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Estado de Mato Grosso do Sul
Secretaria de Estado de Saude
Geréncia de Encaminhamento para Tratamento Fora do Domicilio

Oficio N° 2147/2024/GTFD

Senhor Presidente da Cdmara Municipal de Nova Andradina,

o]

Cumprimentando-o cordialmente, servimo-nos do presente para responder ao Oficio n
392/2024/GAB/PRES - Camara Municipal de Nova Andradina, do dia 25 de setembro de 2024, o
qual solicita a Secretaria de Estado de Satde de que seja realizado um estudo para a revisdo dos
valores do tratamento fora do domicilio (TFD).

Informa-se que, para a concessdo do pagamento de beneficio de ajuda de custo aos pacientes que
realizam tratamento em outros Estados e utilizam do servi¢o de Tratamento Fora do Domicilio
(1 ), sdo cumpridas as disposigdes estabelecidas pela Portaria de Consolida¢go n° 1, de 22 de
fevarciro de 2022 (anexo 1), bem como pela Portaria n° 2.488 do Ministério da Satude, de 2 de
outubro de 2007 (anexo 2) e pelo Manual de Normatizagio do Tratamento Fora do Domicilio do
Es*~do de Mato Grosso do Sul de 2019, publicado no Didrio Oficial do Estado de Mato Groso do
St 10 9.949, em 24 de julho de 2019, na Resolug¢ao n° 72/CIB/SES (anexo 3).

Oficio de lavra da Superintendéncia de Gestio Estratégica, redigido pela servidora Luciana
Gomes Carmello, Gerente do Tratamento Fora do Domicilio, da Coordenadoria de Regulaco
Assistencial (CRA), telefone (67) 3378-3571, e-mail luciana.carmello@saude.ms.gov.br,
aprovado pela Superintendente de Gestdo Estratégica Maria Angélica Benetasso.

Atenciosamente,

MARIA ANGELICA BENETASSO

Assinado eletronicamente por:
MARIA ANGELICA BENETASSC
CPF: " 858.158-"

MARIA ANGELICA BENETASSO
Superintendente de Gestdo Estratégica

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretario de Estado de Satde

Avenida Poeta Manoel de Barros, s/n, Bloco VII - Jardim Veraneio - 79031-350
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1. APRESENTACAO

:ste Manual tem como finalidade regulamentar e orientar as atividades dos setores
resper=iveis pelo tramite da concessdo do beneficio do Tratamento Fora do Domicilio
(TFD  ara usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) de Mato Grosso do Sul, que
neces-~am de atendimento a saude fora de seu estado de residéncia.

) ambito da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, as acdes
relaci--"das ao TFD estdo a cargo da Geréncia de TFD/SES, vinculada a Coordenadoria
Estadual de Regulagao da Assisténcia (CERA), integrante da Diretoria geral.

A Portaria SAS/MS N° 55, de 24 de fevereiro de 1999, normatizou as rotinas do
TFD no SUS e estabeleceu que as Secretarias Estaduais de Salde sistematizassem a
regule~~ntacdo no admbito estadual por meio de um Manual. Assim, a primeira versao
deste 'vianual foi estabelecida em 2003, com base nas deliberagdes da Comisséo
Internestores Bipartite (CIB/MS). Posteriormente, o Manual foi revisado e atualizado
conft » a necessidade da época, sendo aprovado por meio da Resolucao N.
70/S AS, de 26 de outubro de 2010, apds deliberacao pela CIB/MS.

icentemente, fez-se necessaria nova atualizacéo, consoante os termos a seguir,
quel n apresentados e deliberades em reunido da CIB/MS realizada no dia 24 de maio
de 2 Assim, a concessdo do beneficio do TFD, no estado de Mato Grosso do Sul,
pass  ser reguiamentada por esta nova versdo de Manual Estadual do Tratamento Fora
doD silio.

2. DI IIQGES E NORMAS GERAIS
*~ rotinas do Tratamento Fora do Domicilio no dmbito do Sistema Unico de Satde

for: tituidas por meio da Portaria SAS/MS N° 55, de 24 de fevereiro de 1999.

s beneficios do TFD (passagens e ajuda de cusio) serdo concedidos pelo gestor

est guando as alternativas de tratamento em Mato Grosso do Sul estiverem
aus , esgotadas ou insuficientes na rede vinculada ao SUS dentro do estado, limitado
ao 1o estritamente necessario e aos recursos orcamentarios existentes, de acordo

cor t. 1° da Portaria SAS/MS n° 55/1999.
\gundo o0 Anexo XXV da Portaria de Consolidacdo N° 2, de 28 de setembro de

20 e instituiu a Politica Nacional de Regulagdo do SUS, a regulagdo do acesso a



assist®1cia deve ser efetivada pela disponibilizacao da alternativa assistencial mais
adequ~~a a necessidade do cidaddo, destacando-se o estabelecimento de referéncias
entre as unidades com diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia local,
interm**~icipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados, cabendo a area
técnica da regulagéo do acesso a definicdo das autorizagdes para TFD (Brasil, 2017).

lo ambito de Mato Grosso do Sul, as despesas custeadas pelo beneficio do TFD
sdo anielas relativas a transporte aéreo ou terrestre e ajuda de custo para alimentacéo e
perncue de paciente e acompanhante, quando for o caso, desde que residentes e
domic*ados no estado.

\s despesas relativas ao deslocamento de usuarios do SUS para tratamento fora
do m*icipio de residéncia devem ser cobradas por meio do Sistema de Informacées
Ambuiatoriais — SIA/SUS, observado o teto financeiro definido para essa finalidade.

