ESTUDO TÉCNICO PRELIMINAR	 ESTUDOS TÉCNICOS PARA ATENÇÃO DOMICILIAR
1. Informações Básicas
Número do processo: 2506/2026
2. Descrição da necessidade
Cumprimento rigoroso da Resolução – RDC Nº 917/2024 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária.

Plano Assistencial Domiciliar de Enfermagem Genérico
	Descrição
	Frequência
	Horário (em horas)

	Verificar sinais vitais
	12/12h
	06 e 18

	Administrar medicamentos conforme prescrição médica (CPM) ou odontológica (CPO)
	CPM / CPO
	CPM	/ CPO

	Observar	episódios	de	dor	e	suas	características	e localização
	24h
	-

	Observar episódios de dispneia
	24h
	-

	Observar	características	e	frequência	de	eliminações fisiológicas
	24h
	-

	Realizar banho no leito
	1x dia
	08

	Realizar administração de hidratação através de GTT
	Nas 24h
	08

	Limpeza do óstio de GTT com SF 0,9%
	Nas 24h
	08

	Avaliar nível de consciência e orientação
	24h
	-

	Avaliar integridade da pele
	24h
	-

	Avaliar coloração das extremidades
	24h
	-

	Avaliar temperatura das extremidades
	24h
	06 e 18

	Manter repouso no leito
	Nas 24h
	08

	Manter calcâneos elevados (livre de pressão)
	Nas 24h
	08

	Manter grades do leito elevadas
	Nas 24h
	08

	Realizar higiene ocular com SF 0,9%
	2x dia
	08 e 18

	Realizar higiene oral com antisséptico
	2x dia
	08 e 18

	Realizar higiene íntima com sabonete líquido
	Sempre	que necessário
	08
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	Realizar proteção de pele perianal e inguinal com pomada apropriada prescrita pelo médico
	Sempre	que necessário
	08

	Realizar massagem de conforto com hidratante
	12/12h
	06 e 18

	Avaliar quantidade e características de secreção traqueal
	Nas 24h
	08

	Realizar mudança de decúbito – decúbito lateral direito
	Nas 24h
	09 – 15
21 - 03

	Realizar mudança de decúbito – decúbito dorsal
	Nas 24h
	11 – 17
21 - 05

	Realizar mudança de decúbito – decúbito lateral esquerdo
	Nas 24h
	13 – 19
01 - 07

	Realizar troca de fralda: Após o banho de leito, a cada episódio de evacuação e sempre que necessário
	Nas 24h
	08

	Realizar limpeza de óstio de traqueostomia com gaze embebida em SF 0,9%
	12/12h
	06 e 18

	Realizar avaliação da pele perigastrostomia
	1x dia
	08

	Realizar hemoglucoteste
	1x dia
	06

	Realizar lavagem da gastrostomia com 20ml de água potável
	12/12h
	06 e 18

	Realizar lavagem da gastrostomia com 20ml de água potável após a administração de medicamentos
	Sempre	que necessário
	08


  DA REMUNERAÇÃO DA CREDENCIADA	DOS PREÇOS

  A remuneração da CREDENCIADA é descrita em anexo deste terno de Referência.



	ANEXO 1

	MODALIDADE: ASSISTÊNCIA DOMICILIAR

	PROCEDIMENTOS

	DESCRIÇÃO
	RECURSOS INCLUÍDOS
	VOLUME DE VISITAS
	VALOR

	50000705
Curativo (Pequena, média ou
Alta complexidade)
	Profissional	 de enfermagem responsável pela	realização	do procedimento (Enfermeiro)
	01 Consulta ambulatorial do Enfermeiro	para procedimentos
	R$ 375,00

	60034440
Curativo (Pequena, média ou
Alta complexidade)
	Profissional	de
enfermagem	pela
realização	do procedimento (Técnico de Enfermagem)
	01 visita do Técnico de Enfermagem	para procedimentos
	R$ 93,88

	7.90.01.0404
Curativo (Pequena, média ou
Alta complexidade)
	Pacote de curativo com instrumental
(inclusive descartável)
	Pacote
	R$ 325,00

	
	Algodão
	
	

	
	Material	para
desinfecção
	
	

	
	Álcool 70%
	
	

	
	Gaze	(estéril	e	não estéril), micropore
	
	

	
	EPI (gorro, máscaras, propés,	aventais, capotes e calças, luvas não-estéreis,		entre outros)
	
	

	
	Produto para hidratação da pele (age-derm, Dersani, etc)
	
	

	
	Coleta e tratamento de lixo hospitalar
	
	

	50000705
Administração de	Medicação Parenteral/ Procedimento Minimamente Invasivo (Pequena, média ou
Alta complexidade)
	Profissional	 de enfermagem responsável pela	realização	do procedimento (Enfermeiro)
	01 Consulta ambulatorial do Enfermeiro	para procedimentos
	R$ 375,00




	60034440
Administração de	Medicação Parenteral (Pequena, média ou
Alta complexidade)
	Profissional	de
enfermagem	pela
realização	do procedimento (Técnico de Enfermagem)
	01 visita do Técnico de Enfermagem	para procedimentos
	R$ 93,88

	7.90.01.0315
Administração de  Medicação Parenteral
	Material: água/soro para diluição de medicação e salinização de acesso, agulhas,	seringas,
scalp/jelco, equipos intrafix e microgotas, equipo 02 vias, micropore, curativo para fixar Acesso.
	Pacote
	R$ 325,00

	
	Algodão
	
	

	
	Álcool 70%
	
	

	
	Material	para
desinfecção
	
	

	
	Suporte para soro
	
	

	
	EPI (gorro, máscaras, propés,	aventais, capotes e calças, luvas não-estéreis, eentre outros)
	
	

	
	Coleta e tratamento de lixo hospitalar
	
	

	
	Combi-red (tampa para soro)
	
	

	60021527-02
Taxa Administrativa de	Logísitica		- veículos	de	02 rodas
	Taxa de Logística - veículo de 2 rodas - tarifa cobrada por serviços relacionados à gestão, armazenamento	e
transporte	de
mercadorias, abrangendo	desde	o recebimento do produto no	armazém		até	a entrega ao cliente final - acima de 10km da sede da empresa
	Km
	R$ 1,25

