ANEXO M

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
32 COMPANHIA DE ENGENHARIA DE COMBATE MECANIZADA
“COMPANHIA EMILIO CARLOS JOURDAN”

LISTA REFERENCIAL DO FUSEX DA GUARNIGAQO DE DOM PEDRITO

CAPITULO |- Lista referencial para diérias, taxas, materiais, dietas e instrucSes gerais do FUSEx.

SERVICOS HOSPITALARES VALOR RS
DIARIAS
Quarto Privativo 504,00
Quarto Semiprivativo 364,50
Bercario Geral 236,00
Day Clinic 249,00
Unidade de Tratamento Intensivo Adulto ou Pedidtrica (Inclui Honorarios do Médico Intensivista e 183700
monitoragées) ’
Unidade de Cuidados Intermediarios (Inclui Honorarios do Médico Intensivista e monitoragdes) 1.293,00
TAXAS DE SALA

para Servico de Enfermagem/Imobilizacdo ndo gessada (por uso) 73,60
de Recuperacdo pds-anestésica, até 4 horas (Por uso) 144,30
de Recuperacdo, acima de 4 horas (por hora) 45,70
Ambulatorial, para administracdo de medicamentos (por uso) 41,60
de Observacdo, apos atendimento em ambulatorial ou em Pronto Socorro (por uso, na primeira hora 9300
apos o atendimento) ’
de Observacdo, apos atendimento em ambulatorial ou em Pronto Socorro (por uso até 6 horas, nos

casos em que houver necessidade de observagdo por mais de 01 (uma) hora) 96,50
de Cirurgia —ambulatorial ou Porte Anestésico O (zero) 133,20
de Cirurgia — Porte Anestésico 1 (um) 133,20
de Cirurgia — Porte Anestésico 2 (dois) 316,20
de Cirurgia — Porte Anestésico 3 (trés) 399,40
de Cirurgia — Porte Anestésico 4 (quaro) 566,00
de Cirurgia — Porte Anestésico 5 (cinco) 680,60
de Cirurgia — Porte Anestésico 6 (seis) 1.068,70
de Cirurgia — Porte Anestésico 7 (sete) 1.229,60
de Cirurgia — Porte Anestésico 8 (oito) 1.297,64

GASES
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Ar comprimido (por hora) 14,30
Gas carbonico (por uso) 20,90
Nitrogénio (por uso) 110,77
Oxido nitrico (por hora) 33,88
Oxigénio (por hora) 20,90
Protoxido de azoto (por hora) 33,88
Nebulizagdo com Oxigénio (inclui medicacgdo e taxas) — por aplicacdo 16,50
Nebulizagdo com ar comprimido (inclui medicagdo e taxas) — por aplicagdo 11,50
TAXAS DE EQUIPAMENTOS
Aparelho de videocirurgia + Torre de video (por uso) 756,50
Aparelho de Radiofrequéncia (por uso) 205,60
Aspirador (por uso) quando usado fora da UTIl ou CC 9,58
Berco aquecido — quando usado fora da UTI neonatal (por dia) 28,00
Bisturi elétrico — cautério quando usado fora do Centro Cirurgico (por uso) 31,18
Bomba de infusdo continua — quando usado fora CC e da UTI (por dia) 58,60
Bomba injetora de contraste (por uso) 28,75
Bomba retorno venoso- com perneiras (por uso bloco) 390,40
Bomba retorno venoso- sem perneiras (por dia de internagdo na UTI) 72,75
Cistoscépio (por uso) 86,60
Colchdo antidecubito/piramidal — mediante justificativa (por internagdo) 26,80
Colchédo térmico — mediante justificativa (por internacdo) 39,30
Compressor aquecim Manta térmica (por uso) 130,00
Craniétomo Simples (por uso) 28,73
Craniétomo SUPER- com insumo (por uso) 273,70
Eletrodo Bispectral com Sensor de Bis (por uso) 301,00
Fototerapia Bilitron- quando usado fora UTI/UCI (p/ dia) 21,20
Garrote Pneumatico (por uso) 26,00
Gama probe 275,30
Incubadora (por dia, quando fora da UTI) 26,00
Incubadora de transporte (por uso) 28,70
Insuflador articular via CO2 (por uso) 28,70
Intensificador de imagem (por uso) 289,90
Litotriptor Ultrassdnico (por uso) 390,00
Microscépio cirlrgico (por uso)2 101,60
Perfurador — com etiqueta de reprocesso (por uso) 74,80
Quadro Balcanico (taxa, por internagao) 13,70
Ressector endoscopico (por uso) 101,00




Serra Gilgle (por uso) 56,40
Serra elétrica- traumato, gesso (por uso) 15,00
Serra Pneumatica ¢/ vazdo de hidrogénio (por uso) 101,00
Serra Pneumatica s/nitrogénio (por uso) 35,50
Tracdo esquelética ou cutanea (por internagdo) 16,20
Transluminador (por uso) 15,00
Ureterolitotriptor (por uso) 390,00
Ureteroscopio (por uso) 28,80
Ventilébmetro — quando usado fora UTI/CC (por uso) 101,00
AMIU — Aspirador Manual Intrauterino (por uso) 69,30
TAXAS DE MONITORAGOES
Monitorizacdo Débito Cardiaco (por dia) 63,70
Monitorizacdo Débito Cardiaco (por hora) 2,49
Monitorizacdo Mecanica Pulmonar (por dia) 63,70
Monitorizacdo Mecanica Pulmonar (por hora) 2,49
Monitorizacdo Pressdo Arterial intraluminar (por dia) 63,70
Monitorizagdo Pressdo Arterial intraluminar (por hora) 2,49
Monitorizacdo Pressdo Arterial Pulmonar (por dia) 63,70
Monitorizacdo Pressdo Arterial Pulmonar (por hora) 2,49
Monitorizagcdo Pressdo intracraniana (por dia) 63,70
Monitorizagcdo Pressdo intracraniana (por hora) 2,49
DIETAS
Dieta NUTRISON PROTEIN PLUS MULTIFIBER- 1000ML — SUPPORT 102,40
Dieta DIASON- 1000 ML- SUPPORT) 73,12
Dieta OSMOLITE PLUS RTH- 1000 ML- ABBOTT 68,85
Dieta FRESUBIN PROTEIN POWDER (300 gramas) 128,74
Dieta PREGOMIN PEPTI (400 gramas) 237,50
Dieta TCM COM AGE (250 mililitros) 65,72
Dieta PERATIVE RTH- 1000 ML- ABBOTT (litro) 58,63
Dieta INFATRINI- PO- SUPPORT (400 gramas) 154,00
Dieta SURVIMED OPD- 500ML- FRESENIUS (frasco) 63,12
Dieta ENSURE PLUS HN- 200 ML- ABBOTT (mililitro) 18,37
Dieta FORTINI (400 gramas) 46,52
Dieta PEDIASURE (400 gramas) 41,40
Dieta FRESUBIN ENERGY DRINK CHOCOLATE- 200ML- FRESENIUS 13,30
Dieta FRESUBIN HP ENERGY- 1000ML — FRESENIUS 56,15
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Dieta NUTRISON 1.0- 1000ML- SUPPORT 57,45

