GOVERNO DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGAO

SES

SECRETARIADE
ESTADO DE SAUDE

Resolugio CIB/MT N° 071 de 05 de Agosto de 2015.

Dispoe sobre o fluxo para credenciamento de
Equipes de Saide da Familia (ESF), Equipes de
Saide Bucal (ESB) Agentes Comunitdrios de Saude
(ACS) e dos Niicleos de Apoio a Saide da Familia
(NASF) no Estado de Mato Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas
atribuicdes legais e considerando:

I — A Portaria GM N° 2.488/GM, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizagdo da Aten¢do Basica, para a estratégia Saude da Familia (SF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Satude (PACS);

I1 — A Resolugio CIB N° 046, de 25 de junho de 2009, que dispde sobre o fluxo para
credenciamento e descredenciamento de Equipes de Saude da Familia (ESF), Equipes
de Satde Bucal (ESB) Agentes Comunitarios de Satde (ACS)'e’dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF ) no Estado de Mato Grosso.

III — Considerando o atual cendrio de credenc:amento das Equipes de Atengdo Basica,
junto ao Ministério da Saude

RESOLVE:

Art. 1° - Estabelecer o fluxo de credenciamento das Equipes de Saude da Familia
(ESF), Equipes de Satide Bucal (ESB), Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e dos
Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF), conforme Instrugdo Normativa CIB/MT
N° 001 de 05 de agosto de 2015.

Art. 2° - Para fins de implantagdo, descredenciamento € suspensdo de recursos
financeiros federais de Equipes de Saude da Familia (ESF), Equipes de Saude Bucal
(ESB) e dos Nucleos de Apoio a Satude da Familia (NASF), permanecem os fluxos
estabelecidos na Resolugdo CIB n° 046 de 25 de junho de 2009.

Art. 3°- Esta resolugdo entra em vigor a partir da data de sua assinatura, tornando sem
efeito todas as disposigdes em contrario.

Cuiaba, 05A 3%%15 ( ‘ <

Marco Aurélio Bertilio Ne ves Silvia Regiha Cremonez Sirena
Presidente da ClB/MT Presidente do COSEMS/MT

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES GOVERNO DE
SECRETARIA DE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAO

INSTRUCAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO DE
2015.

DO CREDENCIAMENTO:

I — A Secretaria Municipal de Satde (SMS) deve protocolar junto ao Escritorio
Regional de Saude proposta de credenciamento de Equipe(s) de Saidde da Familia
(ESF), Equipe(s) de Saude Bucal (ESB) ou mudanga da Modalidade da ESB, Agente(s)
Comunitario(s) de Saude (ACS) e do(s) Nucleo(s) de Apoio a Satde da Familia
(NASF), conforme 0os Anexos desta Resolugio.

II — O Escritério Regional de Saide (ERS) analisa a proposta e se estiver adequada,
informa a Secretaria Municipal “deSaude (SMS) e a Coordenadoria-de Atengdo
Primaria/SES, para conhec:mento )

III — O ERS tera o prazo;' maximo de 15 dias, apos a data do protocolo de entrada da
proposta de credenciamento, para a andlise € emissdo parecer;

IV — A Comissiao Intefgestores Regi‘onal‘ (CIR) analisa e aprova a proposta de
credenciamento da(s) equipe(s) e envia a CIB/MT através de Proposi¢do Operacional;

V — A Comissao Intergestores Bipartite de Métu Grosso (CIB-MT) homologa a
Proposicdo Operacional e-encaminha ao MS para providéncias de credenciamento.

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



GOVERNO DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGAC

SES

SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

Resolugiao CIB/MT N° 071 de 05 de Agosto de 2015.