) TFD sera concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na rede de saude
publica ou vinculada ao SUS, tanto para a solicitacdo do beneficio em estabelecimento do
estad~ como para o tratamento em outra Unidade da Federacéo. Essa vinculagdo ao SUS
se ¢~ na por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

ymente serdc autorizados tratamentos estabelecidos pelo Ministério da Saude por
meio -~ Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP),
desd e ndo inclusos ne Bloco da Atencgao Basica.

io ==ara autorizado o pagamento de TFD em deslocamentos menores do que 50
Kmc¢  stancia.

TFD Intermunicipal compreende deslocamento do paciente (e acompanhante, se

for n ..~-0) para tratamento em outro municipio, porém, dentro do estado de Mato Grosso

do \s despesas decorrentes a esse tipo de deslocamento — intermunicipal — sdo de
resj ibilidade da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio de residéncia do
pac Assim sendo, o deslocamento de paciente para tratamento dentro do estado &
de i nsabilidade do municipio em que ele reside.

ibe as SMS de Mato Grosso do Sul a regulamentacdo e autorizagdo de TFD
Inte icipal a seus municipes.

TFD Interestadual compreende desiocamento do paciente (e acompanhante, se
far so) residente em Mato Grosso do Sul, para tratamento em outro estado da
Fec 10. As despesas decorrentes a esse tipo de deslocamento — interestadual - séo
A nse*lidade da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul (SES/MS).



deslocamento disponibilizado pelo TFD Interestadual de Mato Grosso do Sui
comp nde apenas viagens para outros estados da Federacdo, ndo sendo autorizado o
tratan- ~nto fora do pais.

) periodo de permanéncia fora do estado sera limitado ao periodo estritamente
necessario a fase do tratamento.

O TFD s6 sera autorizado quando houver comprovagao de atendimento fora do
estado, com data e horario definidos previamente em estabelecimentos vinculados ao
SUS #~ra do estado.

O agendamento do tratamento do paciente fora do estado é de responsabilidade da
respe a SMS, exceto os casos descritos no Capituio 14 deste Manual.

s transportes aéreos relativos ad TFD Interestadual terdo sua saida e retorno
prefer=ncialmente no aeroporto de Campo Grande, levando-se sempre em consideragao
o principio da economicidade.

>aso0 o municipio de destino do paciente néo tenha aeroporto, serao avaliadas pela
Geré | de TFD/SES/MS as alternativas possiveis e viaveis para deslocamento até o
muni. > onde ocorrera o tratamento.

5 beneficiarios do TFD devem cumprir as normas especificas do transporte aéreo
e roc  irio, estabelecidas pela Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (ANAC) e Agéncia
Nacic de Transporte Terrestres (ANTT), quanto a sua responsabilidade em caso de
cond'*~ impropria ou omissao de informagao.

TFD contemplia procedimentos de carater eletivo, desde que nao estejam
inser'~*~~ no bloco de Atencao Basica, sejam descritos no SIGTAP e haja insuficiéncia ou
inexi cia de oferta no estado de Mato Grosso do Sul. Contudo, se houver necessidade
de T »ara uma situacao de urgéncia (transplantie de orgaos, por exemplo), a Geréncia
de © 'SES procedera avaliacdo/autorizacdo da solicitagcdo com base em devida
comy acdo documental. Neste caso, o paciente devera ter o seu quadro estabilizado e

dispt¢ » agendamento em unidade de destino, conforme normatizado neste Manual.



3.SC ITAGAO DE TFD INTERESTADUAL

3.1 0 mentos necessarios para compor o processo de solicitagdo e autorizagédo

de TF- -

Cucio da SMS para encaminhamento de documentagao para Tratamento Fora do

Domicilio, conforme Anexo |;

F wlario de Pedido de Tratamento Fora do Domicilio (PTFD), conforme Anexo i,

d=1damente preenchido/assinado na SMS de origem do paciente;

Laudo Médico original, conforme Anexo Ill, devidamente preenchido/assinado/datado

p~'> médico vinculado ao SUS de Mato Grosso do Sul, com letra legivel, sem rasuras,

com todos os campos corretamente preenchidos e contendo as informacgdes que

justifiquem o deslocamento para TFD;

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade devidamente preenchido/assinado pelo

pa-2nte e, quando for o caso, também pelo acompanhante, conforme Anexo IV,

C#~‘a de exames atualizados que comprovem as informac¢des do Laudo;

(---a legivel dos documentos do paciente: RG, CPF, Cartdo Nacional de Saude

(CNS), Certiddo de Nascimento (para paciente menior de idade que ndo possua RG),

¢ provante dos dados bancarios (se for o caso de recebimento de Ajuda de Custo);

C+via legivel do RG, CPF e CNS do acompanhante;

( ~»ia de comprovante atualizado de residéncia do paciente (fatura de agua, luz ou

+~~fyne) ou declaracdo de residéncia do paciente, emitida pelo proprietario do imovel,
aso de aluguel;
a do documento de confirmacdo do agendamento do tratamento em
selecimento de saude fora do estado, que pode ser documento da Central de
llacdo de Alta Complexidade (CERAC/SES/MS) ou da instituicdo que recebera o
ante, sendo este em papel timbrado, contendo data, horario e local especifico do
dimento, identificacdo/assinatura do responsavel pelo agendamento e seu
ato (telefone e e-mail);
cer atualizado do CER/APAE/Campo Grande confirmando a necessidade de TFD
casos de: sequela de trauma, lesdo medular, sequela de Acidente Vascular
»falico, amputagées, traumatismo cranio-encefalico, doengas neuromusculares,
lisia cerebrail, sindromes genéticas que comprometam o aparelho locomotor,

smeningocele, malformacéo congénita, paralisia infantil, neuropatias;



o P cer atualizado da FUNCRAF/Campd Grande confirmando a necessidade de TFD

el.. .asos de deficiéncias auditivas e fissuras labiopalatais;