Dieta NEOCATE- SUPPORT (400 gramas) 263,30

Dieta JEVITY HICAL RTH- 1000 ML-ABBOTT 65,52

Nutricdo Parenteral Manipulada Adulta

Nota Fiscal +
18%

Nutrigdo Parenteral Manipulada Pediatrica

Nota Fiscal +
18%

Nutricdo Parenteral Total (NTP)

Nota Fiscal +
18%

Dietas ndo constantes na tabela referencial de dietas

Nota Fiscal +
18%

OUTROS ITENS

Filme m?

24,54

INSTRUCOES GERAIS

1. Didrias de Apartamento Standard, Enfermaria, Hospital-Dia, Pronto-Socorro e Bergério

No valor das diarias deverdo estar incluidos:

Leito préprio (cama), alojamento conjunto em caso de maternidade.

Troca de roupa de cama e banho de paciente e de acompanhante, quando em apartamento, servico de
camareira, copeira e servigos gerais.

Cuidados e materiais de uso na desinfeccdo ambiental.

Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais (enterais, por sonda
nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia), incluindo café da manhd do acompanhante.
Cuidados de enfermagem: administracdo de medicamentos por todas as vias; preparo, instalagdo e
manutencdo de vendclise e aparelhos; controle de sinais vitais; controle de diurese; sondagens; mudanca
de decubito; locomogdo interna do paciente; preparo do paciente para procedimentos médicos
(enteroclisma, tricotomia, etc); cuidados e higiene pessoal do paciente; preparo do corpo em caso de
obito;

Orientacdo nutricional no momento da alta; Transporte de equipamentos (Raios-X, eletrocardidgrafo,
ultra-som, etc).

Aspirador de secrecdes.

Taxa de vigilancia epidemioldgica.

Atendimento pelo médico plantonista nas intercorréncias clinicas.

Equipamentos de protecdo individual (EPI).

Fototerapia até 24 horas, em caso de bergério.

Alimentacdo apds 6 horas, em caso de paciente em pronto-socorro.

2. Didrias Especiais de Unidade de Terapia Intensiva / Unidade Coronariana

No valor das diarias deverdo estar incluidos:

Todos os itens que compdem as didrias normais constantes do item 1, exceto a acomodagdo de
acompanhante.

Monitor cardiaco continuo, oximetria, pressdo nao invasiva (PNI), taxa de eletrocardiograma, bomba de
infusdo e nebulizacdo.

Desfibrilador.

N&o esta incluido: materiais e medicagGes, sangue e derivados, curativos, oxigenioterapia, intercorréncias
cirurgicas, leito especial (isolamento).

3. Diarias Especiais de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica / Neonatal

No valor das diarias deverdo estar incluidos:

a)

Todos os itens que compdem as diarias normais constantes do item 2, incluindo a acomodacdo de
acompanhante.




b)

Berco aquecido/Incubadora, HOOD, CPAP e fototerapia até 24 horas.

4, Didrias Especiais de Bergério de Alto Risco

No valor das diarias deverdo estar incluidos:

a)

b)

Todos os itens que compdem as didrias normais constantes do item 1, incluindo a acomodacdo de
acompanhante.
Berco aquecido/Incubadora, HOOD, CPAP, oximetro de pulso e fototerapia até 24 horas.

5. Taxas de Sala em Centro Cirtrgico / Obstétrico

Baseado no porte anestésico dos procedimentos constantes da Lista Referencial de Honorarios Médicos negociada.
No valor das taxas deverdo estar incluidos:

a)

oo o

Sala Cirurgica- portes 0 a 7 da Lista Referencial de Honorarios Médicos: local; mesa operatéria; rouparia de
sala, da enfermagem e médico; servico enfermagem do procedimento; assepsia e anti-sepsia da equipe,
paciente e ambiente; paramentacdo de toda a equipe, esterilizacdo do material, monitor de
multiparametros (ECG continuo, PNI, monitor de pressdo invasiva e oximetro de pulso), carrinho de
anestesia, exceto em caso de anestesia geral, raqui ou peridural, lluminagdo (foco); controle dos sinais
vitais, locomocédo do paciente e aspirador de secregdes.

Taxa de curativo, exceto curativo especial.

Taxa de vigilancia epidemioldgica.

Aspirador de secrec¢des e berco aquecido.

EPI

6) Taxas de sala de Recuperagdo pds-anestésica

Sé cabe a cobranca para pacientes que foram submetidos a anestesia geral, raqui anestesia ou anestesia peridural.
Deverd conter horario de admissdo e alta da mesma.
Devera incluir:

a)

b)

Local; leito; rouparia da sala, da enfermagem e médico. S6 cabe a cobranca para pacientes que foram
submetidos a anestesia geral, raquianestesia ou anestesia peridural.

Oximetro de pulso, monitor cardiaco, aspirador de secre¢des, servico de enfermagem, uso de materiais
para desinfeccdo do ambiente, paramentagdo de toda a equipe e EPI.

7) Taxa de Hemodinamica:

a)

b)

d)

Serd de acordo com o porte anestésico do procedimento da Lista Referencial de Honordrios Médicos
negociada.

Quando realizados simultaneamente mais de um ato cirurgico, devera ser cobrada 100% da taxa de sala de
maior porte e 50% da taxa de sala do segundo procedimento. A taxa de instrumental s cabe a cobranca
do de maior porte.

