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1. APRESENTACAO

O Tratamento Fora de Domicilio (TFD), instituido pela Portaria n® 55, de 24 de
fevereiro de 1999 do Ministério da Satde (contida no Capitulo II, da Portaria de
Consolidacao SAES/MS N° 001 DE 22/02/2022), visa garantir, exclusivamente aos
usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS), o deslocamento para fora do Estado que
ocorrera desde que esgotados todos os meios de tratamento de satide na rede publica
e privada do estado de Rondonia e tenham a possibilidade de cura total ou parcial
para a enfermidade diagnosticada, em periodo de tempo estritamente necessario ao
tratamento efetivado pelo uso de recursos orgamentarios existentes.

Sobretudo o TFD ndo se aplica a pacientes em terminalidade de vida e em
condigdes a qual carecam de intervengdes de emergéncia.

O TFD sera oferecido aos residentes/domiciliados no estado de Rondonia e o
encaminhamento serd para atendimento somente em unidades de satde que atendam

SUS ou conveniadas/contratadas.

2. SOLICITACAO DO TFD INTERESTADUAL
A solicitagdo de TFD Interestadual (residentes nos municipios do estado de
Rondoénia para municipios de outros Estados), nos casos em que a oferta do servico
for insuficiente ou inexistente no Estado, poderd ser solicitado atendimento fora do
Estado, devendo ser providenciada abertura de solicitacdo pela unidade solicitante
gerando abertura de processo para TFD Interestadual que deverd obedecer as

seguintes etapas:

e Pedido de TFD - Preenchimento de laudo pelo médico assistente do paciente
nas unidades de referéncia vinculadas ao SUS, e apresentacdo de

documentacao descritos no item “4”;

e A equipe do TFD Estadual fard a conferéncia dos documentos e avaliard a
solicitacdo. Caso esteja em conformidade com os critérios de autorizagdo,

serd liberado/autorizado, momento em que ocorrera abertura do processo.



2.1 Paciente Ambulatorial

A solicitagdo de TFD interestadual devera ser realizada pelo médico
assistente do paciente, quando verificado a auséncia do tratamento no Estado
(tanto na rede publica quanto na rede privada). Sendo obrigatdrio o preenchimento
completo (todos os campos) do laudo médico de solicitacio do TFD
(laudo/Formuléario, anexo I), sendo: 3 (trés) vias, datado, carimbado e assinado
pelo médico solicitante.

Junto com o laudo médico, deverdao ser anexadas as copias dos exames
atualizados e laudos dos (exames clinicos, laboratoriais e de imagens, realizados no
maximo em até trés meses), comprovando a situacdo clinica descrita e justificativa
do esgotamento das possibilidades de resolutividade no ambito da atengdo basica
ou de média e alta complexidade no municipio/estado e também copias dos
documentos pessoais do paciente e do acompanhante (se houver indicagao).

No laudo de TFD de 1* (primeira) vez, devera ser solicitado pelo médico
especialista que ndo podera direcionar o paciente para uma determinada unidade,
salvo os casos que forem agendados pelo solicitante na rede SUS ou conveniada.

A solicitacdo devera ser protocolado pelo paciente ou seu responsavel na
Secretaria Municipal de Saude, e estd o encaminhard a regional de saude
correspondente ao domicilio/residéncia do paciente de forma fisica. A GRS
encaminha os laudos de forma fisica e digitalizada para a Coordenadoria de
tratamento fora de domicilio, junto com a documentacdo exigida. Os laudos de
paciente morador da capital do Estado deverdo ser protocolado na CTFD
(Coordenadoria de Tratamento Fora de Domicilio) que esta situado no prédio da
SESAU, primeiro andar.

O laudo médico de 1? vez ou retorno devera ser protocolado na CTFD com um
prazo minimo de 30 (trinta) dias antes do agendamento (caso ja o tenha), para
tramitacdo administrativa interna e analise do referido laudo.

Cabera aos Médicos das unidades solicitantes a obrigatoriedade de
preenchimento de todos os campos do laudo de TFD, de forma legivel

Nos casos de laudos com pendéncias da pericia médica e/ou pelo
administrativo, o prazo contard a partir da resolucdo da pendéncia, sendo de
responsabilidade do paciente ou seu responsavel a verificagao da sua situagdo junto a

CTFD.



Em caso de deferimento do pedido de primeira vez, pela pericia médica do
TFD, com agendamento, o processo de solicitagdo serd encaminhado para andamento

no fluxo.

J& os laudos deferidos pela pericia médica sem agendamento, serdo
encaminhados para o servigo social e em seguida (digitalizado) para o CERAC
(Central Estadual de Regulacao de Alta Complexidade), que fardo busca pelas vagas
visando a oferta de servico requerido. As despesas para o
deslocamento de TFD interestadual serdo de responsabilidade da Secretaria de Estado
da Saude (SESAU/RO), observando-se o teto financeiro definido para este fim.

Caso haja a necessidade do deslocamento de um municipio para outro
decorrente a falta de Voo ou Onibus para outro estado essa despesa deverad ser de
responsabilidade do Municipio solicitante, observando-se o teto financeiro definido
para este fim.

Sera de responsabilidade dos pacientes ou das instituicdes solicitantes o
acompanhamento do status da solicitagdo do TFD do paciente, bem como as eventuais
corregdes requeridas pelo Programa de TFD-RO para a formalizagdo do Processo

Administrativo.

2.2 Paciente Hospitalizado
O Paciente que se encontra hospitalizado, nas unidades de saude estaduais
que precisa realizar um procedimento que ndo estdo sendo realizado dentro do
Estado, e o mesmo foi efetuado a compra, a unidade comunicara o TFD para agilizar

os tramites do mesmo.

2.3 Do paciente Judicializado

O tramite seguira o0 mesmo do paciente hospitalizado, o NMJ (Nucleo de
Mandato Judicial) comunica o TFD encaminhando a documentag¢ao necessaria para

que seja dado andamento nas passagens e ajuda de custo.

3.DA SOLICITACAO DO TFD INTRAESTADUAL

A solicitagdo de TFD Intraestadual (entre os municipios do estado de

Rondodnia) ¢ de governanga publica municipal, cabendo ao gestor local definir fluxos



e demais meios de garantir a viabilidade do servigo.

4.DOCUMENTACAO EXIGIDA
4.1.Atendimentos de 1% vez - TFD interestadual:

Para formalizagdo da solicitacdo de TFD, o paciente ou seu representante

legal devera apresentar os seguintes documentos:

a) 3 vias do laudo TFD digitado, assinado e carimbado pelo médico, atentar
para preenchimento do coédigo do procedimento (campo obrigatorio). Nao sera
aceito laudo preenchido de forma hibrida;

b) Copias legiveis dos laudos de exames e de diagnostico por imagem:;

¢) 1 copia de exames que comprovem a patologia;

d) 3 copias de cadastros do TFD;

e) 3 copias do RG, CPF e cartdo do SUS (paciente e acompanhante). Para
criangas a partir de 10 (dez) anos € obrigatorio documento com foto, tipo RG,
passaporte, de acordo com normas da ANAC;

f) 1 copia do comprovante de residéncia atualizado em nome do paciente ou
acompanhante (quando for o caso). Nos casos do comprovante ndo estar em
nome do paciente ou acompanhante, devera ser também, apresentada a
declaracao de residéncia conforme anexo II;

g) 1 copia dos dados bancarios (cartdo do banco ou cabecalho do extrato
bancario) e a mesma deve ser do paciente ou acompanhante;

h) 1 copia do exame de tipagem sanguinea e fator RH (somente para as
especialidades de ortopedia, neurologia e cardiologia);

i) Termo de responsabilidade do acompanhante;

j) Para oncologia ¢ obrigatéria a apresentacao de bidpsia;

k) Declaracdo do paciente (no caso de adulto) autorizando o acompanhante
resolver questdes relacionadas ao seu TFD;

I) Os pacientes que forem de origem estrangeira, que fixaram residéncia no
estado de Rondonia, deverdo apresentar documentos legalizados, como RG ou
Passaporte; CPF — Cadastro de Pessoa Fisica, inclusive para menores e recém-

nascidos e CNS - Cartdo Nacional de Saude;
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m) Nos casos de pacientes indigenas, aldeados ou ndo, que possuem Registro
Administrativo de Nascimento de Indigena — RANI, este devera ser anexado ao

Processo.

