MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

ANEXO L — Minuta do Termo de Contrato de Atencio Domiciliar a Saude

CONTRATANTE: Hospital Militar de Area de
Manaus — H Mil A Manaus

CONTRATADO:  Organizagao  Civil de  Saude
Especializada em Servigos de Ateng@o Domiciliar a Saude.

OBJETO: Prestacdo de servigos de assisténcia domiciliar a
saude.

NATUREZA: Ostensiva.

VIGENCIA:

VALOR ESTIMADO:

REGIME DE EXECUCAO: indireta, empreitada por prego
unitario.

PROCESSON°®:

CONTRATON®

A Unido, entidade de direito publico interno, por intermédio doHospital Militar de
Area de Manaus-H Mil A ManausOrgio do Ministério da Defesa - Exército
Brasileiro, com sede na Rua Professor Ernani Simao, n° 1.421, bairro Cachoeirinha, na
cidade de Manaus, Estado doAmazonas, CEP 69.065-060, inscrito no CNPJ sob os
numeros 09.601.850/0001-10 €09.601.850/0002-09, neste ato representado pelo
Coronel ALESSANDRO SARTORI THIESOrdenador de Despesas do H Mil A
Manaus, Ordenador de Despesas do H Mil A Manaus, nomeadopela Portaria n® 485, do
Comandante do Exército, de 12 de maio de 2022, publicada no DOU n° 91,de 16 de
maio de 2022, inscrito no CPF n° 693.267.540-49, portador da Carteira de
IdentidadeMilitar n® 011537314-4,residente e¢ domiciliado nesta cidade, doravante
denominado CONTRATANTE,e de outro lado a Organizacdo Civil de Satde ,

inscrita no CNPJ sob o n° , estabelecida a Rua , Bairro
, neste ato representada pelo Sr. Diretor Administrativo, portador da cédula de identidade n°
expedida pela Secretaria de Seguranca Publica do Estado , inscrito no CPF
sob o n° , residente e domiciliado nesta cidade, doravante denominado CONTRATADO,

tém entre si justo e contratado, nos termos da seguinte legislacdo infraconstitucional constante do Edital
de Credenciamento, que integram o presente Termo de Contrato, que sera regido pelas seguintes clausulas
e condigdes estipuladas:



CLAUSULA PRIMEIRA - Do objeto.

1. A finalidade deste Contrato ¢ garantir aos militares da ativa, da reserva ou reformados, ex-
combatentes, pensionistas e seus dependentes e Servidores Civis do Exército Brasileiro (ativos e inativos)
e dependentes, nas condi¢des especificadas neste instrumento e no edital, por intermédio de Organizacdes
Civis de Saude (OCS) Especializadas em aten¢dao domiciliar a satde na(s) modalidade(s) de Assisténcia
Domiciliar (Suporte Basico), Internagdo Domiciliar, Procedimentos de Enfermagem, Gerenciamento de
casos cronicos, incluindo treinamento de cuidador/acompanhante, central de atendimento telefonico, com
médicos e enfermeiros capacitados para o atendimento domiciliar de wurgéncia, servigo de
urgéncia/emergéncia 24 (vinte e quatro) horas, inclusive com remogdo, transporte em ambulancia,
honorarios médicos, de fisioterapeutas (motora e/ou respiratoria) e de outras especialidades necessarias a
prestac@o do servigo de atengdo domiciliar a satide, nos termos abaixo delimitados:

1.1. As equipes multidisciplinares de atencdo domiciliar a satde devem ser constituidas por
médicos, enfermeiros, fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, fonoaudiologo, assistente
social e psicologo, necessarios a prestagdo dos servigos contratados.

CLAUSULA SEGUNDA - Da vinculagiio ao edital.

2. Este instrumento estd vinculado ao Edital de Credenciamento do Hospital Militar de Area de Manaus,
de de de 20, do qual ¢ parte integrante, bem como seus anexos.

CLAUSULA TERCEIRA — Do fundamento legal.

3. A presente contratacdo fundamenta-se nos artigos 74, caput ¢ 79 da Lei n° 14.133, de 1° de abril de
2021.

CLAUSULA QUARTA - Do regime de execucio.

4. As condigdes gerais de execugdo dos servicos constam do edital de credenciamento, observadas as
regras especiais abaixo registradas.

4.1 Estabelecer como prioridade de eleicio da Atengdo Domiciliar, os seguintes grupos de
individuos:

4.1.1 Idosos;

4.1.2 Portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas;

4.1.3 Portadores de patologias que necessitem de cuidados paliativos; e
4.1.4 Portadores de incapacidade funcional, provisoria ou permanente.

4.2 Os mecanismos de encaminhamento dos pacientes para a Atengdo Domiciliar a Saude e as
normas para o atendimento dar-se-2o segundo critérios de captagdo e elegibilidade que se seguem:

4.2.1 A indicagdo da Atencdo Domiciliar deve ser realizada pelo médico que acompanha o
paciente durante seu tratamento. Esta indicacdo deve seguir um Relatério Médico para desospitalizacao,
nos termos do Anexo IX, deste Contrato, em que consta historico clinico e torna o pedido fundamentado
sobre a necessidade de suporte técnico no ambiente domiciliar.

4.2.2 A indicacdo da Aten¢do Domiciliar citada no item 4.2.1, devera ser avaliada pelo Servico
de Auditoria Médica da UG FuSEx. Para comprovagdo da necessidade do suporte técnico no ambiente
domiciliar, devera ainda ser realizada uma visita ao paciente (auditoria concorrente), verificando a
adequacdo da solicitagdo médica e os critérios técnicos.

4.2.3 Verificada a pertinéncia da indicacdo da Aten¢do Domiciliar, o profissional auditor,
preferencialmente enfermeiro(a) com especializagdo na area, devera solicitar ao CONTRATADO um
relatorio de avaliagdo inicial, que estabelecera de forma qualificada a Proposta Terapéutica Orgamentaria,
além de um Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio para o paciente. O CONTRATADO tem um
prazo de 48 (quarenta e oito) horas para realizar a captagdo do paciente, a partir da data da solicitagdo.

4.2.4 O Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio devera seguir os critérios técnicos abaixo:

4.2.4.1 dados de identificagdo (paciente e responsavel);



4.2.4.2 diagnosticos;

4.2.4.3 historico clinico do paciente;

4.2.4.4 medicamentos em uso;

4.2.4.5 avaliagdo de dependéncia;

4.2.4.6 avaliagdo do sistema tegumentar;

4.2.4.7 exame fisico;

4.2.4.8 avaliacdo da dor;

4.2.4.9 avaliagdo por aparelhos (respiratorio, digestivo e geniturinario);
4.2.4.10 recursos necessarios para atendimento (materiais e equipamentos);
4.2.4.11 avaliag@o do domicilio; e

4.2.4.12 Enquadramento no Programa de Aten¢do Domiciliar, utilizando-se critérios técnicos a
partir da tabela NEAD - Nucleo Nacional das Empresas de Servico de Atengdo Domiciliar - padronizado
neste contrato como anexo IX. Ressalta-se que, embora utilizando-se a tabela NEAD na decisdo para
enquadramento do paciente no programa, deve-se também considerar o contexto familiar, a real
necessidade de cuidados requeridos pelo paciente e a analise do enfermeiro e/ou médico militar.

4.3 Caso conste no Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio a solicitagdo de mais de uma sessdo de
profissional especializado (médico, nutricionista, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, assistente social,
psicologo e fisioterapeuta), a UG FuSEx devera autorizar, se aprovado atendimento domiciliar, apenas 1
(uma) sessdo para que o profissional indicado pela empresa CONTRATADA possa avaliar e emitir
parecer fundamentado a respeito da quantidade de sessdes necessarias para reabilitagdo do paciente. Este
parecer deve ser analisado e juntado ao processo, para amparar a autorizagéo das sessdes indicadas pela
empresa CONTRATADA

4.3.1 As sessoes solicitadas por cada profissional deve seguir o padrao abaixo:
4.3.1.1 Médico — 1 visita mensal;
4.3.1.2 Fisioterapeuta (motora/respiratoria) — 3 sessoes semanais;
4.3.1.3 Fonoaudiologia — 2 sessdes semanais;
4.3.1.4 Psicologia — 1 sessdo semanal;
4.3.1.5 Terapeuta ocupacional — 2 sessdes semanais;
4.3.1.6 Assisténcia Social — 1 visita mensal.

4.3.2Havendo necessidade do profissional aumentar a quantidade das sessdes, este devera
solicitar um aditivo da UG FuSEx, mediante relatorio com justificativa detalhada.

4.3.3 Todo profissional da CONTRATADA devera deixar uma copia do atendimento prestado
no prontudrio do paciente presente no domicilio.



4.4 Ajustado o Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio, torna-se necessaria a comunicagdo do
Enfermeiro (a) auditor com o paciente e a familia, antes do inicio do atendimento. Deve-se informar sobre
a responsabilidade familiar na execu¢do do Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio, uma vez que os
profissionais de satde passardo orientacdes aos familiares objetivando o sucesso do atendimento e a
melhoria do estado de saude do paciente. Também devem ser informados os objetivos e particularidades
do tratamento, as atribuicdes da equipe de assisténcia domiciliar, as atribuicdes do FUSEx e do
paciente/familia. Finaliza-se esta reunido com a assinatura de um Termo de Adesdo ao Programa de
Atengdo Domiciliar, constante do anexo X deste contrato.

4.5. Importante salientar que a implantacdo do Atendimento Domiciliar ndo ¢ considerada carater de
urgéncia. Deve-se respeitar a concretizagdo de todos os requisitos e passos necessarios para evitar-se
crescimento de riscos, geragdo de conflitos e ocorréncia de falhas técnicas e burocraticas.

4.6. Aprovado o Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio e a Proposta Orgamentaria, e de posse do
Termo Adesdo assinado pela familia, a UG FuSEx emitira a autorizacdo para o inicio do atendimento
(Guia de encaminhamento). Esta autorizagdo devera estar de acordo com as clausulas e tabelas
estabelecidas no contrato firmado entre a UG FuSEx e o CONTRATADO.

4.7. A Secao de Auditoria Médica Externa competira realizar os contatos com a equipe multiprofissional
do CONTRATADO para eventuais alteracdes no Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio proposto,
respeitando os preceitos éticos estabelecidos por parte do Conselho Federal de Medicina.

4.8. A Ateng@o Domiciliar a Satide tera prazo determinado, quase sempre € temporaria e pode ter sua
abrangéncia e jornadas reduzidas, podendo, entretanto, no decorrer do periodo inicialmente estabelecido
sofrer alteragdes, em consequéncia da evolugdo/necessidades clinicas do paciente e adesdo deste e de seu
grupo familiar & Assisténcia oferecida.

4.9. A desmobilizagdo da Atengdo Domiciliar & Satide com a redug@o gradual da estrutura disponibilizada
e previamente acordada, até a alta da Aten¢do Domiciliar, dar-se-4 conforme os critérios do Plano de
Terapéuticos de Cuidados em Domicilio.

4.10. A Se¢do de Auditoria Médica Externa procedera a reavaliagdo periddica dos casos de Atengdo
Domiciliar a Saude, com a finalidade de deliberar sobre a necessidade ou nao da continuidade desse tipo
de atendimento.

4.11. O Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio do paciente admitido deve ser revisado pelo
CONTRATADO de acordo com a evolugdo e acompanhamento do paciente ¢ a gravidade do caso. Esta
revisdo deve conter data, assinatura com carimbo do profissional de satide que acompanha o paciente:

4.11.1. Autorizagao sera valida para no maximo 30 dias;

4.11.2. As prorrogagdes deverdo ser encaminhadas ao CONTRATANTE no 20° (vigésimo) dia de
cada més, para o periodo de 30 (trinta) dias, obedecendo aos mesmos periodos de cobranga, com o
objetivo de prolongar a atengdo prestada ao beneficiario pelo proximo periodo.

4.11.2.1 Junto com as prorrogacdes deverdo estar anexados os relatorios dos profissionais da equipe
multidisciplinar (médico, enfermeiro, nutricionista, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, assistente
social, psicologo e fisioterapeuta) envolvidos no atendimento do paciente. Havendo incoeréncias nos
relatorios, o CONTRATANTE podera nao autorizar o atendimento.

4.11.2.2 Quando houver curativos, devera estar anexado e relatdrio padrao para curativos da equipe
especializada em lesdo, devendo, o mesmo, ser preenchido pelo enfermeiro (a) ou médico (a) responsavel,
conforme constante do anexo XI do contrato. Na evolugdo deve constar profundidade (medidas), presenga
de infec¢do, comprometimento tecidual (estagio/grau), tipo de tecido encontrado, descricdo de todo o
procedimento a ser realizado incluindo materiais utilizados e prescritos e programagdo de alta/desmame
dos mesmos.



4.12. Ao final do periodo serd emitida uma autorizagdo constando o Plano de Cuidados em Domicilio
liberado, contemplando os recursos humanos necessarios, materiais, medicamentos, dispositivos e
equipamentos.

4.13. Os orcamentos referentes as intercorréncias serao aprovados no decorrer do atendimento.

4.13.1. As intercorréncias deverdo ser informadas em forma de aditivo constando proposta
or¢amentaria e, caso aprovadas, serdo autorizadas para inclusdo dentro do més do atendimento. Aditivos
solicitados fora do més de atendimento estdo sujeitos a ndo serem aceitos pelo CONTRATANTE.