	60021527-04
Taxa Administrativa de	Logísitica		- veículos	de	04 rodas
	Taxa de Logística - veículo de 4 rodas - tarifa cobrada por serviços relacionados à gestão, armazenamento	e
transporte	de
mercadorias, abrangendo	desde	o
	Km
	R$ 2,85




	
	recebimento do produto no armazém até a entrega ao cliente final - acima de 10km da sede da empresa
	
	

	
	
	
	

	ATENÇÃO DOMICILIAR

	MODALIDADE: ASSISTÊNCIA DOMICILIAR

	PACIENTE A

	DESCRIÇÃO
	RECURSOS INCLUÍDOS
	VOLUME DE VISITAS
	VALOR

	7.90.01.0031
A1
Assistência domiciliar	por Equipe multiprofissional
	Médico
	1x/mês
	R$ 925,00

	
	Enfermeiro
	1x/mês
	

	
	Nutricionista
	1x/mês
	

	7.90.01.0031
A2
Assistência domiciliar	por Equipe multiprofissional
	Médico
	2x/mês
	R$ 1.650,00

	
	Enfermeiro
	2x/mês
	

	
	Nutricionista
	1x/mês
	

	7.90.01.0031
A3
Assistência domiciliar	por Equipe multiprofissional
	Médico
	1x/semana
	R$ 3.112,50

	
	Enfermeiro
	1x/semana
	

	
	Nutricionista
	1x/mês
	

	
	
	
	




	OBSERVAÇÃO: Procedimentos e Modalidade A da Atenção Domiciliar são cobertos apenas para pacientes que não recebam cobertura da modalidade de internação domiciliar (B, C e D).

	
	
	
	

	ATENÇÃO DOMICILIAR

	MODALIDADE:INTERNAÇÃO DOMICILIAR

	7.90.01.0040 –– MENOR GRAU DE COMPLEXIDADE

	PACIENTE B

	RECURSOS INCLUÍDOS
	DESCRIÇÃO
	VOLUME DE VISITAS
	PERIODICIDADE

	
	Médico
	01 visita
	Mensal

	
	Enfermeiro
	01 visita
	Mensal

	
	Nutricionista
	01 visita
	Mensal

	
	Técnico de Enfermagem
	06 horas
	Diária

	EQUIPAMENTOS
	Cama hospitalar manual com 03 movimentos com colchão
	-
	Diária

	
	Escada 3 degraus
	-
	Diária

	
	Cadeira	higiênica, comadre/papagaio
	-
	Diária

	
	Cadeira de rodas simples
	-
	Diária

	
	Nebulizador			(*inclui conjunto completo para procedimento: nebulizador,	extensores látex/silicone, reservatório		para	o medicamento, máscara, etc)
	-
	Diária

	
	Aspirador (qualquer tipo) (*inclui	conjunto completo		para procedimento: aspirador, extensores látex/silicone, reservatório, etc.)
	-
	Diária

	
	Esfignomanômetro
	-
	Diária

	
	Termômetro de qualquer tipo
	-
	Diária

	
	Oxímetro de pulso
	-
	Diária

	
	Ambu com máscara
	-
	Diária

	
	Laringoscópio
	-
	Diária

	
	Estetoscópio
	-
	Diária

	
	Suporte de Soro
	-
	Diária

	PROCEDIMENTOS
	Banho no leito, cuidados de higiene
	-
	Diária

	
	Controle de sinais vitais e diurese
	-
	Diária

	
	Curativos	(pequeno, médio ou grande)
	-
	Diária

	
	Aspiração
	-
	Diária




	
	Alimentação enteral/parenteral
	-
	Diária

	
	Sondagem nasogástrica/vesical/retal
	-
	Diária

	
	Oxigenoterapia
	-
	Diária

	
	Instalação de soro
	-
	Diária

	
	Medicação IM/EV/SC
	-
	Diária

	
	Cuidados com estomias
	-
	Diária

	
	Coleta e descarte de tratamento de lixo hospitalar
	-
	Diária

	
	Lavagem gástrica/intestinal
	-
	Diária

	OUTROS
	Algodão
	-
	Diária

	
	Material	para
desinfecção
	-
	Diária

	
	Álcool 70%
	-
	Diária

	
	Material	para
garroteamento (qualquer tipo)
	-
	Diária

	
	Combi-red (tampa para soro)
	-
	Diária

	
	Taxa de esterilização
	-
	Diária

	
	Suporte 24h (Telefone/ Whatsapp)
	-
	Diária

	
	Maleta	de	emergência (medicamentos SOS)
	-
	Diária

	
	EPI (gorro, máscaras, propés,	aventais, Capotes e calças, luvas não-estéreis,		entre outros)
	-
	Diária

	TOTAL DA DIÁRIA
	R$ 350,00

	
	
	
	

	ATENÇÃO DOMICILIAR

	MODALIDADE:INTERNAÇÃO DOMICILIAR

	0.00.00.0000 –– MENOR GRAU DE COMPLEXIDADE

	PACIENTE B1

	
RECURSOS INCLUÍDOS
	
DESCRIÇÃO
	
VOLUME DE VISITAS/HORAS
	PERIO-DICI-DADE

	
PROFISSIONAIS
	Médico
	01 visita
	Mensal

	
	Enfermeiro
	01 visita
	Mensal

	
	Técnico de Enfermagem
	24 horas
	Diária

	



EQUIPAMENTOS
	Cama hospitalar manual com 03 movimentos e colchão
	-
	Diária

	
	Escada 3 degraus
	-
	Diária

	
	Cadeira	higiênica, comadre/papagaio
	-
	Diária

	
	Cadeira de rodas simples
	-
	Diária

	
	Nebulizador (*inclui conjunto completo para procedimento: nebulizador, extensores látex/silicone, reservatório para
	-
	
Diária

	
	o		medicamento, máscara, etc.)
	
