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DECRETO MUNICIPAL N° 10, DE 27 DE MARGO DE 2024.

Ementa: Disp6e sobre a dispensagéo de insumos
médico-hospitalares para procedimentos em
domicilio e formulas para nutrigéo enteral de
usuarios do SUS residentes no municipio de
Ibimirim, estado de Pernambuco, e d& outras
providéncias.

O PREFEITO DO MUNICIPIO DE IBIMIRIM, ESTADO DE PERNAMBUCO, no uso de suas
atribuigdes legais,
DECRETA:

CAPITULOI

Da Inclusdo do usuario no Cadastro de Usuarios de Insumos Médico-Hospitalares para
procedimentos em domicilio e formulas para nutrigdo enteral

Art. 1°. A inclusao do usuario no Cadastro para dispensagao dos insumos medico- hospitalares
destinados a procedimentos em domicilio e formulas para nutricao enteral, no ambito do Mumc' ;
de Ibimirim, fica condicionada ao atendimento dos seguintes requisitos: ; §

1) Ser o usuario cadastrado, regulado no SUS;

Il) Ser o usuério residente no municipio de Ibimirim/PE; :
Ill) Ser portador de um diagnostico que requeira, obngatona[@te a continul : ade do 30
procedimento em domicilio, que nao necessite ser realizado por peae S| de.salde; :
IV) Apresentagéo de relatorio médico original, atualizado, legivel €

a) nome completo do usuario; :
b) descrigao do diagnostico de base (historico detalhada
c) diagndstico médico com o CID, com data atual.

V) Apresentagao de receita/prescricao original, atualizada &
vinculado ao SUS, discriminando os insumos médico-hosg
enteral necessarios para o0 usuario, e previsao de tempo de

§1°. Os relatorios e as receitas/prescri¢des terao validade @
de sua emissao.

§2°. O prazo de validade dos relatorios e receitas/prescrigoes poderg
e oitenta) dias, nos casos em que, excepcionalmente, mediante justif oy
o uso prolongado ou continuo dos insumos Médico-Hospitalares para procedimentos em domicilio .

elou formulas para nutrigao enteral. 1 9 3 %
UBLICADO
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Art. 2°. No ato da solicitagao dos insumos, 0 usuario e seu representante legal devem apresentar,
além do que se refere o art. 1°, 0s seguintes documentos:

|) copia da certidao de nascimento ou documento oficial de identificagao com foto;
II) copia do CPF;

II1) copia do cartdo SUS;

V) copia de comprovante de endereco atual;

V) Comprovante de cadastro em programas de auxilio social, se houver.

Art. 3°. Os insumos médico-hospitalares efou formulas para nutricdo enteral serdo dispensados
no CAF - Centro de Abastecimento Farmacéutico, durante os horéarios de funcionamento

regulares do orgao.

CAPITULO Il

Do Processo Administrativo para fornecimento de Insumos Médico-Hospitalares para
procedimentos em domicilio e formulas para nutrigao enteral

Segéo |
Dos Critérios Econdmico-financeiros

Art. 4°. O fornecimento do insumo efou formulas para nutricdo enteral dos usuarios devera
observar os seguintes critérios:

1) Para o recebimento de 100% (cem por cento) dos insumos efou formulas para nutrigao eni
a renda familiar per capita do usudrio n&o deve ultrapassar o valor correspondente a 1 (uf

minimo;

I1) Para o recebimento de 75% (setenta e cinco por cento) dos insumos e/ou formulas para nutricao
enteral, a renda familiar per capita do usuério ndo deve ultrapassarg.;@lgr correspondet
(um e meio) salarios minimos; 2A

IIl) Para o recebimento de 50% (cinquenta por cento) dos insum

enteral, a renda familiar per capita do usuario ndo deve ultr@
(dois) salarios minimos; v

IVV) Para o recebimento de 25% (vinte e cinco por cento) dos '
enteral, a renda familiar per capita do usuério nao deve ul
(trés) salarios minimos.

