COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

RESOLUCAO
CIB.RR N° 07/2015

OS COORDENADORES DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE, no uso
de suas atribuicdes legais que lhe sdo conferidas e em cumprimento aos dispositivos
constantes do seu Regimento Interno, e

Considerando a Portaria SAS/GM n.° 55, de 24 de setembro de 1999, que dispoe
# sobre o TFD no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando ainda, consenso entre Gestao Estadual e Conselho de Secretarias

Municipais de Saude de Roraima — COSEMS/RR na 12 reunido extraordinaria ocorrida em
4 de marcgo de 2015;

RESOLVEM:

Art. 1° — Aprovar a Normatizagdo do Servico de Tratamento Fora de Domicilio —
TFD, do Municipio de Boa Vista — RR, conforme Anexo Unico:

Art. 2° - Esta resolugéo entrard em vigor a partir da data de sua publicacdo no
Diario Oficial do Estado.

Boa Vista (RR), 4 de marco de 2015.

7z,

éRA LINHARES COELHO IVANILDE IVEIRA

KALI
Secrétario de Estado da Saude de Roraima Secretaria de/Saudedo Municipio de Iracema
Coordenador da CIB Roraima Presidentéd do COSEMS/RR
IARIO OFICIA:
PUBLICADO NO D -

2N Y2 de 1O 101D
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1. DO CONCEITO

1.1. O TFD (Tratamento Fora de Domicilio) instituido pela Portaria SAS N°. 055/99 visa garantir o
deslocamento de usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) para Municipios/Estados de
referéncia, quando o Municipio de origem ndo dispuser do tratamento necessario ao
restabelecimento da saude do paciente:

1.2. As despesas decorrentes da concessao de auxilio para TFD serao custeadas pelo Ministério
da Saude e pelo Mun,icipio de Boa Vista, por meio da Secretaria Municipal de Saude, com
recursos do Sistema Unico de Saude, na forma estabelecida pela Portaria n° 55, de 24 de
fevereiro de 1999, da Secretaria de Assisténcia a Satde — SAS/MS e através do ressarcimento
pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA/SUS, mediante a abertura de processos
especificos para a compra de passagens aéreas e terrestres e pagamento de ajuda de custo para
custeio de alimentagcdo e pernoite de pacientes e acompanhantes em Tratamento Fora de
Domicilio;

1.3. A Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista & responsavel por todos os TFD'S infantis, a

partir do 30° (trigésimo) dia de vida, até 12 (doze) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove) dias
de vida.

2. DAREGULACAO ELETIVA E DE ALTA COMPLEXIDADE

2.1. O Ministério da Saude através da Portaria GM/MS N°. 2.309 de 19 de Dezembro de 2001
instituiu a CNRAC (Central Nacional de Regulagao de Alta Complexidade) no ambito da Secretaria
de Atencio a Saude/SAS, com o objetivo de coordenar a referéncia interestadual de pacientes
que necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade nas cinco (05) especialidades:
Oncologia, Traumatologia, Cardiologia, Neurocirurgia e Gastroenterologia. (Portaria SAS N°.
258/09);
2.2. A Secretaria de Atenc&o a Saude através da Portaria SAS N°. 589 de 27 de Dezembro de
2001, estabelece que as solicitacdes a CNRAC das 05 (cinco) especialidades, deverdo ser
encaminhadas pela Secretaria de Estado da Salde, por meio da CERAC (Central Estadual de
Regulacéo de Alta Complexidade), que necessita do cadastro do paciente no sistema da CNRAC,
devendo atender pacientes referenciados pelo Municipio de Boa Vista:
2.2.1. Dos procedimentos contemplados na CNRAC.
2.21.1. Apds a avaliagéo e confirmagdo da necessidade de TFD, sera realizado o
cadastro dos dados fornecidos pelo médico solicitante junto a CNRAC, que analisa

requisitos que estabelecem a condigéo da unidade solicitante e do Laudo Eletrénico e
indica a opgdo assistencial mais adequada para o paciente, acionando o Municipio de

Boa Vista quando da confirmagdo da vaga para realizacdo do procedimento para
providéncias quanto ao agendamento junto ao estabelecimento executante, sendo
necessario nesses casos emissdo de bilhetes aéreos/ terrestres e ajuda de
custo/auxilio financeiro, custeadas pela Secretaria Municipal de Salde — SMSA, para
confirmagéo de tal agendamento.