4.2.Atendimentos retorno/continuidade do tratamento via TFD
interestadual:
a) 3 vias do laudo TFD digitado, assinado e carimbado pelo médico. E
requisito obrigatorio o preenchimento correto, contendo: nome do paciente,

nome e CPF do médico, CID, e procedimento solicitado;
b) 1 copia do relatorio contra referéncia;

¢) 3 copias do agendamento de retorno;

d) 3 copia de cadastro do TFD;

e) 3 copias do RG, CPF e cartdo do SUS (paciente e acompanhante).
Para criangas a partir de 10 (dez) anos ¢ obrigatério documento de RG,
passaporte de acordo com normas da ANAC;

f) 1 copia do comprovante de residéncia;

g) 1 copia dos dados bancarios (cartao do banco ou cabecalho do extrato

bancario); e a mesma deve ser do paciente ou acompanhante.
4.3.Atendimento ao Paciente Judicializado:

a) 2 (duas) copias da certidao de nascimento (paciente de zero ano até 9

(nove) anos e 11 meses);

b) 2 (duas) copias do RG, CPF e cartdo do SUS (paciente e
acompanhante). Para criangas a partir de 10 (dez) anos ¢ obrigatério

documento de RG, passaporte de acordo com normas da ANAC;

¢) 2 (duas) copias do comprovante bancario no nome do paciente ou do

acompanhante;
d) 2 (duas) copias da decisao judicial;

e)  Relatorio médico atualizado, informando se o paciente esta apto

a viajar em voo comercial;

f) 2 (duas) copias do agendamento.



4.4. Atendimento ao paciente que a unidade realiza a compra de
procedimento pelas unidades hospitalares ou convénio.

a) 2 (duas) copias da certiddo de nascimento (paciente de zero ano até 9

(nove) anos e 11 meses);

b) 2 (duas) copias do RG, CPF e cartao do SUS (paciente e
acompanhante). Para criangas a partir de 10 (dez) anos ¢ obrigatério

documento de RG, passaporte de acordo com normas da ANAC;

¢) 2 (duas) copias do comprovante bancario no nome do paciente ou do

acompanhante;
d) 2 (duas) copias do agendamento;
e¢)  Comprovante da compra do procedimento;

f)  Relatério médico atualizado, informando se o paciente esta apto

a viajar em voo comercial.

5. AUTORIZACAO DO TFD INTERESTADUAL

Considerando as rotinas de TFD no SUS estabelecidas na Portaria SAS/MS n°
055/99, definiram-se os critérios para concessdo do beneficio no estado de

Rondonia:

O TFD s6 sera autorizado quando esgotados todos os meios de tratamento dentro do

proprio municipio/regido e/ou Estado;

a) Serd concedido, exclusivamente, ao paciente atendido na rede publica

(ambulatorial e hospitalar) propria, conveniada ou contratada do SUS;

b) O TFD somente sera prestado ao individuo residente no estado de Ronddnia,

atendidas as exigéncias desta normatizagao;

c) O TFD s6 sera autorizado quando houver garantia de atendimento pelo SUS

no Municipio/Estado de referéncia, com horério e data definido previamente;

d) Sera permitido o agendamento em hospital ou clinica particular desde que

cadastrado/ conveniado ao SUS, devendo comprovar que o atendimento solicitado
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sera realizado exclusivamente pelo SUS;

e) Para os casos de procedimentos constantes da Central Nacional de
Regulacao de Alta Complexidade (CNRAC), deverdo ser seguidas as portarias e

protocolos vigentes do Ministério da Satude;

O local de tratamento do paciente serd determinado pela unidade hospitalar de

destino que ofertar a vaga, de acordo com o tratamento indicado no laudo médico;

A autorizacao para o TFD contempla o pagamento dos deslocamentos (ida e volta) e
ajuda de custo (alimentacdo e pernoite) ao paciente e acompanhante (quando
indicado pelo médico assistente), de acordo com a disponibilidade or¢camentaria do
Municipio/Estado e com base nos valores da tabela SIGTAP (Sistema de
Gerenciamento da tabela de Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM — Orteses,

Proteses e Materiais do SUS);

A presenca do acompanhante em TFD sé ¢ justificada em caso de o paciente
encontrar-se em condi¢des clinicas que o impossibilitem de se deslocar
desacompanhando. Essa justificativa deve ser realizada pelo médico assistente do

paciente;

Menores de 18 anos e maiores de 65 anos, indigena, analfabeto e deficiente estdo

impossibilitados de viajar sozinhos;

Em referéncia aos casos de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva
ou Unidades de Cuidados Especiais (UTI/UCE), ficardo sob a responsabilidade da
unidade hospitalar a busca por vaga fora do estado de Rondonia por serem

considerados transferéncias hospitalares;

Em caso de pactuagao e/ou convénio devidamente preestabelecido, a CTFD tera a
responsabilidade nos trdmites administrativos e referente envio e

acompanhamento dos pacientes.

6. AUTORIZACAO DO ACOMPANHANTE

O acompanhante deverd ser prioritariamente parente consanguineo, e/ou
responsavel legal do paciente; ser maior de 18 (dezoito) anos e menor de 65

(sessenta e cinco) anos, ter boa condi¢do de saude fisica e mental, falar lingua



vigente no pais de forma compreensivel, residir no mesmo municipio do paciente,
visto que os mesmos deverdo embarcar juntos no mesmo voo. Para pacientes
menores de 18 (dezoito) anos, o acompanhante devera ser prioritariamente um dos
genitores e/ou responsavel legal. Vale ressaltar que ndo serd autorizada, em
hipdtese alguma, acompanhante maior de 65 anos.

Nos casos em que um paciente estiver usufruindo o beneficio de TFD para
tratamento proprio, o mesmo nao podera ser acompanhante de outro paciente em
TFD, ainda que o tratamento fora de domicilio de ambos ndo seja realizado
concomitantemente.

A liberagao de um segundo acompanhante ao paciente sera analisada pela
pericia médica da CTFD; havendo indicagdo médica, podera ser autorizado um
acompanhante para doadores vivos (casos de transplante). No caso o doador ser de
maior de idade e até ser definida a realizacdo do transplante 0 mesmo sera o
acompanhante do paciente.

Nos casos de criangas menores de 01 (um) ano, lactentes, cuja mae seja
menor de 18 anos ou, devido deficiéncia fisica ou mental, esteja incapacitada de
expressao ou compreensao, neste caso sera autorizado um segundo acompanhante,
seja o pai ou pessoa a ser indicada formalmente pela familia.

E assegurado ao acompanhante passagem e ajuda de custo para alimentagio
com ou sem pernoite, observadas as orientacdes deste manual e em conformidade
com o artigo 7° da Portaria SAS/MS n°® 55/1999, serd permitido o pagamento de
despesas para deslocamento de acompanhante nos casos em que houver indicagao
médica, esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar
desacompanhado. A justificativa deverd ser inserida no laudo médico pelo médico
assistente do paciente e sera julgada pela pericia médica e demais membros da CTFD.

O acompanhante devera assinar o termo de responsabilidade,
comprometendo-se a permanecer com o paciente até o término do TFD. Em casos

de substituicdo por deliberacao propria, perdera o beneficio da despesa inerente.

7. DO DOADOR DE ORGAOS:

Quando houver indicacdo de transplante de o6rgaos, eleito um possivel doador

o qual realizard os exames de compatibilidade no local de execucdo do tratamento,
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este usudrio (possivel doador) deverd ser encaminhado como acompanhante do
paciente, recebendo os beneficios de ajuda de custo e passagens aéreas como tal.
Todavia, apds a comprovagao da aludida compatibilidade com o receptor,
para que realize a investigacgdo clinica e o proprio transplante inter-vivos, a central
de transplante encaminhard o parecer de compatibilidade e agendamento para a
doagdo do orgao. Em caso de intercorréncia com o doador, apds doagdo do 6rgao o

mesmo devera ser encaminhado como paciente.

8. DA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO

O processo de TFD tera validade de 12 (doze) meses para atendimento dentro
da mesma patologia, considerando a data do laudo médico inicial como referéncia.
Apos esse periodo, se houver necessidade do paciente continuar o tratamento fora de
domicilio, devera ser apresentado relatorio médico do especialista circunstanciado
do quadro clinico do paciente, resultados de exames de diagnoésticos atualizados
(caso haja) e demais informagdes quanto a necessidade do paciente dar continuidade
ao tratamento. A unidade solicitante de origem deverd atualizar o relatério de

permanéncia (anexo VIII), para justificar a continuidade do paciente no programa.

O paciente devera apresentar a CTFD o relatério de atendimento e/ou alta

(relatorio de contra referéncia) e agendamento de retorno.

Ressalta-se que a obrigatoriedade da renovacdo do laudo médico de TFD
padrdo pelo médico assistente solicitante de primeira vez, para atestar a

continuidade do tratamento.

Se a continuidade do tratamento se deter apenas em acompanhamento
ambulatorial, exames de rotina ou seguimento do tratamento, o paciente devera
apresentar justificativa da nao realizagao do referido acompanhamento no Estado,

atestando a necessidade de seguimento via TFD.

Quando o agendamento de retorno do paciente ocorrer em prazo inferior a 30
(trinta) dias de sua chegada ao Municipio/Estado de origem, o paciente (e seu
acompanhante, quando houver) deverd permanecer no Municipio/Estado onde se

encontra em tratamento, com direito a ajuda de custo.



