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ALTERACGES REALIZADAS

As alteragOes realizadas neste protocolo estdo destacadas em cinza
1. INTRODUGAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem avancado na oferta de servicos de média e alta
complexidade, propiciando a populacdo acesso a servigos qualificados, integrando- os aos
demais niveis de atencdo a saude bdsica, como; consulta especializada, tratamento de
reabilitacdo, tratamento oncoldgico, servicos de hemodialise entre outros. Desta forma
possibilitou uma melhoria na qualidade de vida de pacientes que necessitam destes cuidados.
Contudo houve aumento também na procura de tratamento fora do domicilio e transporte de
tratamento sanitario eletivo, ocasionando sobrecarga no departamento de transporte.

De acordo com artigo 196 da Constituicdo Federal “a saude é direito de todos e dever
do Estado”, todavia é importante salientar que os recursos do sistema de saude sao finitos e
requer planejamento e organizacdo nas acoes, oferecendo ao cidaddo universalidade de
acesso através de politicas publicas para manutencao de sua salde. Para que haja igualdade
desse acesso a saude coletiva e individual de forma integral é preciso analisar as ac¢Ges, e
investir onde ha mais iniquidades econémica e sociais.

Diante dessas variaveis, observou-se a necessidade de elaborar protocolo de
classificacdo de pacientes que necessitam de transporte sanitario para tratamento

ambulatorial em Aparecida de Goiania ou em outro municipio, conforme Resolucdo n213 de




Naw#  PREFEITURA DE ]
— ’ SUS Nl
é% APARECIDA  SECRETARIA DE SAUDE ~

23 de fevereiro de 2017.

2. OBIJETIVOS

e Implantar protocolo de classificacdo para pacientes que apresentam quadro de
mobilidade nula ou reduzida, incapacidade permanente ou temporaria que necessitam
detransporte ambulatorial e sanitario;

e Regularizar o transporte de pacientes acompanhados pela Vigilancia Epidemiologica que
apresentam agravo que ameace a saude publica, quando a rede assistencial esgotar seus
recursos de cuidado e captacdo destes pacientes;

e Racionalizar o acesso transporte, com definicdo de responsabilidades dos servicos de
saude e perfil dos usuarios apoiados na lei n213 de 6 de julho de 2015 e Resolugdo N213

de Fevereiro de 2017.

3.  PERFIL DO SERVICO DE TRANSPORTE

a) O servico de transporte sanitario eletivo/ambulatorial, serdo destinados a todos os
usudrios do sistema de saude residentes em Aparecida de Goiania, COM MOBILIDADE
NULA OU REDUZIDA em MMII (que impossibilitem o uso de transporte publico) que
necessitam de deslocamento para atendimento eletivo, e/ou pacientes acompanhados
pela vigilancia epidemioldgica (com risco de evoluir para emergéncia publica), agendado
e regulado na rede do SUS ou pactuada como: Exames clinicos, consultas, servicos de
reabilitacdo, quimioterapia, radioterapia, terapia renal, e outros servicos agendados;

b) Pacientes em tratamento oncolégicos que ndo possuem se enquadra no perfil, serdo
atendidos exclusivamente para quimioterapia e radioterapia;

c) Osservicos de transportes sdo destinados exclusivamente ao tratamento de sadde na rede

publica ou conveniada com Sistema Unico de Satde.

4. DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DA CONCESSAO DO TRANSPORTE
PARA OS USUARIOS DO SISTEMA DE SAUDE COM MOBILIDADE NULA OU REDUZIDA.
a) Apresentar o relatdrio profissional apontando que se enquadrem no quadro de

mobilidade reduzida, nula ou prejudicada, temporaria ou permanente conforme
P
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Medida Internacional de doenga (MIF) abaixo de 4 e/ou em ativo tratamento de
doenga com classificagdo internacional de doenga. Formuldrio no site

http://saude.aparecida.go.gov.br/ na aba transporte;

b) Xerox de laudo de exames que comprovam o quadro dos ultimos 90 dias;

c) Xerox do encaminhamento de Referéncia que ira receber assisténcia;

d) Apresentar xerox legivel do RG (Registro Geral); CPF (Cadastro de Pessoa Fisica); e do
Cartdo SUS atualizado (possuir cadastro ativo no servigo).

e) Comprovante de residéncia atualizado (devendo ser informado um ponto de referéncia
facil de ser identificado pelo motorista no bairro);

f) Codpia do prontudrio;

g) Preencher, assinar e entregar o formuldrio do Paciente disponibilizado no site da
Secretaria Municipal de Saude ou no Servico de Transporte Ambulatorial Municipal,
conforme Anexo | (atentando para o preenchimento correto do tdpico

referéncia/contra referéncia / contato telefénico atualizado).

5. DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITAGAO DA CONCESSAO DO TRANSPORTE
PARA PACIENTES ACOMPANHADOS PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

h) Formuldrio de Solicitacao de transporte que descreva o agravo e justificativa de risco
de evoluir para emergéncia publica, preenchido por profissional de nivel superior da
Vigilancia Epidemioldgica (em anexo);

i) Xerox do encaminhamento do local de referéncia que ird receber assisténcia;

j) Apresentar xerox legivel do RG (Registro Geral); CPF (Cadastro de Pessoa Fisica); e do
Cartdo SUS atualizado (possuir cadastro ativo no servico).

k) Comprovante de residéncia atualizado (devendo ser informado um ponto de referéncia
facil de ser identificado pelo motorista no bairro);

I) Preencher, assinar e entregar o formulario do Paciente disponibilizado no site da
Secretaria Municipal de Salde ou no Servico de Transporte Ambulatorial Municipal,
conforme Anexo | (atentando para o preenchimento correto do tdpico

referéncia/contra referéncia / contato telefénico atualizado)
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6. CLASSIFICAGAO DE PACIENTE PARA CONCESSAO DO TRANSPORTE

Para fins de priorizagdo de transporte sera adotado instrumentos de Medida de
Independéncia Funcional (MIF) que avaliara grau de dependéncia com junc¢do das condicbes
socioecondmicas, adaptadas do Indice de Funcionalidade Brasileira (IF) associado a
Classificacdo Internacional de doengas (CID). E importante salientar que as evolucdes das
doengas variam individualmente, desta forma usuario de transporte com a mesma patologia
podem ter variabilidade de sua assisténcia com necessidades diferentes.

A MIF é organizada em 2 dimensdes, motora e cognitiva, subdivididas em categorias
com um total de 18 itens, definidos para avaliar a independéncia do individuo em realizar
satisfatoriamente e efetivamente atividades bdsicas, quanto menor o score maior a
dependéncia do individuo. Esta avaliagcdo devera ser preenchida e assinada pelo profissional
médico assistente ou substituto. E o Instrumento de avaliagdo socioeconémico serd aplicado
pela profissional de assisténcia social quanto menor o score maior a dependéncia das politicas
sociais. Os instrumentos de avaliagdo entdo em forma de anexo neste documento, sendo o
Anexo 1 MIF (avaliagao médica) e Anexo 2 (avaliagao social).

Desta forma a avaliacdo sera dividida em trés fases; a primeira através do
preenchimento do profissional médico, constando histdria clinica, cddigo de classificacdo
Internacional de doencas, grau de dependéncia (MIF). Segunda fase se dard por auditoria
médica para avaliacdo de prioridades, que terd um prazo de 15 dias uteis para responder
contados desde a entrega da documentacdo completa (descrita no item 4) no STAM (anexo
04). E a ultima por meio de visita do profissional de assisténcia social para avaliacdo
socioeconOmica pelo preenchimento do IF. O resultado sera quanto menor o escore maior a
prioridade para ser contemplado pelo STAM.

Nao serdo deferidos pedidos que ndo se enquadrem no perfil de mobilidade nula, e
ou/reduzida e/ou tratamentos ativo de oncologia e hemodialise. Ou seja, serdo indeferidos
sumariamente.

O Transporte terd validade de 12 meses, apds esse periodo devera ser protocolado
outro pedido com atualizacdo dos dados. Salvos os casos em que os pacientes possuem
mobilidade nula permanente, para esse o pedido sera somente de avaliagdo sécio-econdémica.

Apds cadastramento com documentos pessoais e formuldrio preenchido, serd
4




Naw#  PREFEITURA DE ]
— ’ SUS Nl
53 APARECIDA  SECRETARIA DE SAUDE ~

montado prontudrio e encaminhado para o departamento de servico social. O servi¢o
realizard visita social observando os itens elencados no protocolo e, subsequente
encaminhado para avaliagdo médica interna do STAM para analisar conformidades.

Ao término das trés (3) fases o prontuario é devolvido para a central de agendamento
STAM conforme fluxo (Anexo 3). Assim, caso o paciente se enquadre, o tipo de transporte
serd determinado pela equipe do STAM, considerando o grau de mobilidade do paciente
conforme laudo médico.

Nos casos de pacientes da Vigilancia Epidemioldgica que apresentam doencas
transmissiveis em que a interrup¢do do acompanhamento comprometa a saude publica
(tuberculose, hanseniase, HIV, sifilis), agravo que comprometa a integridade fisica e emocional
(violéncia fisica, sexual e psicolégica) e agravos que geram incapacidades permanentes
(toxoplasmose gestacional e congénita). A avaliacdo consistirda em duas fases: primeira por
meio da comprovacgdo do agravo, realizada pela notificacdo emitida pela instituicdo de saude.
E a ultima por meio de visita do profissional da Vigilancia Epidemioldgica.

