ANEXO N - LISTA REFERENCIAL DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA DOMICILIAR A
SAUDE DO 12° REGIMENTO DE CAVALARIA MECANIZADO

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMS - 32 DE
5° REGIMENTO DE CAVALARIA MECANIZADO
(Cavalaria da Legiao de Sao Paulo/1775)

CAVALARIA DA LEGIAO DE TROPAS LIGEIRAS

LISTA REFERENCIAL DE PROCEDIMENTOS DE ATENCAO DOMICILIAR A SAUDE DO 5°

REGIMENTO DE CAVALARIA MECANIZADO

1.

DIARIAS DO ATENDIMENTO DOMICILIAR
1.1. Internacao Domiciliar:
1.1.1. Internacdo Domiciliar de Baixa Complexidade:

1.1.1.1. Por atendimento Técnico de enfermagem 6 horas diarias, visita médica mensal,
visita de enfermagem semanal, fisioterapia motora respiratoria até 3 sessdes por
semana, fonoaudiologia ate 2 sessdes por semana, avaliagdo e acompanhamento
nutricional e acompanhamento visita mensal, orientagdo familia e identificacdo do
cuidador, treinamento do familiar para desmame ou alta assisténcia e central de
atendimento 24 horas.

1.1.1.2. Valor: R$ 221,58 (duzentos e vinte e um reais e cinquenta e oito centavos) por
dia.

1.1.2. Internacdo Domiciliar de Média Complexidade:

1.1.2.1. Por atendimento Técnico de enfermagem 12 horas diarias, visita médica
mensal, visita de enfermagem semanal, fisioterapia motora respiratoria até 3 sessdes por
semana, fonoaudiologia ate 2 sessdes por semana, avaliagdo e acompanhamento
nutricional e acompanhamento visita mensal, orientagdo familia e identificacdo do
cuidador, treinamento do familiar para desmame ou alta assisténcia e central de
atendimento 24 horas.

1.1.2.2. Valor: R$ 354,53 (trezentos e cinquenta e quatro reais e cinquenta e trés
centavos) por dia.

1.1.3. Internacdo Domiciliar de Alta Complexidade:

1.1.3.1. Por atendimento Técnico de enfermagem 24 horas diarias, visita médica
mensal, visita de enfermagem semanal, fisioterapia motora respiratoria até 3 sessdes por



semana, fonoaudiologia ate 2 sessdes por semana, avaliagdo e acompanhamento
nutricional e acompanhamento visita mensal, orientagdo familia e identificacdo do
cuidador, treinamento do familiar para desmame ou alta assisténcia e central de
atendimento 24 horas.

1.1.3.2. Valor: RS 687,48 (seiscentos e oitenta e sete reais e quarenta e oito centavos)
por dia.

2. OXIGENIOTERAPIA E EQUIPAMENTOS

2.1 Tabela com os valores referentes as locagdes mensais:
ITEM (Locaciao Mensal) VALOR (RS)
Andador R$ 38,50
Aspirador R$ 55,00
Aspirador de Oxigénio RS 80,00
Assento Sanitario (1° alugel) R$ 27,00
Base aquecida para CPAP R$ 154,00
BIPAP com base aquecida R$ 1.417,00
Cadeira de Banho R$ 38,50
Cadeira de Rodas Especial R$ 77,00
Cadeira de Rodas Simples R$ 55,00
Cama R$ 132,00
Cilindro O, — 01 m? R$ 43,00
Cilindro O, — 10 m3 R$ 135,00
Cilindro O, — 4 m3 R$ 92,00
Cilindro O, — 8 m? R$ 123,00
Concentrador de O, R$ 337,80
CPAP com base aquecida R$ 444,53
Macro/Nebulizador R$ 114,00
No break R$ 154,00
Oximetro de Pulso R$ 153,00
Recarga Cilindro Oz — 01 m? (por recarga) R$ 16,50
Recarga Cilindro O — 10 m® (por recarga) R$ 132,00
Recarga Cilindro O, — 4 m? (por recarga) R$ 71,50
Recarga Cilindro Oz — 8 m? (por recarga) R$ 115,50
Suporte de Cilindro de O, R$ 30,00
Suporte de Soro R$ 18,00
Ventilador de volume LTV 1000 R$ 3943,00
3. INSTRUCOES GERAIS

Os valores referentes a locagdes mensais terdo cobranca pro-rata conforme o numero de dias da
internag@o domiciliar.