Nos casos em que for necessaria a permanéncia do paciente superior a 30 dias,
devera ser encaminhado relatério médico, expedida pelo hospital de referéncia onde
o paciente esta sendo assistido, com as seguintes informagdes: quadro clinico atual
do paciente, comprovante de consultas/procedimentos/exames realizados no
periodo, cronograma dos proximos agendamentos, justificativa médica para
permanéncia fora de domicilio, previsdo de alta e nome do atual acompanhante
(quando houver). Todas essas informagdes deverdo ser atualizadas mensalmente,
para fins de analise pela comissdo autorizadora com vista a continuidade do

beneficio.

E vedado o pagamento de ajuda de custo e/ou passagens para tratamento com
periodo superior a 12 (doze) meses, sem renovacdo de laudo de TFD, exceto nos
casos em que os pacientes permanecem fora do seu domicilio e tenha um relatorio

médico justificando sua permanéncia fora do seu Estado do de origem.

A qualquer momento a pericia médica podera solicitar o comparecimento do

paciente de forma presencial.

Apenas sera concedido o beneficio de continuidade ao tratamento caso o
paciente/acompanhante tenha prestado conta dos comprovantes de passagens de

1da e volta ao TFD

9. DO DESLIGAMENTO

O Paciente em TFD que, por livre conveniéncia, fixar residéncia no
municipio executante, ndo fara jus a concessao do beneficio e serd sumariamente

desligado do mesmo.

O desligamento do TFD serd precedido de processo que acompanhe as
seguintes documentagdes/informagdes:
a) Relatorio expedido pelo servigo social executante;
b) Comprovacdo de que o beneficiario possui residéncia propria ou
locada no municipio de referéncia e encontra-se residindo com a

familia e ndo apenas com seu acompanhante;
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d)

Comprovacdo de que o beneficiario e/ou seu acompanhante tem
quaisquer vinculos (empregaticio, educacional, etc.) e/ou outras
atividades que comprovem a necessidade em residir no municipio de
referéncia, independente da questdo relacionada ao tratamento de
saude;

Por livre vontade do paciente, preencher termo de desisténcia
expositivo de proprio punho;

Quando deixar de apresentar relatorio de contra referéncia e/ou novo
laudo com informagdes de continuidade de tratamento;

Quando o paciente viajar por conta propria sem dar entrada em laudo médico

no CTFD.

Observacio: E de responsabilidade do paciente e/ou responsavel o envio do

relatorio contra referéncia ou de permanéncia. O ndo envio acarretard no

desligamento do TFD.

10.

VETO DO TFD INTERESTADUAL:

Nao serd autorizado TFD para concessao de ajuda de custo e passagens nos

seguintes casos:

a)

Para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no

Piso da Atencdo Basica — PAB (Art. 1° e § 3° da Portaria SAS/MS n°
055/99);

b)

Quando o paciente estiver realizando tratamento através de planos

privados de satide e /ou de carater particular;

©)

Em casos que o procedimento seja contemplado na rede SUS ou

conveniado no estado de Rondonia;

d)

Quando ndo houver a garantia de atendimento/agendamento no

municipio executante de referéncia;

e)

Para exames clinicos, laboratoriais, de imagem e para

aplicacdo/aquisicdo de medicamentos, exceto nos casos de continuidade do

tratamento com relatério clinico justificando o impedimento técnico da

realizagdo do acompanhamento no Estado;
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f) Quando os procedimentos solicitados no laudo médico ndo constarem
da tabela SIGTAP;

g) Em tratamentos considerados de cardter experimentais, nao
reconhecidos pelo Ministério da Saude, bem como as doengas cronico-
degenerativas e inflamatdrias sem especificidade terapé€utica, pois ndo fazem
parte do protocolo de abrangéncia do TFD;

h) Quando houver divergéncia entre o “procedimento solicitado” e a
especialidade médica do profissional solicitante, neste caso ocorrera a
devolucao do laudo de TFD a unidade solicitante para a possivel corregao;

i) Laudos para procedimento em labio leporino e fenda palatina que ndo
constarem o parecer do Nucleo de Fissurados - NUFIS;

j)  Laudos para procedimento de transplante que ndo constarem o parecer
da Central de Transplante (GCET);

k) Tratamentos psiquiatricos e fisioterapicos;

I)  Tratamento fora do Brasil;

m) Tratamento sem possibilidade de cura total ou parcial;

n) Quando o paciente/acompanhante viajar por conta propria;

0) Pacientes em terminalidade de vida;

p) Pacientes com indicagdo de intervencao cirtrgica de emergéncia.

11. DO FUNCIONAMENTO DA CTFD E FLUXO DO PROCESSO

a) O protocolo desta coordenagio de TFD/RO recebe a

documentacao/processo conforme descrito neste manual;

b) O processo ¢ encaminhado para avaliagdo da pericia médica da CTFD,
podendo a mesma solicitar novos exames ou pareceres de outros
especialistas;

¢) Nos casos de alta complexidade, apos avaliado pela pericia médica o
processo ¢ encaminhado a central estadual de regulagdo de alta
complexidade (CERAC-RO) que insere via SISCNRAC, a central nacional

de regulacdo de alta complexidade (CNRAC) analisa e direciona as
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unidades de referéncia de outros estados;

d) Nos casos de laudos que solicitam TFD pela primeira vez para
atendimentos de média complexidade, o servico social da CTFD realiza
buscas em outras unidades da federacdo, sendo unidades publicas ou
privadas conveniadas ao SUS mediante pactuagao/convénio e outros, para
recebimento do paciente;

e) Os laudos médicos para pacientes da especialidade de fenda palatina e
transplantes deverd primeiramente obedecer o fluxo do nucleo dos
fissurados de Rondonia (NUFIS) e da central de transplante (GCET);

f) Somente apds a confirmac¢do do agendamento (em papel timbrado da
instituicdo com data e hordrio do atendimento), formaliza-se a solicitagao

de passagens para pacientes e acompanhantes, quando necessario;

g) Com 20 (vinte) dias de antecedéncia da data do agendamento o paciente

deve procurar a CTFD para marcar sua passagem;

h) Com 20 dias de antecedéncia o paciente ou seu responsavel devera
comparecer de forma presencial no servigo social para receber os

formularios de encaminhamento, informagdes pertinentes a viagem e

atendimento em outro Estado;

1) O servico social confirma o agendamento de 1* vez e entrard em contato
com o paciente/acompanhante ¢ posterior tratativas possiveis com casas de
apoio nos Estados que possuem esse tipo de hospedagem para verificar a
possibilidade de acolhimento ao paciente. Nos periodos de alta temporada
(julho, dezembro, janeiro e fevereiro) o prazo ¢ estendido para 25 (vinte e
cinco) dias de antecedéncia devido a dificuldade de vagas disponiveis nos
VOOS;

j) Apos concluir o atendimento/receber alta do tratamento no outro Estado,
o paciente (responsavel ou acompanhante) devera enviar relatério de contra
referéncia (anexo) por meio do aplicativo WhatsApp ou e-mail,
disponibilizados aos mesmos no formulario de orientagdes ao usudrio, caso
0 paciente ndo tenha reais condi¢des de acessar esses meios orienta-se
pedir apoio ao servico social das unidades onde foram realizar o

tratamento;



k) A passagem de retorno ao Estado de origem sera emitida somente apds
envio do relatério contra referéncia devidamente preenchido e assinado
pelo médico, sendo que o paciente ou acompanhante devera entrar em
contato com a agéncia de viagem e em total impossibilidade dos mesmos
devera ser solicitado novamente apoio ao servigo social hospitalar;

1) Caso o paciente se desloque a outro Estado para tratamento por
iniciativa propria e/ou de terceiros, sem que haja o devido tramite de
processo dentro da CTFD estadual, ndo serd concedido o direito a
passagens de retorno, ajuda de custo e servicos funerarios.

m) A cada retorno do paciente para atendimento fora do estado de
Rondonia devera ser montado um novo processo;

n) Para os laudos de 1* vez que aguardam agendamento em outro Estado,
estes possuem validade de 01 (um) ano, ndo sendo agendado o atendimento
dentro deste prazo o paciente devera providenciar documentagdo
atualizada, considerando as mudancas no seu quadro hemodinamico,
exceto para procedimentos da CNRAC, que deverdo seguir as normativas
do Ministério da Saude;

0) Apos o retorno do paciente para seu municipio de origem o mesmo
devera procurar o TFD de seu municipio em um prazo de 05 (cinco) dias
para prestacdo de contas, munido de uma cépia do relatoério contra
referéncia e canhotos das passagens;

p) Em caso de obitos de pacientes que estdo em tratamento fora do Estado
via TFD, o acompanhante deverd entrar em contato com a CTFD para
orientacdes pertinentes ao tramite de translado. Na dificuldade de realizar
tal procedimento orienta-se procurar o servigo social da institui¢do que o

atende para subsidiar nas tratativas do fato junto ao CTFD de origem.