Nos casos de pacientes da VE dispensa-se avaliacdo social e auditoria médica, pois o
paciente acompanhado pela vigilancia ja tem o diagnéstico definido e comprovado por essa
instituicdo, e o nivel socioecondmico ndo é fator decisorio diante da emergéncia de atencao
em casos de violéncia e riscos de transmissdao comunitdria de agravos. O Transporte de
paciente da VE terd validade até cessar os riscos de evolucdo do agravo.

Em casos de consultas médicas e/ou procedimento que o paciente ndo conseguiu o
preenchimento do formuldrio, mas os outros requisitos do item 5.0 forem cumpridos, o
transporte podera ser realizado e o MIF podera ser entregue indispensavelmente no préximo
agendamento.

7. DA CONCESSAO DE AGENDAMENTO DO TRANSPORTE

a) Serd concedida a partir do momento que toda documentacdo estiver atualizada e
aprovada conforme classificacdo de perfil. Assim, o paciente podera comecar a usufruir do
Servico de Transporte Ambulatorial Municipal (STAM) conforme disponibilidade de
veiculos e classificacdo de transporte.

a) O paciente ou o profissional da VE podera realizar agendamento de segunda a sexta feira

das da 8he00min as 17he30min (exceto feriados e pontos facultativos) e podera ser
5
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realizado por e-mail stamagendamentos@gmail.com. Em caso de duvidas, o contato pode

ser feito, via telefone (62) 3545-6007

b) A solicitacdo de agendamento tem um prazo de dez (10) dias corridos para apresentacao
de resposta pela a divisdo de transporte. Sendo como possibilidade de respostas.
Agendamento realizado com sucesso, assim a STAM/SMS passara dia e horario do
transporte. O paciente e seu acompanhante deverdo aguardar em local seguro
previamente informado e registrado junto ao motorista responsavel pelo transporte; ou
Agendamento em fila de espera, pois ndo ha vaga disponivel na data, horario e local de
destino solicitado. Neste caso, se o paciente e/ou familiar solicitar devera ser informado

guanto a existéncia de fila de espera, e qual ranking na fila ele ocupa.

8. RESPONSABILIDADES DO SOLICITANTE/USUARIO:

a) Solicitar agendamentos com no minimo de 72 horas para planejamento de rotas e
disposicdo de veiculos. Salvo os casos que a prépria instituicdo de saide marca com
antecedéncia de 24 horas. O agendamento, ocorre de segunda a sexta feira das da
8he00min as 17he30min (exceto feriados e pontos facultativos) e podera ser realizado

por e-mail stamagendamentos@gmail.com . Em caso de duvidas, o contato pode ser

feito, via telefone (62) 3545-6007. Salvo os casos que a prépria instituicdo realiza a
solicitacao de transporte diretamente no STAM.

b) O paciente deverd estar em prontiddo em horario estabelecido juntamente com
acompanhantes. O motorista aguardara por um prazo maximo de 10 minutos de
tolerancia caso atraso nao justificado.

c¢) O acompanhante devera ser uma pessoa com idade igual ou superior a 18 (dezoito)
anos e gozar de boa saude fisica e mental a fim de auxiliar o paciente em seus
deslocamentos. E obrigatéria a presenca de acompanhante quando o paciente for
menor de 18 anos e/ou maior de 60 anos, ou com dificuldade de
locomogédo/discernimento. Caso ndo haja disponibilidade de acompanhante para estes
pacientes o transporte ndo sera realizado.

d) Aos pacientes que possuirem condicGes de viajarem sozinhos sé serd permitido

acompanhante mediante recomenda¢do médica.
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e) Os pacientes deverdo manter os dados do cadastro atualizados anualmente junto a
Servico de Transporte Ambulatorial (Endereco, telefone, e-mail etc.). Para a
atualizacdo deverd apresentar relatério médico atualizado, comprovante de endereco
atualizado e o Formuldrio Situacional do Paciente disponibilizado __no_site

http://saude.aparecida.go.gov.br/ na aba transporte;

f) Tratar com gentileza o condutor que realiza os servigos; sendo agressées verbais como
infracdo para suspensdo da concessao do transporte;

g) Usar itens de seguranca no interior dos veiculos;

h) Mudancas de rotas ndo serdao permitidas;

i) Quando a consulta demorar mais que um periodo, o paciente sera responsavel em
avisar no STAM sobre o horario de retorno (para casos que o motorista ndo esta
aguardando no local).