	

	
	Aspirador (qualquer tipo) (*inclui conjunto completo para procedimento: aspirador, extensores látex/silicone, reservatório, etc.)
	-
	

Diária

	
	Esfignomanômetro
	-
	Diária

	
	Termômetro de qualquer tipo
	-
	Diária

	
	Oxímetro de qualquer tipo
	-
	Diária

	
	Ambu com máscara
	-
	Diária

	
	Laringoscópio
	-
	Diária




	
	Estetoscópio
	-
	Diária

	
	Suporte de Soro
	-
	Diária

	







PROCEDIMENTOS
	Banho no leito, cuidados de higiene
	-
	Diária

	
	Controle de sinais vitais e diurese
	-
	Diária

	
	Curativos (pequeno, médio ou grande)
	-
	Diária

	
	Aspiração
	-
	Diária

	
	Alimentação
enteral/parenteral
	-
	Diária

	
	Sondagem nasogástrica/vesi-
cal/retal
	-
	Diária

	
	Oxigenoterapia
	-
	Diária

	
	Instalação de soro
	-
	Diária

	
	Medicação IM/EV/SC
	-
	Diária

	
	Cuidados com estomias
	-
	Diária

	
	Coleta e descarte de tratamento de lixo hospitalar
	-
	Diária

	
	Lavagem gástrica/intestinal
	-
	Diária

	






OUTROS
	Algodão
	-
	Diária

	
	Material para desinfecção
	-
	Diária

	
	Álcool 70%
	-
	Diária

	
	Material para garroteamento (qualquer tipo)
	-
	Diária

	
	Combi-red (tampa para soro)
	-
	Diária

	
	Taxa de esterilização
	-
	Diária

	
	Suporte 24h (Telefone/ Whatsapp)
	-
	Diária

	
	Maleta de emergência (medicamentos SOS)
	-
	Diária

	
	EPI (gorro, máscaras, propés, aventais, Capotes e calças,
luvas não-estéreis, entre
outros)
	-
	Diária

	TOTAL DA DIÁRIA
	R$ 468,00

	
	
	
	




	ATENÇÃO DOMICILIAR

	MODALIDADE:INTERNAÇÃO DOMICILIAR

	7.90.01.0050 –– MÉDIO GRAU DE COMPLEXIDADE

	PACIENTE C

	RECURSOS INCLUÍDOS
	DESCRIÇÃO
	VOLUME	DE VISITAS
	PERIODICI DADE

	PROFISSIONAIS
	Médico
	01 visita
	Mensal

	
	Enfermeiro
	01 visita
	Mensal

	
	Nutricionista
	01 visita
	Mensal

	
	Técnico de Enfermagem
	12 horas
	Diária

	EQUIPAMENTO S
	Cama	hospitalar	manual	com	03 movimentos com colchão
	-
	Diária

	
	Escada 3 degraus
	-
	Diária

	
	Cadeira higiênica, comadre/papagaio
	-
	Diária

	
	Cadeira de rodas simples
	-
	Diária

	
	Nebulizador (*inclui conjunto completo para procedimento: nebulizador, extensores látex/silicone, reservatório para o medicamento, máscara, etc)
	-
	Diária

	
	Aspirador (qualquer tipo) (*inclui conjunto completo para procedimento: aspirador , extensores látex/silicone, reservatório, etc.)
	-
	Diária

	
	Esfignomanômetro
	-
	Diária

	
	Termômetro de qualquer tipo
	-
	Diária

	
	Oxímetro de pulso
	-
	Diária

	
	Ambu com máscara
	-
	Diária

	
	Laringoscópio
	-
	Diária

	
	Estetoscópio
	-
	Diária

	
	Suporte de Soro
	-
	Diária

	PROCEDIMENT OS
	Banho no leito, cuidados de higiene
	-
	Diária

	
	Controle de sinais vitais e diurese
	-
	Diária

	
	Curativos (pequeno, médio ou grande)
	-
	Diária

	
	Aspiração
	-
	Diária

	
	Alimentação enteral/parenteral
	-
	Diária

	
	Sondagem nasogástrica/vesical/retal
	-
	Diária

	
	Oxigenoterapia
	-
	Diária

	
	Instalação de soro
	-
	Diária

	
	Medicação IM/EV/SC
	-
	Diária

	
	Cuidados com estomias
	-
	Diária

	
	Coleta e descarte de tratamento de lixo hospitalar
	-
	Diária

	
	Lavagem gástrica/intestinal
	-
	Diária

	OUTROS
	Algodão
	-
	Diária

	
	Material para desinfecção
	-
	Diária

	
	Álcool 70%
	-
	Diária

	
	Material para garroteamento (qualquer tipo)
	-
	Diária

	
	Combi-red (tampa para soro)
	-
	Diária

	
	Taxa de esterilização
	-
	Diária




	
	Suporte 24h (Telefone/ Whatsapp)
	-
	Diária

	
	Maleta de emergência (medicamentos SOS)
	-
	Diária

	
	EPI (gorro, máscaras, propés, aventais, Capotes e calças, luvas não-estéreis, entre outros)
	-
	Diária

	TOTAL DA DIÁRIA
	R$ 506,25




	ATENÇÃO DOMICILIAR

	MODALIDADE:INTERNAÇÃO DOMICILIAR

	7.90.01.0060 –– MAIOR GRAU DE COMPLEXIDADE

	PACIENTE D

	RECURSOS INCLUÍDOS
	DESCRIÇÃO
	VOLUME DE VISITAS/HORAS
	PERIOD ICIDAD E

	PROFISSION AIS
	Médico
	01 visita
	Mensal

	
	Enfermeiro
	01 visita
	Quinzen al

	
	Nutricionista
	01 visita
	Mensal

	
	Técnico de Enfermagem
	24 horas
	Diária

	EQUIPAMEN TOS
	Cama hospitalar manual com 03 movimentos e colchão
	-
	Diária

	
	Escada 3 degraus
	-
	Diária

	
	Cadeira	higiênica, comadre/papagaio
	-
	Diária

	
	Cadeira de rodas simples
	-
	Diária

	
	Nebulizador (*inclui conjunto completo para procedimento: nebulizador,    extensores
	-
	Diária




	
	látex/silicone, reservatório para o medicamento, máscara, etc.)
	