12. DOS MEIOS DE TRANSPORTES OFERECIDOS PARA TFD

Os pacientes do programa de TFD do estado de Rond6nia podem utilizar
meios de transporte aéreo ou terrestre, de acordo com a disponibilidade e situagao
hemodinamica do paciente para viagem.

Nao sera autorizado, combustivel para transporte em veiculo proprio, ou
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compensagao monetaria do mesmo.
Nao havera ressarcimento de valores gastos com passagens compradas por
meios proprios para ida ou volta do paciente ou seu acompanhante, mesmo que em

tratamento de saude.

12.1. Transporte Terrestre

Sera oferecido meio de transporte terrestre, como primeira escolha,
condicionada a situagdo hemodinamica do paciente e analise do laudo médico de

TFD.

O paciente liberado para transporte terrestre, mas que na volta necessitar
retornar por via aérea deverd apresentar relatorio médico com a respectiva
justificativa, pois as passagens aéreas somente serdo fornecidas para aqueles
casos nos quais o estado de saude impec¢a o mesmo de viajar por via terrestre, ou
quando a demora de deslocamento traga risco a sua saude.

O embarque sera da cidade onde o paciente ¢ residente/domiciliado ou da

cidade mais préxima, caso nao tenha o itinerario disponivel.

Nao ¢ permitida ao beneficiario do TFD a escolha da companhia terrestre e
nem de horério de voo sendo, obrigatoriamente, cotada pela menor tarifa do dia,
observada a compatibilidade com o estado de saude do paciente.

O paciente ou seu responsavel devera assumir a responsabilidade por taxas e
multas de alteragdes efetuadas junto as empresas fornecedoras de passagens
terrestre, fora das normas do TFD tais como: ndo viajar na data estabelecida na
solicitagdo de passagens emitidas, ndao viajar por perda de horario de embarque,

assim como trocar de acompanhante apos a emissao da passagem terrestre.

12.2. Transporte Aéreo
A autorizagdo de transporte aéreo para pacientes/acompanhantes serd
precedida de uma andlise rigorosa, considerando a situagdo hemodinamica do
paciente.
O transporte aéreo, quando autorizado, serd liberado para embarque,
preferencialmente, no aeroporto mais proximo de onde o paciente ¢
residente/domiciliado, observando-se termos descritos no contrato vigente para

prestacao do servico, bem como disponibilidade de voos para o dia da



necessidade do embarque.

Em ndo sendo possivel atender aos itens acima, o embarque serd no
aeroporto Governador Jorge Teixeira de Oliveira em Porto Velho, considerando
os fundamento nos termos do contrato vigente para prestacdo do servigo de
transporte aéreo.

Nao ¢ permitida ao beneficiario do TFD a escolha da companhia aérea e nem
de horario de voo sendo, obrigatoriamente, cotada pela menor tarifa do dia,
observada a compatibilidade com o estado de saude do paciente.

O paciente ou seu responsavel devera assumir a responsabilidade por taxas e
multas de alteragdes efetuadas junto as empresas fornecedoras de passagens
aéreas, fora das normas do TFD tais como: ndo viajar na data estabelecida na
solicitacdo de passagens emitidas, nao viajar por perda de horério de voo, assim
como trocar de acompanhante apds a emissao da passagem aérea.

No caso de embarque que requeira autorizacdo médica (MEDIF) — para
aqueles passageiros com necessidades especiais, o referido formulério devera ser
entregue a coordenadoria de TFD com 30 (Trinta) dias de antecedéncia a
consulta. Tal preenchimento do MEDIF deve ser efetuado pelo médico
responsavel solicitante, ndo podendo ter rasuras e nem mudanga de caligrafia, o
qual devera ser enviado a companhia aérea para analise e autorizacdo do

embarque.

12.3. Do direito as bagagens em transporte aéreo
Todo paciente em TFD tera direito a bagagem de mao, de acordo com a

legislacdo vigente no transporte aéreo doméstico.

Terd direito a bagagem despachada, de acordo com a legislacdo vigente, nos

Casos:

a) Em que o paciente comprovar via agendamento que ficara em

tratamento fora do Estado por um periodo superior a 10 (dez) dias;

b) De pacientes com necessidades especiais; (ex: cadeirantes, sequelas

neurologicas);

¢) De criangas menores de 05 (cinco) anos.
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13. DAS DESPESAS

As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte (aéreo e
terrestre), ajuda de custo para alimentagdo com ou sem pernoite, para paciente e
acompanhante (se houver), bem como as despesas com urna, preparagdo e traslado

do corpo, em caso de 6bito em TFD.

As despesas para tratamento fora de domicilio encontram-se dispostos na

Portaria n® 55, de 24 de fevereiro de 1999, do Ministério da Saude, no art. 1°:

As despesas relativas ao deslocamento dos usudrios do SUS para TFD sdo
cobradas por intermédio do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS),
observando-se o teto financeiro definido para cada municipio/estado.

As despesas citadas correspondem a transporte aéreo, terrestre e fluvial, diarias
para alimentagdo e pernoite para paciente e acompanhante

As despesas relativas ao deslocamento de usuarios do SUS em TFD sao
cobradas por intermédio do Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA/SUS,
observado o teto financeiro definido para cada ente gestor, em conformidade com a
sistematica operacional instituida através dos parametros do financiamento para
TFD, bem como a disponibilidade or¢gamentaria. O valor para cobrir as despesas de
transporte € calculado com base no valor unitario pago a cada 50 km para transporte

terrestre ou 200 milhas para transporte aéreo percorrido.

O valor da ajuda de custo ¢ baseado na tabela do SIGTAP, que tem os valores
reajustados pela Portaria MS/SAS n° 2.848/07. As Secretarias de Satude, do Estado e
do Municipio, ndo se responsabilizardo por despesas geradas por permanéncia

indevida do paciente e/ou acompanhante na cidade de tratamento.

A Secretaria Estadual, através do CTFD, e as secretarias municipais de satde
deverdo organizar o controle e a avaliacdo do TFD, de modo a manter disponivel a

documentagao comprobatdria das despesas.

13.1 Despesas Intraestaduais

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD intraestaduais ¢
atribuida as secretarias municipais de satde, que utilizardo a tabela de
procedimentos do sistema SUS — SIGTAP devendo ser autorizadas de acordo com

a disponibilidade or¢amentéria dos Municipios.



13.2 Despesas Interestaduais

A responsabilidade pelo pagamento de despesas de TFD interestadual ¢
atribuida a Secretaria de Estado da Saude, por meio de controle do TFD estadual,
que utilizardo a tabela de procedimentos do sistema SUS — SIGTAP, devendo ser

autorizada de acordo com a disponibilidade or¢amentaria do Estado.

14. DIREITO A AJUDA DE CUSTO

Todo paciente e acompanhante que tenha seu tratamento concedido via TFD
tem direito a ajuda de custo de acordo com as normas vigentes para

disponibilidade do beneficio.

O célculo para o pagamento da ajuda de custo obedecera aos valores da
tabela SIGTAP/MS, bem como Portaria n° 4393 de 06 de outubro de 2022

complementar.

Inicialmente serd solicitado a coordenadoria do fundo estadual de saitde -
CFES, 05 (cinco) diarias, a contar de 01 (um) dia antes da data do agendamento
com pagamento antecipado para pacientes de atendimento ambulatorial e 07 (sete)
diarias para paciente com indicagdo cirurgica cardioldgica, (caso o paciente
permaneca menos de 5 dias serd feito o desconto na préoxima viagem conforme

prestacao de conta).

Quando o paciente receber ajuda de custo de forma antecipada a viagem,

porém, ndo a realizar, ficara com saldo a ser descontado na proxima viagem.

No caso de transporte terrestre, devido ao tempo de deslocamento até o local

do tratamento, sera solicitada a ajuda de custo considerando o dia de embarque.
Caso o paciente permane¢a mais de 05 (cinco) dias ou 07 (sete) realizando
tratamento fora do estado de Rondbnia, o0 mesmo ou seu
acompanhante/responsavel devera solicitar o relatério do médico ou do servigo
social da instituicdo informando o periodo estendido preterido e encaminhar a

CTFD via e-mail para que seja solicitada a complementagdo da ajuda de custo.

Para pacientes que permanecem em tratamento prolongado fora do Estado
faz-se necessario o envio de um novo relatério a cada 30 (trinta) dias. Como

comprovagdo para complementacao de ajuda custo deve ser enviado a CTFD
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historico de agendamento, relatorio médico ou do servigo social em papel com

identificacdo da institui¢do que o atende contendo:

. Carimbo e assinatura do médico assistente ou do Servico Social da
instituicao;

. Assinatura do paciente e do acompanhante;

. Numeros do cartdo SUS do paciente e do acompanhante;

. Periodo em que o paciente esteve em tratamento; e

. Data da elaboragdo do relatorio.