9. DO CANCELAMENTO DE VIAGEM E MUDANGCA DE ROTA:
a) As alteragdes de rota, cancelamento de viagem e suspensado tempordria de programacao

deverd ser informada ao setor de transporte via telefone (62) 3545-6007 de segunda a

sexta-feira das 8heOOmin as 17he30min, ou via e-mail stamagendamentos@gmail.com,

ao menos um dia antes do transporte agendado.

b) A alteracdo de horario e/ou destino de uma viagem junto ao setor de Agendamento se
dara desde que haja vaga disponivel no dia, horario e destino desejado seja instituicdo do
SUS ou pactuada e este devera ser feito com 72 horas antecedéncia.

c) A ocorréncia de mudancas de rotas ou auséncia do paciente conforme dados pré-
agendados e cancelamentos comunicados no dia do transporte, “na porta”, sem
comunicacao prévia sem justificativa adequada serdo considerados absenteismo para
todos os efeitos.

d) Na ocorréncia de trés faltas ou alteracdes abruptas durante o periodo de um ano havera
blogueio do cadastro do paciente por trés meses a contar da data do ultimo agendamento.
Tal penalidade poderd ser excluida em caso de motivo justificado de forca maior. O
paciente que sofrer essa penalidade para ter direito a mobilidade devera recomecar o

processo de cadastramento.
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e) Solicitacdes feitas sem antecedéncia minima ou dirigidas a outros setores do servico serdo

indeferidas sumariamente.

10. RESPONSABILIDADE DA EQUIPE INTERNA DO STAM

a) A equipe de STAM é responsavel em comunicar ao usuario sobre concessdo ou fila de
espera do cadastro assim que receber o relatério da assistente social conforme item 6, C.

b) Manter atualizados cadastro dos pacientes;

c) Enviar veiculos compativel com o grau de mobilidade do paciente conforme classificacdo
de perfil do paciente constante no cadastro

d) Informa no ato do cadastro aos responsaveis de menores usudrios menores de menores
de 10 anos conforme Resolu¢do n°® 277, de 28 de maio de 2008 (Contran), em seu Art. 1°
Criancas até 10 anos devem ser acomodadas nos bancos traseiros, usando
individualmente cinto de seguranga ou sistema de reten¢ao equivalente, caso seja preciso
o uso da cadeirinha, os responsdveis deverdo se apresentar com a mesma, desde que seja
informado no ato do Agendamento da Viagem quando o deslocamento ocorrer com
veiculo de passeio. Quando aos deslocamentos forem realizados em veiculo coletivo
deverd ser obedecida o estabelecido no §3° do art. 1° da mesma resolucdo em que se
dispensa a necessidade de sistema de retencdo (cadeirinha, porta-bebé, assento de
elevacdo ou similares).

e) Paraanalise de desempenho desse protocolo serd adotado indicadores de:1) n2 absoluto
de pacientes cadastrado no ano. 2) N2 de pacientes deferidos no periodo/total de
processos abertos no periodo*100=%. 3) N2 de viagens realizadas no periodo/n? total de
viagens agendadas no periodo*100=%. Esse serao avaliados semestralmente ou ao ano,

conforme demanda da chefia imediata.

11. RESPONSABILIDADES DO MOTORISTA
a) Conduzir veiculos de forma segura e eficiente durante o percurso, observando regras
de transitos.

b) Facilitar acesso dos usuarios no destino;
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c) Observar rigorosamente os horarios de destino/embarque/desembarque de cada
usudrio evitando atrasos e possiveis prejuizos no tratamento;

d) Definir trajeto mais adequado para o atendimento ao usudrio de forma segura e
confortavel;

e) Quando a auséncia do usuario e ou enderego inexistente o motorista devera
comunicar imediatamente ao STAM repassando os fatos e arrolando testemunhas se possivel
com nome, endereco e telefone a fim de subsidiar a futuras reclamacdes;

f) Tratar com cordialidade o usuario;

g) E vedado a motorista mudanca de rota sem autorizacdo prévia da STAM. Salvo nos
casos em que os desvio ndo ultrapassar ao raio de 2Km e que possa acarretar atrasos em
atendimentos posteriores.

h) Quando ndo houve condicdo de retorno imediato para central de STAM aguardar no
local de facil acesso e de maior visibilidade para o paciente;

i) Aos casos de retorno de veiculos sem usudrios, o motorista devera avisar a central para

receber possiveis demandas.

12. SANCOES PARA SUSPENSAO DE CONCESSAO DE TRANSPORTE

a) Na ocorréncia de trés faltas ou alteracdes abruptas durante o periodo de um ano havera
bloqueio do cadastro do paciente por trés meses a contar da data do ultimo agendamento.
Tal penalidade podera ser excluida em caso de motivo justificado de forca maior. O
paciente que sofrer essa penalidade para ter direito a mobilidade deverad recomecar o
processo de cadastramento

b) Agressao fisica ou verbal condutor sujeitara os usudrios a suspensao do seu cadastro de

uso servigo;

13. TRANSPORTE DE FORA DO DOMICILIO (TFD)
a) E caracterizado como tratamento fora do domicilio deslocamentos maiores de 50KM
conforme portaria N255 DE 24 DE FEVEREIRO DE 1999. O paciente devera dar entrada na

Central de Regulacao.
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b) A central de regulagdo sera o responsdvel em enviar via e-mail todas as informagdes de
data, horario, instituicdo com antecedéncia minima de 72 horas. Salvo os casos em que a

instituicdo demandar diretamente ao servico transporte ambulatorial municipal.