§1°. Para a avaliagao da renda familiar do usuario, seréo u
de renda em programas de auxilio social das esferas federz

§2°. Nos casos em que 0 usuario nao possuir cadastro enyprogra
determinada a realizacao de visita de Assistente Social, para a dete

§3°. Nos casos em que o usuario possua renda familiar entre 3 (trés cinco) 0s minimos
per capita, e que sejam portadores de prescricdes cujo valor do tratamento no periodo prescrito
ultrapasse 50% (cinquenta por cento) de sua renda familiar no mesmo p‘% sré realizado
fornecimento equivalente a 15% da prescrigao.

X IBIN
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Segao ll
Do Processo Administrativo

Art. 5°. O usuario ou seu representante legal devera apresentar toda a documentagao exigida nos
arts. 1 e 2 do presente decreto ao CAF — Centro de Abastecimento Farmacéutico, durante 0s
horarios de funcionamento regulares do orgao.

Art. 6°. Apos a conferéncia e conformidade dos documentos apresentados, sera efetuado o
cadastro por meio da ficha de cadastro de usuarios de insumos médico-hospitalares para
procedimentos em domicilio e formulas para nutricéo enteral, nos termos do anexo |.

Art. 7°. O CAF - Centro de Abastecimento Farmacéutico sera responsavel pela analise
administrativa do pleito, e pela emiss&o de parecer favoravel ou desfavorave! ao pedido pleiteado,
no prazo méaximo de 15 (quinze) dias corridos.

Paragrafo unico. Caberd ao CAF - Centro de Abastecimento Farmacéutico, quando se
demonstrar a necessidade, a solicitagao da avaliagéo de que trata o §2° do art. 4°.

Art. 8°. Apos a ciéncia do parecer emitido pelo CAF, em caso de deferimento, o usuario devera
dirigir-se ao CAF para recebimento das orientagdes e informativos referentes a todo o processo
de dispensagao dos insumos Médico-Hospitalares para procedimentos em domicilio e formulas
para nulrigdo enteral, especiaimente questoes referentes @ manutengdo, suspensao,
acompanhamento e renovagao da documentagao do tratamento.

Art. 9°. O usuario deve comprometer-se com a utilizagao dos insumos na realizagao do r
procedimento, por meio do preenchimento e assinatura do Termo de Responsadl
Consentimento do Usuério para Inclus@o na Dispensagao de Insumos Médico-Hospitalares para
procedimentos em domicilio e formulas para nutrigao enteral, no ato de seu recebimen
renovagao (inclusdo) do relatorio e receita/prescricao médica.

Art. 10. O usuario ou o seu responsavel legal deve conferir e ree"”l
Médico-Hospitalares para procedimentos em domicilio e formulass
o documento de Acompanhamento da Dispensagéo de Ins

procedimentos em domicilio e formulas para nutricao entegé
nova solicitagéo.

Art. 11. Ao receber os insumos Médico-Hospitalares para pro
para nutrigao enteral, o usuario ou o seu representante leg
um profissional de salde ou equipe multiprofissional, a se
saude da sua area de abrangéncia para o uso correto € a

Art'. 12. No caso de indeferimento do processo administrativ
tera um prazo de 01 (um) més apos tomar ciéncia da dec
apresentar nova documentagao.

Art. 13. Transcorrido o prazo de que trata o art. 12 sem que haja md
seu representante legal, o processo sera encaminhado para arquiv
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Art. 14. Em caso de contestagéo, a analise se dara por profissional da unidade basica de salde
da area de abrangéncia do requerente, que devera emitir novo parecer favoravel ou desfavoravel
ao pedido pleiteado, no prazo maximo de 7 (sete) dias corridos.

§1°. Sendo o parecer desfavoravel, proceder-se-a ao arquivamento definitivo do processo
administrativo.

§2°. Sendo o parecer favoravel, proceder-se-a a0 procedimento regular de dispensagdo dos
insumos Médico-Hospitalares para procedimentos em domicilio € formulas para nutrigao enteral.

Art. 15. Sendo o processo administrativo arquivado definitivamente, 0 usuario ou seu
representante legal podera realizar nova solicitago, sendo gerado novo processo, N0 prazode 15
(quinze) dias apos a ciéncia da decisao que gerou o arquivamento do processo administrativo.