2.3. Os casos nédo referenciados pela CNRAC sero tratados como Regulagéo Eletiva e atendidos

pela Geréncia de TFD.
2.3.1. Os pacientes cujo tratamento ndo esteja previsto na Tabela de Procedimentos
das especialidades da CNRAC, serdo encaminhados para Coordenagéo de
Regulagdo/TFD, a fim de proceder captacao de atendimento e deverdo obedecer aos
mesmos criterios quanto a confirmagdo de vaga, data e horarios agendados pelo
estabelecimento de saude de destino em outra Unidade da Federacao, que realizara
atendimento.
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3. DA AUTORIZAGAO E CONCESSAO

3.1. A'solicitagdo de TFD sera sugerida pelo médico assistente e confirmado pela Junta Médica do
TFD, mediante Laudo Médico, preenchido em 02 (duas) vias, sem rasuras, em cujo documento
devera ficar bem caracterizada a situacéo clinica do beneficiario, de acordo com o art. 6° da
Portaria SAS/MS n°® 55/99. O laudo devera vir digitalizado da unidade de salde e tera validade de

01 (um) ano, podendo ser renovado periodicamente pelo médico assistente do paciente, desde
que comprovada necessidade de continuacio do tratamento:

3.2. O TFD sera concedido, exclusivamente a pacientes atendidos na Rede Publica ou em

Unidades Conveniadas/Cadastradas ao SUS, quando esgotados todos os meios de tratamento no
municipio/estado:

3.3. O usuario somente dara entrada ao processo de TFD quando portar todos 0s documentos
exigidos, incluindo o laudo digitalizado e devidamente preenchido:

3.4. O Pedido de TFD indeferido pela Junta Médica n&o sera devolvido ao solicitante e ficara
arquivado no Setor de TFD pelo periodo de 01 (um) ano. Findo este prazo, serao descartados;

3.5. Aemisséo e digitacao do laudo de TFD sera realizada pelo Hospital da Crianca Santo Anténio
e/ ou demais Unidades de Saude do Estado, na sala de digitacao de laudo:
3.6. Excluem-se deste:

3.6.1. Procedimentos ndo constantes na tabela SIA e SIH/SUS;

3.6.2. Todos os encaminhamentos das doencas de tratamento universal como:
(Tuberculose, Hemodialise, Malaria, Leishmaniose, entre outras):
3.6.3. Tratamentos Fisioterapicos, Doencas Psiquiatricas, Pacientes em Estado
Terminal e Paciente fora de possibilidades terapéuticas.

3.7. O retorno do paciente para continuidade do tratamento de sadde, dependera de prévia
avaliacao da Junta Medica do TFD, e quando este periodo for superior a 60 (sessenta) dias do
seu retorno a cidade de origem, exceto o paciente transplantado e/ou os casos de extrema
necessidade quando justificado pelo médico executante nas Unidade de Tratamento.

3.7.1. Quando o retorno do paciente para acompanhamento do tratamento for inferior a
60 (sessenta) dias, 0 mesmo devera permanecer no Municipio/Estado onde realiza o
tratamento.

3.8. O paciente seréa obrigatoriamente submetido a avaliagdo da junta médica, exceto quando ndo
puder comparecer por complicagées clinicas, e nos casos de pacientes internos, sera levado para
avaliagao apenas o laudo de TFD. Ap6s avaliag&o ocorrera emissao de parecer em campo proprio
do laudo;

3.9. Apos avaliagdo da junta médica, os processos de TFD's de Alta Complexidade serdo
repassados para a equipe técnica do TFD/SMSA, para cadastro dos dados na CNRAC. Nos
demais casos, a equipe técnica da Regulacdo/TFD realizara contato com as Secretarias de
Estado da Saude e hospitais de referéncias, através do envio de e-mail transmiss&o de fax com
folha de rosto e contato por telefone, solicitando o agendamento de atendimento fora do Estado. O
prazo estabelecido para resposta do possivel agendamento sera de 15 (quinze) dias. Caso n&o
haja resposta, a solicitagao sera reiterada, apds esse periodo:

3.10. Tao logo tenha a confirmagédo da data do atendimento, o setor de TFD, entrara em contato
com o paciente/acompanhante para comparecimento junto ao servico social para estudo de caso
e encaminhara o processo para solicitagdo de passagens e de ajuda de custo para paciente e
acompanhante;

3.11. O Servigo Social do TFD realizara o Estudo de Caso, bem como as orientacdes dos direitos
e deveres do paciente/acompanhante e do Tratamento Fora de Domicilio e assinaturas dos
documentos necessarios ao processo de TFD;
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3.12. Juntamente com as passagens a SMSA responsabilizar-se-a pelo fornecimento de Ajuda de
Custo/Auxilio Financeiro em quantidade suficiente, de acordo com a Portaria SAS N°. 055/99, a
ser liberada para o paciente/acompanhante, que serdo responsaveis pelo gerenciamento de tal
recurso;
3.13. O valor da ajuda de custo & de R$ 24,75 (vinte e quatro reais e setenta e ¢inco centavos) por
dia para o paciente e R$ 24,75 (vinte e quatro reais e setenta e cinco centavos) para o
acompanhante, perfazendo o valor de R$ 49,50 (quarenta e nove reais e cinquenta centavos).
3.13.1. Os pacientes internos na Unidade de Tratamento ndo receberfo ajuda de custo,
conforme previsto no § 4° da Portaria SAS N° 55/99.
3.13.2. Nos Estados onde houver hotéis ou pousadas conveniados com a SMSA/BV, n3o

havera concessdo de Ajuda de Custo/Auxilio Financeiro, conforme previsto na Portaria
MS/SAS/N®. 55/99.

3.14. Constara no laudo Médico de TFD, sendo este de modelo Unico para as Unidades de Saude,
a ser preenchido em 02 (duas) vias, sendo uma manuscrita e outra digitalizada sem rasuras, os
seguintes dados OBRIGATORIAMENTE:

a) Dados de identificac&o do paciente;

Principais sinais e sintomas clinicos (histérico atual da doenca):
Diagnostico inicial e CID especifico;

g) Cadigo do procedimento solicitado;
h) Condi¢gdes que justificam a internacao;
i) Principais resultados de provas diagnosticas;
) Exames complementares realizados;
K) Tratamento (s) realizado(s);
l) Tratamento indicado e duracéo provavel;
m) Necessidade de acompanhante com justificativa. Nos casos de criangas e/ou
adolescentes sera observada a legislacéo vigente;
n) Justificativa de proposta de TFD, em fungdo de inexisténcia de recursos especializados
no Estado de Roraima;
0) Assinatura e carimbo do médico solicitante.
3.15. Todos os campos do Laudo Médico de TFD sdo de preenchimento obrigatério pelo
meédico solicitante, sob pena de nio autorizacéo do TFD;
3.16. E de responsabilidade da Unidade gue emite o TFD digitar o laudo manuscrito pelo médico,

imprimir o mesmo, solicitar a nova assinatura do médico, bem como repassar toda documentacao
necessaria para o usuario dar entrada na Geréncia de TFD/SMSA;

3.17. A SMSA néo se responsabilizard em dar apoio aos pacientes que por livie e espontanea
vontade dirigirem-se a outra Unidade da Federagdo para realizar tratamentos sem que tenham
seguido as Normas de TFD estabelecidas nesta normatizacdo, acarretando o abandono do TFD
com suspensao de todos os beneficios;

3.18. A duragéo do Tratamento sera estipulada pelo servigo de referéncia que atende ao paciente,

justificada a permanéncia através de Relatério Médico, limitando-se ao tempo necessario para sua
recuperagéao parcial ou total.