Servicos de enfermagem, uso de materiais de desinfeccdo do ambiente e uso de cosméticos,
paramentacdo de toda a equipe, monitoragdo cardiaca , curativos pequeno e médio, PNI, bomba de
infusdo, oximetria, TX de assepsia, TX de vigilancia epidemioldgica, desfibrilador e EPIs.

Taxa de sala e taxa de instrumental.

8) Taxas de Sala Fora do Centro Cirtrgico

Baseado no porte anestésico do procedimento constante do Referencial de Honorarios Médicos negociado,
pequenas cirurgias, procedimentos em ambulatério, endoscopia ou pronto socorro.

No valor das taxas deverdo estar incluidos:

a) Sala Padrdo: local; rouparia de sala, da enfermagem e médicos; servicos de enfermagem do procedimento;
mesa principal e auxiliares; focos; preparo do paciente (sondagens) anti-sepsia da sala e instrumental.
b) Sala de Observacdo em Pronto Socorro: local; rouparia de sala, da enfermagem e médicos; servico de
enfermagem.
c¢) Sala de Radiologia- Exames Contrastados: todos os itens constantes da letra a) do item 5.
d) Sala de Videoendoscopia e Colonoscopia: todos os itens constantes da letra a) do item 5, acrescido de foto
e filme. A taxa de uso do equipamento de videoendoscdpico e a taxa de sala serdo cobradas a parte. Ndo
cabe a cobranca de taxa de instrumental para os procedimentos endoscdpicos.
e) Sala de Hemodindmica- Todos os itens constantes da letra a) do item 5. A taxa de uso do equipamento de
hemodinamica deverd ser cobrada a parte.
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9) Taxas de Sala de Gesso

Sera paga somente em caso de instalagdo de gesso.

a)
b)

Inclui o uso de equipamentos, higienizacdo da sala, servicos de enfermagem, curativos pequeno e médio.
N&o serd pago taxa para retirada de aparelho gessado.

10) Taxa de Sala de Quimioterapia:

Somente em caso de pacientes em tratamento ambulatorial. Devera incluir:

a)

b)

Sala de preparo do quimioterapico, quimioterapia sessdo, servicos de enfermagem, uso de materiais de
desinfeccdo do ambiente e de cosméticos, paramentacdo de toda a equipe, curativos pequenos e médios e
EPIs.

N3o cabe a cobranca de taxa de sala para administragdo via subcutanea e/ou via oral.

11) Auxiliares de Cirurgia

a)

A valoracdo dos servicos prestados pelos médicos auxiliares dos atos cirlrgicos corresponderd ao
percentual de 30% da valoracdo do porte do ato praticado pelo cirurgido para o primeiro auxiliar, de 20%
para o segundo e terceiro auxiliares e, quando o caso exigir, também para o quarto auxiliar.

Para os casos de urgéncia e emergéncia, a valoragdo dos servigos prestados pelos médicos auxiliares dos
atos cirdrgicos corresponderd ao percentual de 60% do porte do ato praticado pelo cirurgido para o
primeiro auxiliar, de 40% para o segundo auxiliar e de 20% para o terceiro auxiliar e, quando o caso exigir,
também para o quarto auxiliar.

¢) Quando uma equipe, num mesmo ato cirurgico, realizar mais de um procedimento, o nimero de auxiliares

sera igual ao previsto para o procedimento de maior porte, e a valoragdo do porte para os servigos desses
auxiliares sera calculada sobre a totalidade dos servicos realizados pelo cirurgido.

12) InstrugBes gerais especificas para anestesiologia

a) O ato anestésico se inicia com a visita pré-anestésica, prossegue com a administracdo da técnica anestésica

indicada, que compreende o acesso venoso, intubacdo traqueal (quando indicada), instalacdo de controles
e equipamentos necessarios a anestesia e administracdo de drogas, encerrando-se com a recuperagdo dos
parametros vitais, exceto nos casos que haja indicacdo de seguimento em UTI N3do inclui
medidas/controles invasivos que poderdo ser valorados separadamente pelo anestesiologista, que devera
utilizar, para tal, o porte previsto para o cirurgido.

b) Quando houver necessidade do concurso de anestesiologista em atos médicos que ndo tenham seus portes

especialmente previstos na CBHPM - 2018, ou para os atos ANO, AN1 e AN2, a remunera¢do deste
especialista sera equivalente ao estabelecido para o PORTE 3.

13) Notas complementares

w

As taxas de assepsia e vigilancia epidemioldgica ndo serdo cobertas.

UA medicacdo paga sera a GENERICA de menor valor existente no mercado, de acordo com a prescrigdo
médica. Caso houver justificativa médica a medicagdo podera ser a ética, ficando a contratada responsavel em
apresentar tal justificativa, ficando a verificagdo in loco do servigo de auditoria, se necessario.

a.

Referencial para cobranca de medicamentos:

a.l) Atrovent e Berotec: serd cobrado em ml, considerando 20 gt (vinte gotas) = 01 ml (um mililitro).
a.2) Xylocaina liquida: sera cobrada por ml.

a.3) Xylocaina gel: serd cobrada em gramas, sendo a sondagem vesical feminina = 10 gr (dez gramas) e
a sondagem vesical masculina = 20 gr (vinte gramas).

a.4) Cepacol: serad cobrado 10 ml (dez mililitros) /dia.

a.5) Dersani: sera cobrado 20 ml (vinte mililitros) /dia.

Os gases serdo pagos conforme tempo de utilizacdo permitindo o fracionamento de no minimo 15 (quinze)
minutos.

Taxas de registro de internacdo interno ou externo sera paga 01 (uma) por paciente.

Honorario de fisioterapia serd pago um por dia 24h (vinte e quatro horas) em apartamento e CTI.

Placa de eletrocautério descartdvel serd pago somente quando seu uso for indicado, sendo necessario
descricdo em folha de sala e embalagem anexada no prontudrio.



7. Equipo de bomba de infusdo (BI) ndo serd pago para manter veia e nos casos de soroterapia, salvo quando for
em crianga ou adulto com restricdo hidrica.

8. Astrocas de materiais serdo pagas conforme estabelecido nas Instru¢des Gerais desta Lista Referencial.

9. Exames complementares de alto custo, que ndo forem de urgéncia, terdo que ter autorizagcdo prévia do
SAMMED/FuSEx da Gu BH.