	

	
	Aspirador (qualquer tipo) (*inclui conjunto completo para	procedimento: aspirador,		extensores látex/silicone, reservatório, etc.)
	-
	Diária

	
	Esfignomanômetro
	-
	Diária

	
	Termômetro de qualquer tipo
	-
	Diária

	
	Oxímetro
	-
	Diária

	
	Ambu com máscara
	-
	Diária

	
	Laringoscópio
	-
	Diária

	
	Estetoscópio
	-
	Diária

	
	Suporte de Soro
	-
	Diária

	PROCEDIME NTOS
	Banho no leito, cuidados de higiene
	-
	Diária

	
	Controle de sinais vitais e diurese
	-
	Diária

	
	Curativos (pequeno, médio ou grande)
	-
	Diária

	
	Aspiração
	-
	Diária

	
	Alimentação enteral/parenteral
	-
	Diária

	
	Sondagem nasogástrica/vesical/retal
	-
	Diária

	
	Oxigenoterapia
	-
	Diária

	
	Instalação de soro
	-
	Diária

	
	Medicação IM/EV/SC
	-
	Diária

	
	Cuidados com estomias
	-
	Diária

	
	Coleta	e	descarte	de tratamento de lixo hospitalar
	-
	Diária

	
	Lavagem gástrica/intestinal
	-
	Diária

	OUTROS
	Algodão
	-
	Diária

	
	Material para desinfecção
	-
	Diária

	
	Álcool 70%
	-
	Diária

	
	Material para garroteamento (qualquer tipo)
	-
	Diária

	
	Combi-red (tampa para soro)
	-
	Diária

	
	Taxa de esterilização
	-
	Diária

	
	Suporte	24h	(Telefone/ Whatsapp)
	-
	Diária

	
	Maleta	de	emergência (medicamentos SOS)
	-
	Diária

	
	EPI (gorro, máscaras, propés, aventais, Capotes e calças, luvas não-estéreis, entre outros)
	-
	Diária

	TOTAL DA DIÁRIA
	R$ 737,50




	
	
	
	

	ATENÇÃO DOMICILIAR

	MODALIDADE:INTERNAÇÃO DOMICILIAR

	7.90.01.0070 –– MAIOR GRAU DE COMPLEXIDADE COM SUPORTE VENTILATÓRIO CONTÍNUO

	PACIENTE E

	RECURSOS INCLUÍDOS
	DESCRIÇÃO
	VOLUME DE VISITAS
	PERIOD ICIDAD E

	PROFISSION AIS
	Médico
	01 visita
	Quinzen al

	
	Enfermeiro
	01 visita
	Quinzen al

	
	Nutricionista
	01 visita
	Quinzen al

	
	Técnico de Enfermagem
	24 horas
	Diária

	EQUIPAMEN TOS
	Cama hospitalar manual com 03 movimentos e colchão
	-
	Diária

	
	Escada 3 degraus
	-
	Diária

	
	Cadeira	higiênica, comadre/papagaio
	-
	Diária

	
	Cadeira de rodas simples
	-
	Diária

	
	Nebulizador (*inclui conjunto completo para procedimento: nebulizador, extensores látex/silicone, reservatório para o medicamento, máscara, etc.)
	-
	Diária

	
	Aspirador (qualquer tipo) (*inclui conjunto completo para	procedimento:
	-
	Diária




	
	aspirador,	extensores látex/silicone, reservatório, etc.)
	
	

	
	Esfignomanômetro
	-
	Diária

	
	Termômetro de qualquer tipo
	-
	Diária

	
	Oxímetro
	-
	Diária

	
	Ambu com máscara
	-
	Diária

	
	Laringoscópio
	-
	Diária

	
	Estetoscópio
	-
	Diária

	
	Suporte de Soro
	-
	Diária

	PROCEDIME NTOS
	Banho no leito, cuidados de higiene
	-
	Diária

	
	Controle de sinais vitais e diurese
	-
	Diária

	
	Curativos (pequeno, médio ou grande)
	-
	Diária

	
	Aspiração
	-
	Diária

	
	Alimentação enteral/parenteral
	-
	Diária

	
	Sondagem nasogástrica/vesical/retal
	-
	Diária

	
	Oxigenoterapia
	-
	Diária

	
	Instalação de soro
	-
	Diária

	
	Medicação IM/EV/SC
	-
	Diária

	
	Cuidados com estomias
	-
	Diária

	
	Coleta	e	descarte	de tratamento de lixo hospitalar
	-
	Diária

	
	Lavagem gástrica/intestinal
	-
	Diária

	OUTROS
	Algodão
	-
	Diária

	
	Material para desinfecção
	-
	Diária

	
	Álcool 70%
	-
	Diária

	
	Material para garroteamento (qualquer tipo)
	-
	Diária

	
	Combi-red (tampa para soro)
	-
	Diária

	
	Taxa de esterilização
	-
	Diária

	
	Suporte	24h	(Telefone/ Whatsapp)
	-
	Diária

	
	Maleta	de	emergência (medicamentos SOS)
	-
	Diária

	
	EPI (gorro, máscaras, propés, aventais, Capotes e calças, luvas não-estéreis, entre outros)
	-
	Diária

	TOTAL DA DIÁRIA
	R$ 980,00

	

	SERVIÇOS NÃO INCLUÍDOS NAS DIÁRIAS

	Caso sejam necessários, serão justificados e cobrados à parte os seguintes recursos

	RECURSOS INCLUÍDOS
	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO
	VALOR/ FORMA DE REMUN ERAÇÃ O

	Equipe profissional
	7.90.01.0083
	Visita médica adicional
	R$ 250,00

	
	7.90.01.0090
	Visita	médica	adicional especializada (incluindo geriatria)
	R$ 300,00

	
	8.10.00.0030
	Consulta odontológica
	R$ 487,50

	
	7.90.01.0085
	Visita/sessão	de	fonoaudiologia (inclui avaliação)
	R$ 77,20

	
	7.90.01.0084
	Visita	de	nutricionista	(inclui avaliação)
	R$ 77,20

	
	7.90.01.0091
	Visita	de	enfermagem	(inclui avaliação/supervisão/proced.)
	R$ 77,20

	
	7.90.01.0086
	Sessão de fisioterapia respiratória
+ motora (inclui avaliação)
	R$ 71,54

	
	50000683
	Visita de Assitente Social
	R$ 250,00

	
	7.90.01.0369
	Sessão	de	psicólogo	(inclui avaliação)
	R$ 77,20

	
	7.90.01.0367
	Sessão	de	terapia	ocupacional (inclui avaliação)
	R$ 71,54

	
	60034440
	Atendimento	Técnico	de Enfermagem 3h
	R$ 93,88

	
	60034459
	Atendimento	Técnico	de Enfermagem 6h
	R$ 75,62

	
	60034467
	Atendimento	Técnico	de Enfermagem 12h
	R$ 148,61

	
	60034475
	
	