4. DAS EMERGENCIAS

4.1. Nos casos de pedido de TFD em situagdo de emergéncia, aos sabados, domingos e feriados,
0 pedido devera ser encaminhado do seguinte modo:

a) Providenciar solicitagdo de TFD assinada por no minimo dois médicos do plantio, onde ja sera

indicada a necessidade ou ndo de acompanhante profissional de satide (médico e/ou enfermeiro),
com os documentos necessarios;
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b) A unidade de salude onde o paciente estiver internado, realizara TODOS os contatos
necessarios para transferéncia do paciente a outras unidades de referéncia;

c) Contatar o responsavel pelo setor de TFD designado pela SMSA para liberacéo/aquisicao de
passagem aérealterrestre comercial, desde que, tenha o documento de confirmagdo de
atendimento da Unidade de Saude que ira receber o paciente;

d) No primeiro dia Util apés a emergéncia, o caso devera ser encaminhado ao setor de TFD para
ser dado seguimento ao processo.

4.2. No caso de pedido de TFD em situagao de emergéncia nos dias Uteis, o procedimento sera
realizado pelo setor de TFD da seguinte forma:

a) Solicitacdo do TFD assinado por dois médicos do plantdo, indicando a necessidade ou nao de
acompanhante profissional de saude (médico e/ou enfermeiro), com os documentos necessarios;
b) Procedimento conforme item 4.1, alinea b e seguintes.

5. DA JUNTA MEDICA

5.1. A Junta Médica do TFD sera composta por no minimo 03 (trés) médicos e uma assistente
social;

5.2. A Junta Médica se reunira conforme agendamento prévio do setor de TFD;

5.3. A Junta Médica por meio do servigo social devera apresentar mensalmente a
SMSA/Regulacao/TFD, relatérios das atividades realizadas ou registro em livro que devera
constar:

a) o numero de reunides realizadas no més;

b) numero de pacientes/pedidos de TFD analisados, com respectiva hipotese diagnostica;

c) casos deferidos/ indeferidos, com devida justificativa em caso de indeferimento.

6. DO TRATAMENTO

6.1. Ao término do tratamento, a Unidade Médica Assistencial encaminhara o paciente ao estado
de origem com o Relatorio de Alta ou Relatério de Contra Referéncia, devidamente
preenchido, esclarecendo o tratamento realizado pelo paciente;

6.2. O retorno do paciente fiara submetido a avaliagdo prévia da junta medica;

6.3. Somente terdo direito ao recebimento de novos beneficios de TFD (passagens e ajuda de
custo para alimentacio e pernoite) aqueles pacientes estritamente em dia com a prestagao de
contas, ou seja, relatério de atendimento e/ou alta e demais documentos pertinentes solicitados
pelo setor de TFD.

7. DO ACOMPANHANTE

7.1. Os acompanhantes deverdo ser maiores de 18 (dezoito) anos, devidamente documentados e
capacitados fisica/ mentalmente, devendo ser preferencialmente pessoa da familia e responsavel
legal, ndo podendo o mesmo residir no municipio de destino.
7.1.1. O acompanhante devera assumir a responsabilidade de permanecer até o fim
do término do tratamento do paciente, ciente de que ndo pode retornar a cidade de
origem sem que o mesmo esteja liberado pelo médico nos casos de alta provisoria ou
definitiva;
7.1.2. Os casos excepcionais deverdo ser apreciados/ autorizados pelo gestor da
pasta;
7.1.3. Devera ser dada preferéncia ao acompanhante alfabetizado.
7.2. O Acompanhante nao devera: Abandonar o paciente em hipotese alguma. (Art. 133 Cadigo
Penal - abandono de incapaz).
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7.21. Em hipétese de o acompanhante apresentar condicdes de saude que o
impegam de permanecer, sendo justificada com laudo meédico, a SMSA nao se
responsabilizara por enviar outro acompanhante, sendo VEDADA a troca de
acompanhantes;

7.2.2. Em casos excepcionais s6 podera haver troca de acompanhante por duas vezes
mediante os seguintes critérios: casos de doenca, falecimento de algum familiar, todos
devidamente comprovados.

