da permanencia do acompanhante na unidade
hospitalar em que o paciente estiver internado (Ex: UTI, restricoes
epidemiologicas).

11 .DA RENOVACAO/PRORROGACAO DO TFD

Nos casos em que o paciente tenha a necessidade de permanecer fora do
domicilio para continuidade de tratamento, o paciente devera apresentar a cada 30
dias relatério médico com as seguintes informacdes:
» Quadro clinico atual do paciente;
» Comprovantes de consultas, exames e procedimentos realizados no
periodo;
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» Justificativa médica sobre a necessidade de permanecer fora de domicilio;

» Cronograma, agendamentos futuros e demais informacfes julgadas
necessarias para equipe autorizadora.

12. DAS SOLICITACOES INDEFERIDAS

A medida em que os servi¢os forem ofertados pelo SUS no Estado de Mato

Grosso, as renovacOes serdo indeferidas e direcionadas para tratamento nas
unidades de saude de referéncia de cada especialidade. Salvo nos casos em que
houver expressa recomendacdo médica para continuidade do tratamento fora
domicilio no servico de referéncia ao qual o paciente esta vinculado.

13. DO TRATAMENTO

14.
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a) No periodo do tratamento na Unidade Executante, o0 médico assistente do
paciente devera preencher todos os relatorios solicitados pelo COTFD para
que seja comprovado o0 agendamento, atendimento e continuidade de
tratamento;

b) Ao finalizar cada atendimento, o médico assistente da Unidade Executante
devera preencher o Relatério de Contra Referencia, informando o tratamento
realizado e o retorno, caso seja necessario.

Paragrafo Unico. Para 0s pacientes que iniciarem o tratamento em outro
Estado que ndo tenham cadastro e/ou que dirigir-se a outra unidade que nao
for aquela autorizada pelo COTFD. Somente teréo respaldo legal se cumprido
os tramites processuais, conforme este Manual, 0s mesmos terdo garantido a
sua incluséo no TFD.

DO RETORNO

a) Os agendamentos de retornos deverdo ser efetuados pelas Unidades
Executantes de onde os pacientes estiverem em tratamento, diretamente no
Formulario de Contra Referencia, no Cartdo do Hospital, e-mail Institucional
ou atraves de confirmacdes efetuadas pela equipe do setor Médico junto as
Unidades Executantes;

b) Os retornos agendados deverdo ser encaminhados a COTFD com prazo
no minimo de 20 dias, ndo ocorrendo, 0 paciente devera realizar novo
agendamento com data superior a estipulado. Salvo em casos excepcionais
gue devera ser analisado pela equipe médica;

c) As passagens para retorno ao Estado de Mato Grosso somente seréo
solicitadas mediante autorizacdo Médica, ndo podendo exceder ao prazo de
03 (trés) dias Uteis apos a data da alta, sob pena de suspenséo do beneficio
do TFD, exceto por determinacdo do Coordenador quando os valores das
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passagens forem exorbitantes.

DA NOVA SOLICITACAO

a) Os pacientes cadastrados na Coordenagdo do TDF que permanecerem
sem realizar tratamento no periodo de cinco anos serdo considerados inativos
e deverdo renovar os documentos aproveitando o historico de saude do
paciente (solicitacdo médica).
b) O paciente podera permanecer por 06 (seis) meses em tratamento fora do
domicilio com direito a ajuda de custo, podendo ser renovado por mais 06
(seis) meses com a seguinte justificativa:

» Relatério médico com informacdes clinicas do tratamento realizado e o

motivo que o paciente precisa permanecer no local do tratamento.

c) Apos 12(doze) meses o paciente deve retornar a origem para ser reavaliado
da necessidade do TFD, caso contrario ndo havera mais ajuda de

custo/passagem. Salvo nos casos em que expressamente por relatério
médico e do servico social, o paciente ndo tenha condi¢cBes fisicas para
retornar ao Estado de Origem,