Nota: paciente ou seu representante legal e acompanhante deverdo apresentar todos
os d mentos exigidos, conforme acima descrito, sob pena de indeferimento ou

cancel=mento do beneficio.
3.2N mas e rotinas para 12 solicitagdo e renovagao de TFD:

¢ A =~licitacdo de TFD devera ser feita pelo médico assistente do paciente, previamente
a  sslocamento, nas unidades assistenciais vincuiadas ao SUS de Mato Grosso do
&' mor meio do Laudo Médico para Solicitacdo de Tratamento Fora do Domicilio,
{ irme explicitado no capitulo 3.1;
e ocumentagao referente a solicitagdo de TFD deve ser entregue pelo
I nte/responsavel a respectiva SMS, que lhe entregara protocolo especifico,
i ira o pedido e adotara as providéncias cabiveis dentro das normas vigentes;
e | wnicipios que fazem parte das Microrregiées de Aquidauana, Coxim, Dourados,
m, Navirai, Nova Andradina, Paranaiba, Ponta Pora e Trés Lagoas enviardo essa
n mentacéo, se for o caso de TFD Interestadual, via oficio (conforme Anexo I), ao
| :ctivo Nicleo Regicnal de Saude (NRS), que a encaminhara, via comunicacgao
i 1a, @ Geréncia de TFD/SES;
s aunicipios que fazem parte da Microrregidc de Campo Grande enviardo essa
! mentacdo, via oficio (conforme Anexo I), a SMS de Campo Grande (SESAU),
1 encaminhara a Geréncia de TFD/SES em caso de TFD Inferestadual, via oficio
ando utilizar como modeio o Anexo | deste Manual);
s wunicipios da Microrregido de Corumba enviardo essa documentacéo, se for o
de TFD Interestadual, via oficio (conforme Anexo ), a Geréncia de TFD/SES;
e olicitagbes de TFD interestadual deverdo dar entrada na Geréncia de TFD/SES
s NRS das Microrregides de Aquidauana, Coxim, Dourados, Jardim, Navirai,
\ Andradina, Paranaiba, Ponta Pora e Trés Lagoas e SMS de Campo Grande e
mbd) com antecedéncia minima de 15 (quinze) dias corridos a data do
damento fora do estado, acompanhadas de todos os documentos necessarios

yrme descrito neste Manual; |
L



A cor*~gem do prazo (15 dias) para concesséo do TFD iniciara a partir do momento da
entrac  la documentagao na Geréncia de TFD/SES;

Em caso de descumprimento do prazo acima, podera ocorrer indeferimento da solicitagéo,
por fe**1 de tempo habil para tramitacéo do processo;

Em c¢--'1 deslocamento para TFD Interestadual sera necessario apresentar um PTFD
(confc e Anexo Il} devidamente preenchido e assinado;

O Laudo Médico para Solicitagdo de TFD tera validade de 01 (um) ano a contar da data
de er...ssd0, emitido por médico da rede SUS do estado; caso o paciente necessite do
TFD apus esse periodo, deve ser apresentado novo Laudo (conforme Anexo Ill), sob
pena -~ ter o beneficio suspenso ou cancelado;

Em c¢~~1s de tratamento prolongado (mais de um anc ininterrupto fora do estado), por
ocasi da renovagao do Laudo Médico, o paciente devera apresentar também um
relat¢  consubstanciado da equipe médica responsavel pelo TFD do paciente, com o
relatc evolugéo clinica do mesmo;

Todo 5 documentos recebidos pela Geréncia de TFD/SES nao poderédo conter rasura,

dev~-*~ ~~*ar legiveis e com todos os campos corretamente preenchidos, seguindo as
nor. te Manual, e o seu descumprimento implicara na devolucdo da documentagao;
AC de TFD/SES nao se responsabilizara pelo fornecimento de insumos, materiais
e/ol mentos para uso do paciente durante o deslocamento e o tratamento fora do
est como sondas, alimentos, oxigénio, fraldas, cadeiras de rodas ou outros;

Cas aciente necessite de cadeiras de rodas durante o deslocamento, é
indi el que isso seja relatado no PTFD, para informagédo prévia a empresa de
ol

Or cujo estado de saude requeira o preenchimento do formulario de informagdes
mé EDIF), conforme normatizagcdo da Agéncia Nacional de Aviagao Civil (ANAC)
par »Iocamenfos aéreos comerciais devera entrega-lo, devidamente
pre datado/ assinado, a Geréncia de TFD/SES, quando solicitado;

Pac le origem estrangeira deverdo estar com sua situagdo legalizada no Brasil,
apr jo seus documentos no ato de solicitacdo do TFD, sendo o CNS

img vel.