A CTFD avalia a documentacdo e solicita as didrias ao setor financeiro
(CFES), que fica responsavel pelo pagamento, via ordem bancaria na conta
informada no processo de TFD do paciente.

Nao serd concedida ajuda de custo a pacientes durante o periodo em que
permanecerem hospitalizados no municipio de referéncia. Nao deverdo ser
concedidas ajudas de custo para acompanhantes de pacientes menores de 18
(dezoito) anos, e igual ou superior a 65 (sessenta e cinco) anos hospitalizados.

Considerando as portarias: PT-GM/MS 28/1999, e PT-GM/MS 055/1999.

Nao deverao ser concedidas ajudas de custo para acompanhantes que
permane¢am em acompanhamento de pacientes hospitalizados, exceto no caso de
paciente internado em UTI (Unidade de Terapia Intensiva).

Ao paciente ou acompanhante cabe a responsabilidade de comparecer ao
CTFD do seu municipio ou sua regional para prestacao de contas até 05 (cinco)
dias apos o retorno da viagem, caso ndo seja possivel no prazo citado, a prestagao
de contas podera sera aceita em até 01 (um) ano com justificativa plausivel.

Nao faré jus ao beneficio, os pacientes/acompanhantes cuja permanéncia no
local de tratamento, seja posterior a data da alta mencionada no relatério de contra
referéncia, sem relatério médico ou documento que justifique o periodo excedente
a alta. Vale frisar que o retorno devera ser solicitado apos a finalizacdo dos
atendimentos.

Em situagcdes em que o paciente fixar residéncia em outro E stado, ele tem o

dever de comunicar ao CTFD, pois serd excluido do programa, perdendo o

beneficio da ajuda de custo. Caso seja evidenciado recebimento indevido de valores,



sera tomada as providéncias de ressarcimento.

Constatada inconsisténcia na elaboracdo de documentos encaminhados a
coordenadoria de TFD para solicitagao de ajuda de custo, sera automaticamente
suspensa e passivel de devolucdo dos valores recebidos.

Caso o paciente se desloque a outro Estado para tratamento por iniciativa

propria e/ou de terceiros, sem que haja o devido trimite de processo dentro da
coordenagdo de tratamento fora de domicilio do estado de Rondonia, ndo sera

concedido o beneficio da ajuda de custo.

Na prestacao de contas devera ser apresentado obrigatoriamente canhoto das
passagens do paciente ¢ do acompanhante, nao atendendo tais requisitos a
complementagao de ajuda de custo ficara pendente até que sejam apresentados os

comprovantes.

15. OBITO/TRANSLADO

Em caso de 6bito de pacientes e acompanhantes fora do estado de Rondonia,
¢ competéncia da SESAU/RO via CTFD/RO o pagamento do translado de corpos
quando os mesmos tiverem ido via tratamento fora de domicilio.

A CTFD interestadual realizarda os tramites do translado do paciente da
cidade onde o mesmo esta realizando o tratamento até o local onde dispde o
contrato vigente, sendo de responsabilidade da familia o transporte até a cidade
de residéncia, inclusive de acionar o setor de beneficios eventuais do municipio

de residéncia.

16. DAS COMPETENCIAS

16.1 Do Gestor Estadual

A coordenadoria do TFD, sob orientagdo da Subdiretoria Técnica em Saude
(SDTECS), envida esfor¢os e atua no acompanhamento dos processos de TFD, no
sentido de fazer cumprir as prerrogativas prevista a esta modalidade de servigo.

Cabe a Gestdao Estadual:

e (Coordenar as agoes e servigos de TFD;
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b)

d)

Promover articulagdo técnica junto as regionais € 0s municipios sobre matéria;
Organizar e garantir o planejamento, a meta e a execugdo;

Divulgar junto as Secretarias Municipais de Satde, Regionais de Saude e

hospitais a legisla¢do vigente sobre o TFD;

Deliberar sobre questdes omissas ou situagdes novas que venham surgir e

nao conste solucao expressa neste manual;

Coordenacao Estadual do TFD em Rondonia:
Orientar e capacitar as unidades solicitantes no que se refere ao programa de TFD;

Receber as solicitagdes de TFD interestadual para aplicar os critérios para

autorizacao;

Efetuar os agendamentos de consultas e procedimentos, quando esgotado os
recursos no Estado;Emitir boletim de produc¢dao ambulatorial individual —

BPA-I das despesas de ajuda de custo e passagens;
Manter arquivo dos processos de TFD organizado;

Garantir a veracidade das informacdes das solicitagdes dos créditos

bancarios aos beneficidrios.
Programar as despesas definindo a fonte de recursos;

Apresentar no SIA/SUS (via BPA-I) os servigos produzidos pelo TFD.

Nucleo Administrativo/Protocolo:

Receber e conferir a documentacdo do paciente, cadastrar os laudos
recebidos;

Solicitar a presenca do acompanhante se for o caso, para assinar o termo de
responsabilidade, comprometendo-se a permanecer com o paciente até o
término do tratamento;

Verificar se o acompanhante atende os requisitos;
Formalizar/cadastro o processo de TFD e encaminhar para pericia médica,;

Acolher as demandas dos pacientes, seja presencialmente, por contato
telefonico, e-mail e afins.

Nucleo administrativo-distribuicio e autorizacio de passagens:

Conferir os laudos cadastrados, andamento dos processos, principalmente

no que se refere a emissao de passagens;



Emitir requisicao/autorizacdo das passagens, ida e volta, para o

deslocamento do paciente/acompanhante até o local de destino;

Solicitar assinatura/autorizacdo das requisicdes emitidas e encaminhd-las a
agéncia de viagem para marcacdo do voo; Acompanhar a marcagdo dos

voos, resgatando a requisi¢ao na agéncia quando necessario;
Niucleo de Ajuda de Custo:

Monitorar os laudos cadastrados, andamento dos processos, principalmente

no que se refere a solicitagdo da ajuda de custo;

Receber do paciente e/ou das unidades executantes, relatorios solicitando

ajuda de custo;
Orientar ao solicitante quanto a forma e o andamento do processo;

Calcular, de acordo com as normas vigentes no SUS, o valor das ajudas de
custo, segundo evolugdo do processo, comprovada, assinada e carimbada

pelos profissionais de saude que o assistiram na unidade executante;

Solicitar ao gestor estadual, autorizagdo de pagamento de ajuda de custo;

Solicitar cadastro da conta do usuario no sistema do SIAFEM, quando

necessario;

Encaminhar ao setor financeiro os documentos de autorizacao da execug¢ao

do valor das despesas com ajuda de custo.

Nucleo da Pericia Médica do CTFD:

Avaliar os processos de TFD interestadual para insercdo do mesmo no
sistema CNRAC ou TFD, verificando se o procedimento solicitado ¢é
realizado em unidades cadastradas no SCNES dentro ou fora do Estado;
Analisar os laudos médicos e resultados de exames que compdem o
processo de TFD interestadual;

Indicar a referéncia para atendimento na regido de satide, no Estado nos

casos que nao contemplaram o item 1;

Requerer ao médico solicitante a revisao de procedimento indicado e/ou

exames complementares, quando necessario para concessiao do TFD;
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g)

h)

Autorizar ou negar os processos de solicitacao e de continuidade de TFD,

segundo normativas vigentes;
Autorizar ounegar o segundo acompanhante de acordo com a questao clinica;

Convocar, caso necessario, o paciente e/ou acompanhante comunicando a
concessao ou nao do TFD;

Nos casos que o laudo nao esclarecer as duvidas da unidade recebedora,
caberd ao médico da pericia, o contato com o profissional médico
solicitante para esclarecimentos de duvidas, por meio de informacao

complementar devidamente registrada;

Justificar a concessdo do meio de transporte.

