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1. INTRODUCAO

Considerando as Portarias n° 2436 de 21 de setembro de 2017, n® 1631 de 01
de outubro de 2015, n® 2214 de 31 de agosto de 2017, considerando ainda a
Resolucdo n® 13 de 23 de fevereiro de 2017 que dispdes sobre as diretrizes
para o Transporte Sanitario Eletivo destinado ao deslocamento de usuarios
para realizar procedimentos de carater eletivo no ambito SUS.

Este procotolo foi confeccionado como resposta a demanda de usuarios que
apresentam quadro de mobilidade nula ou reduzida, permanente ou temporaria
que dificultem sua locomocédo, visando assegurar a continuidade do
atendimento, garantindo sua mobilidade entre os servicos de carater eletivo
oferecidos pelo SUS- Sistema Unico de Salde.

Esse servico constitui no transporte eletivo, exclusivamente aos usuarios
residentes do Municipio de Assis, portadores de necessidades especiais e/ou
com dificuldades de locomocgao em veiculo proprio ou transporte coletivo.

2. FINALIDADE

Destina-se ao transporte de pacientes que apresentam quadro de mobilidade
nula ou reduzida, permanente ou temporaria que dificultem sua locomocéo (Lei
N2 13.146/2015), menores de dezoito anos de idade (Lei N2 8.069/1990) ou
idosos (Lei N.? 10.741/2003), agendados por meio do setor de Agendamento
de Transporte Sanitario Eletivo para servigos agendados para TFD- Tratamento
Fora do Domicilio, regulado por meio do DREMAC- Departamento de
Regulacdao de Média e Alta Complexidade, exclusivamente para atendimento
nos equipamentos de saude do SUS ou conveniados regulados pelo
Departamento de Regulacéo de Média e Alta Complexidade para fins de:

I.  Exames Clinicos;

[I. Internacao Cirlrgica;

[ll.  Internacao Clinica;

IV.  Quimioterapia;

V. Radioterapia;

VI. Consultas e avaliacbes médicas;

VII.  Servicos de reabilitacao em geral;
VIIl.  Procedimentos agendados;

3. EXCLUSOES

O servico de Transporte Sanitario Eletivo- TFD nao realiza atendimentos para:
I.  Transporte de Urgéncia e Emergéncia sob qualquer hipétese;
Il.  Transporte para Clinicas e Hospitais particulares;
[ll.  Tratamento estético;
IV. Visitacdo em presidios;

4. REQUISITOS



Para utilizar o servico de Transporte Sanitario Eletivo para Tratamento Fora do
Domicilio, além de residente no municipio e usuario do SUS, o paciente devera
preencher os seguintes requisitos:
I.  Observar as regras contidas nesta Instrucdo Normativa;

[I.  Possuir cadastro ativo no servico;

[ll.  Preencher o Formulario de Solicitagdo Transporte Eletivo-TFD, Anexo I;
IV.  Submeter-se ao exame regulatério junto a equipe médica do DREMAC
V. Preencher a assinar o Termo de Compromisso do Transporte Sanitario

Eletivo- TFD, Anexo lll;

5. CONDICOES E REGRAS GERAIS DE USO

Para garantir a efetividade do servigo prestado aos usuérios, inclusive com a
utilizacdo do servico adequado a sua condicdo, antes de usufruir dos
beneficios deste servico torna-se imperioso o0 amplo conhecimento e regras
gerais de uso:
I. O cadastro no servico € valido por tempo indeterminado podendo
assumir dois status; ativo e inativo;

[I.  Somente pacientes com cadastro ativo poderao solicitar pedido de vaga;

[ll.  Pacientes com cadastro inativo deverao reativa-lo junto ao DREMAC-
Departamento de Regulacao de Média e Alta Complexidade para poder
voltar a fazer uso do servico, por meio do exame regulatério realizado
pela equipe médica do DREMAC;

IV. O cadastro aprovado garante o direito a atendimento desde que haja
vaga disponivel na data, horario e local do destino solicitado;

V. O tipo de transporte sera determinado pela equipe do DREMAC-
Departamento de Regulacdo de Média e Alta Complexidade levando em
consideracao as informacdes contidas no Formulario de Solicitacdo de
Transporte sanitario Eletivo conforme Anexo |;

VI.  As solicitacbes de agendamento deverdo ser realizadas no prazo de 72
horas antes da data do atendimento;

VII. Ao agendar, cancelar ou alterar uma viagem o paciente/responsavel
devera guardar consigo o comprovante da solicitacao;
VIII.  Quando necessaria a presenca de um acompanhante o mesmo devera

possuir idade igual ou superior a 18 (dezoito) anos e gozar de boa saude
a fim de auxiliar o paciente em seus deslocamentos;

IX.  Quando o paciente for menor de dezoito anos de idade, deverd
necessariamente ser acompanhado por um responsavel formal;

X. O exame regulatério verificarda a pertinéncia do TFD, que somente sera
autorizado para procedimentos e especialidades que ndo séao
disponibilizadas na rede SUS do municipio de Assis.