14. CRITERIOS DE REMOGCAO DE PACIENTE COM ALTA HOSPITALAR
(DESOSPITALIZAGCAO) PELO TRANSPORTE AMBULATORIAL (STAM)

a) Paciente quadro de mobilidade reduzida, nula ou prejudicada, temporaria ou
permanente conforme Medida Internacional de doenca (MIF) abaixo de 4 e/ou em
ativo tratamento de doencga incapacitante conforme classificagdo internacional de
doenca

b) Paciente em uso de oxigenioterapia de até 3 litros, sem dispositivo respiratorio;

15. INFORMACOES GERAIS

a) O Servico de Transporte Sanitario ndo realiza atendimento para transporte de
emergéncia, ou aqueles que ndo se enquadram no perfil correspondente; Transporte para
clinicas e hospitais particulares, Tratamento estético; Pericia médica junto ao INSS e Poder
Judicidrio (salvo em casos de liminares judiciais ou se o mesmo for autorizado e
encaminhado pelo superior do Municipio, desde que haja vaga sobressalente em rela¢ao
aos pacientes atendidos pelo SUS no dia e disponibilidade extra de motorista e de veiculo
de passeio).

b) E proibida a utilizacdo do servico de transporte ambulatorial ou sanitario municipal para a
realizacdo de qualquer fim que ndo seja o de tratamento de salde;

c) O percurso e a logistica serdo definidos pela equipe juntamente com o motorista e ndo
existe a obrigatoriedade dos veiculos de transporte aguardar o término da consulta,
exame ou procedimento. Salvo em casos em que a distancia impossibilitar o retorno.

d) Paciente de alta hospitalar em outros municipios que se enquadre no item 14, deverdo ser
discutido diretamente com a superintendéncia.

ANEXO 1 MIF (AVALIACAO MEDICA) — disponivel para impress3o no site da SMS

10
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ANEXO 01 (Formulario padronizado) -Disponivel para impressao no site da SMS

FICHA DE A‘u’AI.IM;ﬁD PARA INGRESS0 NO SERVICO DE TRAMSPORTE AMBULATORIAL MUMICIPAL
(sTAM]
IDENTIFICACﬁD PACIEMTE
Nome:
Meome da mae:
Raca: RG Sexao Idade
Escolzsridade: Profizsdo: Telefone:
Endersco:;

DIAGMOSTICO [de acordo com o CID-10):
IDENTIFICACED DO PROFISISOMNAL
Meme completo do profissional meédico e CRM:
Local & data da avaliagdao:
Meme do local ou instituigdo:
ASSINALAR QUEM PRESTOU AS INFO RMAI;ﬁES:

{ } A propria pessoa: quando € o proprio individua gue fornece as informagdes.

{1 Pessoz de convivio proximo: & alguém gue de alguma forma convive e participa da vida desse
Individuo. Quam:
) Qutra: Descreva:

TIPO DE TRAMSPORTE: [}, VAN/Carro de paszeio | | Ambulincia Sanitaria

TRATAMEMTQO: [ ) Fizioterapia | JQuimioterapiz | ) Radioterzapia | ) Consulta [ JExames

Inicio do tratamente Pravis3o dF_'-'bérminn 1 -80 dizs { } +60 diaz | | Permanents
Pozsui acompanhante/cuidador? [ ) SIM () HAD

Quadro 1- Nive! de funcionalidade pora coda item do escala MIF

HIVEL EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE
T-154) Independéncia completa: toda tarefa gue emeolve uma stividade, & realizada de forma segura, sem
Sem ajuda modificacdes au recursos auxiliares, dentra de um tempo razodveal
B-i5A Independéncia modificada: capar de realizar tarefas com recursos suxiliares, necesstando de mais
Sem ajuda tempa, porém realiza de forma segura e totalments independente
B-{M.A Supervisdo: sujeitn necsssita somente supervisia ou comandos verbais oo modelss para realizar s
Meressita de ajuda tarefa sem & necessidade de conmtato ou a ajuda & somente para prepara da tarefa guando
necessario
4-|M.A| Minima assisténcia: necessita uma minima guantidade de assisténcia, um simples tocar,
Mecessita de ajuda passibilitando & soecucio da atwidade [realiza 75% do esforpo necessdrio nis tarefa)
3-{MA Moderada assisténcia: necessits uma moderada quantidade de assicténcia, mais do que
Meressita de ajuda simplesmente tocar, [realiza 50% do esforgo necessdrio ma tarefa)
2-(DC) Maxima assist@ndia: utiliza menos que 50% do edforco necessdrio para completar a tarefa, mas ndo
Dependéncia necessita auxilia total.
completa
1-(D.LC) Total assisténdia: ascisténcia total & neceisdria ou a tarefa ndo & realizada. Utiliza menas que 25%
Dependéncia da esfargo necessdrio para realizar a tarefa.
completa