3.1. No valor das diarias deverdo estar incluidos:

3.1.1. Troca de roupa de cama e banho de paciente;
3.1.2. Cuidados e materiais de uso na desinfec¢ao ambiental;
3.1.3. Administragdo de dieta do paciente, de acordo com a prescrigdo médica,

exceto dietas especiais (enterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou
ileostomia);

3.1.4. Cuidados de enfermagem: Administragdo de medicamentos por todas as



vias; Preparo, instalagdo e manutengdo de venodclise e aparelhos; Controle de sinais
vitais; Controle de diurese; Sondagens; Mudanca de decubito; Locomocgdo interna do
paciente; Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma, tricotomia,
etc); Cuidados e higiene pessoal do paciente; preparo do corpo em caso de dbito;

3.1.5. Orientagao nutricional no momento da alta;

3.1.6. Transporte de equipamentos (Raios-X, eletrocardidgrafo, etc);
3.1.7. Aspirador de secregdes;

3.1.8. Atendimento pelo médico plantonista nas intercorréncias clinicas; e

3.1.9. Equipamentos de protecao individual (EPI).
3.1.10.  As taxas de assepsia e vigilancia epidemioldgica ndo serdo cobertas.

3.2 As medicagdes serdo pagas conforme prescricdo médica, mas em caso de medicagdes
similares ou genéricos existentes no mercado serdo pagos os valores médios dos genéricos. O
CREDENCIADO fica responsavel por apresentar Nota Fiscal do produto com data atualizada,
ficando a verificacdo in loco do servico de auditoria, se necessario.

33 Referencial para cobranca de medicamentos:
3.3.1. Xylocaina liquida: sera cobrada por ml,;
3.3.2. Xylocaina gel: sera cobrada em gramas, sendo a sondagem vesical feminina

=10 (dez) gr e a sondagem vesical masculina = 20 (vinte) gr; e

333 Dersani: sera cobrado 20 (vinte) ml por lesdo, somente com prescrigao.
34. Os materiais serdo pagos conforme estabelecido no item 6 deste contrato.
3.5. Sera pago o valor de uma visita semanal ao médico desde que conste no prontuario a

evolucdo com assinatura do respectivo médico assistente.
3.6. Nao sera pago coleta de exames pelos servigos terceirizados.

3.7. Os materiais de puncdo deverdo ser justificados quando utilizado em quantidade
superior ao indicado.

3.8. Os horéarios de admissao e da alta do paciente deverdo estar registrados. Na falta deste
implicara o ndo pagamento da taxa de diaria.

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

3.10.  As luvas de procedimento serdo pagos 10 (dez) pares para Assisténcia Domiciliar. Luva
estéril somente para procedimento invasivo e asséptico.

3.11.  As torneirinhas serdo pagas somente em caso de infusdo continua e multiplas
medicacdes, ndo serdo cobertas quando estiverem cobrando juntamente com equipo com injetor
lateral.

3.12.  Os curativos especiais serdo pagos conforme item 7.2, deste contrato, com a devida
prescri¢do médica ou do servigo de comissao de curativos.

3.13.  Sonda vesical de demora somente com prescrigdo médica e checagem da enfermagem,
em caso de troca devera ter justificativa.

3.14.  Colchio caixa de ovo sera pago para pacientes com risco de feridas de pressdo e
mediante prescri¢do médica ou do enfermeiro.

4. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUSEx:
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4.33.
4.34.
4.35.
4.36.

Absorvente Higiénico.

Aconchego.

. Agua oxigenada.

Algodao.