6. FLUXO DE ATENDIMENTO

Visando a compreensdo das razbes para a existéncia desta Instrucao
Normativa, segue a descricdo sumaria de cada um dos processos de
atendimento do servico no sentido de tornar facil assimilar todo o fluxo de
atendimento, facilitando o acesso ao servico.

6.1- Cadastro.



Para cadastrar-se, o paciente ou responsavel devera dirigir-se ao setor de
Cadastro e Agendamento do Transporte Sanitario Eletivo- TFD, portando os
seguintes documentos originais do paciente:

l.
1.
1.
V.
V.

RG;

CPF;

Cartao SUS (Cartao Nacional do SUS);

Comprovante de residéncia Atualizado;

Formulario de Solicitacao de Transporte Sanitario Eletivo- TFD conforme
Anexo I;

6.2- Efetivacdo do Cadastro.

Caso a condicao do paciente se enquadre nos requisitos conforme elencados
neste Protocolo, seu cadastro serd efetivado e garante o direito ao
atendimento.

6.3- Inicio de Atendimento.

Os agendamentos poderdo ser feitos para Transporte Regular ou Eventual,
conforme procedimentos descritos a seguir;

1)
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Transporte Eventual, ou seja, para consultas, exames ou
procedimento ocasional, o pedido devera ser feito pessoalmente ou
por responsavel pelo paciente no setor de DREMAC- Departamento
de Regulacdo de Média e Alta Complexidade, o pedido de vaga
devera ser feito pessoalmente ou por responsavel, sendo necessaria
a apresentacdao do comprovante de agendamento, obrigatoriamente
expedido por meio de documento com o timbre do equipamento de
saude, onde o paciente sera atendido devendo constar os seguintes
dados:

a) Nome do paciente;

b) Nome do profissional que ira assisti-lo;

c) Nome, endereco e telefone do equipamento de saude onde

sera assistido;

d) Data e horario de atendimento;

Para transporte regular, ou seja, para terapia/ tratamento por tempo
prolongado (determinado ou indeterminado), o pedido de vaga
devera ser feito pessoalmente ou por responsavel, sendo necessaria
a apresentacdo da programacdao do tratamento especifico,
obrigatoriamente expedido por meio de documento com o timbre do
equipamento de saude, onde o paciente realizara o tratamento
devendo constar os seguintes dados:

e) Nome do paciente;

f) Nome, endereco e telefone do equipamento de saude;

g) Dias e horéarios de tratamento;

h) Previsdo de duragéo do tratamento;

i) Tipo de procedimento;

j) Carimbo e assinatura do profissional solicitante habilitado.
Todos os pedidos de vaga serao analisados conforme os seguintes
critérios:

a) Equidade;

b) Ordem cronoldgica dos pedidos;



c) Pedido dentro do prazo de 72 (setenta e duas) horas de
antecedéncia;

6.4- Confirmacao de Viagem.
A confirmacdo da data e horario de partida viagem devera ser realizada pelo
DREMAC- Departamento de Regulacdo de Média e Alta Complexidade, por
meio do seu setor de cadastro e agendamento de transporte, mediante contato
telefénico com o responsavel pela solicitacdo do agendamento.

6.5- Horarios de Funcionamento.

O DREMAC- Departamento de Regulagdo de Média e Alta Complexidade
localizado a Rua Candido Mota n® 48 — Secretaria Municipal da Saude de
Assis, atende para informacbes, alteracdes, cancelamento, solicitagdo de
cadastro, solicitagdes de retornos e altas de tratamento e/ou procedimentos,
suspensao temporaria de programacao de tratamento e agendamento, de
segunda a sexta- feira (exceto feriados e pontos facultativos) das 08h00min as
16h00min.

Em caso de duvida, podera ser feito contato via telefone (18) 3302-5551.

6.6- Alteracdo de agendamento

O paciente ou responsavel devera solicitar pessoalmente a alteracdo do
agendamento de uma viagem junto ao setor de Cadastro e Agendamento do
Transporte Sanitério Eletivo, com antecedéncia minima de 1 (um) dia util da
data agendada, havendo vaga disponivel a alteracdo sera realizada, caso a
alteracao seja indeferida por falta de vaga, o paciente ou responsavel optara
por manter a data anterior ou 0 seu cancelamento.

Solicitagdes encaminhadas a outros setores ndo serdo acatadas.