4.14. A regulagdo da atengdo domiciliar é realizada através de autorizagdes prévias divididas em duas
modalidades:

4.14.1. Prorrogacdes; €
4.14.2. Complementares (intercorréncias).

4.15. Os materiais e medicamentos, quando ndo disponibilizados pela UG FuSEx, necessarios ao
tratamento do (a) paciente serdo entregues pelo CONTRATADO na residéncia do (a) mesmo (a),
mediante aviso de recebimento a ser assinado pela pessoa por ele responsavel, sob pena de ndo cobertura;

4.16. O CONTRATADO devera promover orientagdo continuada junto a familia/cuidador, devendo ser
orientada a assumir os cuidados com o paciente tendo em vista a promog¢ao do autocuidado; e

4.17. O CONTRATADO devera elaborar o relatério quando houver mudanca de Programa de Atengdo
Domiciliar e alta domiciliar pelos seguintes motivos:

4.17.1. Alta por melhora;
4.17.2. Recuperagdo parcial, que possibilite tratamento ambulatorial;

4.17.3. Quando o (a) usuario (a) n3o mais preencher qualquer dos requisitos a que se refere este
credenciamento;

4.17.4. Auséncia do responsavel pelos cuidados do (a) usuario (a) durante a atengdo domiciliar,
comprovada pela equipe multidisciplinar do CONTRATANTE ou CONTRATADO;

4.17.5. Internacdo ou reinternac¢do hospitalar por piora do quadro clinico; e
4.17.6. Obito.

4.17.7. Em caso de internagdo ou reinternagcdo do paciente, ap6s a alta hospitalar, caso o paciente
ainda tenha indicacdo de cuidados domiciliares, a OCS prestadora de Home Care de origem podera dar
continuidade ao atendimento, apo6s autorizagdo da UG FuSEx, dando inicio a um novo Plano de Atengdo
Domiciliar.

4.18. Os casos omissos em relacdo ao regime de execucdo do presente instrumento contratual serfio
resolvidos pela Secdo de Auditoria Médica Externa, tendo por base a seguinte legislagao:

4.18.1 Norma Técnica sobre Atengao Domiciliar no Exército Brasileiro;
4.18.2 Instrucdes Gerais para o Fundo de Satide do Exército (EB10-IG 02.032), 2% edi¢d0,2022;
4.18.3 Portarian® 117, de 19 de maio de 2008 (IR 30-57);

4.18.4 Nota informativa n° 001 D Sau, de 13 outubro de 2011;
4.18.5 Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998;

4.18.6 Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002;
4.18.7RDCn° 11, da ANVISA;

4.18.8 RN n° 211, da ANS;



4.18.8 Portaria n® 2.416, de 23 de margo de 1998, do Ministério da Saude;
4.18.10 Portaria n° 1.220, de 7 de novembro de 2000, do Ministério da Saude;
4.18.11 Portaria n° 2.029, de 24 de agosto de 2011, do Ministério da Saude;
4.18.12 Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016, do Ministério da Satde;
4.18.13 Portaria n°® 2.529, de 19 de outubro de 2006, do Ministério da Saude;
4.18.14 Resolucdo CFM n° 1.668/2003; e

4.18.15 Resolugao n° 270, de 18 de abril de 2002, do COFEN.

5. O CONTRATADO devera manter, durante toda a internagdo domiciliar, em tempo integral, estrutura
de servigos especificos e de apoio a Atengdo Domiciliar de casos de urgéncia/emergéncia necessarios aos
atendimentos em domicilio e a remocdo dos pacientes para Organizagdo Civil de Satde (OCS)
CONTRATADA. A remog¢ao podera também ser prestada pelo servico proprio do CONTRATADO,
devendo ser devidamente justificada, conforme relatério padrao - anexo VIII.

5.1 A remogao do paciente ocorrera das seguintes formas:

5.1.1 De responsabilidade do CONTRATADO, com uso do servico de atendimento pré-
hospitalar e inter-hospitalar movel proprio ou subcontratado, conforme valores constantes na Lista
Referencial de Procedimentos Hospitalares [inserir UG FuSEXx], para contratos de credenciamento —
Anexo H do Edital; e

5.1.2 De responsabilidade do CONTRATANTE, com utilizagdo do servi¢o de atendimento pré-
hospitalar e inter-hospitalar movel, contratados por meio de credenciamento;

5.1.3 Neste caso, a CREDENCIADA devera solicitar autorizagdo a Sec¢do de Auditoria Médica
Externa.

6. As intercorréncias clinicas, decorrentes de urgéncia/emergéncia, deverdo ser comunicadas por parte do
CONTRATADO em até¢ 2 (dois) dias uteis ao CONTRATANTE, a contar da data da ocorréncia,
mediante o fornecimento dos elementos necessarios para comprovagdo da emergéncia ou da urgéncia, a
fim de controle e providéncias administrativas.

6.1 O CONTRATANTE na3o se responsabilizard ou ressarcird as despesas, caso ndo seja
comprovada a urgéncia e (ou) a emergéncia ou nao tenham sido cumpridas as providéncias acima
previstas.

7. Quando houver necessidade de nova internacao hospitalar do beneficiario, decorrente da evolugdo do
quadro clinico durante o tratamento domiciliar, o CONTRATADO devera encaminha-lo,
preferencialmente, a rede propria da UG FuSEx, na indisponibilidade do servigo, ao CONTRATANTE
iré indicar o hospital conveniado para encaminhamento do beneficiario.

7.1. O encaminhamento a OCS ndo credenciada serd precedida de justificativa sobre eventuais
impedimentos ou indicagdes médicas, e apenas nas hipdteses de urgéncia e emergéncia;

7.2. O CONTRATADO devera solicitar autorizagdo prévia da Secio SAMMED/FUSEX do [inserir
UG FuSEx], via telefone: () e por e-mail

8. O CONTRATADO prestara atengcdo domiciliar nas modalidades de Atengdo Domiciliar, Internagao
Domiciliar, Procedimentos de Enfermagem, Tratamento de Lesdo de Pele (Curativos), Intervengdo
Especifica (Medicagdes Parenterais), Cuidado Paliativo, Gerenciamento de Casos Cronicos e outros
Programas, incluindo treinamento de cuidador/acompanhante, oxigenioterapia, central de atendimento
telefonico, com médicos e enfermeiros capacitados para o atendimento domiciliar de urgéncia, servigo de



urgéncia/emergéncia 24 (vinte e quatro) horas, inclusive com remogdo, transporte em ambulancia,
honorérios médicos e de fisioterapeutas (motora e/ou respiratoria) e de outras especialidades necessarias a
prestacao do servico de Atencdo domiciliar a Satude:

8.1. Assisténcia Domiciliar indicada para reabilitagdo das incapacidades funcionais e das
circunstancias clinicas adversas. Prestado por visita de equipe multidisciplinar de profissionais da area de
saude integrada por médico, enfermeiro, fonoaudidlogo, psicodlogo, terapeuta ocupacional, assistente
social e assisténcia de fisioterapia, permitindo garantir melhoria nas atividades de vida diarias (AVD’s) e
maior independéncia funcional.

8.2. Internag@o domiciliar: indicada para pacientes agudos ou cronico-agudizados, que se ndo
receberem um suporte mais intensivo provavelmente necessitardo de hospitalizacdo. Indicada, também,
em momento de término da hospitalizacdo, para transi¢ao adequada do hospital para a residéncia, quando
necessario. Destinado a pacientes com incapacidade temporaria ou permanente, quadro clinico complexo
e que necessitam de equipamentos especificos e do acompanhamento do técnico de enfermagem. A
internacdo domiciliar compreende as seguintes modalidades:

8.2.1. Internagdo domiciliar de baixa complexidade: incluem os servigos de técnico de
enfermagem por 06 (seis) h/dia, compreende:

a) supervisdo de enfermagem, plantio médico, adequacdo do ambiente domiciliar
treinamento de cuidador/acompanhante para as atividades da vida diaria, central de atendimento
telefonico com médicos e enfermeiros capacitados para o atendimento domiciliar de urgéncia, servigo de
urgéncia/emergéncia por 24 (vinte e quatro) horas, inclusive com remocao ¢ orientagdo a familia;

b) mobiliario hospitalar para o periodo contratado, disponibilizado pela OCS, composto por:
1 (uma) cama hospitalar basica, sem rodas, com grade, 1 (uma) escadinha de 2 (dois) degraus, 1 (uma)
cadeira de higiene, 1 (um) suporte de soro, micronebulizador, glicosimetro, aparelho de pressdo,
termdmetro, oximetro de dedo e 1 (um) aspirador de secrecao;

¢) visita do enfermeiro: programada (mensal) e nas intercorréncias clinicas;

d) quando necessario, 1 (uma) maleta de emergéncia devera estar na residéncia do paciente
ou de posse do médico nas visitas; e

e) quando necessario, atendimento de profissional da area de saude integrada por médico,
fonoaudidlogo, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, fsioterapeuta e nutricionista

8.2.2. Internagdo domiciliar de média complexidade: incluem os servigos de técnico de
enfermagem por 12 (doze) h/dia, compreendendo:

a) supervisio de enfermagem, plantdo médico, adequacdo do ambiente domiciliar,
treinamento de cuidador/acompanhante, central de atendimento telefénico com médicos e enfermeiros
capacitados para o atendimento domiciliar de urgéncia, servigo de urgéncia/emergéncia por 24 (vinte e
quatro) horas, inclusive com remoc¢ao e orientacao a familia;

b) o mobilidrio hospitalar para o periodo contratado, disponibilizado pela OCS, composto
por: 1 (uma) cama hospitalar bésica, sem rodas, com grade, 1 (uma) escadinha de 2 (dois) degraus, |
(uma) cadeira de higiene, 1 (um) suporte de soro, micronebulizador, glicosimetro, termometro, oximetro
de dedo, aparelho de pressao e 1 (um) aspirador de secrecao;

¢) visita do enfermeiro: programada (quinzenal) e nas intercorréncias clinicas;

d) quando necessario, 1 (uma) maleta de emergéncia devera estar na residéncia do paciente
ou de posse do médico nas visitas; e



e) quando necessario, atendimento de profissional da area de saude integrada por médico,
fonoaudidlogo, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e nutricionista.

8.2.3. Internacdo domiciliar de alta complexidade: inclui os servigos de técnico de
enfermagem por 24 (vinte e quatro) h/dia, compreendendo:

a) supervisdo de enfermagem, plantdo médico, adequacdo do ambiente domiciliar,
treinamento de cuidador/acompanhante, central de atendimento telefonico com médicos e enfermeiros
capacitados para o atendimento domiciliar de urgéncia, servigo de urgéncia/emergéncia por 24 (vinte e
quatro) horas, inclusive com remocéo ¢ orientagdo a familia;

b) mobiliario hospitalar para o periodo contratado, fornecido pela OCS, composto por: 1
(uma) cama hospitalar béasica, sem rodas, com grade, 1 (uma) escadinha de 2 (dois) degraus, 1 (uma)
cadeira de higiene, 1 (um) suporte de soro, micronebulizador, glicosimetro, termdémetro, oximetro de
dedo, aparelho de pressao e 1 (um) aspirador de secre¢ao;

¢) visita do enfermeiro: programada (semanal) e nas intercorréncias clinicas;

d) quando necessario, | (uma) maleta de emergéncia devera estar na residéncia do paciente
ou de posse do médico nas visitas; e

e) quando necessario, atendimento de profissional da area de saude integrada por médico,
fonoaudidlogo, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e nutricionista.

8.3. Procedimentos de Enfermagem: servigos de técnico de enfermagem, sob supervisdo de enfermagem,
durante o atendimento domiciliar para realizagdo de curativos, administra¢cdo de medicamentos por todas
as vias, administragdo de dietas enterais, realizacdo de higiene em pacientes acamados ¢ outros
atendimentos de enfermagem que ndo requeiram acompanhamento continuo. Aplicado aos pacientes
residentes em [inserir cidades de atuagao]

8.4. Atendimentos Pontuais: destinados ao tratamento de problemas agudos que demandam cuidados,
com duragdo predeterminada. Exemplo: curativos, medicacdo endovenosa e sessdes de fisioterapia a
paciente com restricdes graves de mobilidade que o impedem de se deslocar a rede credenciada ou a
OMS.

8.5. Cuidado Paliativo: visa melhorar as condi¢des de vida dos pacientes e familiares que enfrentam
situacdes relacionadas a doenca terminal. Busca aliviar a dor, integrando aspectos psicoldgicos,
espirituais e de suporte no cuidado do doente no final de vida.

8.6. Tratamento de Lesdes de Pele: destinado aos portadores de lesdes cutdneas agudas ou cronicas que
necessitam de acompanhamento especializado para a realizagdo de curativos em casa. Realizam-se visitas
domiciliares para avaliagdo de ferida e o paciente tem o conforto e a seguranga de ser acompanhado por
enfermeiro e técnicos de enfermagem.

8.7. Gerenciamento de Casos: compreende a realizagdo das atividades de coordenacdo da assisténcia, da
educacdo dos pacientes, de seus familiares e dos cuidadores, e a realizagdo de intervengdes terapéuticas
sempre que necessarias. O trabalho € desenvolvido por equipe interdisciplinar, compreendendo médico e
enfermeira obrigatoriamente, além de fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo e terapeuta
ocupacional, sempre de acordo com o plano de tratamento definido para cada paciente, dependendo do
caso o paciente sera enquadrado nos seguintes planos:

8.7.1. Gerenciamento de caso basico (GCB) compreende:

8.7.1.1. Portadores de doencas cronicas estaveis, sendo frequentemente idosos ou adultos com
pequena sequela neurologica, deméncia em fase inicial, ou demais comprometimentos da sua satde que
necessite de monitoramento menos intensivo;



8.7.1.2. Pacientes dependentes parciais ou independentes de seus cuidadores;
8.7.1.3. Pacientes com pouca dificuldade de acesso a rede de atengao;

8.7.1.4. Pacientes que apresentam histdrico de internagdes sucessivas de curta duragdo evitaveis,
que geram repeticao de procedimentos e exames;

8.7.1.5. Pacientes e cuidadores desinformados sobre os cuidados necessarios para prevenir a
exacerbacdo da doenca; e

8.7.1.6. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por
trimestre, 01 (um) Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta ou
Nutricionista ou Fonoaudiologo ou Psicologo ou Terapeuta Ocupacional) com 01 (uma) visita de
avaliagdo inicial por um membro da equipe e acompanhamento telefonico 24 horas.