4. PRE“TAGAO DE CONTAS DE TFD

C »aciente beneficiarioc do TFD Interestadual de Mato Grosso do Sul (ou seu
re onsavel), imediatamente apds retornar ao municipio de residéncia, devera
~--3entar & respectiva SMS, documento expedido pela unidade de saide que
pr-~-ou o atendimento, onde conste o periodo de tratamento, bem como, os canhotos
das passagens utilizadas, para fins de comprovagdo do TFD e evitar
s pensédo/cancelamenio do beneficio. A SMS procederd ao envio desses
documentos a Geréncia de TFD/SES;
Em caso de extravio dos bilhetes/canhotos devera ser enviada a devida justificativa
escrita a Geréncia de TFD/SES e comprovante de comparecimento a Unidade de
d~~*no fora do estado;
Casu 0 embarque ndo ocorra no dia/horario previsto por motivo pessoal do paciente
o companhante, fal situacdo devera ser informada imediatamente e por escrito, a
¢ ncia de TFD/SES e, caso seja necessario remarcar as passagens, o paciente e
S acompanhante arcardo com respectivas taxas e tarifas diretamente com a

€ -esa (aérea ou rodoviaria).

IZAGAO DE VIAGEM DURANTE A VALIDADE DO LAUDO

0 o paciente necessitar retornar ao servigo fora do estado durante o prazo de
le do Laudo (01 ano) devera apresentar novo PTFD e, o documento de
1agcao do agendamento do tratamento em estabelecimento de saude fora do

, cumprindo os tramites de encaminhamento descritos neste Manual.

ACAO DE TFD

ite terdo direito a renovacao de TFD (Passagens e Ajuda de Custo para
itacdo e Pernoite), aqueles pacientes estritamente em dia com a prestacao de
s descrita no item 4;

enovar o TFD, apés expirado ¢ prazo de validade de 01 ano do Laudo, o
te devera apresentar os documentos reiacionados no item 3.1 deste Manual,

rades e acompanhados do Relatério de Evolucao Clinica (conforme Anexo VI



deste Manual), inclusive para os casos de pacientes que permanecem no local de
trawamento fora do estado ha mais de 01 ano;
¢ [ mitagdo do pedido de renovagdo do TFD cumprira as normas descritas no item

K leste Manual.
7. TIF ™5 DE TRANSPORTE

3rédo custéadas, preferencialmente, passagens rodoviarias convencionais.
Ocasicnalmente, poderdo ser autorizadas passagens de Onibus tipo leito (devidamente
justificadas) e, excepcionalmente, passagens aéreas. Estas Ultimas somente serdo
forne~"~1s para paciente cujo estado de saude o impeca de realizar o deslocamento via

terre~*~ mediante apresentac¢ac de justificativa detalhada pelo médico assistente, que

deve mprovar, por meio de Laudo (conforme Anexo ill) e exames complementares
perti 5, a gravidade do estado de salide, documentos estes que serdo submetidos a
rigor nalise por parte do médico autorizador do TFD, de acordo com o § 1° do Art. 4°

daP 1 SAS/MS n° 55/1999.

xmpra de passagens, bem como a efetivacdo da viagem, muitas vezes depende

de ¢ Bes externas a Geréncia de TFD/SES (situagdo climatica, disponibilidade de
VOOs$ ipra de trechos especificos, companhias aéreas, efc.). Situagdes de excecao
a jadas com o objetivo de disponibilizar a melhor op¢édo possivel de atendimento.

isponibilizacdo de passagens rodoviarias aos usuarios ocofrre por meio de envio

de lc idor/codigo de reserva ao enderecgo eletronico (e-mail) diretamente ao paciente
ou §f ermédio do respectivo NRS e SMS e entrega dos bilhetes nos guichés das
emp de dnibus, em nome do paciente e acompanhante, se for o caso. Quanto as

passi~-ns aéreas, 0 localizador/codigo de reserva é informado por meio de endereco
eletrt o (~ mail) aos Nucleos Regionais de Saude (NRS), SMS ou paciente, conforme o
caso, im de agilizar a informacdo com menor risco de equivocos.

150 ocorra qualguer intercorréncia alheia a vontade do paciente/responsavel, que

imp~~~"*ilite o embarque, como por exemplo, cancelamento de voo pela companhia

aér iteracdo no agendamento do hospital de destino, doenca/agravo, internagio
hos r, etc., o paciente ou acompanhante, com a maxima brevidade possivel, devera
info o ocorrido ao respectivo NRS/SMS e encaminhar o documento comprobatério a

Ger de TFD/SES.



8. AJ''™A DE CUSTO PARA ALIMENTAGAO E PERNOITE

ace
pat

op
TFI

C agamento de Ajuda de Custo para Alimentacdo e Pernoite, somente sera
artnrizado apoOs analise do médico autorizador do TFD, com base nas normas
v--—tes e valor definido por meio de Portaria do Ministério da Saude;
C ‘orme o § 4° do artigo 1° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, é vedado o pagamento
d "Juda de Custo (alimentacao e pernoite) a paciente encaminhado por meio de TFD
q permaneca hospitalizado no municipio de referéncia, assim como nao é
d nibilizada ajuda de custo (alimentacdo e pernoite) ao acompanhante quando
e~*z permanecer juntc ao leito do paciente durante a internagdo hospitalar;
A juda de custo é restrita ao periodo de desiocamento e de permanéncia fora do
estado;
Somente sera disponibilizada a modalidade de pagamento de Ajuda de Custo para
A*¥~=ntacdo e Pernoite por meio de depésito em conta bancaria em nome do paciente
o. .2sponsavel ou ainda de terceiro, mediante Autorizacdo para Crédito em Conta
a de Terceiro, conforme Anexo VII, devidamente preenchido e assinado, no
/erdo constar os dados bancariocs do beneficiario;
mento de Ajuda de Custo para Alimentacao e Pernoite sera feito mediante a
do Relatério de Atendimento Fora de Domicilio, que devera conter as
;0es minimas conforme modelo descrito no Anexo V, anexando-se copia dos
ancarios;
a ser pago referente ao procedimento de Ajuda de Custo, definido pela
SAS/MS n°® 55/1999 sera correspondente ao quantitativo de dias que o
: (e acompanhante, se for o0 caso) permanecer fora do estado para TFD, ndo