6.7- Cancelamento de viagens
O paciente ou responsavel obrigatoriamente, devera solicitar via telefone, email
por meio do endereco eletrbnico transportes@saude.assis.sp.gov.br ou
pessoalmente, o cancelamento da viagem junto ao setor de Cadastro e
Agendamento do Transporte Sanitario Eletivo mediante quaisquer
intercorréncias que impossibilitem a viagem do paciente no dia agendado.
Uma vez cancelado, ndo havera a possibilidade de reversao.
Cancelamentos realizados no dia agendado no momento em que o motorista
designado comparecer no local de saida para a viagem, sem comunicacao
prévia até as 14h00min do dia util anterior ao agendamento, ou sem justificativa
plausivel, serdo considerados absenteismo e na ocorréncia de 3 (irés) faltas
havera bloqueio do cadastro do paciente por 3 (trés) meses a contar da data do
ultimo agendamento.

6.10- Atendimento aos usuarios menores de 10 (dez) anos.
Segundo a Deliberacao n? 100, de 02 de setembro de 2010 que altera a
Resolucao n® 277, de 28 de maio de 2008, que dispde sobre o transporte de
menores de 10 anos e a utilizacdo do dispositivo de retencdo para o
transporte de criancas em veiculos, caso seja necessario o uso de
cadeirinha, os responsaveis deverao se apresentar com a mesma.



7.

ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS NO ATENDIMENTO AOS
USUARIOS DO TRANSPORTE SANITARIO ELETIVO.

7.1- Da equipe
Sao atribuicdes da equipe durante o desempenho das suas fungoes:

I.  Conhecer, cumprir e fazer cumprir as regras desta Instrucao
Normativa;

[I.  Prestar atendimento com educacéo, cortesia e imparcialidade,
evitando discussées, devendo orienta-los para que dirijam suas
reclamacdes, criticas ou sugestdes por escrito, preferencialmente
mediante formulario de sugestdes/reclamacéao conforme anexo lll.

[lI.  Nortear suas condutas conforme orientacdes contidas nesta
Instrucdo Normativa e levar ao conhecimento da chefia imediata
qualquer duvida com relacao ao processo de trabalho visando a
eficiéncia do servico prestado.

7.1.1- E vedado a equipe:

I.  Agredir fisica ou verbalmente qualquer usuario;

[I.  Comercializar, oferecer, transportar ou distribuir qualquer tipo de
produto (inclusive propaganda) aos pacientes ou acompanhantes
ou quaisquer pessoas durante o horario de trabalho.

7.2- Do Motorista

Sa

o atribuicbes do Motorista do Transporte Sanitario Eletivo:

Conduzir o veiculo com seguranca e eficiéncia respeitando todas as
Leis e Regras de transito, evitando o trafego em locais de dificil
acesso ou suscetiveis a enchente ou qualquer outra ocorréncia que
prejudique a seguranca dos usuarios e veiculo;

Seguir rigorosamente o Roteiro de Viagem, observando os horarios
de embarque e desembarque de cada paciente, devendo comunicar
imediatamente ao responsavel pelo Controle Operacional qualquer
ocorréncia que possa dificultar e/ou impedir o seu cumprimento;

7.2.1- E vedado aos Motoristas:

V.

VI.

Permitir que algum passageiro seja transportado sem o cinto de

seguranga;
Transportar acompanhante que nao esteja apontado na ficha do
paciente;

Transportar paciente com mais de 1 (um) responsavel/
acompanhante;

Transportar qualquer volume que nao tenha correlagdo com o
tratamento do paciente e que os usuarios queiram levar, mas nao
podem carregar por conta prépria durante a viagem, cujo tamanho
ou peso exceda o limite razoavel para “bagagem de mao”.

Receber documentos do paciente a fim de intermediar seu envio ao
Transporte Sanitario Eletivo, caso isso ocorra, 0 mesmo devera
orienta-lo a procurar o setor competente para aquele assunto;

Fazer qualquer tipo de transporte, tanto de passageiros como de
volumes que ndo conste na Ordem de Servigo e/ou Roteiro de
Viagem.



1- Deveres dos usuarios durante o uso do Transporte Sanitario Eletivo;

I.  Conhecer e cumprir as regras desta Instrugcdo Normativa;

[I. Quando se tratar de paciente de maca, disponibilizar pessoas em
sua residéncia aptas a transporta-lo até a maca da ambulancia e
vice-versa.

[ll.  Manter bom relacionamento com a equipe do Transporte Sanitario
Eletivo;

V.  Durante a viagem:

a) Usar sempre o cinto de seguranca, mantendo-o afivelado;

b) Falar com o motorista somente o indispensavel;

c) Portar-se de maneira adequada, sendo vedado: fumar ou
ingerir bebida alcodlica, sujar o interior do veiculo
principalmente com restos de alimentos e comercializar
produtos dentro do veiculo.