Ao Nucleo do Servico Social:
Garantir o direito ao usudrio do SUS ao TFD, permitindo a sua inclusao,

segundo legislagdes pertinentes, em vigéncia;

Informar, orientar e prestar esclarecimento sobre o TFD;

Articular/acompanhar agendamentos para atendimento na rede;
Realizar visita domiciliar e/ou hospitalar, quando necessario;

Orientar os pacientes e/ou acompanhantes que, no retorno do atendimento,
devem apresentar os comprovantes das passagens aéreas ou rodovidrias,
assim como devolver o processo com o registo de agendamentos nos casos
de pacientes de primeira vez;

Encaminhar pacientes para casas de apoio, quando assim houver no
Estado/Municipio de tratamento, orientando sobre as normativas das
mesmas;

Encaminhar o paciente, quando for o caso, para apoio da rede de servigo de
saude e de assisténcia social, visando o acesso a outros direitos sociais;

Solicitar via e-mail vagas para outros Estados.
Realizar parecer social, se necessario.
Unidade Hospitalar:

Regular a vaga/agendamento fora do estado de Ronddnia, em se tratando

de transferéncia hospitalar, aplicavel aos casos de pacientes internados.



h) Central de Transplante:

e Regular os pacientes que necessitam de transplantes e/ou transplantados e
encaminhar a coordenacdo de tratamento fora de domicilio, para

providéncias de passagens e ajuda de custo;

e Acolher os pacientes pré e pos transplantes de 6rgaos deverdao procurar a
central de transplante do estado — GCET, para avaliagdo/consulta. A
central ficara responsavel por atender o paciente e preencher o laudo

médico de solicitagdo de TFD e encaminhar a documentagao necessaria a

CTFD;

Observacgao: Pacientes domiciliados no interior do Estado, fica sob
responsabilidade  das  regionais de saude encaminhar  o0s
pacientes/processos a central de transplante para avaliacdo e

posteriormente encaminhar o processo para a CTFD.

i) Nucleo dos Fissurados (NUFIS):

e Acolher os pacientes fissurados para consulta e avaliagdo;

e Preencher o laudo médico de TFD apos esgotados todos os meios de
tratamento dentro do estado de Rondonia e encaminhar o processo para a
CTFD;

Observagdo: Pacientes domiciliados no interior do Estado, fica sob
responsabilidade das regionais de saide o encaminhamento dos

pacientes/processos ao NUFIS para avaliagdo e posteriormente encaminhar

a CTFD.
j) TFD das Regionais:

* Receber laudos Médico dos municipios de sua abrangéncia,

* Conferir e encaminhar os laudos verificando se todos os campos estdao

preenchidos corretamente;

* Anexar a documentagao citada no item 4;

* Orientar os municipios € os pacientes quanto ao agendamento, normas
e rotinas da unidade onde estd sendo encaminhado e do TFD de

Rondonia;

* Orientar o paciente quanto as normas e rotinas de TFD; e
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* Orientar o paciente quanto aos tramites de ajuda de custo e solicitacdao de

passagens de volta.

i) Setor de TFD nos Municipios

e Responsavel pelo recebimento do laudo do paciente;

¢ Encaminhamento para a regional e acompanhamento dos tramites do processo;

e Orientar os pacientes quanto ao agendamento, normas e rotinas da unidade
onde esta sendo encaminhado e do TFD de Rondonia.

Atencao: Cabe a todas as setoriais a observancia do rito administrativo inerente ao TFD.

16.2 Do Gestor Municipal

Cabe as secretarias municipais de saude, definir processos de trabalho e prover
0s recursos or¢amentarios e necessarios para funcionamento do programa do TFD
nos deslocamentos intraestaduais, garantido ao usuario (paciente e acompanhante,
se for o caso) o transporte ¢ a ajuda de custo, conforme o rito de governanga

municipal.

17. RESPONSABILIDADE CIVIL

Paciente e acompanhante deverdo respeitar todas as regras de condutas e
procedimentos, por todos os lugares em que estiverem, enquanto beneficiarios do

TFD.

A ndo observancia dos regulamentos legais referidos, importard no imediato

cancelamento do TFD e tomada das medidas cabiveis.

Todo e qualquer documento entregue, nao podera conter nenhuma rasura, sob
qualquer pretexto, implicando a ndo aceitagdo do documento, deste modo,

documentos que contenham emendas/rasuras serdo invalidos.

Eventuais danos materiais ¢ morais causados pelo paciente ou acompanhante
serdo de sua inteira responsabilidade, portanto, o estado de Rondonia esté isento de

qualquer responsabilidade por danos causados por pacientes ou acompanhantes.

O TFD nao se responsabilizara por despesas adicionais indevidas realizadas

pelo paciente/acompanhante fora das normas aqui instituidas.



O TFD nao se responsabilizard por despesas adicionais geradas por

permanéncia indevida do paciente ou acompanhante.

18. DOS CASOS OMISSOS

Os casos ndo explicitados nesta normatizagdo, serdo avaliados pelo titular da
pasta da satde que reservar-se-a o direito de resolvé-los a luz das normas previstas
pelo Ministério da Saude e da Constituicdo Federal, levando ao conhecimento dos

interessados os encaminhamentos a serem dados a cada caso.

19. CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE ALTA
COMPLEXIDADE - CERAC

A central estadual de regulagdo de alta complexidade (CERAC) tem a fungao
de regular o fluxo estadual e interestadual de pacientes, para execugdo dos
procedimentos de alta complexidade, ¢ um componente da Central Nacional de

Regulacao de Alto Custo (CNRAC).

Somente serdo inseridos laudos de solicitagdo para usudrios que necessitam de
atendimento de carater estritamente eletivo, considerando o elenco de procedimentos
definido na Tabela SUS com atributo CNRAC. O procedimento ndo contemplado no
elenco da CNRAC e o atendimento que possuir carater de urgéncia e emergéncia, ndo
devem ser inseridos na CNRAC e, quando necessario, devem ser objeto de pactuacao
entre os estados solicitantes e executantes. Quando verificado o descumprimento do
caput, o Hospital Consultor deve negar o laudo de solicitagdo, com a devida
justificativa. Para efeito desta PORTARIA DE CONSOLIDACAO N° 1, DE 22 DE
FEVEREIRO DE 2022, CAP. II, Subsegao, I Art. 149 considera-se:

L. Atendimento Eletivo: procedimento terapéutico executdvel em
ambiente ambulatorial ou hospitalar, com diagndstico estabelecido e com
possibilidade de agendamento prévio, sem carater de urgéncia ou emergéncia.

II.  Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco

potencial de morte, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.
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III. Emergéncia: a constatacdo médica de condi¢des de agravo a saude que
impliquem em risco iminente de morte ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,
tratamento médico imediato.

A CERAC, atualmente esta estabelecida, provisoriamente, no terceiro piso da
Policlinica Osvaldo Cruz, Avenida Governador Jorge Teixeira N° s/n setor Industrial,
junto ao complexo regulador, geréncia estadual de regulacdo - GERREG, ao qual ¢é
subordinada. Atuando como executante nos procedimentos de alto custo realizados
dentro do estado e como solicitante, junto a central nacional de regulagdo de alto
custo — CNRAC. Sendo responsavel pelo cadastramento junto a CNRAC para
concessao de vaga em local disponivel, no territério nacional. Seguindo os critérios

abaixo descritos:

a)  Procedimentos Eletivos;

b)  As solicitagdes para atendimento de pacientes que necessitarem de Assisténcia
de Alta Complexidade, em outro Estado, quando houver auséncia ou insuficiéncia na

oferta do procedimento, dentro do estado;

¢)  Os procedimentos devem ser solicitados por profissionais médicos vinculados
as instituicdes proprias ou credenciados no SUS/RO com registo no Cadastro

Nacional de Estabelecimento de Satide (CNES);

d) Os procedimentos cujos codigos estejam inseridos no rol da CNRAC, de

acordo com a Portaria SAS/MS n° 686 de 19/12/2007;

e) O fluxo de entrada dos laudos com solicitagdo de procedimentos de alto custo,
fora do estado, ¢ encaminhado pelo TFD/RO, apds pericia médica. As informacdes
entre as CERACs tramitam integralmente em meio informatizado, restrito aos
agentes do processo estabelecido, desde a inclusdo até alta do paciente. Adota-se o
compartilhando as informagdes sobre o andamento do processo, de cada paciente,

junto ao TFD, através de planilhas atualizadas.

Observacdo: Com o objetivo de disciplinar e otimizar as atividades da
CNRAC e das CERACs, em todo territorio nacional, foi aprovado através da Portaria
SAS/MS n. ° 258, de 30/07/2009, o regulamento técnico, as orientagdes técnicas para
inclusao de laudo de solicitacdo e o elenco de procedimentos definidos como de alta

complexidade.



No site https://cnrac.datasus.gov.br/cnrac € possivel acessar a Legislagdo

pertinente e obter maiores orientagdes técnicas.

20. NUFIS

As Geréncias regionais de Saude (GRS), encaminha o laudo médico através
de e-mails ou fisico para o Nucleo dos Fissurados de Ronddnia (NUFIS), para que

possa emitir parecer técnico se o estado executa o procedimento solicitado.

21. DISPOSICOES FINAIS

O manual apresentado ¢ um guia detalhado sobre o Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) no estado de Rondodnia. Ele estabelece os procedimentos e critérios
para garantir que os pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS) possam receber

tratamento em outros estados quando necessario e esgotados os recursos locais.

A finalidade deste manual é assegurar que os pacientes que necessitam de
tratamentos especificos e ndo encontram disponibilidade na rede de satide local
tenham acesso aos recursos de outros Estados, garantindo que os procedimentos

sejam realizados em unidades de saude cadastradas no SUS ou conveniadas.

Além disso, este manual delimita as responsabilidades das diferentes instancias
do sistema de satde, desde as secretarias municipais até a central estadual de
regulagdo de alta complexidade (CERAC), e define os critérios para concessao do
beneficio, como a necessidade de esgotar os meios de tratamento no proprio estado,
a garantia de atendimento no local de referéncia, a escolha da companhia de

transporte, entre outros.