Adgptado do instruments de Medido de independéncia Funcional [MIF} 2004

A Pontuacdo € estipulada pela escala, através de seu equivalente em funcionzlidade, defimdos no

guadro de categerias, com escore minime de 18 & mawime de 126

Rua Antonio Batista Sandowval, Area PlUblica n2 3 — Centro — Aparecida de Goignia — Goids CEP: 74.380-070
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| Quodro 2- Escols MIF- Medida de Independéncia Funcional

CATEGORIAS Escore
Avaliagdo do Profissional Médico 1 2 3 4 5 & 7
1. Alimentacio
2. Auto cuidado
CUIDADOS PESSOAIS [ onnarse :
4. Westir tronco superior
5. \estir tronco inferior
£. Higiene intima
COMTROLE 7. Controle vesical
ESFINCTERIAMND 3. Controle intestinal
5. Cama / cadeirz / cadeira de
MOBILIDADE rodas
TRANSFEREMCIAS 10. Banheiro
11. Banho chuveirs / banheira
. 12. Andar / cadeira de rodas
LOCOMOCAD 13. Escadas
CDMUNIEAI;EG 14, Cnmprelensan
15. Expressao
16. Interagdo social
COGNITIVO 17. Resolver problemas
18. Memdria
ESCORE TOTAL

Evolugdo médica:

Carimbo 2 assinatura do médico

12
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> APARECIDA

ANEXO 2 (AVALIACAO SOCIAL) — disponivel para impressdo no site da SMS

=] P APARECIDA SECRETARIA DE SALIDE = W +

FICHA DE AVALLACAD SOCIAL PARA INGRESSO MO SERVIOD DE TRANSPORTE AMBULATORIAL MUMNICIPAL [STARM)

IEMTIFICACAD PACIENTE

Mome

Mome da mfe-

Raga: Sexn ldade Escolaridade
Profissiac Telefone:

Endereca
Possui acompanhantefouidadas? [ J5IM [ ) NAD

IDENTIFICACAD DO PROFISISONAL

Mome completa do profissional: Data da avaliagdo:
Local da avaliacio: [ | residéncia | ) posto de sadde [ ] hospital [ | escoda | ) owtroc .
Assinalar guem prestou as inforrmacdes: | | A prdpria pessoa)| | Pessoa de convivio prdsimo. Cueem: | ) Outro:

Descrewas

INSTRUMENTAL DE AVALIACED SOCIDECONONMICA — 2010

SAuacio Ecombomics da Famalia

Cuadro 1- Stuacio Ecombmica da Farmiln
Renda Bruta Poavins:
+E 1INI5M 21
= [OE &0 & 100 Sk LE + DE 30 & &0 Sk 1B
= O 30 & &0 Sk 14
= DE 1% A 3D ShA 12
= [ 9 A 15 56 09+ DE 4 A'S 5 e
3+ DE 4 & 558 05
= DE XA 4 S5 o3
= OFE ¥ & T 5M 0z
ATE H 5k i
Tk D RERNDIGENTOE
{ Isaldno | | retiraca prd-labore | ] rendimemto financeiro | j aupeds () bemeeficios do gowerma | §honordnos | |
apeneriadoria | ) periiomida | ) seguns dessmprsgo [ | cutnos  Espesilica
Tuadro T — Mumenn de membros residentes ds fsmilis Pornios:
1a2 06
a4 4
a6 ]
TahB o2
Aiara de B 01
Tuadrn ¥ = Fueclaridade dos membros da familis Ponkas
Supsriar o7
Supsriar incompleio ow Medn completo 05
05 Med o incomplets o Fundamemal = COicko || comipketo |ate o 9% ano) 04
Fundamanial = Ciclo 1l incom pleto (Do &9 2o 3%anc] ou Fundama nial = Oolo | completo [acs o 5% anoj 1 E]
Fundamantal = Ciclo | ncoampleto (@18 0 49 andag o2
Altabet ado 01
Anallabeioc 00
Dbs.; Especificar o nivel aducacional doy membros de famslie, PFontuar soments o masor nivel educacsonal derire oy
“responsdveis” {oom rendimenbo s
Tuadro 4 — HabitaLdo
Condig 3o J situaiao Ponbos Pk

| ek il ailiia Ragiilar Boa Chima
Prdgria 7 R ¥ 10
Financiada & r -] g
Alugada 5 b i H
Codida 3 4 5 b
Dutras 15 0 1 2
Oibs.: Fara pantuar condiglo [ s ibaclo habitadonal: considerar: tieo, modalidade. acomodagbes, zona & infraestrutura [gua, luz,
sigabn & colsta e ling, belefonia)

13
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Quadro 5- Dcupagio dos membros da Familia Pontos
Empresdrios: Proprietarios na agricultura, agroinddstria, inddstria, comércio, sistema financeiro, servigas, etc. 13
Trabalhadores da alta administragio: Juizes, Promotores, Diretores, Administradores, Gerentes, SUpervisoras, Assessores, 11
Consultores, ete.