8.7.2. Gerenciamento de caso intermediario (GCI) compreende:

8.7.2.1. Portadores de doencas crdnicas, sendo frequentemente idosos frageis ou adultos com
sequela neuroldgica, deméncia em fase intermediaria; ou demais comprometimentos da sua saude que
necessite de monitoramento intensivo;

8.7.2.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgao alvo;
8.7.2.3. Pacientes dependentes parciais de seus cuidadores;

8.7.2.4. Pacientes que, pelo grau de dependéncia possuem dificuldade de acesso, consideravel, a
rede de atengdo;

8.7.2.5. Pacientes que apresentam historico de internagdes sucessivas evitdveis, que geram
repeticdo de procedimentos e exames invasivos;

8.7.2.6. Pacientes com infecg¢des de repeticdo; e

8.7.2.7. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por
bimestre, 01 (um) Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta ou
Nutricionista ou Fonoaudi6logo ou Psic6logo ou Terapeuta Ocupacional) com 02 (duas) sessdes por més,
por um membro da equipe e acompanhamento telefonico 24 horas.

8.7.3. Gerenciamento de caso avangado (GCA) compreende:
8.7.3.1. Portadores de doengas cronicas de dificil controle;
8.7.3.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgao alvo;

8.7.3.3. Pacientes dependentes totais de seus cuidadores;

8.7.3.4. Pacientes que pela dependéncia, possuem extrema dificuldade de acesso a rede de
aten¢do;

8.7.3.5. Pacientes que apresentam historico de interna¢des sucessivas evitdveis, que geram
repeticdo de procedimentos e exames invasivos;

8.7.3.6. Pacientes com alta recente, estdvel, quadro clinico delicado ¢ com alto risco de
descompensagio; e



8.7.3.7. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por
més, 01 (um) Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta ou
Nutricionista ou Fonoaudidlogo ou Psic6logo ou Terapeuta Ocupacional) com 02 (uma) sessdes por meés
por um membro da equipe € acompanhamento telefonico 24 horas.

9. O CONTRATADO deverda realizar os treinamentos  necessarios  aos
cuidadores/acompanhantes dos pacientes a serem assistidos pela atengcdo domiciliar a saude.

10. O CONTRATADO se obriga a apresentar ao CONTRATANTE a relagdo dos profissionais
que integram sua equipe multidisciplinar de aten¢do domiciliar a saude, com seus respectivos registros
nos conselhos de classe, cadastrados e autorizados por parte do CONTRATADO para atender aos
beneficidrios deste contrato nas respectivas profissoes e especialidades.

10.1. O CONTRATADO obriga-se a manter atualizada a relagdo acima indicada; e

10.2. Quando a equipe multidisciplinar do CONTRATADO for constituida, em parte ou no seu
todo, por meio de cooperativa vinculada, esta devera apresentar a relagdo acima descrita, cumpridas as
formalidades postas, diretamente para 0 CONTRATANTE.

11. Os servigos contratados serdo prestados diretamente por profissional do proprio
CONTRATADO, entendendo-se como:

11.1. O membro do Corpo Clinico do CONTRATADO;
11.2. O que tenha vinculo de emprego com o CONTRATADO; e
11.3. O auténomo que presta servigo ao CONTRATADO.

12. Equipara-se ao subitem 11.3, o profissional de saude integrante de pessoa juridica que exerca
atividades na area de saude, em carater regular, nas instalagdes do CONTRATADO.

13. O Plano Terapéutico de Cuidados em Domicilio devera conter a descri¢do nominal dos integrantes da
Equipe Multidisciplinar de Satude que prestara a Atengdo domiciliar ao paciente, contendo os numeros de
telefone dos profissionais da referida equipe para os contatos que se fizerem necessarios entre o paciente
e/ou seu responsavel com a equipe de atengao domiciliar.

14. A execucdo e o controle do presente instrumento serdo avaliados pelo CONTRATANTE, mediante
supervisdo direta ou indireta dos procedimentos realizados, através do comparecimento periddico e
regular de pelo menos um dos membros da equipe de Auditores do CONTRATANTE as dependéncias do
CONTRATADO e no domicilio do paciente, a fim de examinar a documentacdo nosoldégica dos
pacientes, assim como a qualidade das instalagdes e do servigo prestado.

15. O CONTRATADO se obriga a fornecer, quando solicitado pelo CONTRATANTE, documentos
médico-legais, justificativas para exames, lista de pacientes internados e quaisquer outros documentos
pertinentes segundo as normas de regulamentagdo vigentes.

16. A solicitagdio de exame ou procedimento coberto pelo FuSEx/SAMMED/PASS sera,
obrigatoriamente, precedida de analise da Sec¢do de Auditoria Médica Externa da UG FuSEx, que decidira
pela sua autorizagdo ou negacao.

17. Toda medicagdo a ser administrada ao paciente em tratamento domiciliar devera ter aprovagdo prévia
da Sec¢do de Auditoria Médica Externa da UG FuSEx.

17.1. O CONTRATANTE nédo arca com o fornecimento de medicamentos orais ou de uso continuo,
ficando a cargo da familia do paciente.



18. E vedada a prescri¢do de exames em bloco ou daqueles que partam da iniciativa do proprio
usuario, conforme estabelece o art. 10 da Portaria n° DGP-48/2008.

19. Os tratamentos ndo cobertos pelo sistema FuSEx/SAMMED/PASS, conforme o Anexo “R” do
edital, ndo se incluem na presente contratagao:

19.1. Caso solicitado, 0o CONTRATADO obriga-se a advertir o paciente ou seu responsavel de que
suportara os pagamentos decorrentes de exame, procedimento, material e afins.

20. Néo sera autorizada ou podera ser cancelada a atengdo domiciliar quando:

20.1. O domicilio do (a) usudrio (a) apresentar dificil acesso a ambulancia, equipamento ou
atendimento de urgéncia;

20.2. As condi¢des emocionais do (a) usuario (a) ou de familiar inviabilizam o tratamento;

20.3. Nao houve aceitagdo ou ndo adaptacdo pelo (a) usuario (a) ou sua familia as normas do
programa;

20.4. Nao houver aceitacao da equipe multidisciplinar pelo (a) usuario (a), responsavel ou familia; e

20.5. A equipe multidisciplinar do CONTRATADO ou a UG-FuSEx entenderem inviavel a
implementa¢do do programa.

21. No caso de 6bito do beneficiario, 0o CONTRATADO notificara, de imediato, Secdo de Auditoria
Médica Externa da UG FuSEx, através do telefone e por e-mail , a quem
cabera tomar as providéncias necessarias.

22. O abandono do tratamento realizado, pelo beneficiario, implicara no término da autorizagdo para
o procedimento e na indenizagdo do servigo ja prestado.

23. A execucdo deste contrato devera ser acompanhada e fiscalizada por um representante do
CONTRATANTE, designado em Boletim Interno do Comando Regiao Militar, O CONTRATADO
mantera um preposto, aceito por parte da Administragao, no local do servigo, para representa-lo.

24. A Secao de Auditoria Médica Externa da UFG FuSEx possuira o poder de vistoriar, de forma
irrestrita, toda a documentagdo nosoldgica do beneficiario, bem como a documentagdo contébil e fiscal
pertinente a este contrato.

CLAUSULA QUINTA - Dos precos e das condicies de pagamento.

25. Os servigos e as diarias de internagdes domiciliares incluirdo os procedimentos de Atengdo ao
paciente, segundo descrito neste contrato, e serdo remunerados com base nos valores constantes da Lista
Referencial de Procedimentos de Atengdo Domiciliar a Satde, Anexo O do Edital.

25.1 A diaria de internagdo domiciliar sera contada do dia imediato ao da internagdo, incluindo dia da
alta.

26.0s valores referentes a locagdes mensais terdo cobranga pro-rata, conforme o numero de dias da
internagdo domiciliar.

27. A Lista de Materiais Descartaveis nao cobertos pelo FuSEx/SAMMED/PASS e, portanto, ndo aceitos
para apresentacdo em cobrangas nas faturas, consta do item 7 da Lista Referencial de Procedimentos de
Assisténcia Domiciliar a Saude, Anexo O do Edital.

28. Quando se tratar de didrias, honorarios, equipamentos, servicos, oxigenioterapia, dietas, descartaveis,
medicamentos e curativos especiais serdo observados os valores e as instru¢des constantes da Lista
Referencial de Procedimentos de Assisténcia Domiciliar a Saude, Anexo O do Edital.



29 O CONTRATANTE somente indenizara as contas apresentadas quando acompanhado da Guia de
Encaminhamento, que comprove a prestagdo do servico:

29.1 No caso de comprovada urgéncia e (ou) emergéncia o beneficidrio poderd ser atendido
independentemente de encaminhamento, mediante assinatura de um “Termo de Compromisso” pelo
beneficiario ou dependente, se comprometendo a levar a Guia de autorizagao ao Hospital, no periodo de
até 48 horas, conforme modelo do Anexo VII deste Contrato.

30. Procedimentos ndo especificados na(s) Guia(s) de Encaminhamento e os ndo cobertos ndo serdo
ressarcidos por parte do CONTRATANTE.

31.Os valores vigentes na data de atendimento serdo os considerados para a quitagdo das faturas.

32 O CREDENCIADO se obriga a apresentar ao CREDENCIANTE, até o 10° dia do més subsequente,
na Secdo de Auditoria Médica Externa da UG FuSEx [inserir nome], a fatura, em 01 (uma) via de igual
teor, em nome da UG da UG FuSEx [inserir nome], anexando todos os comprovantes de despesas, as
Guias de Encaminhamento do SAMMED/FuSEx/PASS com as assinaturas dos beneficiarios ou de seus
responsaveis, a relagdo de materiais e medicamentos gastos relativos aos atendimentos prestados no més
considerado, discriminando nimero de ordem, data, nimero da Guia de Encaminhamento, nome do
usuario, nimero do documento de identidade, numero de matricula do Servidor Civil ou de seu
dependente, se for o caso, nimero de matricula, no cadastro de beneficiarios do FuSEx (niimero de cartao
FuSEx, composto pelo Codigo de Pessoal — PREC/CP — mais sequéncia familiar), se militar contribuinte
do FuSEx, codigo das Tabelas acordadas nos credenciamentos, pacote adotado, valor em R$ (reais),
relatorio de conferéncia (espelho) e uma fichade controle de procedimentos.

32.1 O CONTRATANTE nao sera responsabilizado pelo atraso nos pagamentos que sejam decorrentes
da apresentacdo das faturas ou outros documentos fora dos prazos estipulados ¢ com vicios formais que
ensejem devolucdo;

32.2 O CONTRATADO devera apresentar, separadamente, as faturas de despesas dos beneficidrios do
FuSEx, de Servidores Civis, de usuarios de Fator de Custos e dos pacientes que evoluiram ao dbito;

32.3 O CONTRATADO devera apresentar as faturas, acompanhadas dos controles diarios dos
atendimentos dispensados aos pacientes internados, conforme os modelos que seguem anexados a este
contrato:

32.3.1 Anexo I: Controle de Atendimento de Assisténcia Domiciliar a Saude;

32.3.2 Anexo II: Controle de Atendimento da Equipe de Enfermagem de Plantdo de Assisténcia
Domiciliar a Saude; e

32.3.3 Anexo III: Controle de Materiais/Medicamentos de Assisténcia Domiciliar a Saude.

32.3.4 Anexo IV: Controle do Fornecimento de Férmula Nutricional Industrializada na Atengdo
Domiciliar (Dietas ou Suplementos Especializados).

32.3.4.1 Todos os documentos que compdem o processo de Atendimento Domiciliar, devem
ser originais, ndo sendo aceitas copias para formalizacdo do mesmo.

32.3.4.2 O CONTRATANTE restituira a documentagdo acima citada, se a mesma apresentar
rasuras, incorregdes ou outros vicios de forma em até 15 (quinze) dias do respectivo protocolo; e,

32.3.4.3 Aceita a documentagdo, dentro do prazo acima fixado, a mesma serd recebida por
meio de termo circunstanciado assinado pelas partes.

32.4 O Credenciante realizara glosa total administrativa das guias de encaminhamento
apresentadas com prazo acima de 60 (sessenta) dias da data de sua emissdo ou mais de 45 (quarenta e
cinco) dias apds a data de finalizagdo do atendimento, o que ocorrer por ultimo.

33. A Credenciada tera o prazo de até 72 (setenta e duas) horas uteis para disponibilizar os prontuarios
para a equipe de auditoria da UG FuSEX [inserir nome], a contar da data de entrada da fatura no protocolo
da Se¢ao de Auditoria Externa da UG FuSEXx [inserir nome], e

33.1Sera realizada a glosa administrativa total das contas, nos casos em que ndo forem
cumpridos o prazo definido no subitem 32.4.

34. O CREDENCIANTE glosara, total ou parcialmente, mediante motiva¢do, a remuneragdo pelos
servigos prestados especificados nas faturas que ndo estiverem de acordo com este contrato ou o edital.