	
	
	Atendimento	Técnico	de Enfermagem 24h
	R$ 297,20

	
	60036214
	Hora de cuidador Home care/ idoso (máximo hora/mês 160 h/mês)
	R$ 47,37

	Equipamento s/ Mobiliários
	60029293
	Monitor/ monitorização cardíaco
	R$ 81,24

	
	60031760
	Oxímetro/ monitorização oxímetro
	R$ 1,89

	
	0.02.05.0226
	Aparelho de CPAP (inclui todo o conjunto necessário para uso: cateter,	circuito
respiratório/traqueia,	filtros, umidificadores, água, higienização, etc)
	R$ 9,16

	
	0.02.05.0048
	Aparelho BIPAP (inclui todo o conjunto necessário para uso: cateter,	circuito
respiratório/traqueia,	filtros, umidificadores, água, higienização, etc)
	R$ 11,77

	
	7.90.01.0392
	Oxigenioterapia – cilíndro de oxigênio (1, 3,7 ou 10 metros cúbicos) (inclui todo o conjunto para administração: carga inicial, válvula reguladora com fluxômetro, umidificador, mangueira de conexão/extensão,	cateter, máscara facial, água, carrinho transportador etc)
	R$ 4,05

	
	7.90.01.0393
	Recarga de oxigênio – por metro cúbico (cilindro de 3, 7 ou 10)
	R$ 126,72

	
	7.90.01.0394
	Recarga de oxigênio (cilindro de 1 metro cúbico)
	R$ 75,93

	
	7.90.01.0300
	Oxigenioterapia – concentrador de oxigênio (inclui todo o conjunto para administração: carga inicial, válvula reguladora com fluxômetro, umidificador, mangueira de conexão/extensão,	cateter, máscara facial, água, carrinho transportador etc)
	R$ 16,59

	
	0.02.05.0224
	Pacote de respirador (inclui todo o conjunto necessário para prestação de ventilação mecânica: ventilador, oxigênio, fonte de alimentação ininterrupta de energia elétrica, no break, circuito respiratório, filtros, conectores, extensão, água etc)
	R$ 137,71

	
	60025662
	Bomba de infusão
	R$ 8,20

	
	60024739
	Aluguel/ taxa aparelho de glicemia
	R$ 3,34

	
	60025964
	Aluguel/ taxa cadeira de rodas
	R$ 2,16




	
	60025972
	Aluguel/ taxa cadeira higiênica
	R$ 1,64

	
	60026170
	Aluguel/ taxa cama/ colchão/ grade (manual padrão)
	R$ 12,11

	
	60026120
	Aluguel/	taxa	cama computadorizada
	R$ 32,50

	
	60026146
	Aluguel/ taxa cama hospitalar com altura variável
	R$ 21,40

	
	60025336
	Aluguel/ taxa berço aquecido
	R$ 20,96

	
	60026316
	Aluguel/ taxa caixa de ovo
	R$ 3,69

	
	60026340
	Aluguel/ taxa colchão de pressão alternada
	R$ 15,69

	
	60025328
	Aluguel/ taxa andador fixo/ articulado em alumínio com quatro ponteiras (bengala 4 pontas)
	R$ 4,88

	
	

	OBSERVAÇÃO:

	Plantão de técnicos de enfermagem inclui cuidados de enfermagem, dentre os quais:

	Zelar pelo conforto e segurança do paciente; preparo do paciente para procedimentos médicos; cuidados de higiene pessoal do paciente; locomoção do paciente e/ou transferência do leito; mudança de decúbito; controle de sinais vitais; controle dediurese, drenos, aspiração e balanço hídrico, dentre outros pertinentes à enfermagem; administração de medicamentos; realização de curativos; administração de oxigenoterapia, nebulização e enema; preparo, instalação e manutenção de venóclise e aparelhos; administração de alimentação e/ou auxílio de alimentação do paciente; executar tratamentos específicos prescritos por profissional da equipe multiprofissional domiciliar; ordenar o material, os equipamentos e as dependências do ambiente onde encontra-se o paciente, zelando pela limpeza e executando atividades necessárias para desinfecção e esterilização; entre outras a carga de sua especificação.





	RECURSOS INCLUÍDOS
	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO
	VALOR FORMA DE REMUNERAÇÃO

	


Outros
	40801120
	Radiografia por incidência no leito
	R$ 193,37

	
	30802042
	Troca de Cânula de traqueostomia
	R$ 64,46

	
	30906024
	Troca de botton de gastrotomia
	R$ 193,37

	
	20104049
	Sondagem vesical
	R$ 215,00

	
	30911087
	Punção Venosa profunda
	R$ 193,37

	
	40101010
	Eletrocardiograma
	R$ 64,46

	
	
	Materiais
	Tabela Simpro




	ANEXO 2

	TABELA DE AVALIAÇÃO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL – ABEMID

	Efetuada em	/	/

	Nome do Paciente:
	Complexidade:

	Idade:
	Programação em dias de atendimento 24h:
	

	Convênio:
	Programação em dias de atendimento 12h:
	

	Matrícula:
	Programação em dias de atendimento 06h:
	

	Diagnóstico Principal:
	

	Diagnóstico Secundário:
	

	Descrição
	Itens de Avaliação
	Pontos atribuídos

	


Suporte Terapêutico
	Sonda Vesical Permanente
	1

	
	Sonda Vesical Intermitente
	2

	
	Traqueostomia sem aspiração
	2

	
	Traqueostomia com aspiração
	5

	
	Aspiração de vias aéreas sup.
	3

	
	Acesso venoso profundo contínuo
	5

	
	Acesso venoso intermitente
	4

	
	Acesso venoso periférico contínuo
	5

	
	Diálise domiciliar
	5

	Quimioterapia
	Oral
	1

	
	Sub cutânea
	3

	
	Intra venosa
	5

	
	Intra Tecal
	5

	Suporte Ventilatório
	O² intermitente
	2

	
	O²contínuo
	3

	
	Ventilação mecânica intermitente
	4

	
	Ventilação mecânica contínua
	5

	
	Úlcera de pressão Grau I
	2

	
	