d ser superior a 31 (trinta e um) por més;
\NHANTE PARA TFD

cordo com o Art. 7° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, a necessidade de
inte devera constar no pedido inicial pelo médico signatario do Laudo Médico
1cdo de Tratamento Fora do Domicilio, com justificativa da impossibilidade de

e deslocar desacompanhado, ¢ que sera avaliado pelo médico autorizador do



yrtanto, somente sera permitido o pagamento de despesas para deslocamento de

acon ~~nhante nos casos em que houver indicagdo médica, justificando, no Laudo

yara Solicitacédo de Tratamento Fora do Domicilio, a impossibilidade de o paciente
sacompanhado, inclusive em caso de menores de 18 anos e maiores de 60 anos.

acompanhante devera ser parente consanguineo, parente por afinidade ou
le relacao proxima e/ou responsavel legal do paciente. Também devera ser maior

e estar apto fisica e mentalmente para acompanhar o paciente. O acompanhante

tera direito a passagens e Ajuda de Custo para Alimentacido e Pernoite, observadas as

dispo~'-3es da Portaria SAS/MS n° 55/1999, demais normas afins do Ministério da Salde

Aanual.

solicitagdo de mais de um acompanhante sera rigorosamente avaliada pelo
wutorizador do TFD e deferida conforme cada caso.

iSO 0 paciente ou seu representante opte por incluir outro individuo na viagem, a
nao se responsabiliza por essas despesas.

- acompanhante devera permanecer no local de tratamento do paciente, fora do
iente de que ndo pode retornar ac municipio de origem sem que esse seja
pelo médico (alta proviséria ou definitiva). A Geréncia de TFD/SES nio se

biliza pelas despesas decorrentes da substituicdo de acompanhante durante o

vendo a intencdo de troca de acompanhante, & necessario apresentar a
de TFD/SES o formulario de Solicitacdo de Troca de Acompanhante (Anexo
amente com o comprovante do préximo agendamento, além das copias do CNS,
5 do novo acompanhante. Nao sera permitida a substituicao do acompanhante
amissac dos bilhetes de passagem, exceto em caso de morte ou doencga
:nte comprovadas por documento €, no maximo, em 48 (quarenta e oito) horas
embargue.

fando o paciente tem direito a acompanhante durante o periodo de internagao,
rmidade comi legislacdo especifica do SUS, como € o caso de menores de idade
0 acompanhante (assim como o pacientie) nao recebera Ajuda de Custo para
;ao e Pernoite, haja vista que, no valor da diaria de acompanhante, custeada por
Autorizagdo de Internagcac Hospitalar (AlH), estao incluidos a acomodacéao e o

:nto das principais refei¢cdes.



10.

B=SSARCIMENTO DE DESPESAS EM CASO DE OBITO DO PACIENTE

DUR TEOTFD

a)

b)

<)

11.

Os

mo

12.

£ espesas passiveis de ressarcimento em caso de 6bito do paciente, quando em
T~ fora do estado séo: preparacdo do corpo (tanatopraxia), urna e translado até o
e =~icipio de origem do paciente;
A espesas relativas a flores, tumulo, velorio, dentre outros, ndo estdo contemplados
n :ssarcimento de TFD;
Nou caso de 6bito do paciente durante o TFD, o responsavel devera apresentar a
(seréncia de TFD/SES cs seguintes documentos para solicitagdo de ressarcimento
despesa(s):
ta fiscal original referente a urna, preparacéo do corpo e trajeto do translado;
»pia da Certidao de Obito do paciente;
:claracdo emitida pelo responsavel ou acompanhante, de préprio punho, datada
assinada, informando: nome do paciente que veio a 6bito, trajeto do translado,
ta e nome do hospitalhem'que ocorreu o oObito, dados do beneficiario do
ssarcimento (CPF/RG/Identificacao do Banco/Agéncia/n® da conta bancaria),

ior da (s) despesa (s) descrita (s) no item “a” deste capitulo.

CITACOES INDEFERIDAS

0s de TFD indeferidos (12 solicitagdo ou renovacao) serdo devolvidos aos NRS
conforme o casc, acompanhadas de comunicacado interna ou oficio indicando o

2 devolugao.
RIZACAO DE TFD

J Interestadual de Matoc Grosso do Sul somente sera autorizado quando forem
idas as normatizagGes contidas na normatizagdo federal vigente e neste
al;

ido o SIGTAP, somente o profissional médico podera autorizar a concessao dos

cios relacionados ao TFD (ajuda de custo e passagens aéreas ou rodoviarias);



¢ T “as as solicitagbes relacionadas ac TFD Interestadual de Mato Grosso do Sul

ser30 submetidas a avaliacdo e autorizagdo de profissional médico designado pelo

ge<tar estadual para essa fungao;

s &

d

ore que necessario, © médico autorizador do TFD podera solicitar outros

mentos ou exames para subsidiar avaliacdo/autorizacdo do pedido.