Aparelho para barbear/tricotomia.
Aquecedor e manta térmica.

Bacia plastica.

Band-aid.

Blusas descartaveis.

Bolsa de agua quente.

Bom ar.

Borracha para aspirador.
Cadeira de apoio para banho.
Canula de Guedel.

Cinta lombar.

Clorohex.

Colar cervical.

Colete lombar.

Combi-red (tampa para soro).
Compressa cirurgica.
Coneccao para aspiragdo, bomba e pressao.
Conector.

Copo descartavel.

Cotonete.

Creme dental.

Dermoidini, Gehm-Hand, Esterilderm, Alcool Todado.
Dispositivo anti-trombolitico.
Escova de degermacgio.
Escova de dente.

Escova para assepsia das maos.
Esponja para banho.
Estabilizador de tornozelo.
Eter benzina e tintura de iodo.
Faixa elastica pds-operatoria.
Filtro para leucdcitos, hemacias e plaquetas.

Filtro respirador.



437.
4.38.
4.39.
4.40.
441,
4.42.
443
4.44.
445,
4.46.
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4.48.
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4.53.
4.54.
4.55.
4.56.
4.57.
4.58.
4.59.
4.60.
4.61.
4.62.
4.63.
4.64.
4.65.
4.66.
4.67.

Fiso-Hex, povidine.

Fixador de tubo traqueal.

Fixador externo.

Formol.

Frascos para exame.

Fraldas descartaveis.

Gaze radiopaca.

Gesso sintético.

Gorro, mascaras, propés, aventais, capotes e calgas.
Imobilizador.

Lamina para tricotomia.

Latex extensor de O2.

Lencol descartavel.

Manta.

Manteiga de cacau.

Maéscara laringea.

Meia elastica.

Meia, cinta, atadura e calga elastica.
Micro por espagador.

Muletas.

Pasta gel.

Pijama descartavel.

Plug adaptador macho.

Sabonete.

Sandalia para gesso.

Sandalias para gesso e palmilha para calcaneo.
Sensor para oximetro.

Tapoin.

Termometros.

Tipoias.

Toalha descartavel.

5. DETERMINACOES SOBRE OPEMEC DESCARTAVEIS E REUTILIZAVEIS.

5.1. AGUA DESTILADA PARA RESPIRADORES: Sera pago 01 (um) frasco de 500
(quinhentos) ml por dia, para vidro de umidificador 250 (duzentos e cinquenta) ml e em caso de
micronebulizagdo ou 01 (uma) ampola por sessao.

5.2. ASPIRACAO TRAQUEAL: pagar 01 (uma) sonda, 01 (um) par de luvas de pléastico e 01



(um) Soro Fisiologico ou Agua Bidestilada de 10 (dez) ml por aspiragdo, até 06 (seis) por dia.

5.3. ATADURA DE CREPON: Sera pago somente quando houver indicacdo, ndo sera coberto
em caso de contencdo no leito.

5.4. BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA FECHADO: sera pago mediante a prescri¢ao
de sondagem vesical de demora, sua troca terd que ter justificativa.

5.5. BOLSA DE COLOSTOMIA CARAYA: Ser4 pago uma a cada 07 (sete) dias, e em caso
justificado pelo enfermeiro.

5.6. BOLSA DE COLOSTOMIA PLASTICO: 03 (trés) por dia.
5.7. BOLSA DESCARTAVEL ENTERAL / PARENTERAL — pagar integral.

5.8. CANULA DE TRAQUEOSTOMIA: Sera pago 01 (uma) por traqueostomia, troca somente
em caso de obstrugdo ou se o baldo furar, a descrigdo devera estar registrada em prontuario. A
embalagem devera ser anexada.

5.9. CATETER DE OXIGENIO: Sera pago 01 (um) por internagéo.

5.10. CATETER HEPARINIZADO OU SALINIZADO: somente com prescri¢do e pagar 01
(uma) seringa de 10 (dez) ml, 01 (uma) agulha de 25/07, 01 (uma) ampola de SF ou 0.2 ml de
heparina.