34.1 Eventuais glosas, totais ou parciais, serdo realizadas em até 30 (trinta) dias, a contar da data
de recebimento das faturas, conforme anexo VI do contrato.

34.2 A glosa parcial da fatura ndo impede o pagamento de sua por¢do incontroversa, independente
de solicitacdo ou recurso do CREDENCIADO.

34.3 Havendo glosa total ou parcial, a [inserir nome da UG FuSEx], comunicara o fato por escrito
ao CREDENCIADO que, querendo, podera recorrer da decisdo, por escrito, apresentando para tanto,
todos os documentos e argumentos técnicos e administrativos cabiveis, no prazo de 15 (quinze) dias, a
contar da notificagdo por e mail [INSERIR E-MAIL].

34.4 O CREDENCIADO tera o prazo de 05 (cinco) dias para notificar o recebimento do Relatorio
de Auditoria do CREDENCIANTE, por meio do correio eletronico.

35. A CREDENCIANTE devera responder ao recurso de glosa apresentado pelo CREDENCIADO, no
prazo maximo de 15 (quinze) dias.

36. A glosa podera ocorrer em qualquer etapa do processo de auditoria, seja na etapa prévia, concorrente
e/ou poés-auditoria. Esta poderd ser aplicada mediante conhecimento técnico-cientifico e evidéncias
comprobatdrias, tabelas, bulas e valores constantes no Edital e seus anexos.Cabendo ao CREDENCIADO
o direito do contraditério, sendo respeitados os prazos previstos no item 8.24.3.

37. Todo esse processo de glosa, relatorio escrito e recurso de glosa poderdo ser suprimidos quando a
analise for realizada in loco, caso em que eventuais divergéncias serdo discutidas e compensadas no
mesmo momento, a luz do prontudrio, presentes os auditores do CREDENCIANTE e da
CREDENCIADA. Nesse caso, uma vez que a analise seja acordada e assinada por ambas as partes ndo
cabera mais qualquer forma de recurso.

38. Toda situagdo anormal, que impossibilite ou prejudique o pagamento das despesas, sera
imediatamente informada ao CREDENCIADO.

39. A emissdo da Nota Fiscal serd autorizada por meio do e-mail

39.1 A Nota Fiscal devera ser emitida com os seguintes dados:
Nome do 6rgdo responsavel (UG FuSEx)

Endereco:

CEP:

MUNICIPIO/ESTADO:

CNPJ OU CPF:

40. A Administragdo deduzira do montante a ser pago os valores correspondentes as multas e/ou
indenizagdes devidas por parte do CREDENCIADO.

40.1 O desconto de qualquer valor no pagamento devido ao CREDENCIADO sera precedido de
processo administrativo em que sera garantido o contraditorio e a ampla defesa, com os recursos e meios
que lhes sdo inerentes.

41. E vedado ao CREDENCIADO transferir a terceiros os direitos ou créditos decorrentes do contrato.

CLAUSULA SEXTA — Da atualizaciio dos precos.

42. O critério de atualizagdo dos pregos contratados consta do Capitulo 9 “DA ATUALIZACAO DOS
PRECOS” do edital de credenciamento.

CLAUSULA SETIMA — Da vigéncia.

43. O prazo de vigéncia da contratagdo ¢ de 10 (dez) anos contados de sua assinatura, na forma do artigo
107 da Lei n® 14.133, de 2021.

CLAUSULA OITAVA — Da dotaciio orcamentaria.

44. Os recursos previstos para os pagamentos dos atendimentos do presente contrato serdo os seguintes:



44.1 Para OCS: Or¢amento Geral da Unido, Recursos da Gestao 00001, Fonte de Recursos
0250270037 — 0250270013 - 0100000000, Programa de Trabalho Resumido 025146 — 031781 - 031778,
Natureza de Despesa 339039 e Plano Interno DISACIVOCSA — DISAFUSOCSA — D8SAFCTOCSA,
no valor de RS [indicar valor] — Empenho Estimativo.

44.2 Para PSA: Or¢camento Geral da Unido, Recursos da Gestdo 00001, Fonte de Recursos
0250270037 — 0250270013 - 0100000000, Programa de Trabalho Resumido 025146 — 031781 - 031778 e
Natureza de Despesa 339036 e Plano Interno DISACIVPRSA — DISAFUSPRSA — D8SAFCTPRSA, no
valor de R$ [indicar valor] — Empenho Estimativo.

CLAUSULA NONA — Da responsabilidade civil.

45. A fiscalizagdo ou o acompanhamento da execugdo deste instrumento contratual ndo exclui nem reduz
a responsabilidade do CONTRATADO.

46. A responsabilidade a que se refere a presente Clausula estende-se & reparacdo de dano eventual de
instalagdes, equipamentos e/ou aparelhagens, essenciais a prestagdo dos servicos que compdem o objeto
deste Contrato.

47. O CONTRATADO sera responsavel, civil e penalmente, pelos danos causados aos pacientes, por
terceiros vinculados, decorrentes de omissdo, voluntaria ou ndo, negligéncia, impericia ou imprudéncia.

CLAUSULA DECIMA — Das sancées.

48. As sangdes aplicaveis restam previstas na Secio 12 — “DAS SANCOES” - do edital de
credenciamento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — Da rescisio.

49. O presente contrato podera ser rescindido nas hipéteses da Secdo 13 — “DA RESCISAO” - do edital
de credenciamento.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — Das obrigacées do contratante.

50. As obrigacdes constam da Segdo 10 — “OBRIGACOES DO CREDENCIANTE” — do edital de
credenciamento.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — Das obrigacies do contratado.

51. As obrigagdes constam da Segdo 11 — “OBRIGACOES DOS CREDENCIADOS” — do edital de
credenciamento.

CLAUSULA DECIMA QUARTA- Da negaciio de remuneracio a militares.

52. O militar, estando na ativa, ndo podera receber remuneragdo, honorarios, complementagéo destes ou
pagamento por servigos profissionais prestados ao beneficiario atendido sob a regéncia do presente Termo
de Contrato.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — Da subcontratacio.

53. E permitida 8 CONTRATADA subcontratar parte dos servigos objeto deste Contrato, em relagdo as
empresas ora relacionadas:

53.1. Objeto — exames laboratoriais — pessoa juridica subcontratada: Feitura de Anamneses
Laboratoriais Ltda.;[ex.inserir se tiver subcontrato]

53.2. Et Cetera.[ex: inserir se tiver subcontrato]

54. O subcontratado devera preencher os requisitos de habilitagdo, pertinentes a sua empresa, postos no
Edital.

55. A subcontratagdo ndo liberara o CONTRATADO de suas responsabilidades contratuais e legais,
quanto ao objeto subcontratado.



Nota Explicativa: O orgdo assessorado podera permitir que 0 CONTRATADO subcontrate parte
do objeto, desde que, no momento da contrata¢do, haja definicdo quanto a empresa em espécie,
assim como a pessoa juridica subcontratada.

Devera ser observado, de forma razoavel, o impedimento de subcontratar a totalidade do objeto,
conforme jurisprudéncia do Tribunal de Contas da Unido (Acérddao n° 554/2005 — Plendrio;
Acordao n°247/2005 Plenario, e, Decisdo 351/2002 — Plenario, caso lider).

Ademais, em caso de subcontrata¢do do objeto, esta deve efetivar-se somente apds verificado o
atendimento a todas as condig¢des de habilitacdo constantes do edital e impostas as concorrentes
que participaram do evento.

Por fim, a subcontratagdo deverd estar vinculada a servicos que por sua especializagdo
requeiram o emprego de pessoas juridicas ou fisicas especialmente habilitadas.

ou

53. E vedado 8 CONTRATADA delegar ou transferir a terceiros, no todo ou em parte, 0s servigos
objeto deste Termo de Contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — Do valor do contrato.

56. O valor global estimado para fazer face as despesas relativas ao objeto deste contrato terd como base o
levantamento estimativo dos encaminhamentos que foram realizados nos ultimos doze meses pelo [inserir
UG FuSEx] , NOS contratos anteriores.

56.1 O valor estimado deste contrato devera ser tratado apenas como dado estatistico, fruto da
evolucgdo da despesa no periodo citado, bem como forma de determinar a base de calculo para aplicagdo
de penalidades previstas neste contrato;

56.2 O valor estimado deste contrato ndo podera servir de base rigida para a apresentagdo da Nota
Fiscal/Fatura Mensal, ja que o total de gastos do més dependera dos atendimentos e servigos prestados no
respectivo periodo;

56.3 O CONTRATADO aquiesce, desde ja, a redu¢ao do valor do contrato a monta realmente
executada, ainda que acarrete reducgdo, para além do limite permitido no art. 125 da Lei n® 14.133, de
2021, observado que inexistira expectativa de direito quanto ao valor estimado.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - Obrigacdes pertinentes 3 LGPD

57. As partes deverdo cumprir a Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018 (LGPD), quanto a todos os dados
pessoais a que tenham acesso em razdo do certame ou do contrato administrativo que eventualmente
venha a ser firmado, a partir da apresentacdo da proposta no procedimento de contratagio,
independentemente de declara¢ao ou de aceitagdo expressa.

58. Os dados obtidos somente poderdo ser utilizados para as finalidades que justificaram seu acesso ¢ de
acordo com a boa-fé e com os principios do art. 6° da LGPD.

59. E vedado o compartilhamento com terceiros dos dados obtidos fora das hipoteses permitidas em Lei.

60. A Administracdo devera ser informada no prazo de 5 (cinco) dias uteis sobre todos os contratos de
suboperagdo firmados ou que venham a ser celebrados pelo Contratado.

61. Terminado o tratamento dos dados nos termos do art. 15 da LGPD, ¢é dever do contratado elimina-los,
com excecao das hipoteses do art. 16 da LGPD, incluindo aquelas em que houver necessidade de guarda
de documentag@o para fins de comprovagdo do cumprimento de obrigacdes legais ou contratuais e
somente enquanto ndo prescritas essas obrigagdes.

62. E dever do contratado orientar e treinar seus empregados sobre os deveres, requisitos e
responsabilidades decorrentes da LGPD.

63. O Contratado devera exigir de sub operadores e subcontratados o cumprimento dos deveres da
presente clausula, permanecendo integralmente responsavel por garantir sua observancia.

64. O Contratante podera realizar diligéncia para aferir o cumprimento dessa clausula, devendo o
Contratado atender prontamente eventuais pedidos de comprovacao formulados.

65. O Contratado deverd prestar, no prazo fixado pelo Contratante, prorrogéavel justificadamente,
quaisquer informagdes acerca dos dados pessoais para cumprimento da LGPD, inclusive quanto a
eventual descarte realizado.



66. Bancos de dados formados a partir de contratos administrativos, notadamente aqueles que se
proponham a armazenar dados pessoais, devem ser mantidos em ambiente virtual controlado, com
registro individual rastredvel de tratamentos realizados (LGPD, art. 37), com cada acesso, data, horario e
registro da finalidade, para efeito de responsabiliza¢do, em caso de eventuais omissdes, desvios ou
abusos.

66.1 Os referidos bancos de dados devem ser desenvolvidos em formato interoperavel, a fim de
garantir a reutilizacdo desses dados pela Administragdo nas hipoteses previstas na LGPD.

67. O contrato esta sujeito a ser alterado nos procedimentos pertinentes ao tratamento de dados pessoatis,
quando indicado pela autoridade competente, em especial a ANPD por meio de opinides técnicas ou
recomendagdes, editadas na forma da LGPD.

68. Os contratos e convénios de que trata o § 1° do art. 26 da LGPD deverdo ser comunicados a
autoridade nacional.

CLAUSULA DECIMA OITAVA — Do foro.

69. O foro para dirimir questdes relativas ao presente Contrato serd o do municipio de [inserir
Cidade/Estado], com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

70. E, por estarem justos e contratados, preparam o presente Termo de Contrato, em 4 (quatro) vias
de igual teor, para um sé efeito, o qual, depois de lido e achado conforme, vai assinado pelas partes
signatarias contratantes e por duas testemunhas, para que produza seus efeitos legais, comprometendo-se
as partes, a cumprir e fazer cumprir o que ora ¢ pactuado, em todas suas clausulas e condigdes.

Manaus, de 2025.