8. DAEMISSAO DE PASSAGENS

8.1. As passagens aéreas/terrestres serdo emitidas nominalmente. com trajeto definido, nao
sendo permitido:

a) Mudanga do trajeto;
b) mudanga de acompanhante em um mesmo periodo de tratamento fora de domicilio,
exceto nos casos justificados no item: 7.2.2
c) Desmembramento de trecho:
8.2. Nos casos em que o paciente necessitar ser transportado com uso de maca e/ou oxigénio a
bordo da aeronave, deverdo ser observados os seguintes itens, sendo de responsabilidade da
unidade solicitante:
a) Solicitar o servico com até 72 (setenta e duas) horas de antecedéncia ao véo
reservado, com o preenchimento do formulario eletrénico — MEDIF pelo meédico
responsavel que acompanhara o paciente, o qual devera ser enviado a Geréncia de
TFD;
b) Encaminhar os resultados de exames de sangue do paciente e exame de saturagao
de oxigénio, juntamente com Relatorio Médico atestando as condicoes clinicas do
paciente;
C) Estipular a quantidade de oxigénio (bala) necessario;
d) Anexar copia do CRM e Cartao do SUS do médico que acompanhara o paciente.
8.2.1. Tomar as providéncias no aeroporto de origem e destino, com relacédo ao
transporte (ambuléncia), hospital cu quem se responsabilizara pela locomogéao e
recepcao do paciente;
8.2.2. Todo paciente que viaja em maca devera obrigatoriamente ser acompanhado
por médico, exceto quando, justificado por laudo médico do especialista responsavel a
nao necessidade do acompanhamento. Tal pedido visa cumprir as normas das
Companhias Aéreas;
8.2.3. No ato da emisséo do bilhete, devera ser apresentado o MEDIF (Formulario de
Informacdes para passageiros com necessidades especiais).
8.2.4. A ambulancia deve chegar ao aeroporto com no minimo 01h30minh de
antecedéncia ao horario marcado do voo, para providenciar autorizac&o de entrada no
patio junto a INFRAERO.

9. DA AJUDA DE CUSTO/AUXILIO FINANCEIRO

9.1. A Ajuda de Custo/Auxilio Financeiro sera concedida em nome do (a) acompanhante do
paciente.

9.2. A Ajuda de Custo/Auxilio Financeiro sera paga conforme previsio de tratamento solicitada no
TFD, podendo ser prorrogadas conforme solicitagdo do profissional que assiste o paciente na
unidade de tratamento, por meio do envio de relatérios médicos mensalmente, durante o tempo de
permanéncia do paciente no local de tratamento:

9.3. As ajudas de custo/auxilio financeiro, recebidas além dos dias permanecidos pelo
paciente/acompanhante, deverao ser restituidas ao Fundo Municipal de Satde:
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9.4. O paciente enquanto permanecer internado néo tera direito a ajuda de custo/auxilio

financeiro, sendo pagas somente ao acompanhante, conforme previsto na Portaria SAS N°.
055/99.

9.5. As ajudas de custo/auxilio financeiro serdo tipificadas do seguinte modo:
9.5.1. Ajuda de Custo de encaminhamento: concedida inicialmente;

9.5.2. Ajuda de Custo de transito: concedida por continuidade do tratamento na Unidade de
Referéncia:

9.5.3. Ajuda de Custo de prestagédo de contas: concedida alem dos dias de permanéncia,
observando o disposto no item 9.3.

10. DA PRESTAGAO DE CONTA

10.1. O acompanhante do paciente em TFD, devera antes da viagem, assinar Termo de
Compromisso, assumindo o dever de prestar contas da viagem. Ndo sera autorizada a viagem
enquanto nao for devidamente assinado o respectivo termo;
10.2. Apds o retorno da viagem, o acompanhante terd prazo maximo de 10 (dez) dias para
apresentar os seguintes documentos:

a) Relatorios medicos originais;

b) Bilhetes de passagens e cartdes de embarque;

c) As Prestagdes de Contas de Ajuda de Custo seréo realizadas pela data da saida e data

da chegada do paciente, observando a data da alta médica € o prazo para emissdo da
passagem de retorno.

10.3. A ndo prestagao de contas implicara necessariamente em:
a) Cancelamento do TFD,;
b) Proibicdo da concessao de qualquer outro TFD;
¢) Tomada das medidas judiciais civis e criminais cabiveis.