Art. 16. Havendo alteragdo de enderego, durante 0 periodo do processo administrativo, o usuério
ou seu representante legal devera comparecer a0 CAF — Centro de Abastecimento Farmacéutico,
informando o novo enderego, e protocolando novo documento comprobatério de residéncia.

Paragrafo Unico. Nos casos em que, durante o periodo do processo administrativo, houver
alteragao da cidade/domicilio de residéncia do usuério, fica o usuario ou seu representante legal
obrigado a informar no CAE- Centro de Abastecimento Farmacéutico o novo enderego, para que
se possa proceder ao arquivamento do processo.

Art. 17. A Ficha de Acompanhamento da Dispensagao de Insumos Médico-Hospitalares para
procedimentos em domicilio & formulas para nutriggo enteral devera ser preenchido e assinado a
cada dispensagao, em duas vias, as quais devem conter a descrido e o quantitativo de in
médico-hospitalares efou formulas liberados (as), sendo uma via do usuario e a segund
Secretaria Municipal de Satde para monitoramento.

CAPITULO 1l

pos critérios de monitoramento e avaliagao da necessig;
dispensagdo de insumos médico-hospitalares e/ou for

Art. 18. O.usuério sera monitorado pela equipe da Unidag
abrangencla,’ Igevando-se em consideragéo as atribuicdes de'\g
de cada usuario e as especificidades de cada tipo de proced

Art. 19: No primeiro retorno, o usudrio devera passar por cg
ou equipe multiprofissional capaz de avaliar sua situagéo
med'lc_a apos avaliagéo e adogdo das primeiras intervengos
usuario.

Art. 20. O usuario que apresentar evolug&o do procedimento
de tratamento devera ser avaliado/reavaliado por consulta com um pr
multiprofissional capaz de avaliar sua situagéo ante ao compareci
sua area de abrangéncia, cujo relatorio devera ser arquivado no Prd

Paragrafo unico. O usuario que apresentar impossibili isi : i
; , : possibilidade fisica de loco Unidade
Salide devera ser avaliado pela equipe da Unidade Basica de Saude por mmga domi e

¥ IBIN
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Art. 21. Em caso de o usuario nao apresentar evolugao favoravel e compativel com o periodo
minimo de tratamento, ou na suspeita de infecao ou a associago de outros fatores relacionad_os
a0 resultado negativo da evolugao do procedimento, 0 profissional de salde ou equipe
multiprofissional capaz de avaliar sua situagao podera indicar ou encaminhar o usuario para
avaliagao médica referente a outros procedimentos ou definicao de diagndstico diferencial.

Art. 22. O usuario ou seu representante legal é o responsavel por apresentar nova receitalret.atério,
dentro do prazo de que trata o art. 1°, paragrafo Unico, no CAF - Centro de Abastecimento
Farmacéutico, para a continuidade do fornecimento do insumo efou formulas para nutricéo enteral.

CAPITULO IV
Dos critérios de desligamento da liberagao de insumos para procedimento domiciliar

Art. 23. Para o desligamento da liberagao do insumo para 0 procedimento, devera ser realizgda
avaliagéo e registro por profissional de salide ou equipe multiprofissional da Unidade de Basica
Sade da area de abrangéncia do usuario, conforme 0s seguintes critérios:

) Por cura - quando nao mais for necessaria a realizagao do procedimento;

Il) Por abandono do tratamento - quando o usuério ndo comparecer aos dois primeiros retornos
sem comunicagdo prévia a Unidade de Salde da area de abrangéncia ou a equipe da Estratégia
Satde da Familia (ESF), do Servico de Atengdo Domiciliar (SAD); quando nao corresponder
corretamente as orientagdes e recomendagdes dadas pelos profissionais da equipe de satide ou
ainda; quando discordar do tratamento;

IIl) Por solicitagdo - quando o usuario pedir 0 desligamento;

IV) Por encaminhamento - quando o usuario for encaminhado a outro servico de salide para
continuidade do tratamento; g

K.