DO ACOMPANHANTE

a) Conforme o artigo 7° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, sera permitido o
pagamento de despesas para deslocamento de acompanhante nos casos em
que houver indicacdo médica, esclarecendo o porqué da impossibilidade do
paciente se deslocar desacompanhado. A justificativa devera ser inserida no
Laudo pelo médico assistente do paciente e sera avaliada pela equipe médica
reguladora do TFD e do servico social,

b) Os acompanhantes deverao ser maiores de idade (18 a 60 anos), conforme
legislagdo  vigente, devidamente documentados e  capacitados
fisica/mentalmente. O acompanhante devera ser preferencialmente pessoa
da familia, ndo podendo o mesmo residir no Municipio/Estado de destino ou
mesmo em outra Unidade Federativa, exceto se for doador de 6rgaos;

c) Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que os lactantes sejam os
pacientes), e pessoas com deficiéncia, ndo poderdo ser acompanhantes dos
usuarios em TFD. Lactantes, filho de paciente, somente terdo direito a viajar
até os 6 meses de idade, salvo excecgoes;

d) O acompanhante, devera dispor de tempo suficiente para permanecer com
0 paciente durante todo tratamento.

e) A COTFD néo é responsavel por despesas ocasionadas pela substituicdo
do acompanhante, salvo nos casos que houver necessidade expressa,
devidamente justificada e analisada pela equipe do TFD;
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f) Em caso de doenca ou morte do acompanhante devidamente justificada,

sera analisada pela equipe médica, havendo a necessidade da troca de
acompanhante, a passagem sera area, salvo se a equipe medica autorizar
outro tipo de transporte;

g) Todo e qualquer acompanhante devera ser devidamente cadastrado no
GVP-WEB (Sistema de Gerenciamento de Viagens de Pacientes) e no
SIGADOC para o devido controle dos processos ou outro sistema que venha
a substiuti-lo;

h) O acompanhante tera direito a passagem conforme determinacdo da
equipe médica;

i) N&o sera permitida a substituicdo do acompanhante apds a emissdo dos
bilhetes de passagens, salvo em caso de morte ou doenca. Quando a
substituicdo do acompanhante for imprescindivel, pelos motivos acima, a
Coordenadoria de TFD devera ser comunicada imediatamente através de
documentos comprobatérios que passardo por analise da equipe médica
autorizadora do Servico de TFD.

DAS DESPESAS

a) Conforme Portaria SAS/MS n° 55 de 24 de fevereiro de 1999, as despesas
permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte (aéreo, terrestre e
fluvial), ajuda de custo para alimentacdo com ou sem hospedagem, para
paciente e acompanhante (se houver), bem como, despesas com urnas,
preparacao etraslado do corpo emcasos de 6bitos em TFD;

b) As despesas relativas ao deslocamento de usuarios do Sistema Unico de
Saude - SUS para tratamento fora do Estado/Municipio de residéncia sao
pagos por intermédio do Sistema de Informa¢c6es Ambulatoriais - SIA/SUS,
observado o teto financeiro definido para cada Municipio e/ ou Estado;

c) O transporte é calculado com base no valor unitario a cada 50 km para
terrestre, 20 milhas nauticas para fluvial, ou 200 milhas para transporte aéreo;
d) A ajuda de custo é paga conforme os valores autorizados na tabelaSIGTAP
e com contra partida do Estado;

e) As Secretarias de Saude, do Estado e do Municipio, ndo responsabilizarao
por despesas geradas por permanéncia indevida do paciente e/ou
acompanhante na cidade de tratamento.

17.1Das Despesas Intermunicipais

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD
intermunicipais sdo de competéncia das Secretarias Municipais de Saude,
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que também poderdo utilizar a tabela SIGTAP de acordo com a

disponibilidade orcamentaria dos Municipios.

17.2Das Despesas Interestaduais

A responsabilidade pelo pagamento das despesas de TFD
interestaduais sdo de competéncia da Secretaria de Estado de Saude, através
da COTFD Estadual, utilizando a Tabela SIGTAP, de acordo com a
disponibilidade orcamentaria do Estado.