Pelo CONTRATANTE:

ALESSANDRO SARTORI THIES - Cel
Ordenador de Despesas do H Mil A Manaus

Pelo CONTRATADO:

Representante legal

TESTEMUNHAS:



ANEXO I a Minuta de Contrato de OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar & Satude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM

HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Lista de Referencial de custos da assisténcia domiciliar:

ATENCAO DOMICILIAR
Cédigo Diaria de Home Descricao Observacoes Autorizacio
Care D Sau
22000001 | Internagao Inclui: a) Esta
Domiciliar de Baixa a) Servigos de técnico de enfermagem | modalidade ¢
Complexidade por 6 (seis) horas/dia, supervisdo programada | destinada  aos
do Enfermeiro (mensal), atendimento médico | pacientes  que

programado (mensal)

b) adequacdo do ambiente domiciliar,
devendo ser disponibilizado pela OCS:
mobilidrio  hospitalar para o periodo

contratado, composto por: 1 (uma) cama
hospitalar basica com grade, 1 (uma)
escadinha de 2 (dois) degraus, 1 (uma)
cadeira de higiene, 1 (um) suporte de soro,
micronebulizador, glicosimetro, aparelho de
pressdo, termOmetro, oximetro de dedo, 1
(um) aspirador de secrec¢do e nobreak;

¢) quando necessario, 1 (uma) maleta de
emergéncia devera estar na residéncia do
paciente ou de posse do médico nas visitas;
treinamento de cuidador/acompanhante para
as atividades da vida diaria, central de
atendimento telefonico com médicos e
enfermeiros capacitados para o atendimento
domiciliar de urgéncia, remocdo do paciente
na ocasido da admissdo na Atengdo

necessitam  de
cuidados basicos
e de menor
complexidade
apos a
desospitalizagdo.
Importante
ressaltar que, de
acordo com o
Ministério da

Satde, muitos
procedimentos
podem ser

executados pelos
cuidadores, apos
treinamento
prévio, como
higienizacao,
troca de bolsas
coletoras, banho
no leito,
administracao de
medicamentos




Domiciliar e orientacdo a familia.

por via oral -

VO, aferir
temperatura,
mudanga de
decubito,

administragdo de
dietas enterais e
cuidados com as
sondas;
cateterismo
vesical
intermitente  —
Técnica Limpa
Desta forma, de
modo a se evitar
a classificacdo
desnecessaria do
paciente em
modalidades
mais complexas,
pode-se  optar
pela internagdo
de baixa
complexidade
até o total
treinamento  da
familia.

b) Quando
necessario,
atendimento de
profissional da
area de saude
integrada  por
equipe
multidisciplinar,
como

fonoaudidlogo,
psicélogo,
assistente social,
terapeuta
ocupacional,
fisioterapeuta e
nutricionista,
serdo pagos oS
honorarios
conforme tabela
contratualizada.




22000002 | Internagdo Inclui: Observacgao:
Domiciliar de Média a) Servicos de técnico de | atendimento de
Complexidade enfermagem por 12 (doze) horas/dia, | profissional da

supervisdo programada do Enfermeiro | &rea de saude

(quinzenal), atendimento médico programado | integrada  por

(quinzenal) equipe

b) adequacdo do ambiente domiciliar, | multidisciplinar,

devendo ser disponibilizado pela OCS: | como

mobiliario  hospitalar para o periodo | fonoaudi6logo,

contratado, composto por: 1 (uma) cama | psicologo,

hospitalar basica com grade, 1 (uma) | assistente social,

escadinha de 2 (dois) degraus, 1 (uma) | terapeuta

cadeira de higiene, 1 (um) suporte de soro, | ocupacional,

micronebulizador, glicosimetro, aparelho de | fisioterapeuta e

pressdo, termometro, oximetro de dedo ,l | nutricionista,

(um) aspirador de secrecdo e nobreak; serdo pagos os
¢) quando necessario, 1 | honorarios

(uma) maleta de emergéncia devera estar na | conforme tabela

residéncia do paciente ou de posse do médico | contratualizada.

nas visitas; treinamento de

cuidador/acompanhante para as atividades da

vida diaria, central de atendimento telefonico

com médicos e enfermeiros capacitados para

o atendimento domiciliar de urgéncia,

remoc¢ao do paciente na ocasido da admissao

na Atencdo Domiciliar e orientagdo a familia.

22000003 | Internagdo Inclui: Observacgao:
Domiciliar de Alta a) Servicos de técnico de | atendimento de
Complexidade com | enfermagem por 24 (doze) horas/dia, | profissional da

ventilagdo mecéanica
invasiva (respirador)

ou ndo invasiva
(BIPAP/ CPAP)
continua

supervisdo programada do Enfermeiro
(semanal), atendimento médico programado
(semanal) b)
adequacdo do ambiente domiciliar, devendo
ser disponibilizado pela OCS: mobiliario
hospitalar para o periodo contratado,
composto por: 1 (uma) cama hospitalar
basica com grade, 1 (uma) escadinha de 2
(dois) degraus, 1 (uma) cadeira de higiene, 1
(um) suporte de soro, micronebulizador,
glicosimetro, aparelho de pressao,
termdmetro, oximetro de mesa e 1 (um)
aspirador de secrecdo, 1 (um) ventilador
(VMI ou VNI), bomba de infusdo e monitor
cardiaco e nobreak;

¢) quando necessario, 1 (uma) maleta de
emergéncia devera estar na residéncia do
paciente ou de posse do médico nas visitas;
treinamento de cuidador/acompanhante para
as atividades da vida diaria, central de
atendimento telefonico com médicos e
enfermeiros capacitados para o atendimento
domiciliar de urgéncia, remocgao do paciente
na ocasido da admissdo na Atengdo
Domiciliar e orientacao a familia.

saude
por

area de
integrada
equipe
multidisciplinar,
como
fonoaudidlogo,
psicologo,
assistente social,
terapeuta
ocupacional,
fisioterapeuta e
nutricionista,
serdo pagos os
honorarios
conforme tabela
contratualizada.




22000004 | Internagdo Esta modalidade inclui: Observagao: ¢
Domiciliar de Alta a) Servigos de técnico | quando
Complexidade sem | de enfermagem por 24 (doze) horas/dia, | necessario,
ventilacdo mecanica | supervisdo programada do Enfermeiro | atendimento de

(semanal), atendimento médico programado | profissional da
(semanal) b) | area de saude
adequacdo do ambiente domiciliar, devendo | integrada  por
ser disponibilizado pela OCS: mobiliario | equipe
hospitalar para o periodo contratado, | multidisciplinar,
composto por: 1 (uma) cama hospitalar | como
basica com grade, 1 (uma) escadinha de 2 | fonoaudi6logo,
(dois) degraus, 1 (uma) cadeira de higiene, 1 | psicologo,
(um) suporte de soro, micronebulizador, | assistente social,
glicosimetro, aparelho de pressdo, | terapeuta
termémetro, oximetro de dedo, 1 (um) | ocupacional,
aspirador de secrecdo, bomba de infusdo, | fisioterapeuta e
monitor cardiaco e nobreak; nutricionista,

¢) quando necessario, 1 (uma) maleta | serdo pagos os
de emergéncia devera estar na residéncia do | honorarios
paciente ou de posse do médico nas visitas; | conforme tabela
treinamento de cuidador/acompanhante para | contratualizada.
as atividades da vida diaria, central de
atendimento telefonico com médicos e
enfermeiros capacitados para o atendimento
domiciliar de urgéncia, remocgao do paciente
na ocasido da admissdo na Atengdo
Domiciliar e orientacdo a familia.

GERENCIAMENTO DE CASOS CRONICOS

Codigo Procedimento Descricao Observacoes Autorizacio

TUSS D Sau

22000005 | Gerenciamento | Inclui 1 (um) médico com 1 | Observacio:
de caso basico - | (uma) visita por trimestre; 1 | atendimento de
pacote mensal (um) enfermeiro com 1 | profissional da area de

(uma) visita por més e uma | saide  integrada  por
visita de avaliagdo inicial por | equipe = multidisciplinar
equipe multiprofissional | (extra pacote), como

(fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudidlogo, psicologo e
terapeuta  ocupacional e
acompanhamento telefonico
por 24 horas.

fonoaudidlogo, psicélogo,
assistente social, terapeuta
ocupacional,
fisioterapeuta e
nutricionista, serdo pagos
os honorarios conforme
tabela contratualizada.




22000006

Gerenciamento
de caso
intermediario -
pacote mensal

Inclui 1 (um) médico com 1
(uma) visita por bimestre; 1
(um) enfermeiro com 1
(uma) visita por més e uma
visita de avaliacdo inicial por
equipe multiprofissional
(fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudiologo, psicologo e
terapeuta  ocupacional e
acompanhamento telefonico
por 24 horas e
acompanhamento telefonico
por 24 horas.

Observacao: atendimento
de profissional da area de

saude  integrada  por
equipe  multidisciplinar
(extra  pacote), como

fonoaudidlogo, psicélogo,
assistente social, terapeuta
ocupacional,
fisioterapeuta e
nutricionista, serdo pagos
os honorarios conforme
tabela contratualizada.

22000007

Gerenciamento
de caso
avancado -

pacote mensal

Inclui 1 (um) médico com 1
(uma) visita por més; 1 (um)
enfermeiro com 1 (uma)
visita por més e uma visita
de avaliagdo inicial por
equipe multiprofissional
(fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudiologo, psicologo e
terapeuta  ocupacional e
acompanhamento telefénico
por 24 horas .

Observagdo: e quando
necessario, atendimento
de profissional da area de
saude  integrada  por
equipe  multidisciplinar
(extra  pacote), como
fonoaudidlogo, psicélogo,
assistente social, terapeuta
ocupacional,
fisioterapeuta e
nutricionista, serdo pagos
os honorarios conforme
tabela contratualizada.

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

Codigo Procedimento | Descri¢ido Observacgoes Autorizagio
D Sau
22000017 | Medicagdo de | INCLUSO: servigos,  taxas, | Atendimentos
6/6horas solugdes, materiais descartaveis ( | pontuais. Nao se
2 agulhas 40x12 + 1 seringa 20ml | aplica as
+ 1 seringa 5 ou 10ml + luva de | modalidades de
procedimento + alcool + algoddo | internacdo domiciliar
+ EPIs) - diluentes a parte.
22000018 | Medicagdo de | INCLUSO: Sservigos, taxas, | Atendimentos
8/8 horas solugdes, materiais descartaveis ( | pontuais. Nao se
2 agulhas 40x12 + 1 seringa 20ml | aplica as
+ 1 seringa 5 ou 10ml + luva de | modalidades de

procedimento + alcool + algodao

+ EPIs) - diluentes a parte.

internagdo domiciliar




22000019 | Medicagdo de | INCLUSO: servigos,  taxas, | Atendimentos
12/12 horas. solugdes, materiais descartaveis ( | pontuais. N3ao se
2 agulhas 40x12 + 1 seringa 20ml | aplica as
+ 1 seringa 5 ou 10ml + luva de | modalidades de
procedimento + alcool + algoddo | internacdo domiciliar
+ EPIs) - diluentes a parte.
22000020 | Medicagdo de | INCLUSO: servigos, taxas, | Atendimentos
24/24 horas solugdes, materiais descartaveis ( | pontuais. Nao se
2 agulhas 40x12 + 1 seringa 20ml | aplica as
+ 1 seringa 5 ou 10ml + luva de | modalidades de

procedimento + alcool + algodao
+ EPIs) - diluentes a parte.

internagdo domiciliar

HONORARIOS PROFISSIONAIS (QUANDO FORA DO PACOTE OU QUANDO EXCEDE O

PREVISTO NOS PACOTES)
Cédigo Profissional Descricao | Observacoes Autorizacio
TUSS D Sau
22000008 | Técnico de enfermagem Aplica-se a  pacientes em
por visita para atendimentos pontuais. Os
procedimento materiais e medicamentos serdo
(independentemente  do pagos a parte, apOs autorizacdo
niamero de prévia do plano proposto.

procedimentos na visita)

50000535

Enfermeiro (visita)

Destina-se a visitas extras e/ou
realizagdo  de  procedimentos,
privativos do Enfermeiro. Os
materiais e medicamentos serdo
pagos a parte, apOs autorizacdo
prévia do plano proposto.

22000009

Médico (visita)

Destina-se a visitas extras e/ou
realizagdo de  procedimentos,
privativos do Médico. Os materiais
e medicamentos serdo pagos a
parte, apds autorizagdo prévia do
plano proposto.

50000241

Fisioterapeuta (consulta)

22000010

Fisioterapia  domiciliar

(sessdo)

INCLUI:50000268 (Atendimento
fisioterapéutico  domiciliar  ao
paciente com disfungdo decorrente
de alteragcdes do sistema
musculoesquelético) , 50000276
(Atendimento fisioterap&utico
domiciliar ao paciente com
disfung¢ao decorrente de alteragoes
no sistema respiratorio)




50000683 | Visita de assistente social
(consulta)
22000011 | Terapeuta  ocupacional

(consulta)

HONORARIOS PROFISSIONAIS (QUANDO FORA DO PACOTE OU QUANDO EXCEDE O

PREVISTO NOS PACOTES)
Codigo Profissional Descricio | Observacoes Autorizagio
TUSS D Sau
22000012 | Terapeuta  ocupacional
(sessdo)
50000624 | Fonoaudiologia
(consulta)
22000013 | Fonoaudiologia (sessdo)
50000578 | Nutricionista (consulta)
22000014 | Nutricionista (sessdo)
22000015 | Psicologia (consulta)
22000016 | Psicologia (sessdo)
GASOTERAPIA
Codigo Item Descricao Observacoes Autorizacio
D Sau
22000021 | Cilindro de 02 de Incluso: carrinho +
Im®. regulador, fluxémetro.
Descartavel:  umidificador
de oxigénio e cateter nasal.
DESCARTAVEL:
UMIDIFICADOR DE
OXIGENIO E CATETER
NASAL




22000022 | Cilindro de 02 de Incluso: carrinho +
4m3. regulador, fluxdmetro.
Descartavel:  umidificador
de oxigénio e cateter nasal.
DESCARTAVEL:
UMIDIFICADOR DE
OXIGENIO E CATETER
NASAL
GASOTERAPIA
Cédigo Item Descri¢ao Observacoes Autorizac¢ao
D Sau
22000023 | Cilindro de 02 de | Incluso: carrinho +
8m? regulador, fluxdmetro.
Descartavel:  umidificador
de oxigénio e cateter nasal.
DESCARTAVEL:
UMIDIFICADOR DE
OXIGENIO E CATETER
NASAL
22000024 | Cilindro de 02 de Incluso: carrinho +
10m? regulador, fluxdmetro.
Descartavel:  umidificador
de oxigénio e cateter nasal.
DESCARTAVEL:
UMIDIFICADOR DE
OXIGENIO E CATETER
NASAL
22000025 | Recarga de oxigénio
de 1m?
22000026 | Recarga de oxigénio
de 4m?
22000027 | Recarga de oxigénio
de 8m?
22000028 | Recarga de oxigénio
de 10m?
22000029 | Concentrador de Incluso: 1 concentrador,
oxigénio —mensal | Tubo de conexao

umidificador/concentrador,
Filtro (ja instalado) e
fluxdmetro.