V) Por transferéncia - quando o usuario mudar do seu domicilig;
outras cidades, outros Estados;

VI) Por faléncia do tratamento - quando, decorridos 06
refe(idas avaliagdes de retorno por profissional de saude
avaliar sua situagao, o usuario nao apresentar evolugao sati
domicilio. Excepcionalmente nesse caso, devera ser o usy
referéncia que realizou a indicago inicial do tratamento part

Vil) _Ppr Qbito - no caso de falecimento do usuario g
administrativo, o seu responsavel legal ou familiar proximo ic

de S_aL’lde da area de abrangéncia do usudrio, para qué
arquivamento.

§1°. O nao comparecimento no local para a dispensagao dos insu
formqlas. para nutricao enteral, por 02 (dois) meses consecutivos o U3
sem justificativa, ocasionara a cessacéo de seu fornecimento, e o arquivamento do processo de

dispensagéo. 1 9 3 8

¥ IBIN
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§2°. O arquivamento pela falta de comparecimento injustificado que menciona o §1°, ensejara a
necessidade de inicio de novo processo administrativo pelo usuério, caso opte por nova
solicitacéo.

CAPITULOV

Das disposigoes finais

Art. 24. O usuario devera comparecer @ Unidade de Saude, sempre que solicitado ou com
agendamento prévio para ser submetido a avaliagao da evolugdo do procedimento, respeitando-
se 0s prazos estabelecidos neste documento.

Art. 25. O usuério que, por impossibilidade fisica de locomogao até & Unidade de Saude devera
ser avaliado por profissional de salde ou equipe multiprofissional capaz de avaliar sua situagao a
Unidade de Saude por meio da visita domiciliar, para manter a liberagdo ou suspensdo dos
insumos meédico-hospitalares ou sondas para nutrigao enteral.

Art. 26. Havendo alterag@o de enderego ou mediante solicitagio da equipe de salde do Centro
de Abastecimento Farmacéutico - CAF, durante 0 periodo de dispensagao regular dos Insumos

Médico-Hospitalares para procedimentos em domicilio e formulas para nutrigao enteral, o usuario

ou seu representante legal devera apresentar nova copia atualizada de seu comprovante de
residéncia.

Art. 27. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagao.
Ibimirim/PE, 27 de/marco de 2024.

José Wellitopfile
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ANEXO |
FICHA DE CADASTRO DE USUARIOS PARA DISPENSAGAO DE INSUMOS MEDICO- HOSPITALARES
PARA PROCEDIMENTOS EM DOMICILIOE FORMULAS PARA NUTRK;AO ENTERAL

1. DADOS DO USUARIO

NOME:

NACIONALIDADE:

PROFISSAQ:

ESTADO CIVIL:

|DENTIDADE/RG: CPF:

SUS:

UBSF:

ENDERECO:

TELEFONE:

2. RESPONSAVEL LEGAL ( )NAO SE APLICA

NOME:

NACIONALIDADE:

Feesmmme i, o

PROFISSAQ:

IDENTIDADE/RG:

ENDERECO:

3. DOCUMENTOS APRESENTADOS _ ;

DO USUARIO:
) RELATORIO MEDICO ORIGINAL
) RECEITA/PRESCRIGAO ORIGINAL

) COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO OU DOCUMENTO G
) COPIA DO CPF

) COPIA DO CARTAO SUS
) COPIA DE COMPROVANTE DE ENDEREGO ATUAL

O REPRESENTANTE LEGAL:

) COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO OU DOCUMENTO G
) COPIA DO CPF

) COPIA DO CARTAQ SUS

(

(

(

(

E

( ) COMPROVANTE DE CADASTRO EM PROGRAMAS DE AUX{
D

(

E

() COPIA DE COMPROVANTE DE ENDEREGO ATUAL

DIAGNOSTICOICID:

QUANTAS VEZES POR DIA O PROCEDIMENTO/FORMULA E PRESCR
(JUMAVEZ ()DUASVEZES ()TRESVEZES ()QUATRO VEZES (IWE QUATRO VEZES

4 IB

IN
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TEMPO PREVISTO DE TRATAMENTO:

TIPO DE PROCEDIMENTO/FORMULA NECESSARIO (A):

( ) CURATIVO/HIGIENIZAGAO EM GASTROSTOMIA

( ) CURATIVO/HIGIENIZAGAO EM OSTIO DE TRAQUEOSTOMIA
( ) CURATIVO EM ESCARAS (ULCERAS POR PRESSAO)

( ) ASPIRAGAO DE SECREGAO ORAL/TRAQUEAL

( ) CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE LIMPO (CVIL)
( ) FORMULA
( ) OUTRO. ESPECIFICAR:

Ibimirim, de de

Assinatura e carimbo profissional.