Profissionais liberais autbnomos: Médico, Advogado, Contador, Arquiteto, Engenheiro, Dentista, Representante comerdial, 10

Oculista, Auditor, etc.
Trabalhadores assalariados administrativas, Técnicos e Centificos: Chefias em geral, Assistentes, Dcupan;ﬁes de nivel média oz
& superior, Analistas, Atletac prnﬁssinnais.. Tecnicos em geral, Servidores publicos de nivel superior, atc.

Trabalhadores assalariados da produSo, bens & senvigos e da administragio (indistria, comércio, servigos, setor plblico e o7
cisterna financeirn), ajudantes e auxiliares, stc.

Trabalhadores por conta pripria: autdnomos - Pedreires, Caminhoneiros, Marceneinos, Feirantes, Cabelereiros, Taxistas, o7
vendedoras etc. 06

-Com empregado
- Sem empregado

Peguencs produtores rurais: Meeiro, Parceiro, Chacareiro, etc. os
-Corm empregado o3
- Sem empregado

Empregados domésticos: lardineiros, Diaristas, Mensalista, Faxineino, Cozinheiro, Mordomo, Babd, Motorista Particular, o3
Arendentes, etc. oz

- Urbano
- Rural
Trabalhadores rurais assalariados, volantes e assemelhados: Ambulantes, Chapa, BdiaFria, Ajudantes Gerais, etc. o

085.: Aposentado - Relachonar a ocupacdo em wigor na ativa. Especificar a acupagio dos membros da familia. Pontuar
somente o maior nivel ocupacional dentre os “responsdveis” (com rendimentos).
Total de Pontos

Duadro -6 Sistema de pontos para classificacio sociosconbmica

Pantos Classificagio Shiglas

a2 Baixa Inferior Bl

21 a 30 Badixa Superior BE

ETFET Mdédia Inferor ML

4l a 47 Média Me

48 a 54 Midia Superior X5

55a57 Alra Al
* Fawte: Graciano MIG, Lebfeld WAS. Estudo socioecondmica: mdicadores ¢ metodologia muma abardsgem comtemporines. Revista Servico Social & Sadde.
UNICAMP Campinas, v. IX, n. 2, Jul. 2000. Désponivel em: hitps- perodicos. shu. o s briojsindex. php'sss articks'view 8614871

Evolucéio Social

Carimbo e assinatura

ANEXO-3
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FLUXO DE ENTRADA DE PACERNTE MO TRARMSPORTE

Faciente Iniga

Y Parte 2 processo
Processo com /
docurnentado |
padrio |
| Fil
|
H |
= |
2 |
2 |
o |
E | B
: |
g |
El
g : INFORMER. PRCIENTE EfOU INFORMAR SOBRE
8 Documentagdo [ FAMILIZ SOBRE DEFERIMENTD,
g completa? : INDEFERIMENTO, [NSERIR HA
E | ENCERRAMENTO ROTA/AGENDAMENTO
F I| PROCESSO NO PRO-DATA QU FILA DE ESPERA
o |
g | A
|
|
‘ ‘ _ |
dOr\entartpaf\ente sob!rg Mot processo no |
oaimentagdo necess ria o
¢ , PRO-dlata imprimir e |
(anontamento o que esta
ot Entregar parao :
alinco ) pacente |
A |
|
|
|
|
Y '
|
|
Médico audita documentagdo |
e dassifica de acordo com :
g (1D urgénda e emergénd, :
g Encuaca no perfil? |
L]
|
£ !
o |
% |
|
w |
[NDEFERIDO NAD I
SLIMARIAMENTE :
|
|
|
|
|
I
|
M |
I o
I In
|
|
[ g g I
5 Assistente social |
"] " oo
. realiza visita de N
g avaliagéo socio- L
5 - |
2 econdimica |
< |
|
|
|
|
|
| L5
l
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ANEXO 04
Relatério do médico auditor constando DEFERIMENTO ou INDEREFIMENTO e breve histdria clinica

do quadro apresentado (favor assinalar o quadro correspondente).