Ele também esclarece sobre os procedimentos para solicitagdo do TFD,
documentos necessdrios, autorizacdo do acompanhante, transporte oferecido,

pagamento de despesas e prestacao de contas.

Em suma, o manual do TFD tem como objetivo principal viabilizar o acesso
dos pacientes a tratamentos fora do domicilio quando nao disponiveis localmente,

assegurando a qualidade e o acompanhamento necessarios durante todo o processo.
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Este manual, est4 sujeito a alteracdes a bem da sociedade rondoniense e em
cumprimento as boas praticas de funcionamento do SUS, na perspectiva de
aperfeicoamento continuo do desenvolvimento desta modalidade de atendimento.

Em caso de alteracdes, serdo submetidas ao comité de governanga desta SES.
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b)

©)
d)

g
h)
i)
1)

k)
)

r)
s)
t)
u)

SESAU RQ
GOV

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE RONDONIA
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

ORIENTACOES

Protocolar laudo de TFD presencial com 30 dias de antecedéncia do ou agendamento ou aguardando
agendamento;

Nao serao aceito Laudos Médicos sem preenchimento de todos os campos tanto na 1* vez ¢ Retorno;

Os exames Laboratoriais e de Imagem tem validade de 60 (sessenta) dias;

Apdés a emissdo de passagem aérea ndo realizamos a troca de acompanhante (PASSAGENS
INTRANSFERIVEIS);

A Remarcagdo ou cancelamento sem justificativa médica (condi¢do clinica do paciente) ¢ de
responsabilidade do paciente (multa e diferenca tarifaria);

A passagem sempre serd emitida a do menor valor de dia, ndo sendo possivel a escolha de companhia aérea
e nem horario da viagem;

A apresentacdo de RG para marcagdo e embarque de passagem ¢ obrigatorio a partir de 12 anos;

A passagem aérea serd fornecida ap6s analise da Pericia Médica do TFD;

A responsabilidade pelo pagamento de despesas intermunicipal e de responsabilidade dos municipios;
Obrigatério a presenga do paciente ou responsavel comparecer ao Servigo Social do TFD para receber as
orientagdes e Passagens aérea;

Sera pago antecipadamente cinco dias de ajuda de custo;

S6 serda dado andamento na complementacao de ajuda de custo apds o paciente ou responsavel encaminhar
relatério de contra referéncia contando o periodo que o paciente vai permanecer;

S6 sera marcada passagem de retorno apos receber relatorio de contra referéncia que devera constar a data
de retorno;

Caso o retorno do paciente acontecer dentro do periodo 30 dias corrido o paciente devera permanecer no
local;

Comparecer no CTFD até 05 dias apos o retorno o paciente ou responsavel devera comparecer a CTFD para
prestacao de conta, a ndo prestacao de conta impede a aprovagdo de novo Laudo Médico;

Laudo Médico de paciente de transplante devera ser encaminhado para central de transplante para realizar o
agendamento ou confirmar o agendamento;

Laudo Médico de paciente fissurados devera passar pelo Nucleo de Fissurados (NUFIS) para realizar o
cadastro e verificar se o tratamento ndo executa no Estado;

A Pericia Médica tem autonomia de solicitar o comparecimento presencial;

A Pericia Médica pode questionar qualquer campo do laudo Médico;

Nao sera permitido em nenhuma hipdtese acompanhante maior de 60 anos.

O governo do estado de Rondonia ndo possui convénio com casas de apoio.

Data: / /

Assinatura paciente/representante
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L MODELO LAUDO MEDICO

SESAU RQ
GOV

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO-CTFD
Tel. (69) 3216-5295/3216-5293/3216-5380 / 0800 648 5499
E-mail: protocolo.ctfd@sesau.ro.gov.br / ctfdagendamento.ro ail.com
Whatsapp (69) 98482-1232 / 98482-1212

DADOS DO PACIENTE LAUDO MEDICO

Nome do paciente:

Telefone ( ) | Municipio:

Endereco:

Idade: Tipagem Sanguinea:

CNS: CPF:

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

NOME: CRM:

CPF: | Telefone () CNS:

Estabelecimento Vinculado ao SUS:

IDENTIFICACAO DO ACOMPANHANTE

Nome do Acompanhante:

Endereco: RG:

Municipio | Telefone: () CPF:

DADOS DO DIAGNOSTICO E DO PROCEDIMENTO

Procedimento Solicitado:*

Codigo do procedimento solicitado (SIGTAP/OBRIGATORIO):

Diagnostico Inicial: CID - 10 (Ex: A 17.0

Carater de Internacao:*

Clinica:

Principais sinais e sintomas clinicos/medicacdes em uso:

Condicoes que justificam a internacio:

Principais resultados das provas diagnésticas:

Data da inclusio (primeiro laudo): CID da inclusio:

DADOS REFERENTES A AVALIACAO CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE

Condicoes Hemodinimicas (mensuracao da PA obrigatoria):
PA: AC: FC: FR:

Padrio Respiratorio:

Funcdes Renal e Hepatica:

Estado Neurologico Sumario:

Estado Nutricional:

Caracterizacio de eventual urgéncia na realizacao do procedimento:*

Historia progressiva e atual significativa especialmente quanto ao uso e alergia a medicamento, bem como
alergia e contrastes, anestésicos e antissépticos:

Informacoes sobre dados de exame fisico realizado nos tltimos 08 dias, com transcri¢cao das
informacgoes (podem ser na forma estruturada ou ndo):*
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INFORMACOES COMPLEMENTARES MINIMOS, INDEPENDENTE DE OUTROS EXAMES
REALIZADOS

Hemograma Completo:

Coagulograma:*

Creatinina:*

Glicemia de Jejum:*

Eletrocardiograma:*

Radiografia do Térax (para maiores de 60 anos):*

Relatoério de risco cirurgico (coerente com os itens acima descritos) segundo a classificacio da Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA 1, 2, 3, 4, ou 5):*

DADOS REFERENTES A AVALIACAO CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE
E MEIOS DE TRANSPORTES

Transporte recomendavel: em caso de transporte aéreo, torna-se obrigatoria justificativa clinica:
( ) TERRESTRE ( )AEREO
JUSTIFICATIVA CLINICA:

Atestar a necessidade de acompanhante: NO CASO DE SIM, JUSTIFICAR:
( ) SIM, JUSTIFICATIVA CLINICA:
( )NAO

Local e Data , DE 202

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE (INTERIOR)
CARIMBO E ASSINATURA

Declaro para os devidos fins que o tratamento solicitado neste laudo médico esta com todos os meios
esgotados para sua realizacio na Rede Publica e/ou conveniada do Estado de Rondonia pelos seguintes

motivos:

( )Inexisténcia de tratamento no Estado;
( )Inexisténcia de especialistas na Rede publica e/ou conveniada;
( )Outros; JUSTIFICATIVA OBRIGATORIA

Assumo ainda, a integral responsabilidade quanto a veracidade do conteiiddo neste documento.

MEDICO ASSISTENTE
CARIMBO E ASSINATURA
USO EXCLUSIVO DA COMISSAO DO TFD
PARECER DA JUNTA MEDICA/TFD

1° PERITO X 2° PERITO i 3° PERITO i
( )SIM ( )NAO ( )SIM ( NAO ( )SIM ( )NAO
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO ASSINATURA E CARIMBO MEDICO ASSINATURA E CARIMBO
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II.MODELO DO CADASTRO

SESAU RQ
GOV

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO-CTFD
Tel. (69) 3216-5295/3216-5293/3216-5380 / 0800 648 5499
E-mail: protocolo.ctfd@sesau.ro.gov.br / ctfdagendamento.ro ail.com

Whatsapp (69) 98482-1232 / 98482-1212

CADASTRO DE PACIENTE

Todos os campos sdo de preenchimento obrigatorio

IDENTIFICACAO DA CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGCAO SOLICITANTE

Codigo da Central:

Nome da Central:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Cartao Nacional do SUS:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: Idade: Sexo: Altura: Raca/Cor:

Peso:

Municipio de Nascimento:

Filiacdo — Nome da mae:

Nome do Pai:

ENDERECO DO PACIENTE

Rua:

Complemento:

Bairro: Numero:

Municipio: UF:

Cep:

Telefone:

E-mail:

DOCUMENTOS DO PACIENTE

Identidade: Orgio Emissor: UF:
Data de Expedicao:

CPF:

Certidao de Nascimento: Nuamero:
Nome do Cartério: Livro:

Numero da Folha:

Nuamero do Termo:

Data de Emissao / /

(dd/mm/aa)

DOCUMENTOS DO ACOMPANHANTE

NOME DO ACOMPANHANTE:

ENDERECO:

RG: Raga/cor: Cartao SUS:
Telefone:

CPF:

GRAU DE PARENTESCO DO PACIENTE:
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I1l. MODELO DECLARACAO DE TROCA DE ACOMPANHANTE

SESAU RQ
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO-CTFD

DECLARACAO DE ACOMPANHANTE

Eu,

portador do RG orgao expedidor:

Residente e domiciliado,

Declaro que o acompanhante constante no laudo médico, o(a) senhor (a)

ndo podera ser meu

acompanhante por motivo e indico o (a) senhor (a)

portador do RG

orgdo expedidor: , Inscrito no CPF: residente e

domiciliado no mesmo enderego acima citado.