13. CONTROLE E AVALIACAO DE TFD

A Geréncia de TFD/SES e outros setores da SES/MS envolvidos manterdao arquivo de

todos

»s documentos relacionados ao TFD para que estejam disponiveis aos orgdos de

contr-~ e fiscalizagéo do SUS.
A Geréncia de TFD/SES deve orientar aos NRS e SMS quanto a recepgao, analise e

enca...inhamento dos documentos relacionados ao TFD, bem como, dar ampla divulgacéo

desf
Cad
irC
iret
A C
Ami
May
rea
ser

rod

nual, com vistas a assegurar pleno controle dos beneficios concedidos.

siente que solicitar TFD Interestadual tera uma pasta aberta na Geréncia de
, para registro histérico de suas demandas de tratamento fora do estado e para
s acdes de controle e avaliacédo do servico.

cia de TFD/SES efetuara mensalmente a insergdo dos dados da Producéo
wial no aplicativo do Boletim de Produgcdo Ambulatorial (BPA
0/SIA/SUS) dos procedimentos relativos ao TFD que tiveram a comprovacao de
o na competéncia anterior, segundo descricdo definida pelo SIGTAP. Deverao
iderados os procedimentos relacionados a ajuda de custo e ao transporte aéreo e

o para TFD quando da insercédo no BPA, conforme relacionado no quadro abaixo:

Quauwu | — Codigo e nome do procedimento de TFD segundo o SIGTAP.

I o | ol o

PN Ay nlo

08.7 J1.uU4-4 Ajuda de custo p/ a*mentacéo /pernoite de acompanhante

PROCEDIMENTO

Ajuda de custo p/ alimentagao/pernoite de paciente

8 Aiuda de custo p/ alimentacao de paciente s/pernoite

Ajuda de custo p/ alimentagdo/pernoite de paciente
(p/tratamento CNRAC)




Ajuda de custo p/ alimentacdo de acompanhante
08.03 ™ 005-2

s/pernoite

Ajuda de custo p / alimentagao/pernoite de acompanhante
08.03 .006-0

(p/tratamento CNRAC)

Unidade de remuneracgao p/ deslocamento de
08.0¢ .007-9

acompanhante por transporte aéreo (cada 200 milhas)

Unidade de remuneracao p/ deslocamento de paciente por
08.02 °1.008-7
transporte aéreo (cada 200 milhas)

Unidade de remuneragdo p/desiocamento de
08.0: )1.010-9 acompanhante por transporte terrestre (cada 50 km de

distancia)

Unidade de remuneracéo p/desiocamento de paciente por
0° "2 N1.012-5
transporte terrestre (cada 50 km)

Unidade de remuneracao p/deslocamento interestadual de
0 .013-3 acompanhante por transporte aéreo (cada 200 miihas)
(p/tratamento CNRAC)

Unidade de remuneracao p/desiocamento interestadual de

C .014-1 paciente por transporte aéreo (cada 200 milhas)
(p/tratamento CNRAC)
IGTAP/BATASUS/Ministério da Saude, maio/2018.

—nl—

o SIGTAP consta também a descricdo de procedimentos referente a Unidade de
i racdo para deslocamento de paciente e acompanhante por transporie fluvial,
| 130 serao utilizados em Mato Grosso do Sul, pois ndo condizem com a realidade
' jo.

S a insercdo dos dados no BPA Magnético/SIA/SUS, a Geréncia de TFD/SES
tira o arquivo do Boletim de Produgdo Ambulatorial Individualizado (BPA-I), ou
‘0 a ser instituido pelo Ministério da Salde, e encaminhara os respectivos
umentos (impressos e por meio eletronico) a Coordenadoria Estadual de Controle,
iliacado e Auditoria (CECAA/SGGE/SES/MS), acompanhado do Relatorio de
1trole de Remessa e da relacdo nominal (em ordem alfabética) dos beneficiarios

TFD Interestadual, até o dia 12 de cada més. Todos esses documentos deverdo







CNRAC. A CERAC deve ser uma unidade operacional do Complexo Regulador
E~*~4ual e, no desempenho de suas fungdes, atuara como solicitante e/ou como
e Uutante;
e E Mato Grosso do Sul, a CERAC esta vinculada a Coordenadoria Estadual de
R~~ulacdo da Assisténcia (CERA) e desempenha as atribuigées estabelecidas por
n  da Portaria SAS/MS n°® 688/2017 em ambito estadual, fazendo interface com a
C AGC;
e /- solicitagbes de TFD para procedimentos de alta complexidade com atributo
~RAC s6 serdo analisadas/autorizadas apds entrega a Geréncia de TFD/SES de
¢ imento oficial da CERAC/SES (com assinatura, carimbo, nome legivel e matricula

do servidor responsavel) informando a data e local de atendimento fora do estado.
15 P="*CIPAIS ATRIBUICOES
15.1 - -as Secretarias Municipais de Satde:

~-~'amentar, na esfera municipal, as acdes relacionadas ao TFD, podendo criar
especifico de TFD na area de atuagdo da Regulagdo Municipal, que fara

ace com a respectiva instancia estadual, visando agilidade no atendimento ao
nte com essa indicagao;
ber, protocolar e analisar as solicitagdes de TFD de seus municipes;
ntir o TFD Intermunicipal, responsabilizando-se pelo custeio das despesas com
ntacao, hospedagem e deslocamento para os tratamentos dentro do estado;
ficar, se for o caso, a inexisténcia/insuficiéncia do tratamento requerido, dentro do
io;
idenciar agendamento do TFD Interestadual, exceto para procedimento de alta
slexidade, com atributo CNRAQ ;
iminhar a documentacgao referente ao TFD Interestadual, via oficio, ao respectivo
»ou a Geréncia de TFD/SES, conforme definido neste Manual, € acompanhada
relagdo de pacientes em ordem alfabética, especificando cada documento

adn e ~onstando se é pedido novo ou renovagao;




