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Memo Circular n® 01/2023 Curitiba, 07 de margo de 2023.

De: Tratamento Fora do Domicilio — TFDVSCRACA/O2*RSM

Para: Direcéio, TFDs de todas as Secretarias Municipais de Satde da 02 Regional de Saude.

Assunto: Tratamento Fora de Domicilio Interestadual.

No intuito de organizar o fluxo dos encaminhamentos e procedimentos do TFD
interestadual, solicitamos atender as orienta¢des a seguir:

1. Toda solicitagdo para inclusdo de paciente no TFD interestadual devera ser realizada via
processe digital, a ser encaminhado pela 02° Regional de Sadde para andlise e aprovagfo da
Comissdo Estadual Central de Tratamento Fora de Domicicilio (CECTFD/SESA) e pela
Diretoria de Gestdo em Saide (DGS) da SESA (Nivel Central);

2. Os/As pacientes que ndo tiverem o processo inicial realizado em meio digital (via E-
Protocolo) deverdo providenciar' a documentacio atualizada para emissfio de novo processo
de solicitagio de TFD, a ser igualmente analisado e autorizado pela CECTFD e DGS da
SESA {(Nivel Central);

3. O processo inicial aprovado devera ser utilizado para a continuidade do tratamento via
TED, até a sua conclusdo definitiva ou quando for garantida a continuidade do tratamento
no estado do Parand, ou seja, um unico processo conterd todas as informacgdes do/a
paciente desde sua autorizagdo inicial;

4. Apds a aprovagio inicial do processo digital pela CECTFD e DGS/SESA, a Diregfio da
{* Regional de Salde ficara responsavel pelo encaminhamento do fornecimento de dirias,
ambuléncia, passagens rodovidria ou aérea para pacientes e acompanhantes para as
consultas de retorno (continuidade de TFD), devendo seguir os mesmos beneficios ja
autorizados inicialmente;

5. Qualquer alteraciio em relagio ao que foi aprovado inicialmente no processo de TFD,
tais como: instituigio de tratamento, cidade/estado da instituiciio de destino, tipo de
transporte, nimero de acompanhantes, ¢ processo devera retornar para andlise e aprovacgio
da CECTFD e DGS/SESA;

6. As passagens rodoviarias € didnias serdo providenciadas pela 02* Regional de Satde e as
passagens aéreas serdo providenciadas pela Area de Passagens (APAS/SESA) — Nivel
Central;

7. O tempo e necessidade de permanéncia do/a paciente e acompanhante na cidade de
destino deverio ser avaliados pela Regional de Saude, antes ou durante o periodo de
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viagem, que definira pela permanéncia temporaria do(s) usuario(s) no destino ou pele
retorno do(s) mesmo(s) ao municipio de origem;

8. A Continuidade do tratamento existente no municipio/estado deve ser avaliada e
regulada pela equipe municipal responsavel de residéncia do/a paciente, quanto a
possibilidade de transferéncia/retomo para o municipio de origem, providenciando
agendamento/avaliagio para que o/a paciente possa dar sequéncia no estado do Parana;

09. No caso do/a paciente encerrar o TFD interestadual por motivo de conclusio do
tratamento, garantia da continuidade do tratamento no estado do Parana, por motivo de
falecimento, ou outro motivo que impligue no encerramento do TFD, cabe &4 Regional de
Sande comunicar a CECTFD (Nivel Central) e ap6s arquivar 0 processo;

10. Os pedidos de ressarcimento de TFD interestadual, deverdo ser encaminhados pela
Regional de Saide, por meio de processe préprie (sistema E-protocolo), a Assessoria
Juridica da SESA (AJU) — Nivel Central.

11. Quanto a documentacfio necessaria para compor o processo digital de solicitagio de
Tratamento Fora de Domicilio interestadual, em atendimento ao Manual de
Regulamentacio para Tratamento Fora de Domicilio, aprovado via Deliberagéio n®34/2007
da CIB/PR, relacionamos a seguir:

- Formulirio de Solicitagio/Autorizagde de Tratamento Fora de Domicilio,
preenchido de forma legivel (anexo). A parte do formulério reservada para preenchimento
dos dados médicos (laudo médico) deve ser preenchida por médico/a do SUS do estado do
Parand. Por tratar-se de TFD interestadual a autorizagio do gestor local deve ser realizada
tanto pela Direcdo da SMS quanto pela Regional de Satde. Os/As responsaveis pelas
assinaturas no documento devem estar devidamente identificados por meio de carimbos
legiveis e contendo local e data nos campos reservados para estas informagdes. Este
Formulario devera ser atualizade anualmente.

- Documento de identidade ¢ CPF do/a paciente (no caso do/a paciente ser crianga € néo
possuir documento de identidade, apresentar a Certiddo de Nascimento).

- Documento de identidade ¢ CPF do/a acompanhante (quando houver indicagio de
acompanhante no formulario de solicitagdo/autorizagio de TFD).

- Comprovante de residéncia no estado do Parana atualizado (emitido at¢ 06 meses)
em nome do/a paciente (ou cdnjuge, ou responsavel legal em caso de paciente crianga ou
adolescente). N&o havendo comprovante dentro das possibilidades, incluir
complementarmente no processo declaracio emitido pelo municipio de origem ou
comprovante de cadastro da unidade de saude do municipio de origem contendo o
enderego de residéncia do/a paciente. Este documento devera ser atualizade pela SMS
sempre que ultrapassar 0s 06 meses da sua emissdo. '

- Comprovante do agendamento da consulta/procedimento a ser realizado pelo SUS
em outro estado.

- Resultados de exames, se houver.
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- Cartao SUS do/a paciente.
- Formulério de Solicitacio de Passagem Aérea (quando indicado o transporte aéreo).

- Formulério de Passagem Terrestre (quando indicado o transporte terrestre: Onibus ou
ambuldncia).

- Oficio do municipio de origem, quando houver.
12. Em relagdo  continuidade no processo de TFD

12.1. Apbs autorizagdo, as continuidades no TFD interestadual devero seguir com a
seguinte documentag@o (nesta ordem):

- Todas as viagens deverio ser apresentados os bilhetes (canhotos de passagem) a€reo ou
terrestre da viagem anterior e relatério médico de atendimento contendo os dias e se houve
internacdo.

- Comprovante de Agendamento do novo atendimento (consulta e/ou exames).

- Formulério de Solicitagdo (terrestre, ambulancia ou aéreo)

Atenciosamente,

5o
Irani par;E dos Santos
Diretora da 2* RSM/SESA/ PR

Av. Marechal Floriano Peixoto n® 250, Complexo Paulo Almeida | Centro | Curitiba - PR | CEP 80010-130