Dispde sobre o fluxo para credenciamento de
Equipes de Saide da Familia (ESF), Equipes de
Saide Bucal (ESB) Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e dos Nucleos de Apoio a Saiude da Familia
(NASF) no Estado de Mato Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas
atribuigdes legais e considerando:

I — A Portaria GM N° 2.488/GM, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizagdo da Atengdo Basica, para a estratégia Saude da Familia (SF) e o
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS);

I1 — A Resolugio CIB N° 046, de 25 de junho de 2009, que dispde sobre o fluxo para
credenciamento e descredenciamento de Equipes de Saude da Familia (ESF), Equipes
de Satde Bucal (ESB) Agentes Comunitarios de Satude (ACS)'e’dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) no Estado de Mato Grosso.

III — Considerando o atual cenério de credenc1amento das Equipes de Atengdo Basica,
junto ao Ministério da Saude

RESOLVE:

Art. 1° - Estabelecer o fluxo de credenciamento das Equipes de Saude da Familia
(ESF), Equipes de Saude Bucal (ESB), Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e dos
Niucleos de Apoio a Saﬁdé da Familia (NASF), conforme Instru¢do Normativa CIB/MT
N° 001 de 05 de agosto de 2015:

Art. 2° - Para fins de implantagfio, descredenciamento- e suspensdo de recursos
financeiros federais de Equipes de Saude da Familia (ESF), Equipes de Saide Bucal
(ESB) e dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF), permanecem os fluxos
estabelecidos na Resolugdo CIB n° 046 de 25 de junho de 2009.

Art. 3°- Esta resolugdo entra em vigor a partir da data de sua assinatura, tornando sem
efeito todas as disposigﬁes em contrario.

Cuiaba, 07\% (Lj\ls ( ; {

Marco Aurélio Bertalio Neves Silvia Regiha Cremone?Sirer{a
Presidente da CIB/MT Presidente do COSEMS/MT

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES GOVERNQ DE
SECRETARIADE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAO

INSTRUCAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO DE
2015.

DO CREDENCIAMENTO:

I — A Secretaria Municipal de Satde (SMS) deve protocolar junto ao Escritério
Regional de Saude proposta de credenciamento de Equipe(s) de Saide da Familia
(ESF), Equipe(s) de Saude Bucal (ESB) ou mudanga da Modalidade da ESB, Agente(s)
Comunitario(s) de Saude (ACS) e do(s) Nucleo(s) de Apoio a Satde da Familia
(NASF), conforme os Anexos desta Resolugdo.

IT — O Escritéorio Regional de Saude (ERS) analisa a proposta e se estiver adequada,
informa a Secretaria Municipal-de Satde (SMS) e a Coordenadoria de Atengdo
Priméria/SES, para conheCImento -

III — O ERS tera o prazo'maximo de 15 dias, apds a data do protocolo de entrada da
proposta de credenciamento, para a analise e emissdo parecer;

IV - A Comissido Intefgestores Regional (CIR) analisa e aprova a proposta de
credenciamento da(s) equipe(s) e envia a CIB/MT através de Proposi¢ao Operacional;

V — A Comissio Intergestores: Bipartite de Mato Grosso. (CIB-MT) homologa a
Proposi¢do Operacional e-encaminha ao MS para providéncias de credenciamento.

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES

SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

ANEXO | DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO DE ACS

1. Caracterizagao Geral

Municipio:

DE 2015

GOVERNO DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGCAO

Populagao:

Regiao de Saude:

2. Credenciamento de Agente Comunitario de Saude - ACS:

Agentes Comunitarios de Saude

| ; Implantados
- Teto j Credenc’:‘hasdos pelo (em A credenciar
sl funcionamento)

COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br




SES GOVERNO DE
SECRETARIA DE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAC

ANEXO Il DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO
DE 2015

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO DE ESF

1. Caracterizagao Geral

Municipio:

Populagao:

Regido de Saude:

2. Credenciamento de Equipe de Saude da Familia - ESF:

Equipe de Saude da Familia

. Credenciadas pelo | Implantadas (em

MS funcionamento) A credenciar

 [Teto

2.1 Caracterizagao Teffitorial e Demografica da ESF*:

Identificacao (nome) da

R RIS Segmento
Areside gbmngencla da PEOS’::::‘ z%a: Territorial (urbano
qup ou rural)

{Bairro/Comunidade)

* Caso o municipio esteja propondo:o credenciamento de mais de 01 ESF, identificar cada equipe em linhas
distintas

2.2 Caracterizagdo da populagdo a ser coberta pelas agdes da ESF*:

A ESF atendera:

( ) Populagao Geral

( ) Populagdo remanescente de quilombos — N° de‘pessoas:
( ) Populagao residente em assentamentos — N° de pessoas:

Obs: Pode-se marcar mais de uma opgao.

*Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, responder o item 2.2 para cada ESF a
ser credenciada.

2.3 Caracterizagado da Unidade Basica de Satde™:

2.3.1 A ESF a ser credenciada ja possui uma estrutura fisica para implantagéo?

( ) Sim ( ) Nao

COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



GOVERNC DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGAQ

SES

SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

Se ndo possui, descrever quais medidas estdo sendo tomadas pelo municipio
(construgdo de nova UBS, aluguel de imével, entre outras)

Se sim, preencher o quadro abaixo:

Essa UBS sera reformada ou
N° do CNES ampliada? (responder sim ou
nao)

Tipo de

Nome da UBS Locagdo

**Tipo de locagdo = imével préprio, alugado ou cedido.

2.3.2. Ja existem Materiais e Equipamentos disponiveis para uso da ESF?
( )Sim ( ) Nao

Se nao, descrever qﬂais medidas estdo sendo tomadas pelo municipio para aquisi¢ao
(abertura de licitagéo, previsdo de emenda parlamentar, entre outras).

*Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, deve responder o item 2.3 para
cada ESF a ser credenciada. ;

2.4. Formas de selegdo e contratagdo dos profissionais e regime de trabalho:

Profissional Formade " Forma de Regime de Carga

selegao’ Contratagio’ Trabalho® horaria’
Médico i

Enfermeiro

Auxiliar ou técnico de
enfermagem

Agente comunitario de
saude (ACS)

Outros profissionais
(especificar)

*Caso 0 municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, responder o item 2.4 para cada
ESF a ser credenciada.

Nota:'Forma de selegdo = concurso publico, selecao publica, programas de provimento do governo federal,
outros

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 — CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5400 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



GOVERNO DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGAO

SES

SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

ANEXO Il DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO
DE 2015

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO E MUDANGA DE
MODALIDADE DE ESB

1. Caracterizagao Geral

Municipio:

Populagao:

Regido de Saude:

2. Credenciamento de Equipe de Sadde Bucal - ESB:

Equipe de Saude Bucal A credenciar

Modalidade | Modalidade i
| Credenciadas Modalidade | | Modalidade I
Credenciadas Impl(&g;adas pelo Implantadas (em | (CD+ASBou (CD+ASB+TSB
pelo MS . Ministério da | funcionamento) CD+TSB) ou CD+2 TSB)
; funcionamento) S

2.1 Caracterizacao Territorial e Demog(éfica da'ESB*:

Identificacdo (nome) da i Segmento
Area de Abrangéncia da Populacido Territorial

: Equipe Estimada (urbano ou
(Bairro/Comunidade) : rural)

*

Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESB, identificar cada equipe em linhas distintas.

2.2 Caracterizagao do Consultério Odontolégico no qual-a ESB sera credenciada™.
2.2.1 Ja existe a estrutura fisica para o Consultério Odontolégico?
( )Sim ( )Nao

Se nio, descrever quais medidas estdo sendo tomadas pelo municipio (construgéo de nova
UBS, ampliar e/ou reformar UBS ja existente, entre outras):

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



GOVERNO DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGAO

SES

SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

Resolugio CIB/MT N° 071 de 05 de Agosto de 2015.