11. DO OBITO

11.1. Nos casos em que houver obito do paciente ou acompanhante em TFD, a SMSA,
responsabilizar-se-a pelas despesas decorrentes do translado do corpo. E necessaria, para a
realizacdo desse servico, a autorizagéo da geréncia de TFD a empresa prestadora do servigo. A
comunicagao sobre o obito podera ser efetuada em qualquer dia da semana, incluindo feriados
através dos telefones (95) 3224-1928/3623-5772,

11.2. O corpo sera entregue aos familiares no Aeroporto Internacional de Boa Vista.
12. DOS CASOS OMISSOS

12.1. Os casos que ndo estdo explicitados nesta norma, caberd ao Gestor Municipal 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.



UNIDADE DE SAUDE
Emisséo de laudo de
TFD por especialista, em
via manuscrita e digitada

G.T.F.DICAPTAGCAO
Cadastro CNRAC ou
captagéo de
atendimento

{

G.T.F.D/ ADM.
Ajuda de custo

J

FMS
pagamento

COMISSAO INTERGESTORES BIPART ITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

="

FLUXOGRAMA DO TFD

G.L.E.D;
Recebimento de laudos e
documentos.
Formalizagdo de
Processos

G.T.F.D/SERVIGO
SOCIAL
Entrevista social e
orientagoes ao
acompanhante

G.T.F.D/
ADM.
Requisicao de
passagens

—

—

JUNTA MEDICA

Analise do pedido -
deferimento ou indeferimento

da solicitagcao

{

R
DEFERIDO |

INDEFERIDO

R RECURSO
G.T.F.D/ ADM. %7

Ajuda de custo —
prorrogacéo caso
seja necessario

U

G.T.F.D/ ADM.
Prestacédo de
contas

EFERIDO ’

INDEFERIDO

iy

!

ARQUIVO




COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

ANEXO | - NORMATIZACAO DO SERVIGO DE
TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO OFERTADO
PELO MUNICIPIO DE BOA VISTA — RR
T.F.D.

TERMO DE COMPROMISSO DE ACOMPANHANTE

=18 , brasileiro (a),
(estado civil), usuario (a) do SUS/RR, portador (a) da CI/RG n° SSP/

& do CPF n° , residente e domiciliado (a) na

Telefone: , na cidade de | , ha qualidade
de Acompanhante do paciente , qQue sera beneficiado (a)

com o TFD, Declaro que estou recebendo gratuitamente o seguinte:
a. Passagens ( )Aérea ( ) Terrestre
b. Consulta agendada para o dia / / as : no Hospital

)

Estado de .
Assim, me comprometo a apresentar, quando retornar, no prazo maximo de dez (10) dias, junto ao
Setor de TFD/SMSA os seguintes documentos:

i. Laudos Médicos (originais):
ii. Bilhetes das passagens (ida e volta), com o cartdo de embarque;
iii. Relatério Médico original de todos os fatos ocorridos, bem como a dindmica
e resultado da terapia realizada.

Declaro ainda que, estou ciente de que a ajuda de custo/auxilio financeiro sera depositada na
conta bancaria informada ao TFD, pelo que, tenho o dever de prestar contas no prazo

estabelecido nas Normas do TFD, das despesas realizadas, a ser feita por mim, logo apds nosso
retorno.

Estou plenamente ciente;

Boa Vista-RR, de de

Acompanhante




COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

ANEXO Il

RELATORIO CONTRA REFERENCIA

Caro colega,

Este Relatorio é de extrema importancia para manutengao/continuidade do Tratamento Fora de Domicilio.
Nome do Paciente:

Filiagao: Pai:

Mae:

Nome da Instituicio que o atendeu:

N° do Registro (Prontuério / Boletim):

Diagnostico atual:

Citar exames e procedimentos do tratamento realizados nesta Gltima consulta:

Paciente necessita ser acompanhado neste servico exclusivamente: () Sim () Nao.
Justificar:

Proposta para proxima consulta:

Telefones e horarios para contatos, uso do médico regulador:

Local e data do atendimento:

Telefone do local da hospedagem / paciente:

Data: / /

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente.

Enviar atraves do Fone/fax/TFD/SMSA/RR (95) 3623-5772/3224-1928

E-mail: regulagdo_smsa@hotmail.com