Nome do paciente Cartao SUS

DEFERIDO

INDEFERIDO

RELATORIO:

Carimbo médico auditor
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SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

ANEXO 05

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE TRANSPORTE DE PACIENTES DA SUPERINTENDENCIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE

Nome:

Nome da Mae:

RG: Sexo: Idade: Escolaridade:
Profissdo: Telefones: () - () -
Endereco:

Possui acompanhante/cuidador? ( )sim ( )ndo
Agravo

() Agravos Infecciosos de Interesse para a Saude Publica
() Agravo causador de Risco a Integridade Fisica e Mental

SINAN:

Relatdrio do profissional de saude da Vigilancia Epidemioldgica constando a necessidade e justificativa

da remocao:

Precaugao

( ) Padrdo ( ) Contato () Goticulas ( ) Aerossois

Dados do Estabelecimento receptor

Nome/Raz3o Social do Estabelecimento:

Horario do atendimento: Telefone: ()

Endereco completo:

Servico de:

Profissional nivel superior (assinatura e carimbo com registro profissional)
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SUS Nl

||

Nome Cargo Area de Atuagio
Herica Souza Leguizamon | Coordenadora Nucleo de Governanga Clinica
Elaboragao | Adrielle Cristina Silva
Souza Enfermeira/Apoio técnico Nucleo de Governanca Clinica
- Carlos Eduardo
Revisao . . . a .
Itacaramby Superintendente Executivo | Superintendéncia Executiva
Superintendente Superintendéncia de
Guilherme Limonge Planejamento Planejamento e Finangas
. Coordenador de Transporte
Aprovagao

Renato Rodrigues

SMS

Divisdo de Transporte

Gustavo Amoury

Superintendente

Superintendéncia de Atencdo
a Saude

Colaboradores

Valdir  Francisco  dos Divisao de Transporte
Santos Auxiliar administrativo

Diretora de Atencdo as|Superintendéncia de Atengao
Amanda Melo Limonge Urgéncia a Saude

Chefia de Agravos ndo

Bruna Anielle

transmissiveis

Superintendéncia de Atencao
a Saude

Josiane Rodrigues Borges

Enfermeira do Programa de
Doencas Negligenciadas

Superintendéncia de Vigilancia
em Saude

Patricia Maria de Oliveira

Enfermeira do Programa de
Doencas Negligenciadas

Superintendéncia de Vigilancia
em Saude

Nathalia Athaides Ramos

Enfermeira do Programa de
Doencas Negligenciadas

Superintendéncia de Vigilancia
em Saude

Naianny Jonas

Souza

Fogaca

Coordenadora da Vigilancia
Epidemioldgica

Superintendéncia de Vigilancia
em Saude

Camila Corréa de Godoy

Coordenadora

Comunicagao SMS

Cleyton Oliveira Teles

Auxiliar administrativo

Divisdo de Transporte

Linniker Abdias Gomes
Nascimento

Auxiliar administrativo

Divisdo de Transporte

Magna Veiga Alves de
Souza

Coordenadora do Servico de
atencdo domiciliar

Superintendéncia de Atencao
a Saude

Welder Batista

Apoio Técnico

Superintendéncia de

Planejamento e Finangas

Willian Rabello Mendes

Apoio Técnico

Comunicagao SMS

Atualizacao

Hérica Souza Leguizamon

Coordenadora

Nucleo de Governancga

REFERENCIAS

18




Naw#  PREFEITURA DE ]
— ’ SUS Nl
%E APARECIDA  SECRETARIA DE SAUDE ~

Assis. Secretaria Municipal de Saude. Protocolo de Acesso ao transporte Sanitario Eletivo

para Tratamento Fora do domicilio-TFD. S3o Paulo, 2018.

Brasil. Lei N213.416 de 6 de julho de 2015. Institui a lei Brasileira de Inclusao da Pessoa com

Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia).2015

Ferraz, M.B. Tradugdo para o portugués e validacdo do questiondrio para avaliar a
capacidade funcional “Stanford Health Assessment Questionnaire”. Escola Paulista de

Medicina, USP. S3o Paulo, 1990.

GMFCS-Sistema e Classificagdo da Fungdao Motora Grossa. Traduzido por Daniela Baleroni
Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeiffer e Carolina Araljo Rodrigues Funayama (Programa de Pds-
graduacdo em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo).

Indaiatuba. Secretaria Municipal de Saude. Regimento Interno Central De Ambulancias. Sao

Paulo. 2018

Mato Grosso. Prefeitura Municipal de Sapezal. Estado de Mato Grosso. DECRETO N9
108/2014, DE 27 de outubro de 2014. Aprova o Regimento Interno do Departamento

Municipal de Transito de Sapezal e da outras providéncias. Mato Grosso, 2014

Ministério da fazenda. Avaliagdo da deficiéncia. Estudo comparativo entre os instrumentos

utilizados para a efetivacao de direitos previdenciarios no Brasil e na Alemanha. Brasil, 2016.

Ministério da Saude. Portaria n255 de 24 de fevereiro de 1999. DispGe sobre a rotina de

Tratamento Fora do domicilio no Sistema Unico de Satde. Brasil. 1999.

Ministério da Saude. Resolucdao N213 DE Fevereiro de 2017 . DispGe sobre as diretrizes para
o transporte Sanitario Eletivo destinado ao deslocamento de usuarios para realizar
procedimentos de carater eletivo no ambito do SUS.Brasil.2017.

Universidade de S3o Paulo. Orientacdo Funcional para a utilizacdo da MIF. Hospital das

Clinicas.Sao Paulo, 2001.

19