Dispée sobre o fluxo para credenciamento de
Equipes de Saide da Familia (ESF), Equipes de
Saide Bucal (ESB) Agentes Comunitirios de Saude
(ACS) e dos Nicleos de Apoio & Saide da Familia
(NASF) no Estado de Mato Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas
atribuig¢des legais e considerando:

I — A Portaria GM N° 2.488/GM, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizagdo da Atencdo Basica, para a estratégia Saude da Familia (SF) e o
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS);

I — A Resolugio CIB N° 046, de 25 de junho de 2009, que dispde sobre o fluxo para
credenciamento e descredenciamento de Equipes de Saide da Familia (ESF), Equipes
de Satde Bucal (ESB) Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e’dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) no Estado de Mato Grosso.

III — Considerando o atual cenario de credenmamento das Equipes de Atengdo Bésica,
junto ao Ministério da Saude

RESOLVE:

Art. 1° - Estabelecer o fluxo de credenciamento das Equipes de Satide da Familia
(ESF), Equipes de Saude Bucal/(ESB), Agentes Comunitarios de Satde (ACS) e dos
Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF), conforme Instrugio Normativa CIB/MT
N° 001 de 05 de agosto de 2015,

Art. 2° - Para fins de implantagdo, descredenciamento e suspensdo de recursos
financeiros federais de Equipes de Satde da Familia (ESF), Equipes de Saude Bucal
(ESB) e dos Nucleos de Apoio & Satde da Familia (NASF), permanecem os fluxos
estabelecidos na Resolugdo CIB n° 046 de 25 de junho de 2009.

Art. 3°- Esta resolugdo entra em vigor a partir da data de sua assinatura, tornando sem
efeito todas as disposicﬁes em contrario.
(‘:

Cuiaba, ﬂsj\ﬂm (L)\ls ; ¢

Marco Aurélio Bertilio Ne\ es Silvia Regina Cremonez Sirena
Presidente da CIB/MT Presidente do COSEMS/MT

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br




SES GOVERNO DE
SECRETARIA DE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAQO

INSTRUCAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO DE
201S.

DO CREDENCIAMENTO:

I — A Secretaria Municipal de Satde (SMS) deve protocolar junto ao Escritorio
Regional de Saide proposta de credenciamento de Equipe(s) de Saude da Familia
(ESF), Equipe(s) de Saude Bucal (ESB) ou mudanga da Modalidade da ESB, Agente(s)
Comunitario(s) de Saide (ACS) e do(s) Nucleo(s) de Apoio a Satde da Familia
(NASF), conforme os Anexos desta Resolugao.

IT — O Escritério Regional de Satide (ERS) analisa a proposta e se estiver adequada,
informa a Secretaria Municipal ‘de Saude (SMS) e a Coordenadoria de Atengdo
Primaria/SES, para conhe_cimento;

III — O ERS teré o prazo maximo de 15 dias, apos a data:do protocolo de entrada da
proposta de credenciamento, para a analise € emiss@o parecer;

IV — A Comissio Intergestores Regional.-j (CIR) analisa e aprova a proposta de
credenciamento da(s) equipe(s) e envia a CIB/MT através de Proposi¢do Operacional;

V — A Comissao Intergestores: Bipartite de Mato Grosso (CIB-MT) homologa a
Proposi¢@o Operacional e:encaminha ao MS para providéncias de credenciamento.

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 — CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES GOVERNOC DE
SECRETARIA DE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAO

ANEXO | DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO
DE 2015

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO DE ACS

1. Caracterizagao Geral

Municipio:

Populagao:

Regido de Saude:

2. Credenciamento de Agente Comunitario de Satde - ACS:

Agentes Comunitarios de Saude

i : ' Implantados |
‘Teto Credenciadosipelols (em A credenciar
MS : _
| funcioname:nto)

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES GOVERNO DE
SECRETARIA DE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAQ

ANEXO Il DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO
DE 2015

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO DE ESF
1. Caracterizagao Geral

Municipio:

Populagéo:
Regido de Saude:

2. Credenciamento de Equipe de Saude da Familia - ESF:

Equipe de Saude da Familia

T | Credenciadas pelo | Implantadas (em
eto .
MS funcionamento)

A credenciar

2.1 Caracterizagao Tei'rfitorial e Demografica da ESF*:

Identificacao (nome) da

Area de Abrangéncia da Populagao Te"f;zgi::"(ztr%ano
Equipe Estimada T

(Bairro/Comunidade)

* Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, identificar cada equipe em linhas
distintas

2.2 Caracterizagado da populagéo a ser coberta pelas agdes da ESF*:

A ESF atendera:

( ) Populagao Geral
( ) Populagdo remanescente de quilombos — N° de‘pessoas:
( ) Populagao residente em assentamentos — N°® de pessoas:

Obs: Pode-se marcar mais de uma opgao.

*Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, responder o item 2.2 para cada ESF a
ser credenciada.

2.3 Caracterizagao da Unidade Basica de Saude™

2.3.1 A ESF a ser credenciada ja possui uma estrutura fisica para implantag&o?

() Sim ( ) Nao

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES GOVERNO DE
SECRETARIADE MATO GROSSO
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMAGAO

Se nao possui, descrever quais medidas estdo sendo tomadas pelo municipio
(construcéo de nova UBS, aluguel de imével, entre outras)

Se sim, preencher o quadro abaixo:

Essa UBS sera reformada ou
N° do CNES ampliada? (responder sim ou
nao)

Tipo de_

Nome da UBS Locagio

**Tipo de locagio = imével préprio, alugado ou cedido.

2.3.2. Ja existem Materiais e Equipamentos disponiveis:para uso da ESF?
( )Sim ( ) Néo

Se nao, descrever qUais medidas estao sendo tomadas pelo municipio para aquisigao
(abertura de licitacdo, previsao de emenda parlamentar, entre outras).

*Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, deve responder o item 2.3 para
cada ESF a ser credenciada. ]

2.4. Formas de selecéo e contratacéo dos profissionais e regime de trabalho:

Forma de " Forma de Regime de Carga

Rrofissional selecio’ Contratacao’ Trabalho® horaria*

Médico

Enfermeiro

Auxiliar ou técnico de
enfermagem

Agente comunitario de
saude (ACS)

QOutros profissionais
(especificar)

*Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESF, responder o item 2.4 para cada
ESF a ser credenciada.

Nota:'Forma de selegdo = concurso publico, sele¢do publica, programas de provimento do governo federal,
outros

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



SES

SECRETARIADE
ESTADO DE SAUDE

GOVERNO DE

MATO GROSSO

ESTADO DE TRANSFORMAGAO

ANEXO lll DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO
DE 2015

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO E MUDANGA DE

1. Caracterizagao Geral

Municipio:

MODALIDADE DE ESB

Populagao:

Regido de Saude:

2. Credenciamento de Equipe de Saiude Bucal - ESB:

Equipe de Satde Bucal

A credenciar

Modalidade | Modalidade |l
fil Credenciadas
Credenciadas lmpl?;;?das pelo Implantadas (em
pelo MS ; Ministério da | funcionamento)
funcionamento) Saide

Modalidade |
(CD+ASB ou
CD+TSB)

Modalidade Il
(CD+ASB+TSB
ou CD+ 2 TSB)

2.1 Caracterizacdo Territorial e Demog‘r_éﬁ,c_a'dé ESB*:

Identificacdo (nome) da ‘Segmento

Area de Abrangéncia da Populacdo Territorial

: Equipe Estimada (urbano ou
(Bairro/Comunidade) rural)

Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESB, identificar cada equipe em linhas distintas.

2.2 Caracterizagao do Consultério Odontologico no qual:a'ESB sera credenciada™.

2.2.1 Ja existe a estrutura fisica para o Consultério Odontolégico?

( )Sim

() Nao

Se nao, descrever quais medidas estdo sendo tomadas pelo municipio (construgéo de nova
UBS, ampliar e/ou reformar UBS ja existente, entre outras):

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT

TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -

emai: secibmt@ses.mt.gov.br
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Se sim, preencher o quadro abaixo.
Nome da UBS | Tipo de Locacao N°do CNES | Essa UBS sera reformada ou

ampliada para receber a ESB?
(responder sim ou nao)

**Tipo de locagédo =

imovel préprio, alugado ou cedido.