	




	Lesão Vascular/Cutânea
	Úlcera de pressão Grau II
	3

	
	Úlcera de pressão Grau III
	4

	
	Úlcera de pressão Grau IV
	5

	dade	da	Vida DiáriaRelacionada a Cuida
	Independente
	0

	
	Semi-dependente
	2

	
	Dependente total
	5

	cia	de
ReabilitaçãoFisio./Fono./Etc Sess
	Independente
	0

	
	Dependente total
	2

	
Terapia
Nutricional
	Suplementação Oral
	1

	
	Gastrostomia
	2

	
	SNE
	3

	
	Jejuno Ileo
	3

	
	Nutrição Parenteral Total
	5

	Classificação dos Pacientes
	Total:

	Inferior a 07 pontos
	Paciente não elegível para internação domiciliar

	De 08 à 12 pontos
	Baixa complexidade

	De 13 à 18 pontos
	Média complexidade

	Acima de 19 pontos
	Alta complexidade

	Ao obter um score 5, o paciente migra automaticamente para média complexidade.

	Ao obter dois ou mais scores 5, o paciente migra automaticamente para Alta complexidade

	Obs: A migração acima referida, ocorre independente dos pontos totais obtidos

	Assinatura e carimbo:
	Data:


TABELA DE AVALIAÇÃO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL – ABEMID
Efetuada em	/	/
	OBSERVAÇÕES:

	I) Quanto ao Grau de Atividade da Vida Diária:

	1 – Entende-se por paciente independente aquele que pode ser acompanhado por
cuidador ou familiar bem treinado

	2 – Entende-se por paciente dependente, aquele que apresenta duas ou mais das
condições abaixo:

	a) Somente mobiliza-se do leito com ajuda de terceiros.

	b) Apresenta nível de consciência com confusão mental.

	c) Faz uso de medicações intravenosas de caráter intermitente.

	d) Necessita de curativos especializados/cirúrgicos diários.

	3 – Entende-se por totalmente dependente, aquele que:

	a) Apresenta-se em prótese ventilatória contínua ou intermitente com 3 ou mais intervenções
diárias.

	b) Apresenta-se inconsciente/comatoso ou totalmente restrito ao leito, associado a necessidade de algum dos Suportes terapêuticos: cateter vesical, traqueostomia, acesso
venoso e diálise domiciliar.

	c) Faz uso de medicações intravenosas de caráter contínuo.

	d) Possui cirurgia de fixação da coluna, em decorrência de instabilidade grave, com menos
de 60 dias de P.O.

	II) Quanto a Classificação

	a) Se o somatório de pontos obtidos for menor ou igual a 07 pontos, o paciente será
considerado	não	elegível Para iniciar ou manter-se no programa de internação domiciliar;

	b) Se o somatório de pontos obtidos for de 08 a 12 pontos, o paciente será considerado de
baixa complexidade;




	c) Se o somatório de pontos obtidos for de 13 a 18 pontos, o paciente será considerado de média complexidade;

	d) Se o somatório de pontos obtidos for igual ou superior a 19 pontos, o paciente será considerado de alta Complexidade;

	e) Ao obter uma pontuação 5, o paciente migra automaticamente para média complexidade;

	f) Ao obter duas ou mais pontuações 5, o paciente migra automaticamente para alta complexidade, independente Do total de pontos obtidos (com cuidados de enfermagem de 24h).

	OBSERVAÇÕES:

	1) Em TODOS os itens de avaliação, EXCETO os relacionados a coluna SUPORTE TERAPÊUTICO, os pontos NÃO se somam, SEMPRE prevalecendo o item de MAIOR pontuação em decorrência da maior COMPLEXIDADE.

	2) Entende-se por DEPENDÊNCIA TOTAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 24h.

	3) Entende-se por DEPENDÊNCIA PARCIAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 12h.



TABELA DE AVALIAÇÃO PARA INTERNAÇÃO DOMICILIAR – NEAD
Paciente:	Data:
	1
	2
	3

	Internação no último ano
	Alimentação
	Secreção Pulmonar

	0-1 internação
	0
	Sem auxílio
	0
	Ausente
	0

	2-3 internações
	1
	Assistida
	1
	Pequena/Moderada quantidade
	1

	+ 3 internações
	2
	Por sonda
	2
	Abundante
	2

	Tempo desta internação
	Por cateter
	3
	Drenos/Cateter/Estomias

	Menos de 10 dias
	0
	Curativos
	Ausente
	0

	10-30 dias
	1
	Ausentes ou simples
	0
	Presente c/ família apta
	1

	> de 30 dias
	2
	Médios
	1
	Presente c/ família inapta
	2

	Deambulação
	Grandes
	2
	Medicações

	Sem auxílio
	0
	Complexos
	3
	VO ou SNE
	0

	Com auxílio
	1
	Nível de
consciência
	IM ou SC 1 ou 2x/dia
	1

	Não deambula
	2
	Consciente e calmo
	0
	IM ou SC > 2x/dia
	2

	Plegias
	Consciente	e agitado
	1
	EV 1 ou 2 x/dia
	3

	Ausentes
	0
	Confuso
	2
	EV > 2 x/dia
	4

	Pres. com adaptação
	1
	Comatoso
	3
	Quadro Clínico

	Pres. sem adaptação
	2
	Subtotal 2 (x2)
	
	Estável
	0

	Eliminações
	
	Instabilidade Parcial
	1

	Sem auxílio
	0
	
	Instável
	2

	C/ auxílio
	1
	
	Padrão respiratório

	S/	controle	de esfincter
	2
	
	Eupneico
	0

	Sondagem intermitente
	3
	
	Períodos de dispneia
	1

	Estado Nutricional
	
	Dispneia constante
	2

	Eufórico
	0
	
	Períodos de apneia
	3

	Emagrecido
	1
	
	Dependência de O²




	Caquético
	2
	
	Ausente
	0

	Higiene
	
	Parcial (resp. espontânea)
	1

	Sem auxílio
	0
	
	Contínua (resp. espontânea)
	2

	Com auxílio
	1
	
	Ventilação Mec. Intermitente
	3

	Dependente
	2
	
	Ventilação Mec. Contínua
	4

	Subtotal 1 (x1)
	