17.3Do Reembolso

O Reembolso serd formalizado junto a COTFD, com prazo para
solicitacdo de 90 (noventa) dias, e 0 pagamento sera realizado pela SES ao
paciente/acompanhante, somente nos casos relacionados a servigco funeral
(urna, traslado e preparacdo do corpo) e passagens interestaduais, e quando
as referidas despesas forem custeadas pelo paciente e/ou acompanhante,
nas seguintes situacoes:

a) Paciente/acompanhante cadastrados e autorizado no sistema GVP

(Gerenciamento de Viagens de Pacientes), porém sem tempo habil para

formalizar a solicitacdo de passagens;

b) Auséncia de emissdao de passagens, por falta de tramites

administrativos TFD/SES;

c) Auséncia de emisséo de passagens pela empresa licitada, referente

aos trajetos necessarios para encaminhamento e atendimento do

paciente;

d) Quando houver convocacdo para transplante ou intercorréncia em

paciente transplantado. Nos casos acima, 0 paciente devera entrar em

contato com a CET — Coordenadoria Estadual de Transplante, ficando a

cargo desta Coordenacéo justificar o reembolso;

e) Na falta de empresa funeraria que realize o servigo funeréario (urna,

traslado e preparacdo do corpo - Tanatopraxia) com 0 pagamento

através de empenho;

f) Intercorréncias clinicas na saude do paciente, em que haja a

necessidade do deslocamento até a unidade de atendimento e ndo

houver tempo habil para o contato com a equipe da COTFD.

17.3.1 Reembolso de Passagens

O reembolso sera formalizado na Coordenadoria de Tratamento
Fora do Domicilio - COTFD, com prazo para solicitagcdo de 90 (noventa)

Rua Comandante Costa, 1262 Centro
CEP 78020-400 « Cuiabéa » Mato Grosso * Contato: (65) 3616-9102  E-mail: cotfd@ses.mt.gov.br


mailto:cotfd@ses.mt.gov.br

O
BN SUS

Governo do Estado de Mato Grosso
SES - Secretaria de Estado de Saude
Secretaria Adjunta do Complexo Regulador
Superintendéncia de Regulacdo da Saude
Coordenadoria de Tratamento Fora de Domicilio
dias, e o pagamento sera com base nas passagens emitidas para o

servico de TFD. A solicitacdo serd feita mediante abertura de um
processo contendo as seguintes documentacdes:
a) Preenchimento do formulério de Solicitacdo de Reembolso e
Passagens;
b) Cépia dos bilhetes das passagens ou bilhetes terrestres
originais;
c) Cépia do RG e CPF do paciente e acompanhante;
d) Copia do comprovante de pagamento das passagens;
e) Copia do cabecalho do extrato ou contrato da conta bancaria.

17.3.2 Reembolso de Servi¢o Funeral

O Reembolso Funeral deverd ser solicitado formalmente pelo
acompanhante devidamente cadastrado no TFD, sendo necessario a
apresentacao formal dos documentos estabelecidos na relacdo a seguir:

e) Preenchimento do Formulario de Solicitacdo de Reembolso

de Servico Funeral;

f) Cépia da Certidao ou Atestado de Obito (autenticado);

g) Copia dos Servicos Funeral — Nota Fiscal do Servico

Prestado;

h) Copia do cabecalho do extrato ou contrato da conta bancéaria;

i) Copia do RG e CPF do paciente e acompanhante cadastrados;

j) Em casos de solicitacdo de terceiros, serd necessario

preenchimento de formulario com aceite dos entes familiares

mencionados anteriormente, mediante reconhecimento de firma
em cartorio, para efetivacdo do pagamento.

17.4Das Despesas com Obitos

a) nos casos de obito interestadual, onde o paciente e /ou
acompanhante estiverem devidamente cadastrados, a equipe do TFDfara todos os
encaminhamentos necessarios para o transladoatécapital do Estado, da capital
para os municipios do Estado, é de responsabilidade da SMS do Municipio de
origem;

b) as despesas permitidas no caso de Obito sdo: urna
mortuaria de menor valor, tanatopraxia do cadaver e traslado, ou alguma
exigénciada legislagcdo vigente. N&o serdo permitidas despesas com flores,
tumulos, emolumentos cartoriais, dentre outros que néo sejam os informados;

c) as funerarias prestadoras dos servicos nao poderao ter
pendénciajunto aos érgaospublicos, e deverdo dispor dos documentos conforme
leis de licitacédo e contratacdo da administracdo publica vigentes;

d) os 6bitos que ocorrerem interestadual, porém por algum
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motivo ndo for possivel que a equipe do TFD contrate o servico funeral e/ou
traslado, somente serd ressarcido afamilia as despesas descritasneste Manual.
Os documentos apresentados pela familia passardo por analise técnico/administrativa e
juridico;

18.