Usuério/responsavel legal:

Observagio: Este formulario devera ser anexado a0 Processo do Usuario e permanecer até o desligamento da dispensagdo. O
preenchimento dos dados do usuario devera ser feito no ato do seu cadastro para inclusao no servico de dispensagao de insumos médico-

hospitalares para procedimentos em domicilio & formulas para nutrigdo enteral, assinado pelo profissional e pelo usuario/responsavel
legal no local da dispensagao.
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ANEXO Il

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO DO USUARIO PARA DISPENSA(;AO DE INSUMOS

MEDICO-HOSPITALARES PARA PROCEDIMENTOS EM DOMICILIO E/OU FORMULAS PARA NUTRlC}AO
ENTERAL

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO, para minha inclus@o na
dispensagao de insumos e USO dos mesmos nos procedimentos primarios em domicilio, eu,
, brasileiro (a),
portador (a) do RG de n° , inscrito no CPF de n° , residente a
, bairro

" na cidade de Ibimirim, estado de Pernambuco, CEP ,
disponivel para contato no telefone , apos ter recebido as orientagdes €
recomendagdes devidas, assumo e aceito os seguintes compromissos e responsabilidades de:

1) Zelar pelo bom manuseio e conservagao adequada dos insumos médico-hospitalares elou formulas para
nutrigao enteral recebidos;

2) Garantir a utilizagéo do insumo elou formulas para nutrigao enteral conforme as orientagdes recebidas na
unidade basica de salde da minha area de abrangéncia;

3) Nao comercializar ou desprezar quaisquer insumos e/ou formulas para nutrigio enteral dispensados;

4) Apresentar no local de dispensagao o comprovante de residéncia, caso haja mudanga de enderego do usuario
dentro do municipio de Ibimirim;

5) Comunicar, por via propria ou representante legal, no local de dispensagéo - CAF, caso haja mudanca do atual
endereco para outro municipio, ou ainda o obito do usuario;

6) Apresentar, ap6s 90 (noventa) dias de dispensagao do insumo, relatrios e as receitas/prescriges atualizad
para continuidade da dispensacao. :

Estou ciente de que o ndo comparecimento no local para a dispensagao dos insumos médico-hospitalares
elou formulas para nutricdo enteral, por 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (trés) meses alternados, sem
justificativa, ocasionara a cessagdo de seu fornecimento, e 0 arquivamento do processo de dispensacao,
ensejando a necessidade de inicio de novo processo administrativo pelo usuaLi%ﬂcaso opte po

b

Além de assumir o compromisso, a responsabilidade, CONSINTQ 1 D o mo
tratamento e acompanhamento pela equipe da Unidade Basica de Saude da
que sejam utilizados dos dados referentes ao(s) insumos medico-ho

e da evolugio do meu tratamento para acompanhamento, observad
de Protegao de Dados — LGPD.

5

Ibimirim-PE, de

(Assinatura do paciente ou do seu repregentante

Obsgwagﬁo: Este Termo de Responsabilidade e Consentimento do Usuério para Inclusaa’ na dispe o0 de insumos
hospitalares para procedimentos em domicilio e/ou formulas para nutrigao enteral devera ser preenchido e assinado pelo profissional e

pejo usuéﬁolresponsével legal no local da dispensagao do insumo. O mesmo devera ser anexado aq%%o usuario e permanecer
até o desligamento da Dispensagao.