2.2.2. Ja existem Materiais e Equipamentos adquiridos para uso da ESB?

( )Sim

( ) Nao

Se nao, descrever quais medidas estdo sendo tomadas pelo municipio para aquisi¢ao
(abertura de licitagdo, previsdo de emenda parlamentar, entre outros)

* Caso o municipio ‘esteja propondo o credenciamento de mais de 01 ESB, deve responder o item 2.2 para cada

ESB a ser credenciada.

2.3 Formas de selecéo é"contratag:_éo dos.profissionais e regime de trabalho™:

Profissional

Forma de

Forma de
Contratacao’

Regime de

Carga horaria“
Trabalho® -

Cirurgido Dentista

selegao’

Auxiliar de Saude
Bucal

Técnico em
Saude Bucal

*Caso o municipio esieja propondo o credenmamento de mais de.01 ESB responder o item 2.3 para cada

ESB a ser credenciada.

Nota:' Forma de selegdo = concurso publico, sele¢do publica, outros
% Forma de contratagdo = efetivo, contrato temporério, outros

3Ru’eg:me de trabalho = estatutario, celetista, outros

* Carga Horaria: 40 (quarenta) horas semanais para:todos os profissionais de salide membros da equipe de
saude da familia, 38 excegdo dos profissionais médicos, cuja jornada é descrita na Portaria MS/GM n°

2488/2011.

2.4. Mudanca de Modalidade de ESB

( ) Mudanca de modalidade | para modalidade II.
( ) Mudanga de modalidade |l para modalidade .

2.41 Caso a alteragao seja de modalidade | para Il

a) Ja existe a equipe auxiliar para compor a Modalidade Il (ASB+ TSB ou 02

TSB)?

( )sim

( )ndo

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO

CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br
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b) A dimensdo do consultdrio odontolégico comporta a complementagao de
equipamentos, instrumentais, materiais e mobiliarios para essa
modalidade, respeitando as condicdes ergonémicas?

( )sim ( )ndo

c) Ja foram adquiridos os equipamentos, instrumentais, materiais e
mobiliarios para essa modalidade?

() sim ( )ndo

Caso alguma das respostas anteriores seja negativa, descrever quais medidas estao
sendo tomadas:

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br
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ANEXO IV DA INSTRUGAO NORMATIVA CIB/MT N° 001 DE 05 DE AGOSTO
DE 2015

FORMULARIO PARA PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO DE NASF
1. Caracterizagao Geral

Municipio:

Populagao:

Regido de Saude:

2. Credenciamento de NASF

Nicleo de Apoio a Satide da Familia

Nasf Tipo 1 Nasf Tipo 2 Nasf Tipo 3 Ti‘l:lgsf
Credencia | Implantada | Credencia | Implantada | Credenciada |Implantada
das pelo (em da pelo (em pelo (em A
Ministério | funcionam | Ministério' | funcionam | Ministério da |funcioname| credenciar
da Saude ento) ‘da Saude ento) Saude nto)

2.1 Caracterizagdo do NASF*

a) Vinculado a Academia da Saude: ( ) sim ( ) nao
Se sim, quantas:
b) Nome da Unidade Bésica de Saude.(UBS) na qual o NASF sera cadastrado:

c) N°CNES:
Nome da(s) ESF vinculada(s)/ao NASF Populagao total
Coberta pela ESF/ESB (n° de
pessoas)

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
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CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
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2.2 Composigao da equipe do NASF:
Categoria Ndmero de ~ Carga Horaria IS-IzTé?-it:rsI::r’:Z:;rg:
: _Proﬁsswnal Profissionais (por p_rofisssonal) Equipe de NASF

*Caso o municipio esteja propondo o credenciamento de mais de 01 NASF, responder o item 2.2 para cada
equipe a ser credenciada.

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO
CEP: 78.050-970 - CUIABA MT
TELEFONE: (0**65) 3613-5409 -
emai: secibmt@ses.mt.gov.br