19.

DO PROCESSAMENTO

a) Os valores do financiamento do TFD fazem parte do teto financeiro da
Média e Alta Complexidade — MAC, sendo assim, a producdo devera ser
apresentada no SIA/SUS para processamento.

b) As despesas relacionadas aos processos de TFD interestaduais, o
preenchimento do BPA - dos deslocamentos e da ajuda de custo, sera de
responsabilidade do setor de Coordenacgao TFD que deverao ser enviadasao
setor Ajuda de Custo/SES no e-mail tfd_ajudadecusto@ses.mt.gov.br para
fins de processamento com os devidos protocolos de recebimento.

DAS COMPETENCIAS

A COTFD em conjunto com a Superintendéncia de Regulacdo de Saulde,

compete empenhar esforcos em acompanhamento dos processos TFD, no
sentido de fazer cumprir todas as normatizacdes deste Manual.

L
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A SES/MT, através da COTFD implica:

a) Orientar e capacitar as Unidades Solicitantes e Escritérios Regionais ao
gue se refere ao servico de TFD e sua acdo junto aos municipios para
garantir aendimento na integralidade aos usuarios do SUS;

b) Receber da regulagdo municipal, através dos Escritérios Regionais de
Saude — ER’s, a solicitacdo pertinente ao encaminhamento interestadual;

c) Descentralizar agendamento de consultas e procedimentos, dando
suporte aos Escritorios Regionais e Secretarias Municipais quando esgotado
0S recursos no Estado;

d) Solicitar e acompanhar junto a SES/MT o pagamento da ajuda de custo
para alimentacdo e hospedagem, para paciente e acompanhante (quando
houver);

e) Emitir o BPA-I (Boletim de Producdo Ambulatorial Individual) das ajudas
de custo e passagens;

f) Manter a organizacdo dos processos de TFD;

g) Garantir a veracidade das informacfes para pagamento dos beneficiarios;
h) Os casos ndo previstos neste manual, fica as decisdes a cargo desta
coordenacao, visando garantir a continuidade dos servigos deste TFD.

i) Custear a complementacao dos valores pagos pela tabela SIGTAP, com
as devidas atualizacdes a serem feitas anualmente, tendo por base o indice
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de correcdo do IGPM;

]) Fazer gestdo diaria dos requerimentos recebidos no SIGADOC e e-mail
institucional do TFD, remetendo ao paciente (e-mail, telefone ou whatsapp)
0 numero do protocolo SIGADOC.

DA INTERRUPCAO, CANCELAMENTO OU DESLIGAMENTO DO
PROGRAMA DE TFD
O Programa de TFD poderé ser interrompido, cancelado ou desligado se o

paciente infringir os seguintes critérios:

21.

22.
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a) Por livre conveniéncia, fixar residéncia no Estado da Unidade Executante;
b) Fraude comprovada,

¢) Documentos adulterados;

d) Ndo cumprimento de apresentacdo de documentos (TFD) que
comprovem o tratamento;

e) Deslocamento do paciente com ou sem acompanhante para outra
Unidade Federativa, sem autorizacao prévia da equipe TFD, salvo nos casos
de urgéncia com prescricdo médica e social, comprovada por meio de
documentos;

f) Desisténcia, abandono ou 6bito do paciente;

g) Realizacdo de tratamentos, pelo paciente, em especialidades que nao
possuam ligacéo com a causa inicial do tratamento do laudo de TFD, sem a
devida comunicacéao;

h) Ndo cumprimento dos prazos (item 10.1), para encaminhamento dos
Relatorios de Contra Referéncia / Agendamentos/ Requerimento de Ajuda
de Custo;

i) Identificado indicios de quaisquer irregularidades acima, a administracao
publica devera instaurar regular procedimento para apuracédo dos fatos, em
observancia a legislacéo vigente bem como aos principios da legalidade,
moralidade, contraditério e ampla defesa.

DA RESPONSABILIDADE CIVIL

a) Paciente e/ ou acompanhante sdo responsaveis por todas as informacdes
pertinentes ao processo de TFD, cabendo-lhes atualizagbes quando
necessario.

b) Todo e qualquer documento ndo poderéo conter rasuras e nem emendas.
c) O TFD néo responsabilizara por despesas adicionais indevidas realizadas
pelo paciente e/ou acompanhante fora das normas vigentes neste Manual.