& IBIN
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ANEXO Il

INFORMAGOES AO USUARIO SOBRE A ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO PARA INCLUSAO

NA DISPENSAGAQ DE INSUMOS MEDICO-HOSPITALARES PARA PROCEDIMENTOS EM DOMICILIO E/OU
FORMULAS PARA NUTRIGAO ENTERAL NA REDE MUNICIPAL

e Ainclusdo do usuério para a dispensagao regular dos insumos devera atender aos seguintes criterios:

1) Ser portador de um diagnoéstico que requeira, obrigatoriamente, a continuidade do procedimento em
domicilio;

2) Ser o usuario residente no municipio de Ibimirim/PE;

3) Ser portador de um diagnostico que requeira, obrigatoriamente, a continuidade do procedimento em
domicilio, que n&o necessite ser realizado por profissional de satde;

4) Apresentagao de relatorio meédico original, atualizado, legivel e contendo nome completo do usuario,
descrigao do diagnostico de base, diagnastico médico com o CID, com data atual;

5) Apresentagéo de receitalprescrigdo original, atualizada e legivel, oriunda de servico de salde vinculado ao
SUS, discriminando os insumos médico-hospitalares efou férmulas para nutricio enteral necessarios para 0
usuario, e previsdo de tempo de tratamento.

No ato da solicitagdo dos insumos o usudrio ou seu representante legal deveré apresentar oS seguintes
documentos:

- Copia da certidao de nascimento ou documento oficial de identificagao com foto;
- Copia do CPF,

- Copia do cartdo SUS;

- Copia de comprovante de enderego atual;

- Comprovante de cadastro em programas de auxilio social, se houver.

- O usuario devera comprometer-se com a realizag&o do procedimento por meio do preenchimento e assinatura
do TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO DO USUARIO PARA DISPENSAGAO DE
INSUMOS MEDICO-HOSPITALARES PARA PROCEDIMENTOS EM DOMICILIO E/OU FORMULAS PARA

NUTRIGAO ENTERAL, no ato do recebimento do(s) insumo(s) efou formula(s). AN

Para garantir o acesso & dispensagdo dos insumos(s) elou formula(s), sera necessario cumprir

responsabilizar-se pela continuidade do tratamento no domicilio, e a participag&o nas orientacdes tecni
i ' s té
dadas pela equipe de saude. participag cdes tecnicas

Administrativo para solicitagéo de insumos médico-hospitalares para procedimentd
rede municipal. Podera ser entregue a usuario no momento da Consulta médica



PREFEITURA DE

&} IBIMIRIM

™ IBIMIRMN sz(/ndo maks pey veeé

Rua Maria do Rosario Melo, 218, Areia Branca - Ibimirim - PE - CEP: 56-580-000

ANEXO IV

ESCLARECIMENTOS AO USUARIO INCLUIDO NA DISPENSAGAO DE INSUMOS MEDICO-HOSPITALARES
PARA PROCEDIMENTOS EM DOMICILIO E/OU FORMULAS PARA NUTRICAO ENTERAL

Sr.(a) Usuario(a) de insumos médico-hospitalares para procedimentos em domicilio e/ou formulas para nutrigdo enteral,
Leia todas as orientaces e esclarecimentos descritas neste texto para ciéncia das normas a serem seguidas ao ser
incluido na dispensagao de médico-hospitalares para procedimentos em domicilio e/ou formulas para nutrigao enteral:

o A dispensagéo e a manutengéo regular do fornecimento do insumo devera atender aos seguintes critérios:

a) apds o deferimento do processo administrativo, os relatorios e as receitas/prescricoes Os relatorios e as
receitas/prescrigdes terdo validade de 90 (noventa) dias a contar da data de sua emissdo, sendo o usuario ou seu
representante legal responsavel por apresentar a nova receita/relatorio no CAF — Centro de Abastecimento Farmacéutico,
para a continuidade do fornecimento do insumo e/ou formulas para nutrigéo enteral;
b) O néo comparecimento no local para a dispensacao dos insumos médico-hospitalares e/ou formulas para nutri¢ao
enteral, por 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (trés) meses alternados, sem justificativa, ocasionara a cessagao de seu
fornecimento, e o arquivamento do processo de dispensacao;
c) Os insumos médico-hospitalares elou formulas para nutrigio enteral serdo dispensados no CAF - Centro de
Abastecimento Farmacéutico, durante os horarios de funcionamento regulares do 6rgéo;
d) O usuario ou seu representante legal devera levar toda a documentacao exigida ao local de dispensagdo, € apos a
conferéncia dos documentos apresentados, sera efetuado o cadastro, por meio da ficha de cadastro de usudrios para
dispensagao de insumos médico-hospitalares para procedimentos em domicilio e formulas para nutrigio enteral;
e) Ao receber 0s insumos meédico-hospitalares ou formulas, o usuario ou 0 seu representante legal devera pa
orientagdes de um profissional de saude ou equipe multiprofissional, a serem realizadas na unidade basica
sua area de abrangéncia para o uso correto e adequado dos mesmos;
f) O usuério deve comprometer-se por meio do preenchimento e assinatura do Termo de Ret
Consentimento do Usuario para Dispensagédo de Insumos Médico-Hospitalares para Procedimentos
Formulas para Nutriggo Enteral no ato do recebimento do(s) insumo(s) e a cadﬁ\fﬁgova@éo (incluse
. ‘:%:,;‘\

onsabilidade e
Domicilio e/ou
) do relatorio e
receita/prescrigéo;

g) O usuario ou o seu responsavel legal deve conferir e receber o quanty
acompanhamento da dispensagao de insumos médico-hospitalares para proce

nutrigdo enteral, devera ser renovado a cada dispensagéo, em duas via
Secretaria Municipal de Saude para monitoramento.

o No caso de indeferimento do processo, o usuario ou seu represent
tomar ciéncia da decisdo, para apresentar contestagéo ou apresentar ng
do requerente ou seu representante legal, apos o transcorrer dess
arquivamento definitivo.

o No caso de mudanga de enderego dentro do municipio, durante o
comparecer ao CAF — Centro de Abastecimento Farmacéutico, infor
documento comprobatorio de residéncia.
o No caso de mudanga de enderego para outro municipio, no decorrer ‘
0 usuario ou seu representante legal obrigado a informar no CAF- Centro de
enderego, para que se possa proceder ac arquivamento do processo.
o O usuario sera monitorado pela equipe da Unidade Bésica de Salde da sua area de abrangéncia, levando-se em

consideragao as atribuigdes de cada profissional, as peculiaridades de cada usuario e as 1%(?@9, de cada tipo de
procedimento e a necessidade.

Y/
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o No primeiro retorno, o usuario devera passar por consulta com um profissional de satde ou equipe multiprofissional
capaz de avaliar sua situago, podendo ser encaminhado & consulta médica apos avaliagéo e adogao das primeiras
intervengdes, conforme a necessidade de cada usuario.
o O usuario que apresentar evolugao do procedimento favoravel e compativel com o periodo de tratamento devera ser
avaliado/reavaliado por consulta com um profissional de saude ou equipe multiprofissional capaz de avaliar sua situagéo
ante ao comparecimento 2 Unidade de Salde de sua area de abrangéncia, cujo relatorio devera ser arquivado no
Processo pela equipe. O usuario que apresentar impossibilidade fisica de locomogao até a Unidade de Saude devera ser
avaliado pela equipe da Unidade Basica de Saide por meio da visita domiciliar;
o Em caso de o usuario ndo apresentar evolugao favoravel e compativel com o periodo minimo de tratamento, ou na
suspeita de infecgdo ou a associagao de outros fatores relacionados ao resultado negativo da evolugéo do procedimento,
o profissional de salide ou equipe multiprofissional capaz de avaliar sua situagéo podera indicar ou encaminhar o usuario
para avaliago médica referente a outros procedimentos ou definigéo de diagnéstico diferencial

o Para o desligamento da liberagao do insumo para o procedimento, devera ser realizada avaliagdo e registro por
profissional de salde ou equipe multiprofissional da Unidade de Basica Saude da area de abrangéncia do usuario,
conforme os seguintes critérios:

1) Por cura - quando nao mais for necessaria a realizagao do procedimento;
I) Por abandono do tratamento - quando o usuario ndo comparecer aos dois primeiros retornos sem comunicagao prévia
3 Unidade de Saide da area de abrangéncia ou & equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF), do Servico de Atengéo
Domiciliar (SAD); quando n&o corresponder corretamente &s orientagdes e recomendagdes dadas pelos profissionais da
equipe de salde ou ainda; quando discordar do tratamento;

I11) Por solicitaggo - quando o usuario pedir o desligamento,

V) Por encaminhamento - quando o usuario for encaminhado a outro servigo de salide para continuidade do tratar
V) Por transferéncia - quando 0 usuario mudar do seu domicilio da cidade de Ibimirim/PE para outras Cide
Estados; o
V1) Por faléncia do tratamento - quando, decorridos 06 (seis) meses do tratamento e com as referi
retono por profissional de salde ou equipe multiprofissional capaz de avaliar sua situagao, 0 usua
evolugdo satisfatoria do procedimento realizado no domicilio. Excepcionaimente fesse Caso, devera ser o usuario
encaminhado para o servigo de referéncia que realizou a indicagao inicial do tratameiité acao do mesmo;
VII) Por 6bito - no caso de falecimento do usuario durante o andamento do ( i seu responsavel
legal ou familiar préximo fica incumbido de comunicar & Unidade de Saude da
0 processo seja encaminhado ao arquivamento.

s avaliacbes de
nao apresentar

o O usuario devera comparecer & Unidade de Salde, sempre que s
submetido & avaliagao da evolugdo do procedimento, respeitando-se 0s p

Observagao. Estas orientagdes sao destinadas ao usuério do SUS residente no
realizagdo de procedimentos em domicilio. A mesma devera ser entregue a0 us
preenchimento e assinatura do Termo de Responsabilidade e Consentimento e COg
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ANEXOV

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA DISPENSAGAO DE INSUMOS MEDICO-HOSPITALARES PARA
PROCEDIMENTOS EM DOMICILIO E/OU FORMULAS PARA NUTRICAO ENTERAL

NOME DO SUARIO:
PROCEDIMENTO DOMICILIAR/FORMULA:

UBSF RESPONSAVEL:

Na data de / / "o usuario informou que ndo mudou de
endereco e foram dispensados 0s seguintes insumos:
Agulha 40x12

Alcool Gel

Atadura Crepom

Coletor de Urina Descartavel (2000 mL)

Compressa Cirrgica

Gaze Estéril (10 uni.)

Luva de Procedimento

Luva Cirargica

Mascara Descartavel

Micropore

Esparadrapo

Oleo Mineral (100 mL)

Seringa (20 mL)

Seringa (60 mL)

Solugéo Fisiologica 9% (100 mL)

Solugéo Fisiologica 9% (10 mL) . )
Solugao Fisiologica 9% (500mL) N3
Sonda Uretral P
Sonda Traqueal
Uripen Masculino
Xilocaina Gel (30g)
Formula
Outro(s):

Quantidade

Assinatura Usuario:

Assinatura dispensador:

Observagao: Este formu|an'9 e destinado ao registro, controle e acompanhamento da d agao dos i s médico-hospitalares
para procedimentos em domicflio e/ou férmulas para nutrigao enteral e devera ser preenchido e assinado a cada dispensag&o.

19

12 Renovagao de relatorio e prescricdo: [/ 22 Renovagao de relatorio e prescrigao: 1B , N
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ANEXO VI
RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO DO PROFISSIONAL DE SAUDE OU EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

B e

- Situagao atualr do usuario:

- Adequagaolinclusao de insumos/formulas :

- Previsdo para desligamento:

- Qutras informagoes:

-

&

Ibimirim,

Assinatura e carimbo profissional:

Observagdo: Este formulario € destinado ao monitoramento e avaliagao da neqessids stinuiade da dispensagao de
médico-hospitalares e/ou formulas para nutrigao enteral da dispensagao dos 3 ospifalares para procedimentos em
domicilio efou formulas para nutrigéo enteral, e deveré ser preenchido e assinagle doprofissional dgysatde ou equipe
multiprofissional. | : i