¢ Encaminhar ao respectivo NRS ou a Geréncia de TFD/SES, conforme o caso, 0s
cc rovantes dos deslocamentos para TFD (passagens, relatérios, declaragdes),
s¢ 0 esta uma condigéo para coricessac de novos beneficios de TFD;

¢ O-~~tar ao paciente/responsavel/acompanhante, de que devera providenciar todos os
in  10s, materiais e/cu eguipamentos necessarios durante o deslocamento, tais
¢ sondas, alimentos, oxigénio, fraldas, cadeiras de rodas ou outros;

¢ P denciar ambulancia apropriada em caso de paciente impossibilitado de utilizar

tipo de transporte, conforme Laudo Médico, até o local do TFD;

e A apanhar a situacdo dos processos de TFD de seus municipes.
156.2 > Nucleo Regional de Satide/SES/MS

er e analisar a documentacao referente as solicitagées de TFD Interestadual
linhadas pelos municipios da area de abrangéncia;

hecer a autenticidade das copias dos documentos, apondo assinatura, carimbo,
legivel @ matricula do servidor responsavel;

linhar & Geréncia de TFD/SES, apds andlise, a documentacao referente as
acoes de TFD encaminhada’peIOS municipios, via Cl e acompanhada da relacao
icientes em ordem alfabética, especificando cada documenio anexado e
indo se € pedido novo ou renovagao;

ninhar a Geréncia de TFD/SES os comprovantes dos deslocamentos para TFD
agens, relatorios, declaragdes), sendo esta uma condicdo para concessao de
» beneficios de TFD;

r aos municipics na operacionalizagdo do TFD e a Geréncia de TFD/SES na
o de orientar as SMS e usuarios a respeitc das normas deste Manual, receber a
nentagdo correta e validar copias com assinatura, carimbo, nome legivel e
cula do servidor no momento do recebimento da mesma, entregando via

colada ao usuario/SMS.
Seréncia de TFD/SES/MS

lamentar as acOes relacionadas ao TFD Interestadual e propor

do/atualizagdo das normas e rotinas no ambito estadual, quando necessario;






















ANEXO it

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
OBS.: O Laudo deve ser legivel, conforme determinam a Resolugdo CFM 1931/2009 e a Portaria SAS/MS 1011/2014.

UNIDADE SOLICITANTE: CNES N°:
NOME COMPLETO CNS
DATA DE NASCIMENTO DOC. iIDENTIDADE CPF

/ / SEXO ( })F ( )M

PACIENTE: | ENDERECO N®

MUNICIPIO CEP TELEFONE:

NOME DA MAE

1. HISTORICO DETALHADG DA DOENGA (principais sinais e sintomas clinicos, anamnese, exame fisico):

2. DIAGNOSTICO INICIAL: 3. CiD-1G:

! .
4. PESO: j5. ALTURA: | 6. TIPO SANGUINEO: 7. FATOR RH:
i

8. EXAI ™S COMPLEMENTARES REALIZADOS (anexar copias):

9. TRATAMENTOS REALIZADOS:

10. TRATAMENTO / ATENDIMENTG INDICADO FORA DO DOMICILIO:

11. JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO ATENDIMENTO NO MUNICIPIO/ESTADO DE
RESIDENCIA DO PACIENTE: :

12. JUSTIFICAR EM CASO DE ENCAMINHAMENTO URGENTE DO PACIENTE:




13. NECESSITA DE ACOMPANHANTE: ( ) SIM

YNEO

JUSTIFICAR EM CASC DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

ACON T \NHANTE:

NOME COMPLETO CNS
DATADE DOC. IDENTIDADE CPF
NASCIMENTO SEXO ( )F ( )M
/ /
ENDERECO N®
MUNIC{PIO CEP TELEFONE:
NOME DA MAE

DADOS ADICIONAIS:

14. TIPO DE TRANSPORTE RECOMENDADO:

JUSTIFICAR SE TRANSPORTE AEREQ:

s 0

Lo R0

"~ 2VIARIO CONVENCIONAL

| WVIARIO LEITO

15 - INF~~""ACOES COMPLEMENTARES:

LOCAL E DATA

ASSINATURA/CARIMBO/ CRM E CNS DO MEDICO SOLICITANTE

PARA USO DO
SETOR DE
AUTORIZAGAO DE
(Ge
TF

de
5)

1. Com base na avaiiagdo da documentacéo apresentada e nos recursos financeiros disponiveis:
( ) Autorizada a solicitagdo de TFD { ) Indeferida a sdiicita¢do de TFD

2. Passagem autorizada:
{ ) Aérea () Rodoviaria Convencional () Rodoviaria Tipo Leito

3. Caodigo do procedimento(s) autorizado(s), conforme SIGTAP:

( )08.03.01.007-8 { )08.03.01.008-7 ( ) 08.03.01.010-9

( )08.03.01.012-5 ( )08.03.01.013-3 ( )08.03.01.014-1

Data: /!

Carimbo/Assinatura dc Médico Autarizador /CNS




ANEXO IV

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu (nome do paciente ou responsavel),
RG , CPF , residente e
domiciliado a Rua/Avenida
, ne. , Bairro
, CEP , municipio
, com o(s) telefone(s) para contato
, solicito a concessdao do beneficio do
Tratamento Fora de Domicilio (TFD) a Geréncia de TFD/SES/MS, e declaro estar ciente e
de ac o com o disposto na Portaria SAS/MS n°. §5, de 24/02/1999, bem como, no
Manu__ Estadual do Tratamento Fora do Domicilio de Mato Grosso do Sul e
norm~*zagdes subsequentes, disponiveis para consulta no enderego eletrdnico.