8. OBSERVAGOES SOBRE O TRANSLADO.

O TFD autorizado procedera com o translado desde a residéncia do
paciente somente aqueles que estiverem acamados, e/ou cadeirantes.
Os pacientes que deambulam com ou sem qualquer outro equipamento
como muletas ou andadores, acessardao o translado nos pontos de
partida estipulados pelo setor de cadastro e agendamento de transporte,
sendo eles: a sede da Secretaria Municipal da Saude, sito a Rua
Céandido Mota n? 48, Vila Central; Terminal Rodoviario de Assis, sito a
Avenida Getulio Vargas s/n, Vila Nova Santana e URS- PA do Maria
lzabel sito & Rua Pedro Alvares Cabral n® 444, Vila Maria Izabel,
conforme horario anunciado de partida, onde também se encerrarao as
atividades do translado no retorno.



ANEXO | - Formulario de Solicitacao de Transporte Sanitario Eletivo-TFD.

Solicitacao de Transporte Sanitario Eletivo- TFD

Unidade Solicitante: Solicitante (prescritor):

Data do Transporte: Horario de atendimento no local:

Motivo do transporte:
( ) 12 Consulta.

( ) Retorno.
Especialidade:

( )Exames- especificar:

( ) Quimioterapia- ( ) sessoes.
( ) Radioterapia- ( ) sessoes.
() Outros- especificar:

Nome do Paciente:

|dade: Peso: Telefone:

Endereco do paciente:

Ponto de referéncia:

Condicao de moradia: ( ) apartamento ( )casa
Acesso: ( ) Rampa ( )Escada ( )Pisoplano ( ) Elevador

Condicao fisica: ( ) Deambula ( ) Nao deambula ( ) Acamado ( )Cadeirante
( ) Traqueostomizado ( ) Uso de Oxigénio Continuo
( ) Portador de MI especificar:

Necessita de Acompanhante: ( ) Nao ( ) Sim
Nome do acompanhante:

Cuidado especial: ( ) Nao ( ) Sim Qual?

Data do atendimento: Local do atendimento:

Setor:

Necessidade de retorno: () Sim ( ) Nao

Observacgoes:

Tipo de Veiculo indicado:




ANEXO II- Termo de Compromisso do Transporte Sanitario Eletivo

TERMO DE COMPROMISSO DO TRANSPORTE SANITARIO- TFD.

Visando a efetividade do Transporte Sanitario Eletivo do Municipio de Assis,
para fins de Tratamento Fora do Domicilio, declaro estar ciente e cumprir as
seguintes orientagdes:

1.

Eu

O horario para o inicio do transporte devera ser cumprido, onde me
comprometo a estar pronto no local combinado pelo menos cinco
minutos de antecedéncia;

O motorista do Transporte Sanitario estd autorizado a aguardar até
cinco minutos, caso ocorra atraso maior do que o limite estabelecido,
exceto durante o retorno, em ocasides atipicas que apresentem
correlacdo com o estado geral do paciente;

. O motorista deixara o paciente exatamente no local onde o mesmo sera

atendido;

Em hipétese alguma sera autorizada parada ou mudanca de trajeto a
fim de pegar remédio, resultados de exames ou outros para outros fins
do qual desviem o itinerario programado;

No caso de nao utilizacdo do retorno devido (internamento, ir embora
antecipadamente ou qualquer outro motivo), estarei comunicando pelos
telefones: 0o mais breve
possivel, para as devidas organizacoes;

Caso apresentar dificuldade de locomogdo, um uUnico acompanhante
devera vir junto, auxiliando para entrada/saida do veiculo.

Tenho ciéncia de que este € um transporte coletivo e ndo individual;

Em caso de mudanca de dia/ horario de atendimento, eu me
responsabilizarei em avisar o Transporte Sanitario Eletivo a fim de
ceder minha vaga com antecedéncia minima de 1 (um) dia util da data
agendada;

portador do RG: , declaro estar ciente das
instrucdes contidas nesta Instrucdo Normativa assim como das orientacoes
deste Termo de Compromisso, para melhor prestacéo deste servico.

Assis, / / Assinatura:




ANEXO IlI- Formulario de Sugestoes/ Reclamacoées

Secretaria Municipal da Saude

Prefeitura de Assis

FORMULARIO DE SUGESTOES/ RECLAMACOES

NOME:
IDADE: | TELEFONE: | email:
ENDERECO: [ BAIRRO:
[ JSUGESTOES [JELOGIO [ JRECLAMACAO
DATA: / / ASSINATURA:

A IDENTIFICACAO NAO E OBRIGATORIA o
CONTAMOS COM A SUA COLABORAGAO, POIS SUA OPINIAO E EXTREMAMENTE
IMPORTANTE PARA UM MELHOR ATENDIMENTO.
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