Declaro sob as penalidades da Lei que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras, e de minha inteira
responsabilidade, sabendo que constitui crime de falsidade ideoldgica a omissdo de declaragdo em documento
publico ou a inser¢do de declaracdo falsa da que devia constar, com o fim de alterar a verdade sobre o fato,

juridicamente relevante (artigo 299 do Cddigo Civil Brasileiro)

Porto velho, / /

Ass.




IV. MODELO DE RELATORIO DE PRESTACAO DE CONTA

SESAU R,Q
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE - SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

RELATORIO DE PRESTACAO DE CONTA

PACIENTE:

ACOMPANHANTE:

TELEFONE DO PACIENTE:

TELEFONE DO ACOMPANHANTE:

ENDERECO DO PACIENTE:

PERIODO DE INTERNACAO: ( ) SIM ( )NAO QUAL:

LOCAL DA CONSULTA (HOSPITAL- CNES):

SAIDA DE RONDONIA: RETORNO A RONDONIA:

ANEXAR BILHETE DE IDA

ANEXAR BILHETE VOLTA

ASSINATURA DO PACIENTE ASSINATURA
ACOMPANHANTE

PARA USO DO CTFD/RO

N° de dias para concessdo de ajuda de custo ao paciente: Valor R$

N° de dias para concessiao de ajuda de custo ao acompanhante: Valor R$




V. DECLARACAO DE TROCA DE ACOMPANHANTE

SESAU RQ
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

DECLARACAO DE TROCA DE ACOMPANHANTE

Eu,

portador do RG orgao expedidor:

Residente e domiciliado

Declaro que o acompanhante constante no laudo médico, o(a) senhor (a)

nao podera ser meu acompanhante por motivo e indico

o (a) senhor(a)

portador do RG: , orgdo expedidor:

Inscrito no CPF: residente e domiciliado

Declaro sob as penalidades da Lei que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras,
e de minha inteira responsabilidade, sabendo que constitui crime de falsidade ideologica a
omissao de declaragdo em documento publico ou a inser¢do de declaragdo falsa da que devia
constar, com o fim de alterar a verdade sobre o fato, juridicamente relevante (artigo 299 do

Codigo Civil Brasileiro)

Porto velho, / /

Ass.




VL. MODELO DECLARACAO DE PERMANENCIA

SESAU RQ
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

DECLARACAO DE PERMANENCIA

Declaro para os devidos fins, que a paciente

necessita de complementagdo para ajuda de

custo para tratamento fora de domicilio conforme Portaria / SAS/N.° 055 de 24 de Fevereiro de 1999

Nome do acompanhante:

Nome da Instituigao:

Telefone da institui¢ao:

Ambulatorio: () Sim, Qual periodo? ( ) Nao

Data da ultima consulta:

Data da proxima consulta:

Internagdo: () Sim, Qual periodo? ( ) Nao

Obs.: Paciente encontra-se em acompanhamento médico, necessitando de avaliagdes periodicas.

Data e local

servigo social

Carimbo da institui¢do



VIIL. MODELO DE DECLARACAO DE RESIDENCIA DE TERCEIRO

SESAU R,.Q
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

DECLARACAO DE RESIDENCIA A TERCEIRO

Eu,
~____, CPF n° RG n° Orgio Exped.
, residente a
Cidade UF CEP: - . DECLARO, para os devidos
fins de comprovacdo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que a (o) Sr
(a). , portadkor do RG n%
, expedido pelo e inscrito no CPF/MF sob o n°

¢ residente e domiciliado neste enderego a cima.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na

sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal, conforme transcrigdo abaixo:
“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que nele deveria constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigagéo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. Pena: recluséo de 1
(um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e recluséo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.”

RO, / /

Local (Municipio)

Assinatura do Declarante
Observacoes:
1) Anexar Comprovante de Residéncia em nome do Declarante.
2) Observagdo em todos os casos que o comprovante ndo constar o nome do paciente e ou

acompanhante deverdo ser preenchidos as duas declaragdes.



VIII. MODELO DE DECLARACAO DE RESIDENCIA INDIVIDUAL

SESAU R,.Q
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE-SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

DECLARACAO DE RESIDENCIA INDIVIDUAL

Eu,

CPF n° RG n° Orgio Exped. , declaro
perante 0 Servico de TFD de Rondonia, que resido a
Cidade UF CEP: -

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaracdo pode implicar na sangao
penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal, conforme transcri¢ao abaixo:
“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declara¢do que nele deveria constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. Pena: reclusdo de 1
(um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o

>

documento é particular.’

/RO Data: / /
Local (Municipio)

Assinatura do Declarante



IX. MODELO DO RELATORIO DE CONTRA REFERENCIA/ALTA

SESAU R,.Q
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE-SESAU
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

RELATORIO DE CONTRA REFERENCIA/ ALTA

N° PRONTUARIO:
NOME DO HOSPITAL:

CIDADE: ESTADO:
NOME DO PACIENTE:
POSSUI ACOMPANHANTE: ( )SIM ( )NAO

NOME DO ACOMPANHANTE:
DIAGNOSTICO/MOTIVO DA ALTA:

OUTROS DIAGNOSTICO:
PROCEDIMENTOS/EXAMES REALIZADOS:

TRATAMENTO REALIZADO:

CONDICOES ATUAL DO PACIENTE:

AVALIACAO POR OUTRA ESPECIALIDADE? ( )SIM ( )NAO
QUAIS?
MOTIVO:

HOUVE NECESSIDADE DE INTERNACAO? ( )SIM ( )NAO
PERIODO DE INTERNACAO: _ / / A/ |
ATENDIMENTO VIA SUS: ( )SIM ( )NAO

SE NAO, QUAL A FORMA?
NECESSIDADE DE RETORNO? ( )SIM ( )NAO

DATA DE RETORNO: / /

COM ACOMPANHANTE: ( )SIM ( )NAO

JUSTIFICAR O MOTIVO DO RETORNO, ESPECIFICANDO QUE TIPO DE TRATAMENTO DEVERA
TER CONTINUIDADE E/OU SE NAO HA POSSIBILIDADE DE ALGUM ACOMPANHAMENTO NO
MUNICIPIO DE ORIGEM:

ASSINATURA DO MEDICO/CARIMBO

DATA DA ALTA: / / DA DO PREENCHIMENTO DO
RELATORIO: / /

TELEFONE/E-MAIL PARA CONTATO COM
PACIENTE:

PEGAR PASSAGEM DA PROXIMA CONSULTA DIA ]
CIENTE:

OBS:. ENTRAR COM NOVO LAUDO MEDICO COM 45 DIAS DE ANTECEDENCIA DO RETORNO.



SESAU RQ
GOV

GOVERNO DE ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE-SESAU ;
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - CTFD

ENDERECO

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE/SESAU
RUA PIO XII, N° S/N - EDIFICO RIO MACHADO - TERREO

CONTATOS DE ATENDIMENTO

GERAL: 0800 648-5499

PROTOCOLO: (69) 98482-1212 / 3216-5380

SERVICO SOCIAL: Tel: (69) 3216-7218 / (69) 98423-4061
AJUDA DE CUSTO: (69) 98482-1232

DISTRIBUICAO: (69) 3216-5380

PASSAGEM TERRESTRE: (69) 98423-4061

ENDERECOS ELETRONICOS

GERAL: ctfd@sesau.ro.gov.br

COORDENACAO: coord.ctfd@sesau.ro.gov.br

PRODUCAO: producao.ctfd@sesau.ro.gov.br

DISTRIBUICAO: distribuicao.ctfd@sesau.ro.gov.br

SERVICO SOCIAL.: tfdservicosocial02@gmail.com

AJUDA DE CUSTO: ctfd.ro.ajudadecusto@gmail.com

PROTOCOLO: protocolo.ctfd@sesau.ro.gov.br
ctfd.ro.protocolo@gmail.com

HORARIO DE FUNCIONAMENTO

ATENDIMENTO AO PUBLICO PRESENCIAL:
SEGUNDA-FEIRA A SEXTA-FEIRA
07H30MIN AS 13H30MIN

ATENDIMENTO PARA AUXILIO FUNERAL TFD:
Atendimento 24H: (69) 98482-1232 / 98482-1212 (ligagdo e whatsapp)


mailto:ctfd.ro.protocolo@gmail.com
mailto:protocolo.ctfd@sesau.ro.gov.br
mailto:ctfd@sesau.ro.gov.br
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