Conforme justificativa medica, no Laudo Meédico Para Solicitagdo de Tratamento Fora do
Domicilio, designo a pessca abaixo identificada para ser meu (minha) acompanhante,
anexa~-> a este Termo coépia de seus documentos pessoais (RG, CPF e CNS), de
acordt  om a Portaria SAS/MS n°. 55/1999 e o Manual Estadual do Tratamento Fora do
Domiciu, que normatizam a concessdo de beneficios para deslocamento de

acompanhante, nos casos em gue houver indicagéo e '!ustificativa meédica:

Desic comgo Acompanhante:

Nome

Documento de identidade N° expedidc por ,

CPF: ) Cartao Nacional de Saude Ne°
, residente a Rua/Avenida

, Ne° , Bairro:

CEP , ho

Munic~i1 de , UF . Telefone

(s) p/ tato:

Por ser expressio de verdade, firmo o presente.

".ocal e data: /MS, / /

Assinatura do paciente/responsavel

Assinatura do acompanhante (se houver)



ANEXO V
(em papel timbrado da Unidade de salde, fora do estado de MS, onde o paciente realizou
o TFD)

RELATORIO DE TFD PARA SOLICITACAO DE AJUDA DE CUSTO
(informagbes minimas necessarias)

Informamos que o (a) paciente: ] foi atendido (a)
neste estabelecimento de salde, pelo Sistema Unico de Saude (SUS), conforme abaixo:

O atendimento foi: Ambulatorial ( ) Hospitalar( ) Ambos( )

Data/periodo do atendimento ambulatorial: Data/periodo da
interna~40 hospitalar: .

Se ho..e internagdo, o acompanhante permaneceu junto ao paciente durante esse
periodt no Hospital? Sim ( ) Nao ( )

A(s) area(s)/especialidade(s) envolvida(s) no atendimento foram:

Municipio/UF e data: / , / /

Carimbo e Assinatura do (a) Assistente Social
Telefone/E-mail

Assinatura do Paciente/Responsavel

OBS: Este Relatério devera ser enviado a Geréncia do TFD/MS, com a finalidade de
comprovar o TFD e solicitar Ajuda de Custo.

Se necessario, entrar em contato com a Geréncia de TFD/SES/MS: Telefone (67) 3378-
3540, FAX (67) 3378-3568 e e-mail tfd@saude.ms.gov.br

Para 11=o da Geréncia do TFD/MS:
N°de s paraconcessao de Ajuda de Custo ao paciente:
N° de u.«s para concessao de Ajuda de Custo ao acompanhante:

Data: / / Carimbo/Assinatura do Médico Autorizador /{CNS




ANEXO VI
(em papel timbrado da Unidade de satide, fora do estado de MS, onde o paciente realizou
o TFD)

RELATORIO DE EVOLUGAO CLINICA
(favor preencher todas as lacunas)

Informamos que o(a) paciente

, Prontuario N° , foi atendido(a) nesta

Instituicéo para TFD. 6] diagnéstico do paciente é
, CID-10 . O(s) procedimento(s)

elou tratamento(s) realizado(s) foi (foram):

Informagdes complementares/exames:

Estad« jeral atual do paciente:

Ha necessidade de retorno do paciente a esta Instituicdo? NAO( )
SIM ( ) Justificar a necessidade do retorno, especificando qual tratamento devera ter

continuidade na Instituigdo:

Local e data: , / /

Assinatura do médico assistente
(carimbo com CNS)




ANEXO VI

Autorizagao para Depésito em Conta Bancaria de Terceiro

Eu, (nome do paciente ou
responsavel) autorizo a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul a
depositar o valor para Ajuda de Custo referente ao Tratamento Fora de Domicilio de

(nome do paciente) para o (a) Sr. (a) (nome da
pessoa autorizada a receber o crédito), conforme os dados abaixo:
Banco: , Agéncia n°: Conta bancaria n°:
, CPF: , RG: -
/
Local e lata: /MS, / /

Assinatura do paciente/responsavel

Obser‘~¢ao: Anexar copia do comprovante bancario, CPF e RG do beneficiario do

crédito.




ANEXO VI

Solicitagao de Troca de Acompanhante

(Obs: Conforme o Capitulo 9 do Manual do TFD/MS, “néo sera pemmnitida a substitui¢do do
acompe~hante apés a emissdo dos bilhetes de passagem, exceto em caso de morte ou
doence Jlevidamente comprovadas por documento e, no maximo, em 48 (quarenta e 0ito)
horas antes do embarque’)

Eu (nome do
paciente/responsavel), portador do RG ,
CPF , CNS solicito a troca
do acompanhante (nome do acompanhante
inicialmente informado), pelo(a) Sr. (a)

(nome do(a) novo(a) acompanhante), portador do
RG , CPF e CNS
, referente ao Tratamento Fora de Domicilio de

gue sera realizado no Hospital/Unidade

em

3

(Municipio/UF), no periodo de / /

Declaro que o novo acompanhante esta ciente das normas vigentes para o TFD
Interestadual de mato Grosso do Sul, disponiveis no endere¢o eletrénico.
Local e data: /MS, / /

Assinatura do paciente/responsavel

Assinatura do novo acompanhante

*Anexar a esta solicitagao:
e Termo de Esclarecimento e Responsabilidade preenchido e assinado pelo paciente
e novo acompanhante.
e Copia legivel do RG, CPF e CNS do novo acompanhante.