	
	Subtotal 3 (x3)
	

	TOTAL 1 + 2 + 3:
	
	

	TOTAIS
	PROGRAMA
	CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE

	< 8
	S/	indicação	de	internação domiciliar
	

	8 – 15
	Internação	domiciliar	sem plantão de enfermagem
	

	16 – 20
	Internação domiciliar c/ até 06h de enfermagem
	

	21 – 30
	Internação domiciliar c/ até 12h de enfermagem
	

	> 30
	Internação domiciliar c/ até 24h de enfermagem
	



ANEXO 2
	GRUPO 1 – ELEGIBILIDADE

	ELEGIBILIDADE AO ATENDIMENTO DOMICILIAR
	SIM
	NÃO

	Apresenta cuidador em período integral?
	
	

	O domicílio é livre de risco?
	
	

	Existe algum impedimento para se deslocar até a rede credenciada?
	
	

	Se responder “NÃO” a qualquer uma das questões acima, considerar contraindicar Atenção Domiciliar.

	GRUPO 2 – CRITÉRIOS PARA INDICAÇÃO IMEDIATA DE INTERNAÇÃO DOMICILIAR

	
	PERFIL DE INTERNAÇÃO DOMICILIAR




	
	24 HORAS
	12 HORAS
	ATENDI MENTO DOMICIL IAR/ OUTROS PROGR AMAS

	ALIMENTAÇÃO PARENTERAL
	
	Por mais de 12h/dia
	
	Até 12h/dia
	
	Não utiliza

	ASPIRAÇÃO	DE
TRAQUEOSTOMIA/VIAS AÉREAS INFERIORES
	
	Mais de 5x/dia
	
	Até 5x/dia
	
	Não utiliza

	VENTILAÇÃO	MECÂNICA CONTÍNUA INVASIVA OU NÃO
	
	Por mais de 12h/dia
	
	Até 12h/dia
	
	Não utiliza

	MEDICAÇÃO PARENTERAL OU HIPODERMÓCLISE
	
	Mais de 4x/dia
	
	Até 4x/dia

	Para indicação de Planejamento de Atenção Domiciliar (PAD), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma única vez.

	GRUPO 3 – CRITÉRIOS DE APOIO PARA INDICAÇÃO DE PLANEJAMENTO DE ATENÇÃO DOMICILIAR

	ESTADO NUTRICIONAL
	0
	EUFÓRICO
	1
	SOBREPESO/EMAG RECIDO
	2
	OBESO/DESNUTRIDO

	ALIMENTAÇÃO OU MEDICAÇÕES POR	VIA
ENTERAL
	0
	SEM AUXÍLIO
	1
	ASSISTIDA
	2
	GASTROTOMIA/JE JUNOSTOMIA
	3
	POR SNG/S
NE*

	KATZ**	(SE PEDIATRIA PONTUAR 2)
	0
	INDEPEND ENTE
	1
	DEPENDENTEPARC IAL
	2
	DEPENDENTETOTAL

	INTERNAÇÕES NO ÚLTIMO ANO
	0
	0-1
INTERNAÇ ÃO
	1
	2-3 INTERNAÇÕES
	2
	>3 INTERNAÇÕES

	ASPIRAÇÕES VIAS	AÉREAS SUPERIORES
	0
	AUSENTE
	1
	ATÉ 5 X/DIA
	2
	MAIS DE 5 X/DIA

	LESÕES
	0
	NENHUMA OU LESÃO ÚNICA COM CURATIVO SIMPLES
	1
	MÚLTIPLAS LESÕES	COM CURATIVOS SIMPLES OU ÚNICA LESÃO	COM CURATIVO COMPLEXO
	2
	MÚLTIPLASLESÕESCOM CURATIVOSCOMPLEXOS

	MEDICAÇÕES
	0
	VIA ENTERAL
	1
	INTRAMUSCULARO USUBCUTÂNEA ***
	2
	INTRAVENOSAATÉ	4	X/DIA
/HIPODERMÓCLISE

	EXERCÍCIOS VENTILATÓRIOS
	0
	AUSENTE
	1
	INTERMITENTE
	
	

	USO	DE
OXIGENIOTERA PIA
	0
	AUSENTE
	1
	INTERMITENTE
	2
	CONTÍNUO

	NÍVEL	DE CONSCIÊNCIA
	0
	ALERTA
	1
	CONFUSO/DESORI ENTADO
	2
	COMATOSO




	
	PONTUAÇÃO FINAL:

	CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE

	Até 5 pontos Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou outros programas: ( ) Curativos ( ) Medicações Parenterais ( ) Outros Programas
	De 12 a 17 pontos Considerar Internação Domiciliar 12h

	De 6 a 11 pontos Considerar Atendimento Domiciliar Multiprofissional (inclui procedimentos Pontuais , desde que não exclusivos)
	18 ou mais pontos Considerar Internação Domiciliar 24h




	ANEXO 2

	TABELA DE AVALIAÇÃO PARA PLANEJAMENTO DE ATENÇÃO DOMICILIAR	

	ESCORE	DE KATZ
	
	

	ATIVIDADES
	INDEPENDÊNCIA	1
PONTO
(sem	supervisão, orientação ou Assistência pessoal)
	DEPENDÊNCIA	0	PONTO
(com supervisão, orientação ou assistência Pessoal ou cuidado integral)

	BANHAR-SE
	BANHA-SE COMPLETAMENTE	OU NECESSITA DE AUXÍLIO SOMENTE PARA LAVAR UMA
PARTE		DO			CORPO, COMO	AS		COSTAS, GENITAIS		OU	UMA EXTREMIDADE INCAPACITADA
	NECESSITA DE AJUDA PARA BANHAR-SE EM MAIS DE UMA PARTE DO CORPO, ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRO OU BANHEIRA OU REQUER ASSISTÊNCIA TOTAL NO BANHO.