CONSIDERACOES FINAIS
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O Manual Estadual de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) proporciona
orientagcdes, com base nas legislacdes vigentes, quanto ao processo de
encaminhamentos dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) para
diagndésticoe/ou tratamentos ndo disponiveis no Estado de MT a outros estados que
o realizem.

O Tratamento Fora do Domicilio é uma estratégia de gestdo, que define
responsabilidades da Secretaria de Estado de Saude e das Secretarias Municipais
de Saude, em busca da garantia de acesso aos usuarios do Sistema Unico de

Saude (SUS) aos servicos de saude de atencdo especializada de

alta

complexidade, conforme legislacéo especifica.

por

O presente Manual devera ser submetido a apreciagéo e aprovacao da CIB/MT
meio de Resolucédo e publicada em Diario Oficial, conforme estabelecido na

Portaria SAS/MS N° 055/1999.
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23.LEGISLACAO REFERENCIADA

Lei N° 8.080/90 - Dispde sobre as condi¢Ges para a promocao, protecdo e recuperagao
da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e d& outras
providéncias.

Decreto N° 7.508, de 28/06/2011, regulamenta a lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a organizacdo do sistema Unico de saude - sus, o0 planejamento da
saude, a assisténcia a saude e a articulagédo interfederativa, e da outras providéncias
Lei Complementar N° 22/1992- Institui o Cdédigo Estadual de Saude, dispbée a
organizacao, a regulamentacao, a fiscalizac&o e o controle das a¢bes e dos servigos de
satde no Estado, caracteriza o Sistema Unico de Satde nos niveis estadual e municipal
e d& outras providéncias.

Portaria SAS/MS N° 039 de 06/02/2006 - institui a descentralizacdo doprocesso de
autorizacao dos procedimentos que fazem parte do elenco da CentralNacional de
Regulacéo de Alta Complexidade — CNRAC.

Portaria GM/MS N° 940, de 28/04/2011 — Regulamenta o Sistema Cartdo Nacional
de Saude.

Portaria SAS/MS N° 2.488 de 02/10/2007 — Dispde sobre a alteracdo na tabela de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares — SIA e SIH/SUS, com reajuste de
valores e decodificacédo de procedimentos.

Portaria SAS/MS N° 055 de 24/02/1999 - dispde sobre a rotina do TFD/SUS com
inclusdo de procedimentos especificos na tabela SIA/SUS e da outras
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providéncias;
Portaria GM/MS N° 2309 de 19/12/2001- institui, no ambito da Secretaria de
Assisténcia a Saude/SAS, a Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade/CNRAC
Portaria SAS/MS N° 589 de 27/12/2001- Implementa a Central Nacional de
Regulacéo de Alta Complexidade — CNRAC
Portaria GBSES N° 241/2022 - Disp&e sobre o valor especifico de ajuda de custo

aos pacientes em Tratamento Fora De Domicilio — SES/MT.
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24. CONTATOS - TFD

Fale com o TFD:
Endereco: Av. Comandante Costa n° 1262 - Centro - CEP 78020-400
Fone: (65) 3616-9100

Coordenacao
Fone: (65) 3616-9111
e-mail: cotfd@ses.mt.gov.br

Servic¢o Social

Fone: (65) 3616-9102

e-mail: tfd_servicosocial@ses.mt.gov.br
E-mail: obitotfd@ses.mt.gov.br

Equipe Médica/Confirmacado de Consulta
Fone: (65) 3616-9110
e-mail: equipemedicatfd@ses.mt.gov.br

Ajuda de custo/diarias
Fone: (65) 3616-9104
e-mail : tfd_ajudadecusto@ses.mt.gov.br

Passagens
e-mail: tfd_passagem@ses.mt.gov.br

Arquivo
Fone: (65) 3616-9101
e-mail: arquivotfd@ses.mt.gov.br

CERAC-MT
Fone: (65) 3616-9102
e-mail: ceracmt@ses.mt.gov.br
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FLUXOGRAMA

USUARIO

I

Unidade de Saude Municipal

(médico assistente solicita o TFD de acordo com a necessidade
do paciente)

!