22000030

Concentrador de
oxigénio — por dia

Incluso: 1 concentrador,
Tubo de conexao
umidificador/concentrador,

Filtro (j& instalado) e
fluxémetro.
GASOTERAPIA
Codigo Item Descricao Observacoes Autorizacio
D Sau
22000031 | CPAP - mensal Incluso: 1 traqueia de 1,8m,
1 valvula de exalagdo
simples, base aquecida e
mascara de silicone.
22000032 | CPAP- por dia Incluso: 1 traqueia de 1,8m,
1 wvalvula de exalacdo
simples, base aquecida e
mascara de silicone.
EQUIPAMENTOS
Cédigo Item Descri¢ao Observacoes Autorizac¢ao
D Sau
22000032 | Assistente Cough Inclui 1 filtro
Assist - por dia bacteriologico, 1 traquéia de
1,80 m, conector 22x22, 1
mascara de borda inflavel
(ndo invasivo) ou 1 espaco
morto (invasivo)
22000033 | BIPAP c/ base (Porta de entrada de O2, | Para paciente que ndo
aquecida cateter ~ morto, valvula | se encontra sob
exalatoria anti-asfixia, | ventilagdo =~ mecanica
respirador, circuito | continua, porém
completo, copo da base | necessita de terapia
aquecida e filtro respirador) | especifica com uso do
equipamento (expansao
pulmonar).
60025672 | Bomba de infuséo,
por dia
60025672 | Bomba de infusdo,

mensal




60027037 | Aluguel / taxa de inclui  cesto  para
guincho elétrico, transferéncia
por uso
60029943 | Taxa de monitor / Incluso na diaria de
monitorizagao Alta Complexidade.
cardiaco, em
domicilio - por dia
EQUIPAMENTOS
Codigo Item Descricao Observacoes Autorizacio
D Sau
60029943 | Taxa de monitor / Incluso na diaria de
monitorizagdo Alta Complexidade.
cardiaco, em
domicilio - mensal
60034505 | Macronebulizador,
por dia
60034513 | Oximetro de mesa Incluso na diaria de
¢/ alarme, por més Alta Complexidade em
pacientes em VMI e
VNI.
22000034 | Taxa de Inclui eletrodos, papel do
eletrocardiograma eletrocardidgrafo.
REMOCAO
Tipo | Cédigo Descricao Autorizagio
D Sau
Tipo | 23000010 | Ambulancia Simples, com | No municipio | 23000011 | Valor
A enfermagem, para remogdes de ida
de pacientes que ndo
apresentem risco de morte em 23000012 | Valor
carater eletivo deida e
volta
23000013 | Hora
parada
23000020 Intermunicipal | 23000021 | Valor
de ida
23000022 | Valor
deidae
volta
23000023 | valor




por
KM
rodado

23000024

Hora
parada

Tipo

23000030

23000040

Ambulancia UTI  Adulto,
com médico e enfermagem,
para atendimento de
urgéncia, transferéncia e
realizagdo de
exames/procedimentos

No municipio

23000031

Valor
de ida

23000032

Valor
deidae
volta

23000033

Hora
parada

Intermunicipal

23000041

Valor
de ida

23000042

Valor
deidae
volta

23000043

valor
por
KM
rodado

23000044

Hora
parada

23000050

23000060

Ambulancia UTI Neonatal,
com médico e enfermagem,
para atendimento de
urgéncia, transferéncia e
realizagdo de
exames/procedimentos

No municipio

23000051

Valor
de ida

23000052

Valor
deidae
volta

23000053

Hora
parada

Intermunicipal

23000061

Valor
de ida

23000062

Valor
deidae
volta

23000063

valor
por
KM
rodado

23000064

Hora




parada
23000070 | Ambulancia UTI Pediatrica, | No municipio | 23000071 | Valor
com médico e enfermagem, de ida
para atendimento de
urgéncia, transferéncia e 23000072 | Valor
realizagdo de deidae
exames/procedimentos volta
23000073 | Hora
parada
23000080 Intermunicipal | 23000081 | Valor
de ida
23000082 | Valor
deidae
volta
23000083 | valor
por
KM
rodado
23000084 | Hora
parada
DIETAS (para pacientes em regime de internacio domiciliar)
TIPO DE | CODIGO | ITEM DESCRICAO Autorizacao
DIETA DSau
ENTERAL 31000001 | Dieta enteral | Dieta enteral - identificacao:
hipercalorica / | hiperproteica sem fibras em
hiperproteica  sem | sistema fechado; densidade
fibras - sistema | calorica: hipercaldrica; densidade
fechado proteica: maior ou igual a 20% do

valor calorico total (vct); fonte
proteica: maior ou igual 50%
proteinas alto valor bioldgico; tipo
de proteina: polimérica; fibras:
isenta;  caracteristica  especial:
isenta; arginina: isenta;
imunomodulador: isenta; sacarose:
isenta; lactose: isenta; aspecto
fisico: liquido homogéneo;
sistema: fechado. Inclui equipo de
dieta em bomba ou o

gravitacional.




ENTERAL

31000002

Dieta enteral

hiperproteica e
hipercalorica com
imunomodulador -

sistema fechado

Dieta enteral - identificagdo:
hiperproteica com
imunomodulador sistema fechado;
densidade caldrica: hipercaldrica;
densidade proteica: hiperproteica;
fonte proteica: maior ou igual 50%
proteinas alto valor bioldgico; tipo
de proteina: polimérica; fibras:
isenta; caracteristica  especial:
hiperlipidica; arginina: acrescida
de arginina; imunomodulador:
arginina + nucleotideos + 6mega 3;
sacarose: isenta; lactose: isenta;
aspecto fisico: liquido homogéneo;
sistema: fechado. Inclui equipo de
dieta em bomba ou o
gravitacional.

ENTERAL

31000003

Dieta enteral padrao
com fibras - sistema
fechado

Dieta enteral - identificacdo:
padrdo com fibras em sistema
fechado; densidade caldrica:
normocalorica; densidade proteica:
normoproteica; fonte proteica:
maior ou igual 50% proteinas alto
valor biologico; tipo de proteina:
polimérica; fibras: maior ou igual
10 g/l; caracteristica especial: iso-
osmolar, normoglicidica e
normolipidica; arginina: isenta;
imunomodulador: isenta; sacarose:
isenta; lactose: isenta; aspecto
fisico: liquido homogéneo;
sistema: fechado. Inclui equipo
de dieta em bomba ou o
gravitacional.

ENTERAL

31000004

Dieta enteral padrdao
sem fibras - sistema
fechado

Dieta enteral - identificagdo:
padrdo sem fibras em sistema
fechado;  densidade  caldrica:
normocalorica; densidade proteica:
normoproteica; fonte proteica:
maior ou igual 50% proteinas alto
valor biologico; tipo de proteina:

polimérica; fibras: isenta;
caracteristica especial: iso-
osmolar; arginina: isenta;

imunomodulador: isenta; sacarose:
isenta; lactose: isenta; aspecto
fisico: liquido homogéneo;
sistema: fechado. Inclui equipo de
dieta em bomba ou o
gravitacional.




ENTERAL

31000005

Dieta enteral
hipercalorica /
hiperproteica  sem
fibras

Dieta enteral - identificagdo:
hiperproteica sem fibras em
sistema fechado; densidade

calorica: hipercalorica; densidade
proteica: maior ou igual a 20% do
valor caldrico total (vct); fonte
proteica: maior ou igual 50%
proteinas alto valor bioldgico; tipo
de proteina: polimérica; fibras:
isenta; caracteristica  especial:
isenta; arginina: isenta;
imunomodulador: isenta; sacarose:
isenta; lactose: isenta; aspecto
fisico: liquido homogéneo;

ENTERAL

31000006

Dieta enteral
hiperproteica e
hipercalorica com
imunomodulador

Dieta enteral - identificacdo:
hiperproteica com
imunomodulador sistema fechado;
densidade caldrica: hipercaldrica;
densidade proteica: hiperproteica;
fonte proteica: maior ou igual 50%
proteinas alto valor bioldgico; tipo
de proteina: polimérica; fibras:
isenta; caracteristica  especial:
hiperlipidica; arginina: acrescida
de arginina; imunomodulador:
arginina + nucleotideos + 6mega 3;
sacarose: isenta; lactose: isenta;
aspecto fisico: liquido homogéneo.

ENTERAL

31000007

Dieta enteral padrao
com fibras

Dieta enteral - identificacdo:
padrdo com fibras em sistema
fechado; densidade caldrica:
normocalorica; densidade proteica:
normoprotéica; fonte proteica:
maior ou igual 50% proteinas alto
valor biologico; tipo de proteina:
polimérica; fibras: maior ou igual
10 g/l; caracteristica especial: iso-
osmolar, normoglicidica e
normolipidica; arginina: isenta;
imunomodulador: isenta; sacarose:
isenta; lactose: isenta; aspecto
fisico: liquido homogéneo.

ENTERAL

31000008

Dieta enteral padrao
sem fibras

Dieta enteral - identificacdo:
padrdo sem fibras em sistema
fechado; densidade caldrica:
normocalorica; densidade proteica:
normoprotéica; fonte proteica:
maior ou igual 50% proteinas alto
valor biologico; tipo de proteina:

polimérica; fibras: isenta;
caracteristica especial: iso-
osmolar; arginina: isenta;

imunomodulador: isenta; sacarose:
isenta; lactose: isenta; aspecto
fisico: liquido homogéneo.




NUTRICAO PARENTERAL ADULTA

PARENTERAL

31000009

Nutrigdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Padrao
ml/1000ml

PARENTERAL

31000010

Nutricdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Padrao
ml/2000ml

PARENTERAL

31000011

Nutricdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
com Lipidio
Smofilipid 20%
ml/1000ml

PARENTERAL

31000012

Nutrigdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
com Lipidio
Smofilipid 20%
ml/2000ml

PARENTERAL

31000013

Nutricdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
com Lipidio
Smoflipid 20% e L-
Alanil-Glutamina
ml/1000ml

PARENTERAL

31000014

Nutrigdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
com Lipidio
Smoflipid 20% e L-
Alanil-Glutamina
ml/2000ml

PARENTERAL

31000015

Nutricdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
para Nefropata
ml/1000ml

PARENTERAL

31000016

Nutricdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
para Hepatopata
ml/1000ml

PARENTERAL

31000017

Nutrigdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
com Glycophos




ml/1000ml

PARENTERAL

31000018

Nutrigdo Parenteral
Total Manipulada
Formula Especifica
com Glycophos
ml/2000ml

NUTRICAO PARENT

ERAL PEDIATRICA

PARENTERAL

31000019

Nutrigdo Parenteral
Total com volume
até 100 ml
(Neonatal)

PARENTERAL

31000020

Nutricdo Parenteral
Total com volume
de 101 ml a 300 ml
(Neonatal)

PARENTERAL

31000021

Nutricdo Parenteral
Total com volume
de 301 ml a 500 ml

PARENTERAL

31000022

Nutricdo Parenteral
Total com volume
de 501 ml a 1000
ml

PARENTERAL

31000023

Nutrigdo Parenteral
Total com volume
de 1001 ml a 1500
ml

PARENTERAL

31000024

Nutrigdo Parenteral
Total com volume
de 1501 ml a 2000
ml

PARENTERAL

31000025

Nutricdo Parenteral
Total com volume
at¢t 500 ml -
Formula especifica
com Smoflipid

PARENTERAL

31000026

Nutricdo Parenteral
Total com volume
até 501 ml a 1000
ml -  Férmula
especifica com
Smoflipid

PARENTERAL

31000027

Nutrigdo Parenteral
Total com volume
até 1001 ml a 1500
ml -  Foérmula
especifica com




Smoflipid

PARENTERAL | 31000028 | Nutrigdo Parenteral
Total com volume
até¢ 1501 ml a 2000
ml -  Férmula
especifica com
Smoflipid

SUPLEMENTO ALIMENTAR

SUPLEMENTO | 31000029 | Modulo de | Mdédulo nutricional - identificagdo:

espessante em po espessante; composigao:
espessante a base de goma
xantana; aspecto fisico: p6 soluvel;
indicacdo: nutricdo enteral e oral;

SUPLEMENTO [ 31000030 | Mddulo de
glutamina 100%

SUPLEMENTO | 31000031 | Médulo de fibras | Modulo nutricional - identificagdo:
soluveis fibras; composi¢ao: 100% fibras

soluveis; aspecto fisico: pd soluvel
em saché; indicagdo: nutrigdo
enteral e oral;

SUPLEMENTO | 31000032 | Modulo de | Mdédulo nutricional - identificagdo:
lactobacillus lactobacillus acidophilus
acidophilos em | probiodtico com 1 bilhdo de culturas
capsula ativas por capsula - 1x109 ufc

(unidades formadoras de colonia);
indicacdo: nutri¢do enteral e oral.
aspecto fisico: capsula

SUPLEMENTO | 31000033 | Mddulo de mix de | Modulo nutricional - identificagdo:
fibras soluveis e | fibras; composi¢do: mix de fibras
insoluveis com frutooligossacarideos (fos);

aspecto  fisico: pd  soluvel;
indicacdo: nutri¢cdo enteral e oral;

SUPLEMENTO | 31000034 | Suplemento Complemento e suplemento
hipercalorico e | nutricional - identificagdo:
hiperproteico suplemento hipercalorico e
embalagem hiperproteico;  indicagdo: risco

nutricional/desnutri¢do; densidade
calorica: hipercalorico; densidade
proteica: hiperproteico; fibras: sem
restrigdo; lactose: sem restri¢do;

sacarose: sem restrigdo;
imunomodulador: isento; aspecto
fisico: liquido homogéneo;

apresentacdo: embalagem menor
ouigual a 350 ml;




SUPLEMENTO

31000035

Suplemento
hiperproteico com
imunomodulador
embalagem

Complemento e suplemento
nutricional - identificagao:
suplemento  hiperproteico com
imunomodulador; indicacdo: risco
nutricional/desnutri¢do; densidade
caldrica: normocalorico; densidade
proteica:  hiperproteico; fibras:
isento; lactose: isento; sacarose:
isento; imunomodulador: arginina
+ nucleotideos + dmega 3; aspecto
fisico: liquido homogéneo;
apresentagdo: embalagem menor
ou igual a 350 ml;




ANEXO II a Minuta de Contrato de OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Controle de Atendimento dos Profissionais na Atencao Domiciliar

Meés:

Nome do Paciente:

Prec - CP / SIAPE/ CPF:

Nome do Profissional (*) | Data | Assinatura do Paciente/Responsavel

(*Preencher uma planilha para cada especialidade de atendimento, inclusive, médico, supervisio de
enfermagem e outros. A auséncia do carimbo implicara em néo aceitacio do documento.