10. Serd paga o valor de uma visita didria ao médico desde que conste no prontudrio a evolugdo com assinatura do
respectivo médico assistente.

11. N&o sera pago coleta de exames pelo hospital ou terceiros.

12. As taxas de cirurgias ambulatoriais serdo pagas conforme procedimento realizado.

13. Taxa de fototerapia, incubadora, berco aquecido devera constar na prescricio médica e relatério de
enfermagem a sua utilizagdo.

14. Os exames de diagnodstico deverdo constar requisicdo do médico solicitante e o envio de resultado
devidamente assinados e carimbados. Na auséncia deste, a instituicdo terd 48hs para apresenta-lo sob a pena
de ndo poder mais utilizar o recurso de glosa.

15. Os materiais de puncgdo deverdo ser justificados quando utilizado em quantidade superior ao indicado.

16. Os hordrios de admissdo e da alta do paciente deverdo estar registrados. Na falta deste implicard o ndo
pagamento da taxa de registro.

17. Os curativos serdo pagos mediante prescricdo médica e/ou do enfermeiro e descri¢do da enfermagem.

18. A taxa de aerosolterapia estd incluida no uso de gases.

19. No aparelho de anestesia (uso) esta incluido o uso do monitor de oximetria de pulso e monitor de capnografia,
ndo sendo pago para anestesia local ou sedagdo simples.

20. As luvas de procedimento serdo pagos 24 (vinte e quatro) pares por dia no CTI, 06 (seis) pares em apartamento
ou enfermaria. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asséptico.

21. As torneirinhas serdo pagas somente em caso de infusdo continua e multiplas medica¢des. Em bloco cirdrgico
nao serdo cobertas quando estiverem cobrando juntamente com equipo com injetor lateral.

22. Hemoterapia devera ser mediante prescricdo médica, comprovante de entrega (cartdo da bolsa) anexado e
checagem em prontuario.

23. A visita do nutrélogo devera ser pago 01 (uma) a cada 03 (trés) dias devidamente registrada em prontuario,
somente para o paciente que estiver em dieta enteral e parenteral.

24. As fraldas descartaveis serdo pagas até 06 (seis) unidades por dia, salvo em casos de paciente com quadro
diarréico.

25. Os curativos especiais serdo pagos conforme tabelas constantes no Capitulo V desta Lista Referencial, com a
devida prescricdo médica ou do servigco de comissdo de curativos.

26. A Aquisicdo de drteses, proteses e materiais especiais cirdrgicos (reutilizados), cujo valor for superior a RS
200,00 (duzentos reais), serd paga de acordo com os parametros constantes no Capitulo Il desta Lista
Referencial, mediante autorizagdo prévia da CONTRATANTE, apds apresentacdo, pela CONTRATADA, de trés
orcamentos (propostas) de empresas que possuam registro junto a ANVISA, anexando relatério onde conste o
CID-10 e todos os demais parametros para autorizacdo da compra do material solicitado. Sera utilizadas como
referéncia para medicamentos a tabela BRASINDICE, considerando todas as alteracdes estabelecidas pela
ANVISA.

27. Sonda vesical de demora somente com prescricdo médica e checagem da enfermagem, em caso de troca tera
que ser justificativa.

28. Quando realizado simultaneamente mais de um ato cirurgico, deverad ser cobrado 100% da taxa de sala de
maior valor e 50% (cinqiienta por cento) da taxa de sala do segundo procedimento. A taxa de instrumental serd
paga somente a de maior porte.

29. N&o havera taxa de registro para a realizacdo de exames e para a realizacdo de procedimentos em pacientes
cronicos, tais como: curativos, troca de sonda, etc.

30. Os materiais, contrastes radioldgicos e as dietas serdo pagos conforme Tabela Referencial do FuSEx. Quando
algum item ndo constar dessa tabela, o prestador de servico devera apresentar 03 (trés) orcamentos com
valores praticados no mercado, sendo a margem de comercializagdo de 25% (vinte e cinco por cento). Em
relacdo a marca, sera adotada a de menor valor, exceto em casos especificos, que terd que ter justificativa
médica e embalagem do produto, juntamente com a Nota Fiscal, anexadas em prontudrio, sendo obrigatdria
autorizacdo prévia do FuSEx.

31. A troca de cateter de swan-ganz serd pago 01 (uma) por internagdo. Sua troca deverd ser justificada pelo
médico e embalagem do produto no prontuario.

32. Curativo de recém nato (coto umbilical) ndo sera coberto.

33. Curativos pos-cirurgicos (feitos dentro do centro cirdrgico) ndo serdo cobertos.

34. Colchdo caixa de ovo serd pago para pacientes com risco de feridas de pressdo e mediante prescricdo médica
ou do enfermeiro.

Consultoria Juridica da Unido Especializada Virtual de Servigos Sem Dedicagdo Exclusiva de Mao de Obra
Anexo M do edital modelo para credenciamento de pessoas fisicas e juridicas para a prestagdo de servigos médico-hospitalares e odontologicos

Atualizagdo: FEVEREIRO/2024



35. Materiais descartaveis ndo cobertos pelo FuSEx estdo descritos no Capitulo Il desta Lista Referencial.

CAPITULO II- Materiais descartaveis nio cobertos pelo FuSEx

1) Absorvente Higiénico

2) Aconchego

3) Agua oxigenada

4) Algodao

5) Aquecedor e manta térmica
6) Bacia plastica

7) Band-aid

8) Bandeja para raquianestesia
9) Blusas descartaveis

10) Bolsa de agua quente

1) Bomar

2) Bomba para ordenha

13) Borracha de silicone

14) Borracha para aspirador

5) Cabo bipolar

16) Cadeira de apoio para banho

17) Calcados ortopédicos

18) Camisa para microcdmera

19) Campo cirurgico (operatorio) descartavel

20) Caneta para bisturi descartavel

21) Canula de Guedel

22) Capa para microscépio

23) Chuca/chupeta

4) Cidex

25) Cinta lombar

26) Clorohex

27) Cobre corpo —incluso na taxa de necrotério

28) Colete lombar

29) Combi-red (tampa para soro)

0) Compressa cirurgica

1) Coneccdo para aspiracdo, bomba e pressdo

2) Conector

33) Copo descartavel

34) Cotonete — pagar apenas para oftalmologia

35) Cotondide — pagar apenas para neurologia

36) Creme dental

37) Dermoidini, Gehm-Hand, Esterilderm, Alcool lodado

8) Despesa de frigobar
)
)
)
)
)
)
)
)