Central de Regulacdo Municipal

(Recebe a solicitacdo do TFD, juntamente com as
documentactes necessarias, conforme Manual. Confere as
documentacoes, e encaminha para o Escritorio Regional de

Saude.)

l

Escritorio Regional de Saude

(Recebe os documentos da central municipal, confere se esta ok
e envia, via sistema oficial da SES, ao TFD estadual.)

i

Coordenadoria de Tratamento Fora de
Domicilio Estadual (TFD-MT)

(Solicitagao, parecer, analise, autoriza TFD, cadastro do usuario)

l

Unidade de Referéncia Executante
(fora do estado)
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25. ANEXOS DE FORMULARIOS
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PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

CARTAO NACIONAL SUS (CNS) PACIENTE:

NOME PACIENTE: DATA NASCIMENTO:
FILIACAO MAE: FILIACAO PAL:
CERTIDAO DE NASCIMENTO: CPF:

RG: ORGAO EXPEDITOR: OBSERVACAO:
ENDERECO: UF: TELEFONE:
EMAIL: CEP:
ACOMPANHANTE:

CARTAO NACIONAL SUS:

CPF: RG:

DATA NASCIMENTO: TELEFONE: ORGAO EXPEDITOR:
ENDERECO: UF: CIDADE:

CEP:

EMAIL: OBSERVACAO:
TRATAMENTO PROPOSTO: DATA: [ 120

ENCAMINHA-SE O ORIGINAL DESTE PEDIDO, JUNTAMENTE COM 12 E 22 VIAS DO LAUDO.

COORD. DE TRATAMENTO FORA DOMICILIO
COTFD/SUREG/GBSAREG/SES/SUS-MT
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RELACAO DE DOCUMENTOS PARA ENTRADA DE ABERTURA DE
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PROCESSO TFD
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA DAR ENTRADA NO TFD:

» Laudo Médico para Emissdo de AlH; com cddigo SIH/SUS; (Original)
» Laudo Médico de Tratamento Fora do Domicilio; (Original)

COPIAS:

» CNS - Cartdo Nacional de Saude do paciente;

» RG e CPF do paciente;

» CNS, RG e CPF do acompanhante (Quando houver necessidade);
» Certiddo de Nascimento do paciente, caso seja menor;

» Comprovante de Residéncia (luz, 4gua ou telefone);

» Dos Laudos dos Exames; e nos casos em que a patologia seja:

Neurologia: Eletroencefalograma, Ressonancia ou Tomografia, tipo
sanguineo e Fator RH, Peso.

Ortopedia (Cirurgia de Plexo Branquial): tipo sanguineo e Fator RH, Peso.

Cardiologia Pediatrica/Adulto: Ecocardiograma ou Ecodoppler, tipo
sanguineo e Fator RH, Peso.
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RELATORIO DO SERVICO SOCIAL DO TFD
(CNRAC-Central de Regulacao de Alta Complexidade)

Paciente

Especialidade Diagnostico

Tratamento Indicado

Data / /

Assistente Social TFD/MT
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LAUDO MEDICO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

UNIDADE DE ATENDIMENTO FONE:
CIDADE PROTOCOLO n°
NOME DOCUMENTO DE IDENTIDADE - DI
=
i ENDERECO UF CIDADE
(@]
2 FONE
DATA DE NASCIMENTO CPF OUTRAS INFORMACOES
" NOME DOCUMENTO DE IDENTIDADE - DI
=
< ENDERECO UF CIDADE
4
2
o
= FONE
5
(@]
<
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HISTORICO DA DOENGA ATUAL

EXAME FiSICO

DIAGNOSTICO PROVAVEL PROCEDIMENTO AIH

CID

EXAMES (S) COMPLEMENTAR (ES) REALIZADO (S), ANEXAR COPIA

TRATAMENTO (S) REALIZADO (S)

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

ORIENTACOES:

de todos os campos com letra legivel.

1. Na&o esquecer do CID 10° R e o cédigo do procedimento de AlH;
2. Eimportante a H.D.A Anamnese e exames ja realizados
3. Data, assinatura e carimbo sdo importantes neste documento.

Senhor Médico, para agilizarmos o atendimento do seu paciente solicitamos a colabora¢cédo no preenchimento

Obrigado!

JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITARAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO NA LOCALIDADE

Rua Comandante Costa, 1262 Centro
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JUSTIFICAR A NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

TRANSPORTE RECOMENDAVEL: ( ) ONIBUS ()AVIAO
JUSTIFICAR:

UNIDADE PROVAVEL/RECOMENDADA DE TRATAMENTO

Fone de Contato:

LOCAL E DATA MEDICO — ASSINATURA E CARIMBO

PARECER DA DIVISAO/SERVICO LOCAL DE MEDICINA SOCIAL/SERVICO DE MEDICINA SOCIAL

LOCAL E DATA ASSINATURA — CARIMBO — MATRICULA
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PARECER MEDICO REGULADOR DO TFD — ANDAMENTO DE PROCESSO

Paciente

Doador

Especialidade Diagnastico

Tratamento Indicado

Liberado ()SIM
Tipo de Transporte () TERRESTRE
Acompanhante ()SIM

No ato da mudanca do meio de transporte o paciente foi avaliado ( ) SIM () NAO

PROVIDENCIA

Data / /

Médico Regulador TFD/MT
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AGENDAMENTO E CONFIRMACAO DE PRIMEIRA CONSULTA PARA FORA
DOESTADO - SERVICO SOCIAL / TFD

Data de Entrada do Processo / /
Paciente
Especialidade Diagndstico

Assistente Social Responsével

CONFIRMACAO DE CONSULTA

Data de consulta / / Hora

Hospital

Cidade UF Fone

Equipe Médica e/ou Médico

Contato

Data da Confirmacéo / /

Assinatura e Carimbo da Assistente Social

Observagao:
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TERMO DE ESCLARECIMENTO DO PEDIDO DE AJUDA DE CUSTO

Tendo em vista diversos questionamentos e davidas sobre o pagamento de

ajuda de custo aos pacientes do TFD, cabe esclarecer o seguinte:

a) A finalidade de ajuda de custo (diarias) é de ajudar nos custos das
despesas com alimentacdo e hospedagem/ por noite do paciente e do
acompanhante durante a permanéncia de tratamento fora do Estado

b) Trata-se de um beneficio ndo automatico dependendo de requerimento
expresso e escrito do paciente ou seu responsavel/legal (que acompanha o

paciente na viagem)

c) Caso _conclua-se_que o paciente recebeu mais diarias que o devido a
diferenca sera abatida na(s) préximas viagem(s).

OBS: o usuério devera solicitar a ajuda de custo (diarias) assim que tiver o
agendamento da préxima consulta.

d) As diarias sdo pagas somente para paciente em tratamento ambulatorial,
ou seja, paciente internado ndo tem direito a ajuda de custo. Nos casos
em que comprovadamente o hospital ndo aceite o acompanhante, sera
solicitada a ajuda de custo (diarias), para o acompanhante.

e) As diarias, quando solicitadas, somente serdo autorizadas por um periodo
maximo de 90 (noventa) dias a corta da data com consulta ou da declaracdo
médica.

f) O valor com hospedagem é de R$ 100,00 para paciente e R$ 100,00 para
acompanhante (quando houver), e o valor sem hospedagem e de R$ 33,00
para opaciente e R$ 33,00 para o acompanhante (quando houver).

g) Forma de pagamento: conta corrente ou conta poupanca (De qualquer
Instituicdo bancaria). Formalizar o pedido de ajuda de custo em requerimento
e anexar copia do cartdo e extrato bancario RG e CPF do paciente e
acompanhante noTFD/SES.

h) Caso haja necessidade de permanecer mais tempo em tratamento fora do
Estado torna-se indispensavel enviar ao TFD, Declaracdo Médica, devida
assinada e com carimbo do médico, junto com a solicitagdo do paciente ou
responsavel legal, tais documentos se fazem necessarios para a formalizacéo
do pedido de complementacdo de ajuda de custo (diarias). Em caso de
tratamento prolongado, este esse pedido deve ser enviado (renovado),
encaminhado ao TFD de 30 em 30 dias.
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I) Ressalta-se que para a prestacao de conta das diarias, no retorno a Cuiaba
é obrigatério a entrega no TFD dos canhotos da passagem e o relatério de
Conta referéncia constando a data da alta medica e liberacdo para retorno.
Aquele que ndo apresentar esses documentos ficar4 impedido de receber
diarias (Ajuda de Custo) desta viagem.