(*) O preenchimento da planilha nao substitui a necessidade de evolucido do paciente em prontuario, devendo
constar nos registros em prontuario, além das condicdes do paciente e as intervencdes realizadas, a data, a
hora, o carimbo e a assinatura do profissional.

Assinatura do Profissional/Carimbo



ANEXO IIT a Minuta de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Controle de Atendimento da Equipe de Enfermagem de Plantio de Assisténcia Domiciliar -
SAMMED / FuSEx

Meés:
Nome do Paciente:
Prec - CP / SIAPE/ CPF:

Nivel de Inicio do Término do | Tipo Nome do | Assinatura do Assinatura
Complexidade | Turno Turno do Profissional | Profissional/Carimbo | do

Turno Paciente
Plantafo |/ / |\ __/ / _ |diurno
hs - hs |- hs
Plantao _/ _/ _\__/ __/ _ ]noturno
hs - hs |- hs

* O preenchimento da planilha nio substitui a necessidade de evoluciao do paciente em prontuario,
devendo constar, nos registros em prontuario, além das condicées do paciente e as intervencoes
realizadas, a data, a hora, o carimbo e a assinatura do profissional.

Assinatura do Supervisor de Enfermagem/Carimbo



ANEXO IV a Minuta de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar & Satde ANE

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Controle de Materiais e de Medicamentos Disponibilizados na Atencio Domiciliar

Meés:
Nome do Paciente:

Prec - CP / SIAPE/ CPF:

Descricao do N° Registro Lote | Validade | Qtd Data da
Material/Medicamento ANVISA entrega

Assinatura do Paciente/Responsavel



ANEXO V a Minuta de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Controle do Fornecimento de Féormula Nutricional Industrializada na Atencao Domiciliar (Dietas
ou Suplementos Especializados)

Meés:

Nome do Paciente:

Prec - CP / SIAPE/ CPF:

Descricio (Nome da N° Registro Lote | Validade | Qtd Data da
formula) ANVISA entrega

(*) O controle de entrega dos materiais ¢ dos medicamentos devera ser auditado pela Unidade Gestora em
visita no domicilio.

Assinatura do Paciente/Responsavel




ANEXO VI a Minuta de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar & Satde

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Lista de Referencial de Glosa

TABELA DE GLOSAS
1 | Atendimento ndo caracterizando urgéncia 41 | Material incluso no procedimento
2 | Acomodagdo acima da autorizada 42 | Material ndo coberto (ver relagdo anexa)
3 | Atendimento por médico militar 43 | Material ndo justificado para o caso
4 | Cobranga de mais 30% em dia e hora normais 44 | Material nao utilizado
o/ x . o
5 Cobratha'de 30% ndo caracterizando urgéncia ou 45 | Material reutilizavel - pagamento parcial
emergéncia
6 | Consulta inclusa no procedimento cirurgico 46 | Medicacdo nao considerada de urgéncia
7 | Curativo incluso no procedimento cirurgico 47 Med1ga §40 e desacordo  com a
prescrigdo
8 | Data de atendimento fora sequéncia na planilha 48 | Medicacdao em excesso
9 | Data de atendimento fora da competéncia 49 | Medicacdo ndo justificada para o caso
10 | Diagnostico ilegivel 50 | Medicagdo ndo prescrita
11 | Diarias em excesso 51 | Medicagao nao utilizada
12 | Diarias fora da tabela acordada 52 Medicamento  acima  do  preco  de
mercado
13 Dos:umento sem assinatura / carimbo do médico 53 | Medicamento nio coberto
assistente
14 | EPI de responsabilidade do prestador 54 | Medicamento suspenso
15 | Especialidade ndo autorizada 55 | Paciente ndo é beneficiario FuSEx




16 | Evento incluso no pacote acordado 56 Pres’crlgao médica  com  rasura - ou
ilegivel
17 | Evento que ndo comporta cobranga 57 | Prestador desCONTRATADO
18 | Exame ndo prevé cobranga de contraste 58 | Procedimentos/exames em excesso
19 | Exames sem laudo 59 Pro.cedlfne.nto/exame incompativel com
o diagnostico
20 | Exames/procedimentos ndo requisitados 60 | Procedimento/exame em duplicidade
21 | Falta discriminagdo dos servigos executados 61 | Procedimento/exame ndo coberto
22 Falta registro de evolugdo  médica c/ou  de 62 | Procedimento/exame nao realizado
enfermagem
23 Fatura sem separar (FuSEx — Servidor Civil - Fator 63 | Pronturio/ficha/boletim ilegiveis
de Custos)
24 | Filme - cobranca em desacordo com CBR 64 | Prontuario/ficha/boletim rasurados
25 | Guia/Oficio de encaminhamento ilegivel 65 | Retorno de consulta
26 Gulg/Oﬁc1o de enCE}mlnhamento sem assinatura do 66 | SADT/exames fora da tabela acordada
paciente ou responsavel
27 | Guia autorizada para outro prestador 67 Sem autorizagdo para procedimento ou
exame
28 | Guia de encaminhamento fora da validade 68 | Sem diagnoéstico
29 | Guia ndo autorizada pelo FuSEx 69 | Sem guia/oficio de encaminhamento
30 | Guia autorizada para outro beneficiario 70 | Solicitagdo médica com data rasurada
31 | Guia autorizada para outro procedimento 71 | Solicitagdo com data posterior ao exame
32 | Guia sem carimbo de autorizagdo 72 | Solicitacdo médica com data vencida
33 Guia/Oficio de encaminhamento carbonados ou 73 | Solicitacio médica sem data

fotocopiados




34 | Honorarios médicos fora da tabela ou em excesso 74 | Soma errada - calculo
35 | Justificar cobranga 75 | Taxas fora da tabela acordada
36 Materlla’l ou Medicamento adquirido por familiar a 76 | Taxas indevidas ou em excesso
seu criterio
37 | Material acima do pre¢o de mercado 77 | Visita hospitalar em duplicidade
. Visit: inclui iment
38 | Material de alto custo sem nota fiscal 78 .1s’1 as Ine uidas  no procedimento
cirargico
. Visit: ialist: torizacga
39 | Material em excesso 79 | Visita de especialista sem autorizac¢ao
prévia
40 | Material fixo 80 | Outros




ANEXO VII a Minuta de Termo de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a
Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

TERMO DE COMPROMISSO PARA ENTREGA DA GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do titular do FuSEx:

Nome do dependente (paciente):
Prec-Cp:
Especialidade atendida:
Data de atendimento: /] Hora de emissao: /]

Telefone de contato do responsavel:

Declaro que fui atendido(a), em cariter de URGENCIA e ou EMERGENCIA pelo
Hospital , € me comprometo a
providenciar em até 48 (quarenta e oito) horas ou 2 (dois) dias tteis, a contar da data do atendimento, a
Guia de Encaminhamento (Autorizaggo).

Estou ciente que o ndo cumprimento deste termo acarretard o pagamento integral das despesas realizadas,
conforme previstas nas Instrugdes Gerais, Instru¢des Reguladoras para Assisténcia Médico Hospitalar aos
Beneficiarios do Sistema de Satide do Exército:

“Art. 20. O SAMMED/FuSEx ndo se responsabilizard ou ressarcira as despesas, caso ndo comprovada a
urgéncia e (ou) a emergéncia ou ndo tenham sido cumpridas as providéncias previstas nos arts. 18 ¢ 19 da
IR 30-38.”

“Art. 13 § 3° O beneficiario do SAMMED indenizara integralmente a despesa, caso ndo cumpra o
estabelecido no inciso I do § 1°, deste artigo, ou caso ndo fique comprovada a situacdo de urgé€ncia
médica e/ou emergéncia médica, conforme disposto nos §§ 1° e 2° deste artigo (1G-02.031)”.

“Art. 72. A PASS nio se responsabiliza ou ressarcird as despesas, caso ndo seja comprovada a urgéncia e

ou) a emergéncia ou ndo tenham sido cumpridas as providéncias previstas aos art.70 e 71 das IR 30-57".

Assinatura do beneficiario ou responsavel

A ser preenchido pela Organizacao Civil de Satide /OCS

Horario limite para a troca do tempo para a Guia autorizada do SAMMED/SAMMED FuSEx e
PASS

Srs. Beneficiarios, a troca somente sera realizada dentro do prazo e horarios estabelecidos acima.

Assinatura da recepcionista responsavel pelo atendimento (legivel)

OBS: O hospital ficara com o termo original e o responsavel pelo paciente ficard com a copia a ser
trocada.




ANEXO VIII a Minuta de Termo de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Ficha de Remocio de Paciente

FICHA DE REMOCAO DE PACIENTE

NOME DO
PACIENTE:

DN: / /

PREC - CP/ SIAPE/ CPF:

MOTIVO DO DESLOCAMENTO:
DOMICILIO/ HOSPITAL ( )
HOSPITAL/DOMICILIO ( )
OUTROS

DATA DO
DESLOCAMENTO:

TIPO DE AMBULANCIA:
UTI( )
BASICA ( )

ENDERECO DA ORIGEM:

RUA:
BAIRRO: CIDADE:

HORA DA SAIDA: : HR

ENDERECO DO DESTINO (OCS):
RUA:

HORA DA CHEGADA: : HR

KM INICIAL:

CIDADE:

KM FINAL:

KM RODADO:

HORA PARADA:

EQUIPE:

CONDUTOR:

TECNICO DE ENFERMAGEM:

COREN:

ENFERMEIRO:

COREN:
MEDICO:

CRM:




EVOLUCAO DO PACIENTE:

DATA DD/MM/AA:
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




ANEXO IX a Minuta de Termo de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a Satde

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM

HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Relatorio Médico para Desospitalizacao

Nome do paciente:

DN:

Matricula/Prec-Cp:

Enderego para atendimento

Nome do responsavel:

Telefone: ( )

Cuidado Domiciliar Sim

Prévio:

Nao

Tempo previsto
Atengao Domiciliar:

para | Data prevista para alta hospitalar: /

Possui Cuidador Sim

identificado?

Nao

Diagnésticos:

Antecedentes:

Deméncia Parkinson

Alzheimer

IRC
Dialitica

IRC
Dialitica

Nao

AVCi AVCh DM

HAS

ICC

IAM DPOC Asma

Fibrose Pulmonar

Outro(s):

Estado clinico atual:

Grau de Atividade de Vida Diaria:

Totalmente dependente

Parcialmente dependente

Independente

Recursos Humanos sugeridos:

Enfermagem Nutri¢do

Médico

Fisioterapia Respiratoria

Fisioterapia Motora

Fonoterapia

Outro Profissional:

10

Aspiragdo de Vias Aéreas x/dia
Suporte

Traqueostomia




Ventilatério: Ventilagdo Mecéanica Cateter Nasal
Oxigénio: 1/min Intermitente Continuo
BIPAP: Intermitente Continuo
Nebulizagao: Intermitente Continuo
SNE/SNG/Oral NPT
11 Terapia
Nutricional: Gastrostomia Jejunostomia
Em caso de dieta especializada (indicar a dieta, volume e modo de administragao):
Justificar:
Suporte Medicagdo:
12| Terapéutico
Relevante | Via de administragio:
para
Continuidade:
Intramuscular Intravenosa Via oral Outros:
Dose prescrita:
Frequéncia:
Acesso Venoso: Periférico Central Outros:
Data Inicio: / / Data Término: / /
SVA intermitente x/dia SVD Dialise
Peritoneal
Cistostomia Ileostomia Colostomia
Necessita Curativos: Sim Nio
Local dos curativos:
Caracteristicas da lesdo:
Materiais de uso para
curativos:
Necessita Condugdo Ambulancia Simples Ambulancia
13 [ Remogio: Propria UTI
Observagoes:
Data / /

Meédico (Carimbo ¢ CRM legivel)




ANEXO X a Minuta de Termo de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Tabela de Avaliacio para Planejamento de Atencao Domiciliar




Data da Avaliagao:

Nome do Paciente:

Matricula/ Prec/Cp:

Diagnostico Principal:

Diagnostico Secundario:

Médico Assistente:

GRUPO 1 - ELEGIBILIDADE

Elegibilidade ao Atendimento Domiciliar SIM NAO

Apresenta Cuidador em periodo integral?