=

=

N

w

3
3

w

39) Dispositivo anti-trombolitico
40) Escova de degermacdo

41) Escova de dente

42) Espéculo descartavel

43) Esponja para banho

44) Estabilizador de tornozelo

45) Eter benzina e tintura de iodo
46) Faixa elastica pds-operatoria

47) Filme endoscépio

48) Filtro respirador

49) Fiso-Hex, povidine

50) Fitas de video

51) Fixador de tubo traqueal
52) Fixador externo

53) Formol

54) Frascos para exame

55) Gaze radiopaca

6) Gel para biométrica

57) Gerador de tecnécio

58) Germipol

59) Gesso sintético

60) Gorro, mascaras, porpés, aventais, capotes e calgas
61) Imobilizador

62) Lamina para tricotomia
63) Latex extensor de 02

64) Lengol descartavel

65) Luva para aparelho de laparoscopia
66) Manta

67) Manteiga de cacau

68) Mascara laringea

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
69) Material de banho do RN
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
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70) Meia elastica

1) Meia, cinta, atadura e calca elastica
2) Mercurio de prata

73) Micro por espacador
74) Muletas

75) Muletas

76) Pasta gel

77) Pijama descartavel

78) Plug adaptador macho
79) Sabonete

80) Sandalia para gesso

81) Sandalias para gesso e palmilha para calcaneo
82) Sensor infantil neonatal
83) Sensor para oximetro
84) Tapoin

85) Termbmetro

86) Termbmetros

87) Tipdias

88) Toalha descartavel

89) Redutor Trocater

90) Esparadrapo

91) Micropore

92) Tampa cone Luer

~N

CAPITULO I1l- Determinagdes sobre érteses, préteses, materiais especiais descartéveis e reutilizaveis.

1. AGUA DESTILADA PARA RESPIRADORES: Serd pago 01 (um) frasco de 500 ml por dia, para vidro de umidificador
250 ml e em caso de micronebulizagdo ou 01 (uma) ampola por sessdo.

2. AGULHA BROCKENBROUGH — PUNGCAO TRANSEPTAL: Serd pago 1/5 do valor.
AGULHA DE PUNCAO ANESTESICA: Serda pago 01 por anestesia, a embalagem deverd ser anexada em

prontuario.
AGULHA DE VERESS: Sera pago 1/3.
ALCA DE POLIPECTOMIA: Sera pago 1/3 do valor.

No vk

AORTIC PUNCH: Sera pago valor integral.

ALCA RESSECCAO — HISTEROSCOPIA e RTU: Serd pago 1/5 do valor.



10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

55.
56.
57.

APARELHO DESCARTAVEL PARA BARBEAR: Serd pago para tricotomia em pré-operatério e no maximo 02
Unidades.

ASPIRACAO TRAQUEAL: pagar 01 sonda, 01 par de luvas de plastico e 01 Soro Fisiolégico ou Agua Bidestilada
de 10 ml por aspiracdo, até 06 por dia .

ATADURA DE CREPON: Serad pago somente quando houver indicacdo, ndo sera coberto em caso de contengdo
no leito.

BALAO HIDROSTATICO: Sera pago 1/3 do valor.

BALAO INTRA AORTICO (ARROW): Serd pago valor integral.

BALAO PNEUMATICO: Serd pago 1/3 do valor.

BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA FECHADO: serd pago mediante a prescricdo de sondagem vesical de
demora, sua troca tera que ter justificativa.

BOLSA DE COLOSTOMIA CARAYA: Serd pago uma a cada 7 dias, e em caso justificado pelo enfermeiro.

BOLSA DE COLOSTOMIA PLASTICO: trés por dia.

BOLSA DESCARTAVEL ENTERAL / PARENTERAL — pagar integral.

BOTTON PARA GASTROSTOMIA: Sera pago valor integral.

BULL DOG: Ndo serd pago.

CABO CONEXAO — CONECTOR 603 (EEF): Serd pago 1/5 do valor.

CABO CONEXAO — CONESAO 603: Serd pago 1/5 do valor.

CAL SODADA: Sera pago 100grs por hora quando utilizado o respirador para paciente entubado.

CANETA DE CHARLES OU CANULA DE ASPIRACAO (BRUSCH): Seré pago 1/3 do valor.

CANULA DE COLANGIOGRAFIA: Serd pago 1/3 do valor.

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA: Serd pago uma por tragueostomia, troca somente em caso de obstrucdo ou se
o baldo furar, a descricdo devera estar registrada em prontuario. A embalagem devera ser anexada.

CANULA ENDOTRAQUEAL: Serd pago uma por entubacdo — troca uma vez por semana, se necessario e
mediante prescricdo.

CANULA PARA ARTROSCOPIA: Sera pago 1/2 do valor.

CARGA PARA GRAMPEADOR LINEAR CONSTANTE: Sera pago valor integral.

CATETER ABLAGAO: Serd pago 1/2 do valor.

CATETER ACS RX ROCKET: Serd pago 1/2 do valor.

CATETER BALAO (BOSTON/EPTCA): Serd pago 1/2 do valor.

CATETER CEREBRAL LR (EPTCA): Sera pago 1/3 do valor.

CATETER CESTA UROLOGICA PARA EXTRACAO DE CALCULOS (BASKET): Serd pago 1/3 do valor.

CATETER COBRA — ARTERIOGRAFIA (EPTCA): Serd pago 1/4 do valor.

CATETER DE ACESSO CENTRAL: deverd constar na prescricdo e evolugcdo médica, sua embalagem devera estar
anexada em prontuario. Sua troca sera coberta em caso de hiperemia do local ou sinais de infeccdo sistémica
associada a puncdo. A embalagem devera ser anexada.

CATETER DE FOGART: Sera pago valor integral.

CATETER DE OXIGENIO: Serd pago um por internacao.

CATETER DE PH METRIA: Serda pago 1/10 do valor.

CATETER DECAPOIAR (ST JUDES): Serd pago 1/5 do valor.

CATETER DIAG. ALTA / BAIXA PRESSAO: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER DIAG. MAMARIA CATIPTCA: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER DIAG. VERTEBRAL (EPTCA): Serd pago 1/4 do valor.