j) E de inteira responsabilidade do requerente a regulacédo do seu CPF junto
a Receita Federal pois se o paciente /responsavel estiver com o CPF pendente
ou suspenso nao podera receber a ajuda de custo (diarias)

Assinatura do Paciente
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DO COMPARECIMENTO AO AEROPORTO

Eu, , Portador do CPF
n° , paciente e/ou acompanhante devidamente cadastrado
(@ no TFD/MT sob cédigo GVP n° , estou CIENTE que devo

comparecer no aeroporto com antecedébncia minima de 02 (duas) horas do horério local
do embarque, e que terei que assumir 0 pagamento da multa de remarcagao caso perca o
voo agendado, também estou CIENTE que, caso necessite somente das passagens de ida,
a passagem de volta esta condicionada a disponibilidade de data e horarios da companhia

aérea junto ao TFD.

Paciente e/ou Acompanhante

Data: L L
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REQUERIMENTO DE AJUDA DE CUSTO

Paciente:

Eu )
Portador do RG n° , CPFn° ,
Residente na:

Cidade: CEP:

Venho requerer :

Ajuda de custo para a consulta do dia: / / ,

Complementacao de ajuda de custo periodo / / a / / (para

0s casos acima de 05 dias, necessario anexar a Declaragdo médica/complementagdo de ajuda de custo

referente ao periodo informado)

Hospital: , Cidade:

Banco: NCAgéncia: N°Conta Bancaria:
Fones para contato: (__) Q)

E-mail:

Assinatura:

Local: , / /

Obs: Esse requerimento deve ser preenchido pelo paciente ou seu acompanhante (quem for o titular da conta
bancéria).

Anexar os seqguintes documentos:

v'  Copia de RG e CPF do paciente e do acompanhante

v' Cépia de cabecalho de extrato da Conta Bancaria ativa do Banco do Brasil (deve conter
somente data atualizada, nome, nimero de agéncia e conta, com variagdo em caso de
poupanca, ndo deve aparecer saldo);

Prezado (a):

Gentileza preencher este documento, somente quando o0 paciente permanecer em
tratamento por mais de 05 dias. Em cada formulario deve ser preenchido um periodo
maximo de 30 dias.
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DECLARAGAO

Declaro para que se produza os efeitos legais que o(a) paciente

esta ou esteve em atendimento médico nesta

Instituicdo ,

no més de , periodo / / a
/ /

O paciente esteve internado neste atendimento? ( ) Naéo ( ) Sim periodo:
/ / a / /

Durante periodo de internacdo, o(a) acompanhante permaneceu alimentando/pernoitando no

hospital? ( ) Nao ( ) Sim

OBS: Relatar informacdes clinica do tratamento realizado e o motivo do (da) paciente

nao retornar ao municipio de origem, no intervalo dessas avaliacbes médicas.

Por ser verdade, firmo a presente declaracao.

Assinatura e carimbo do médico:

Local e data:
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RELATORIO DE CONTRA REFERENCIA

Caro Colega, este relatério ¢é de extrema importancia para
manutencao/continuidade do Tratamento Fora do Domicilio.

Nome do Paciente:

Nome da Mae:

Nome da Instituicdo que o atende:

N.e do registro (prontuario/boletim de atendimento):

Diagnéstico atual:

Condigdes clinicas atuais do paciente:

Fez tratamento cirdrgico? ( )Sim () Nao Quando? / /

Breve resumo da internagdo cirurgica/e ou clinico:

Revisdo do tratamento em ambulatério: / / a / /

O paciente esteve internado nesta consulta () Sim — Periodo / / a
/ / () Ndo

Obs.: durante o periodo de internacdo, o/a acompanhante também permaneceu

internado? () Sim () Nao

Continuidade do tratamento: () no drgdode origem () Neste Servico

Informar medicamento em uso pelo paciente:

Data da préxima consulta: / /

Telefones e hordrios para contato do médico assistente:

Local e Data do atendimento: / /

(preenchimento obrigatdrio)

Assinatura e carimbo do Médico Assistente
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