O domicilio € livre de risco?

Existe algum impedimento para se deslocar até a rede
credenciada?

Se responder 'NAO" a qualquer uma das questdes acima, considerar contraindicar a Atengdo
Domiciliar.

GRUPO 2 - CRITERIOS PARA INDICACAO IMEDIATA DE INTERNACAO DOMICILIAR

Perfil de Internacdo Domiciliar
24 HORAS 12 HORAS ATENDIMENTO
DOMICILIAR
/OUTROS
PROGRAMAS
ALIMENTACA Por Até 12 ) Nio utiliza
(0] mais de horas/di
PARENTERAL 12 a
horas/di
a
ASPIRACAO Mais de Até5 ) Nio utiliza
DE 5 vezes/di
TRAQUEOSTO vezes/di a
MIA / VIAS a
AEREAS
INFERIORES
VENTILACAO Por Até 12 ) Nio utiliza
MECANICA mais de horas/di
CONTINUA 12 a
INVASIVA OU horas/di
NAO a




MEDICACAO
PARENTERAL
ou
HIPODE
RMOCLISE

Mais de 4 vezes/dia

Até 4
vezes/dia

Para indicagdo de Planejamento de Atengdo Domiciliar (P.A.D.), considerar a maior complexidade

assinalada, ainda que uma Unica vez.

GRUPO 3 - CRITERIOS DE APOIO PARA INDICACAO DE PLANEJAMENTO

DE ATENCAO DOMICILIAR
ESTADO EUTROFIC SOBREPESO/EMA OBESO/DESNUTRID
NUTRICIO 0 GRECIDO ¢}
NAL
ALIMENT SEM ASSISTIDA GASTROSTO POR
ACAO OU AUXILIO MIA/ SNG
MEDICAC JEJUNOSTOM /SN
OES POR 1A E*
VIA
ENTERAL
KATZ** INDEPEND PARCIALMENTE TOTALMENTE
(SE ENTE DEPENDENTE DEPENDENTE
PEDIATRI
A
PONTUAR
2)
INTERNA 0-1 2-3 >3 INTERNACOES
COES NO INTERNAC INTERNACOES
ULTIMO AO
ANO
ASPIRAC AUSENTE ATE 5 VEZES AO MAIS DE 5 VEZES AO DIA
OES DE DIA
VIAS
AEREAS
SUPERIO
RES
LESOES NENHUMA MULTIPLAS MULTIPLAS LESOES COM
OU LESAO LESOES COM CURATIVOS COMPLEXOS
UNICA CURATIVOS
COM SIMPLES OU
CURATIVO UNICA LESAO
SIMPLES COM CURATIVO
COMPLEXO
MEDICAC VIA INTRAMUSCULA INTRAVENOSA ATE 4
OES ENTERAL R ou VEZES AO DIA /
SUBCUTANEA HIPODERMOCLISE
skeskosk
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ANEXO XI a Minuta de Termo de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Termo de Adesao ao Programa de Atencio Domiciliar

1. Eu, CPF: ,
declaro que recebi todas as informagdes previstas na legislagdo vigente e determinadas pelas normas de
funcionamento do SSEx, sobre o funcionamento da Atengdo Domiciliar, a ser executado por Organizagdo
Civil de Saude (OCS) credenciada.

2. Tive acesso ao Relatério de Avaliagdo Inicial, realizado por




, € & Proposta Terapéutica Or¢amentaria (PTO), realizada pela OCS
credenciada e aprovada pela Unidade Gestora.

3. E de meu conhecimento o funcionamento e as caracteristicas da Atencdo Domiciliar,
especialmente nos aspectos referentes as atividades desenvolvidas, necessidades de tempo dedicado a
receber instru¢des e de seguir as recomendacdes feitas, bem como me responsabilizar pelo recebimento
dos medicamentos, materiais, equipamentos ¢ dietas necessarios ao tratamento, fornecidos pela OCS
credenciada ou, quando for o caso, dietas e insumos fornecidos pela Unidade Gestora.

4. Tenho conhecimento de que as defini¢des das condutas e dos tipos de cuidados a
serem incluidos na Aten¢do Domiciliar serdo feitas pela OCS conveniada, de acordo com a cobertura
contratual e as normas estabelecidas em legislagdo vigente.

5. E de meu conhecimento que devo solicitar a equipe multiprofissional o seu registro
no Conselho de Classe o qual comprove a veracidade da sua formagao profissional.

6. Tenho ciéncia de que o
Sr.(a) , Prec-CP
podera ser excluido da Aten¢do Domiciliar a qualquer momento, por critério volitivo do proprio ou do
responsavel, bem como sei que a Atengcdo Domiciliar podera ser suspensa ou reduzida ao desmame pela
OCS ou pela Unidade Gestora, conforme classificacdo dos critérios clinicos a partir da Tabela de
Avaliagdo para Planejamento da Atengao Domiciliar (Anexo A).

Além da ciéncia das situagdes supracitadas, constituem outras situagcdes que ensejam a
exclusdo da Aten¢do Domiciliar:

I - melhora do quadro clinico;

II - recuperag@o parcial, que possibilite tratamento ambulatorial;

III - ndo preenchimento de qualquer dos requisitos previstos nestas Normas;

IV - auséncia do responsavel pelos cuidados do paciente, durante a Atengao Domiciliar,
comprovada pela equipe multiprofissional da OCS ou pela Unidade Gestora;

V - internagdo ou reinternagao hospitalar devido a piora do quadro clinico;
VI - perda da condi¢ao de beneficiario do SSEXx;

VII - obstaculizagdo, por qualquer motivo, da equipe da Se¢do de Atengdo Domiciliar
(SAD) da UG de realizar as visitas periddicas para fins de acompanhamento do beneficiario no
domicilio;

VIII - 6bito.

7. Tenho conhecimento que, embora utilizando-se a Tabela de Avaliacdo para
Planejamento da Atengdo Domiciliar para a decisdo de enquadramento do beneficiario para a admisséo a
Atengdo Domiciliar, devera ser também considerada a real necessidade de cuidados requeridos e a analise
do enfermeiro e/ou médico militar.

8. Estou ciente de que o beneficiario com atendimento pela Aten¢do Domiciliar, cujo
servico ¢ prestado por equipe multiprofissional sem o técnico de enfermagem, podera ser atendido pela
rede contratada do SSEx.

9. O beneficiario em processo de desmame, em que a Proposta Terapéutica
Orcamentaria (PTO) passa a abranger apenas dieta, deverd o seu responsdvel se responsabilizar pela
aquisicdo do produto, visto que o objetivo da Aten¢do Domiciliar é fornecer assisténcia e ndo somente
insumo.

10. Compreendo que o técnico de enfermagem no domicilio ¢ um profissional exclusivo
para o beneficiario, e que ndo faz parte das atividades do técnico exercer fungdes domésticas, tais como:
limpar casa, cozinhar, lavar roupas ou prestar favores aos familiares.

11. A necessidade da presenga do auxiliar/técnico de enfermagem ¢é apenas para
execucao de procedimentos técnicos, tais como: administrar medicagdes por via parentais; manipular
aparelhos ventiladores mecanicos; realizar curativos complexos, entre outros procedimentos. Realizagao
ou apoio nas atividades de vida diaria sdo cuidados que deverao ser realizados pelo Cuidador.

12. A ocupacdo de Cuidador integra a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO),
sob o cddigo 5162-10, podendo ser exercida por um familiar ou pessoa contratada. Visa auxiliar o
paciente em suas necessidades e nas atividades da vida cotidiana (vida diaria). As principais atividades
desempenhadas pelo Cuidador sdo: auxilio no banho, na movimentago, na alimentagdo, nos cuidados de



higiene, em se vestir e ir ao banheiro. No Programa de Atencdo Domiciliar ndo existe previsdo de
Cuidador. Cabe a familia arcar com os custos de uma eventual contratagdo, caso seja do interesse dos
parentes responsaveis.

13. Beneficidrio que se encontre sob os cuidados de clinicas geriatricas (residéncias
geriatricas ou casas de repouso) sdo inelegiveis para o programa de Aten¢ao Domiciliar. As clinicas
geriatricas sdo estabelecimentos de saude que contam com equipe de profissionais de satde (médico,
enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterapeuta e outros profissionais) e cuidadores.

14. Os beneficiarios que necessitem somente dos aparelhos (ex: CPAP, entre outros)
para tratar a apneia do sono e diversas doengas respiratorias, deverao adquirir o equipamento por meio de
requerimento junto a Unidade Gestora, excetuando-se para os beneficiarios da PASS. Estes aparelhos ndo
sdo fornecidos sozinhos no programa de Atengdo Domiciliar.

15. Estou ciente que, caso haja exclusdo do servico de Atencdo Domiciliar, devo
devolver todo material, medicamento, equipamento e¢ dietas a OCS conveniada que estd prestando o
servigo.

16. Estou ciente sobre qual conduta adotar em caso de necessidade de atendimento de
urgéncia/emergéncia.

Informo que o cuidador indicado ¢ o Sr.(a) , RG n.?
, CPF n° ,

(grau de parentesco), que esta ciente e de acordo com as incumbéncias desta indicagao.

Tendo compreendido e concordado com todos os itens deste Termo de Adesdo para
inclusdo na Atengdo Domiciliar, assinam abaixo: beneficiario, representante legal ou familiar
responsavel, acima identificado.

Anexar copias:
a. Carteira de Identidade do beneficiario; e
b. Cartdo FuSEx/PASS/Ex Cmb do beneficiario /Comprovante de residéncia.

Paciente ou responsavel

Identidade Nr:
CPF:

ANEXO XII a Minuta de Termo de Contrato para OCS Especializadas em Assisténcia Domiciliar a
Saude

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO DA 12°RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

Relatorio Padrio de Curativos

1. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO



Nome

Prec - CP /SIAPE/CPF:

Telefone de contato

Endereco

Cuidador ou responsavel:

2. CLASSIFICACAO DA LESAO

a. LOCALIZACAO:

b. ESTAGIO:

Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao da derme

Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel

Tissular Profunda: Coloragdo vermelho-escuro, marrom ou purpura, persistente e que ndo
embranquece

c. TIPOS DE TECIDO ENCONTRADO

Granulagédo: ( ) %
Necrose de Liquefagio (esfacelo): ( ) %
Necrose de Coagulacdo (escara): ( ) %
Exposigdo de tenddes e fascia muscular: | ( ) %
Exposigdo Ossea: ( ) %

d. AVALIACAO DE INFECCAO E QUANTIDADE DE SECRECAO

Infecgdo leve:

Presenca de duas ou mais manifestagdes de infeccdo, porém a area de eritema ao redor € menor ou igual
a 2 cm e a infeccdo ¢ limitada a pele ou ao tecido subcutaneo. Nao existem outras manifestacdes de
complicacdo local ou sintomas sistémicos.

Infec¢do moderada:




Infecgdo que apresenta ao menos uma das seguintes caracteristicas: celulite/eritema maior do que 2 cm,
presenca de linfangite, acometimento de fascia superficial, abscesso em tecido profundo, envolvimento
de tenddes e musculatura

Infecgdo grave:

Paciente com sintomas de toxicidade sist€émica ou instabilidade metabolica (como febre, calafrio,
taquicardia, hipotensdo, confusdo, vomitos, leucocitose, acidose, hiperglicemia grave).

e. MEDIDAS DA LESAO (tamanho e profundidade)

f. REGISTRO FOTOGRAFICO (anexos)

g. CUIDADOS COM A FERIDA (descrigao dos materiais, quantidades e periodicidade de troca)

h. Observagdes:

Assinatura/Carimbo do Enfermeiro e data da avaliacdo

FERIDAS E SUAS CLASSIFICACOES

Ferida é qualquer les@o que interrompa a continuidade da pele. Pode atingir a epiderme, a derme, o tecido
subcutdneo e a fascia muscular, chegando a expor estruturas profundas do organismo. As feridas sdo
classificadas segundo diversos parametros, que auxiliam no diagnostico, evolucao e definicao do tipo de
tratamento, tais como cirtrgicas, traumaticas e ulcerativas.

CIRURGICAS — provocadas por instrumentos cirtrgicos, com finalidade terapéutica, podem ser:
® Incisivas: perda minima de tecido;

e Excisivas: remogao de areas de pele.




TRAUMATICAS — feridas provocadas acidentalmente por agentes:
e Mecanicos: como um prego, espinho ou por pancadas;

e Fisicos: como temperatura, pressao, eletricidade;

e Quimicos: acidos ou soda céustica, por exemplo;

e Bioldgicos: contato com animais ou penetracao de parasitas.

ULCERATIVAS - lesdes escavadas, circunscritas, com profundidade variavel, podendo atingir desde
camadas superficiais da pele até musculos. As ulceras s3o classificadas conforme as camadas de tecido
atingido:

e Estagio I: pele avermelhada, nao rompida, macula eritematosa bem delimitada, atingindo epiderme;

e Estagio II: pequenas erosdes na epiderme ou ulceragdes na derme. Apresenta-se normalmente com
abrasdo ou bolha;

e Estagio III: afeta derme e tecido subcutaneo;
e Estagio I'V: perda total da pele atingindo musculos, tendSes e exposi¢ao Ossea

Fonte:Secretaria Municipal de Satide — Manual de Padronizagdo de Curativos — Janeiro/2021. disponivel
em: https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/04/1152129/manual protocoloferidasmarco2021 digital .pdf