5.11. COLETOR DE SISTEMA ABERTO: sera pago 01 (uma) a cada 03 (trés) dias.

5.12. COLETOR DE URINA TIPO CAMISINHA: sera pago 01 (uma) por dia mediante
evolucdo de enfermagem.

5.13.  ELETRODO DESCARTAVEL: Sera pago 03 (trés) a 05 (cinco) por dia, com descrigio
da enfermagem da sua troca.

5.14.  EQUIPOS: infusdo NPT e QT o pagamento sera para cada troca de esquema.
5.15. FIO GUIA N°0.10/0.14/0.18: Sera pago valor integral.

5.16.  EQUIPO DE INFUSAO DE DIETAS ENTERAIS: o pagamento serd a cada 24 (vinte e
quatro) horas.

5.17.  EQUIPO INFUSAO DE DROGAS E SOROTERAPIAS: o pagamento serd a cada 72
(setenta e duas) horas e para neonatal 48 (quarenta e oito) horas.

5.18.  EQUIPO INFUSAO DE DROGAS FOTOSSENSIVEIS: o pagamento serd por
droga/soro aplicada/dia utilizado.

5.19. JELCOS E SCALPS: Sera pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias. Quando necessitar de
uma quantidade maior tera que ser justificado.

5.20. LUVA ESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril.

521. SONDA NASOGASTRICA: Sera pago valor integral, sua troca serd com indicagdo
médica ou do enfermeiro, registrado em prontuério.

5.22. SONDA NASOENTERICA: Sera pago uma por internagdo, sua troca sera autorizada
em caso de internagdo prolongada por mais de 90 (noventa) dias ou com justificativa médica.
Sua embalagem devera estar anexada em prontuario.

5.23. TUBO TRAQUEAL DESCARTAVEL: pagamento integral.
5.24.  Observagdo:

5.24.1.  Mediante justificativa médica, os fracionamentos poderdo ser reavaliados
durante auditoria, os mesmos estardo submetidos as normas da ANVISA e ANS.



6. CLASSIFICACAO DOS CURATIVOS PARA PAGAMENTO DE TAXAS

6.1. Tabela com a classificagdo dos curativos:

Tamanho Extensao [Profundidade Exsudacao Pomada / Solucao |Quantidade
IDermazine Dersani 10 ml

Koll 10 ml
Pequeno Variavel Lesao de epiderme Ausente oflagenase Om
Age 10 g.

10 ml

IDermasine Dersani 15 ml

Meédio Variavel Lesao .de epiderme e Minima a Kollagenase 15 ml
parcial da derme Moderada Age 15 g.

15 ml

IDermasine Dersane 20 ml

Toda a d Koll 20 ml
Grande Variavel .O aaderme ? Abundante oTagenase m
epiderme destruida Age 20 g.

20 ml

6.2. Curativos Especiais:

6.2.1. Serdo pagos, mediante prescrigdo médica ou de acordo com a tabela abaixo:

Descricao do curativo Freqiiéncia de trocas

Alginato de célcio, Carvao ativado c/ prata a cada 03 (trés) dias

Hidrocoloéide, Hidrogel de 04 (quatro) a 07 (sete) dias

6.2.2. Caso seja necessario realizar trocas de curativos com freqiiéncia maior do
que o especificado no subitem 7.2.1, as solicitacdes deverdo ser justificadas, por escrito,
pelo Enfermeiro.

7. DIETAS

7.1. As dietas serdao pagas conforme tabela abaixo:



Descri¢ao Dieta

Prec¢o por unidade (R$)

Isosource HN 1000mL 93,61
Isosource Soya 1000mL 62,67
Isosource Standart 1000mL 90,89
Nutren Active 400g 29,39
Nutren 1.0 400g 77,72
Nutri Enteral Soya 800g 120,00
Nutridrink 325¢g 34,58
Resource Protein 240g 120,00
Resource Thicken Up 240g 120,00
Trophic Basic 1000mL 94,16