CATETER DIAGNOSTICO PASS: Serda pago 1/4 do valor.

CATETER DUODECAPOIAR: Sera pago 1/5 do valor.

CATETER FLOW DPACK — cateter baldo que permite o fluxo passar dentro dele — (BOSTON): Sera pago 1/2 do
valor.

CATETER FOGARTY (MINAS BIOMEDICAL)- Sera pago valor integral.

CATETER GENSINI: Sera pago 1/3 do valor.

CATETER GUIA ANGIOGRAFICO (EPTCA): Serd pago 1/2 do valor.

CATETER GUIA JR, JF, JL (BOSTON): Sera pago 1/3 do valor.

CATETER GUIA STERTZER: Sera pago 1/3 do valor.

CATETER GUIA UBRIT: Serd pago 1/3 do valor.

CATETER GUIA VIA FEMURAL / BRAQUIAL: Sera pago 1/2 do valor.

CATETER HEAD HANTER: Sera pago 1/3 do valor.

CATETER HEPARINIZADO OU SALINIZADO: somente com prescricdo e pagar 01 seringa de 10 ml, 01 agulha de
25/07, 01 ampola de SF ou 0.2 ml de heparina (conforme rotina hospitalar).

CATETER JUDKINS — CE: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER LEHMANN: Sera pago 1/5 do valor.

CATETER MULTIPOURPQOSE: Sera pago 1/4 do valor.

Consultoria Juridica da Unido Especializada Virtual de Servigos Sem Dedicagdo Exclusiva de Mao de Obra
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58. CATETER NASAL DE SILICONE: Sera pago 01 por internacdo para recém nascido.

59. CATETER NIH: Sera pago 1/4 do valor.

60. CATETER PHMETRIA: Serd pago 1/10 do valor.

61. CATETER PIGTAIL NIH: Serd pago 1/4 do valor.

62. SIMMONS, COBRA: Sera pago 1/4 do valor.

63. CATETER QUADRIPOLAR/ABLACAO: Serd pago 1/2 do valor.

64. CATETER SONES JUDKINS — CD: Sera pago 1/4 do valor.

65. CATETER SWAN GANZ: Sera pago valor integral com embalagem em anexo.

66. CATETER TRAVERSE: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

67. CATETER TRIPOLAR: Sera pago 1/5 do valor.

68. CATETER URETRAL DUPLO J: Sera pago valor integral.

69. CATETER VODA (CAT CORONARIAE): Sera pago 1/4 do valor.

70. CAUTERIO DESCARTAVEL OFTALMOLOGIA: NAO.

71. CESTA DE BASKET — CARDIOVASCULAR/GERAL: Sera pago 1/3 do valor.

72. CLIPADOR CURVO: Sera pago valor integral.

73. CLIPADOR RETO: Serd pago 1/3 do valor.

74. CLIPES PARA ANEURISMA: Sera pago valor integral.

75. CLIPES VENOSO DE PRARA: Serd pago valor inteiro (prétese).

76. COLETOR DE SISTEMA ABERTO: sera pago 01 a cada 03 dias.

77. COLETOR DE URINA TIPO CAMISINHA: serd pago 01 por dia mediante evolug¢do de enfermagem.

78. COMPRESSA NEUROCIRURGICA C/FILAM. RADIOPACO ENV. 10 UNID: Serd pago valor integral.

79. CONECTOR ESTUDO ELETROFISIOLOGICO: Sera pago 1/5 do valor.

80. CONECTOR Y: Serd pago 1/3 do valor.

81. CPAP NASAL: NAO.

82. DILATADOR: Sera pago 1/4 do valor.

83. DOMMES — TRANSDUTOR DE PRESSAO: Sera pago valor integral.

84. ELETRODO DESCARTAVEL: Sera pago 03 a 05 por dia, com descrigdo da enfermagem da sua troca .

85. ELETRODO MARCA PASSO TEMPORARIO — ARRITMIA/IMP. MARC. PASSO: Ser pago 1/2 do valor.

86. ELETRODO MARCA-PASSO TEMPORARIO: Serd pago 1/2 do valor.

87. ENDOLOOP: Sera pago 1 Unidade.

88. EQUIPO DE IRRIGAGAO PARA ARTROSCOPIA: Serd pago 1 Unidade.

89. EQUIPOS: infusdo NPT e QT o pagamento serd para cada troca de esquema:

90. ESCLEROTOMO: Sera pago 1/3 do valor.

91. ESTABILIZADOR TECIDUAL OCTOPUS: Sera pago 1/3 do valor.

92. EXTENSOR DE BOMBA: Serda pago 1/2 do valor.

93. EXTENSOR DE PRESSAO: Sera pago 1/2 do valor.

94. EXTRATOR DE CALCULO DORME (URO): Serd pago 1/3 do valor.

95. FAIXA SMARCH: Serd paga 1/5.

96. FIBRA OPTICA PARA ENDOLASER: Seré pago 1/3 do valor.

97. FILTRO BACTERIANO HIGROBAC: NAO.

98. FILTRO CAPILAR PARA HEMODIALISE: Sera pago 01 a cada 03 sess&es.

99. FIO GUIAN20.10/0.14 / 0.18: Sera pago valor integral.

100.FIO GUIA USADO NA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA: Sera pago 1/3 do valor.

101.FIO GUIA ZEBRA 0,25 E 0,35 — HIDROFILO: Serd pago 1/3 do valor.

102.FRALDA DESCARTAVEL: cobranca de 06 Unidades por dia ou em caso de diarréia.

103.FRASCO ESTERIL PARA COLETA DE LAVADO BRONQUICO DESCARTAVEL: Serd pago pago valor integral se houver
solicitacdo médica.

104.GELFOAN: Serd pago somente para cirurgia de hemorroidectomia, e neuroldgicas com justificativa médica..

105.GUIA: PASSAGEM DE PROTESE BILIAR: Serd pago 1/3 do valor.

106.HEMOSTATICO (BASE CELULOSE OU COLAGENO): Sera pago valor inteiro.

107.Infusdo de dietas enterais o pagamento serd a cada 24 h.

108.Infusdo de drogas e soroterapias o pagamento serd a cada 72 h. Para neonatal 48 h.

109.Infusdo de drogas fotossensiveis o pagamento sera por droga/soro aplicada/ dia utilizado

110.INTRODUTOR PARA ESTUDO ELETROFISIOLOGICO: Serd pago integral.

111.INTRODUTORES NAO VALVULADOS: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

112.INTRODUTORES VALVULADOS: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

113.ISOLADOR DE PRESSAQ: Sera pago valor integral.

114.JELCOS E SCALPS : Serd pago um a cada trés dias.Quando necessitar de uma quantidade maior terd que ser
justificado .

115.KIT DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA SILICONE LONGA PERMANENCIA: Serd pago valor integral.

116.KIT DE LIGADURA ELASTICA PARA VARIZES ESOFAGEANAS: Serd pago 1/3 do valor.



117.KIT DE MONITORIZACAO INVASIVA: Serd pago um para cada monitorizacdo de PIA, S.GANZ, PIC E PVC, com
respeCTlva embalagem em anexo.

118.KIT DE NEFROSTOMIA PERCUTANEA: Sera pago valor integral.

119.KIT LIGADURA ELASTICA ENDOSCOPICA: Serd pago valor integral.

120.KIT MAX VAC LEGACY: Sera pago 1/3 do valor.

121.KIT PARA VITRECTOMIA: Sera pago 1/3 do valor.

122.LAMINA DE SHAIVER: Sera paga 1/3, exceto a lamina com didmetro menor de 3mm, cuja embalagem devera
estar anexada para pagamento integral.

123.LINHA DE TROCA DE FLUIDO GASOSA: Serd pago 1/3 do valor.

124.LINHA DE TROCA: Serd pago 1/3 do valor.

125.LUVA ESTERIL: Serd pago somente para procedimento estéril.

126.MANIFOLD: Sera pago 1/3 do valor.

127.MANOBRADOR DE GUIA: Sera pago 1/10 do valor.

128.MANTA CAREQUILT: NAO.

129.MICROPINCA: Sera pago 1/3 do valor.

130.MICROPORE E ESPARADRAPO: Sera pago conforme indicado por procedimento (40cm para acesso venoso de
adulto 20cm para crianga), ficando sujeito a glosa em caso de excesso ou uso indevido.

131.0OLEO DE SILICONE: Sera pago valor integral.

132.PAPILOTOMA: Sera pago 1/3 do valor.

133.PAPILOTOMO OU ESFINCTEROTOMO: Serd pago 1/3 do valor.

134.PERFUSORES, TORNEIRINHAS: Serd pago a cada 72h para sua troca ou a cada pungdo de acesso, a média de
utilizacdo de thee-way em CTI é de 06 por paciente, em situacdes especiais devera ter justificativa do uso.

135.PERIOFLUORCARBONO LIQUIDO: Sera pago valor integral.

136.PISTOLA DE IRRIGACAO: Serd pago 1/3 do valor.

137.PONTEIRA ARTHOCARE (ABLATOR): Sera pago 1/5 do valor.

138.PONTEIRA PARA FACO: NAO (Inclusa no Kit de FACO).

139.PONTEIRO IRRIGADOR: Sera pago 1/3 do valor.

140.PROTESE PTFE: Sera pago valor integral.

141.PUNCH DE BHARRON: Sera pago 1/3 do valor.

142.REDUTOR TROCATER: Serd pago 1/3 do valor.

143.ROTOR (MANIPULADOR GUIA): Serda pago 1/10 do valor.

144.SERINGA INSUFLADORA: Sera pago 1/4 do valor.

145.SERINGAS E AGULHAS: Sera pago conforme o nimero de medicagBes prescritas.

146.SERRA DE GIGLI: NAO.

147.SILICONE ESPONJOSO: Sera pago valor integral.

148.SISTEMA DE ASPIRACAO TRAQUEAL FECHADO: Seré pago 01 a cada 07 dias, exceto casos de coleta de material
para broncoscopia com prescricdo médica.

149.SISTEMA DE CAPTURA DE EMBOLOS FILTRO ANGIOPLASTIA DE CAROTIDA: Serd pago valor integral.

150.SISTEMA DE PROTECAO CEREBRAL — SISTEMA DE CAPTURA DE EMBOLOS — FILTRO: Serd pago valor integral.

151.SOLUCAO CALIBRADORA: Sera pago 1/25 do valor.

152.SONDA DE DORMIA: Sera pago 1/3 do valor.

153.SONDA ENDOLASER: Serd pago 1/3 do valor.

154.SONDA MANOMETRIA: Sera pago 1/50 do valor.

155.SONDA NASO GASTRICA: Serd pago valor integral, sua troca serd com indicagdo médica ou do enfermeiro,
registrado em prontuario.

156.SONDA NASOENTERICA: Serd pago uma por internagdo, sua troca serd autorizada em caso de internacdo
prolongada por mais de 90 dias ou com justificativa médica. Sua embalagem deverd estar anexada em
prontuario.

157.STENT — ANGIOPLASTIA RENAL: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

158.STENT: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

159.SURGICEL: Sera pago de acordo com o procedimento e sua descri¢do pelo cirurgido.

160.TESOURA DE METZEMBAUER: NAO.

161.TORNEIRA 5 VIAS: Serd pago 1/4 do valor.

162.TRANSDUTOR DE PRESSAO: Sera pago valor integral.

163.TREPANO DE HESBHURG: Serd pago 1/3 do valor.

164.TROCATER: Sera pago valor integral.

165.TUBO DE ENTUBACAO SELETIVA: serd pago 1/3 e somente com indicacio médica para cirurgia de esdfago,
Aneurisma de aorta e cirurgia tordcica.

166.TUBO TRAQUEAL ARAMADO: Sera pago 1/3.

167.TUBO TRAQUEAL DESCARTAVEL: pagamento integral.
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168.VALVULA HEMOSTATICA 2 OU 3 VIAS (CONECTOR Y): Sera pago 1/3 do valor.

OBSERVACAQ: MEDIANTE JUSTIFICATIVA MEDICA, OS FRACIONAMENTOS PODERAO SER
REAVALIADOS DURANTE AUDITORIA. OS MESMOS ESTARAO SUBMETIDOS AS NORMAS DA ANVISA

E ANS.

CAPITULO IV- Procedimentos radioldgicos contrastados.

PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
Broncografia unilateral Hytraste 20 ml
Laringografia Hytraste 20 ml
Ductografia (por mama) Lipiodol UF 5 ml
Sialografia (por glandula) Lipiodol UF 5ml
Histerossalpingografia Telebrix hystero 20 ml
Artrografia lodado (idnico) 80 a 100 ml
Fistulografia Telabrix hystero 20 ml
Colangiografia transcutanea lodado (i6nico) 40/50 ml
Colangiopancreatografia retrogr. lodado (i6nico) 40/50 ml
Dacriocistografia Lipiodol UF 5ml
Reed Neobar- (Bario) 200 a 250 ml
Ressonancia Magnética Magnevistan 0,1a0,2 ml/kg
Flebografia Unilateral 40 a 60 ml
Flebografia Bilateral 60a 120 ml

NEURORADIOLOGIA

PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
IAngiografia carotidea unilateral lodado (idnico) 60 a 80 ml
IAngiografia carotidea unilateral lodado (ndo ibnico) 60 a 80 ml
IAngiografia carotidea int. lodado (idnico) 80 a 100 ml
IAngiografia carotidea int. lodado (ndo ibnico) 80 a 100 ml
Arteriografia vertebral lodado (idnico) 80 a 100 ml
Arteriografia vertebral lodado (ndo i6nico) 80 a 100 ml
IArco adrtico lodado (idnico) 100 a 150 ml
IArco adrtico lodado (ndo idnico) 100 a 150 ml|
IAngiografia medular lodado (i6nico) 100 a 150 ml
Mielografia seg. 1 segmento lopamiron 300 20 ml
Mielografia seg. 1 segmento Omnipaque 370 20 ml
Mielografia 2 segmentos lopamiron 350 20 ml
Mielografia 2 segmentos Omnipague 350 20 ml
Mielografia 3 segmentos lopamiron 370 20 ml
Mielografia 3 segmentos Onmipaque 350 20 ml
Mielografia Omnipaque 350 5ml

® DEMAIS ANGIOGRAFIAS: Quantidade de contraste ndo previsivel — variando com peso, complexidade do
procedimento ou patologia.
CARDIOLOGIA
PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
Cateterismo cardiaco Telebrix — Optiray 100 a 300 ml
Cat + Angioplastia Telebrix — Optiray 200 a 350 ml
APARELHO DIGESTIVO
PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
Colangiografia pré-operatoria lodado (idnico) 20/25 ml
Colangiografia pré-operatodria lodado (idnico) 20/25 ml
Colangiografia venosa Biligrama infusdo 100 ml
Colangigrafia com planigrafia Biligrama infusdo 100 ml
Colangiografia oral lodado oral 12 comp.
Es6fago Bario 1Fr.
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APARELHO GENITO-URINARIO

PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
Estomago e Duodeno Bario 2 Frs.
Es6fago,Hiato,Estdmago e Duodeno Bario 2 Frs.
Clister opaco Bario 4 Frs.
Duodenografia Hipotdnica Bario 2 Frs.
Intestino delgado duplo contraste Bario 3 Frs.
Seriografia gastroduodenal Bario 2 Frs.
PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
Urografia venosa lodado (idnico) 40/50 ml
Urografia venosa lodado (ndo i6nico) 40/50 ml
Pielografia ascendente lodado (idnico) 40/60 ml
Uretrocistografia lodado (idnico) 50/60 ml
Urografia venosa minutada lodado (i6nico) 40/50 ml
Urografia venosa minutada lodado (ndo i6nico) 40/50 ml
Urografia com nefrotomografia lodado (i6nico) 40/50 ml
Urografia com nefrotomografia lodado (ndo ibnico) 40/50 ml

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Em todos os procedimentos usa-se com igual volume iodado idnico injetavel;
Nos estudos do abdome superior e pelve cabe a cobranca de contraste oral: bario especial ou 1 frasco de iodado de 50

ml diluido em agua ou soro.

PROCEDIMENTO PRDUTO/TIPO QUANTIDADE
[Tomografia comp. Abdome sup. lodados 100/150 ml
[Tomografia comp. Abdome sup. Bar-iodados 900 ml
[Tomografia comp. ArticulagBes lodados 100 ml
[Tomografia comp. Coluna (s/ mielo) lodados 100ml
[Tomografia comp.Coluna (Seg.adic) lodados 100ml
[Tomomielografia lodados 100 ml
[Tomomielografia + intratecal N&o-i6nicos-350 20 ml
ITC cranio, cela, orbital lodados 100 ml
[Tomografia comp. Dinamica lodados 100/150 ml
[Tomografia comp. Face- S.F-T.M. lodados 100 ml
[TC Mastdides — ouvidos lodados 100 ml
[Tomografia comp. Pelve/bacia lodados 100/150 ml
Tomografia comp. Pelve/bacia Bar-iodados 900 ml
[Tomografia comp. Pescogo lodados 100 ml
TC segmento apéndice lodados 100 ml
[Tomografia comp. Torax (ndo vasos) lodados 100 ml
[TC Térax (vasos e mediastino) lodados 150 ml

® Angiografias (espiral) cerebral, cervical, toracica, abdominal, pélvica, extremidade —iodado n&do i6nico= 150 ml.
® Angio-tomografia aorta e membros inferiores —iodado ndo iénico= 250 ml.
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CURATIVOS ESPECIAIS:
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CAPITULO V — Classificacdo dos curativos para pagamento de taxas.

[Tamanho Extensdo |Profundidade Exsudacdo Pomada / Solugdo |Quantidade

Dermazine Dersani 10 ml

. ~ ) Koll 10 ml

Pequeno Varidvel Lesdo de epiderme Ausente oflagenase m

Age 10g.

10 ml

Dermasine Dersani 15 ml

. . Lesdo de epiderme e Minima a Kollagenase 15 ml
Méd V |

edio ariave parcial da derme Moderada Age 15¢g.

15 ml

Dermasine Dersane 20 ml

. Toda a derme e Kollagenase 20 ml

Grande Variavel epiderme destruida Abundante Age 208,

20 ml

Serdo pagos, mediante prescricdo médica ou de acordo com a tabela abaixo.

Em situacGes especiais, devera ser justificado.

Descrigdo do curativo

Freqiiéncia de trocas

Alginato de célcio, Carvdo ativado ¢/ prata

de 01 a 03 dias

Hidrocolodide, Hidrogel

de 01 a 07 dias




	Pomada / Solução