	


VESTIR-SE
	PEGA AS ROUPAS DO ARMÁRIO E VESTE AS ROUPAS	ÍNTIMAS EXTERNAS E CINTOS. PODE
RECEBER AJUDA PARA AMARRAR	OS SAPATOS
	NECESSITA DE AJUDA PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER COMPLETAMENTE VESTIDO.

	IR AO BANHEIRO
	DIRIGE-SE		AO BANHEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO, ARRUMA	SUAS PRÓPRIAS ROUPAS, LIMPAR A ÁREA GENITAL SEM AJUDA
	NECESSITA DE AJUDA PARA IR AO BANHEIRO, LIMPAR-SE OU USA URINOL OU COMADRE.

	TRANSFERÊNCIA
	SENTA-SE, DEITA-SE E SE LEVANTA DA CAMA OU	CADEIRA	SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS MECÂNICOS DE AJUDA SÃO ACEITÁVEIS.
	NECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OU SE LEVANTAR DA CAMA OU COMADRE.




	CONTINÊNCIA
	TEM	COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS
ELIMINAÇÕES (URINAR E EVACUAR)
	É	PARCIAL	OU	TOTALMENTE INCONTINENTE
DO INTESTINO OU BEXIGA.

	ALIMENTAÇÃO
	LEVA A COMIDA DO PRATO À BOCA SEM AJUDA.
PREPARAÇÃO	DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA PESSOA.
	NECESSITA DE AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A ALIMENTAÇÃO OU REQUER ALIMENTAÇÃO PARENTERAL.

	
	
	PONTUAÇÃO KATZ:

	CLASSIFICAÇÃO KATZ
	
	

	5	OU	6
INDEPENDENTE
	3 OU 4 DEPENDÊNCIA PARCIAL
	<2 DEPENDENTE TOTAL

	Assinatura	e carimbo:
	Data: 	/	/	
	

	INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO

	Grupo 1 – Elegibilidade

	a) Identificação de um cuidador efetivo que esteja presente no domicílio em período integral e capacitado a exercer essa função. Apenas nos casos de procedimentos pontuais específicos (medicações parenterais, curativos), desconsiderar para pacientes Independentes.

	b) Identificação de risco no domicílio: infraestrutura adequada, com rede elétrica, saneamento básico, local para armazenamento de insumos, acesso da equipe ao domicílio, facilidade de deslocamento dentro do mesmo e acesso ao paciente em situações de Emergência.

	c) Identificar se o paciente possui condições clínicas de deslocar-se até os prestadores de sua rede credenciada. Aspectos sociais Que possam trazer dificuldades ao deslocamento não devem ser considerados neste instrumento.

	Grupo 2 – Critérios para indicação imediata de internação domiciliar

	a) Este grupo trata os principais critérios técnicos que levam a uma indicação imediata de Internação Domiciliar, sendo, inclusive, Contemplada uma sugestão de Planejamento de Atenç~´ao Domiciliar (PAD) com 12h ou 24h de enfermagem, conforme a Complexidade clínica do paciente.

	Grupo 3 – Critérios de Apoio para Indicação de PAD

	a) Este grupo reúne critérios de apoio para indicação do PAD. Esses critérios estão relacionados ao grau de dependência, risco para complicações, morbidade e procedimentos técnicos.  A  pontuação  atribuída  a  cada  item  seguiu  o  seguinte  critério:
i. Zero = nenhuma dependência, baixo risco de complicações e morbidade e sem necessidade de	procedimentos	técnicos.
ii. 1 ponto = dependência parcial, risco moderado de complicações e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos e/ou aplicação de medicações por via intramuscular ou subcutânea. Iii. 2 ou 3 pontos = dependência total, risco elevado de complicações e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos e/ou Aplicação de medicações por via intravenosa ou hipodermóclise.

	b) Naqueles casos em que uma internação domiciliar tiver sido indicada segundo as questões do Grupo 2, a sugestão de PAD (12 h ou 24h de enfermagem) deverá ser seguida pela aplicação dos critérios do Grupo 3, para maior embasamento técnico.

	c) No Grupo 2, nos casos em que uma internação domiciliar não tenha sido imediatamente indicada pelo perfil definido, prosseguir para o Grupo 3 para indicar outras modalidades de




	atenção, quais sejam: atendimento domiciliar multiprofissional, procedimentos Pontuais exclusivos em domicílio ou mesmo outros programas de atenção à saúde.

	d) A falta de indicação de Internação Domiciliar pelos critérios apontados no Grupo 2 não impede que a indicação seja feita com base nos indicadores do Grupo 3. Em todos os casos, o documento deve ser preenchido até o final. No caso de divergência entre as indicações dos dois grupos, deverá prevalecer aquela de maior complexidade, visando a maior segurança do paciente.




	ANEXO 3
	

	DIETA ENTERAL
	

	

PRESCRIÇÃO ATUAL
	

ANUAL	+ 20%
	VALO R MÉDIO (FONT E	DE PREÇ OS)

	DIASIP BAUNILHA (PB 200ML) DANONE (1 AO DIA)
	446
	R$ 10,64

	DIBEN 1000ML FRESENIUS - 1200ML AO DIA
	994
	R$ 51,21

	FRESUBIN 1.2 HP FIBRE (1000ML)
	3730
	R$ 47,44

	FRESUBIN 2 KCAL HP 500ML FRESENIUS - 500 ML AO DIA
	864
	R$ 50,96

	FRESUBIN 2KCAL CREME BAUNILHA 125G
	446
	R$ 32,19

	FRESUBIN 2KCAL HP (500ML)
	446
	R$ 44,51

	FRESUBIN ENERGY DRINK BAUNILHA 200ML FRESENIUS -1 AO DIA
	432
	R$ 12,92

	FRESUBIN ENERGY DRINK CHOCOLATE 200ML
	288
	R$ 22,31

	FRESUBIN PROTEIN ENERGY DRINK 200ML BAUNILHA
	893
	R$ 14,12

	FRESUBIN PROTEIN ENERGY DRINK AVELÃ 200ML
	288
	R$ 14,12

	FRESUBIN PROTEIN POWDER (300G)
	576
	R$ 107,00

	GAN CICATRIZACAO (SACHÊ 35G)
	446
	R$ 115,94

	NUTREN SR 370 GR SEM SABOR
	130
	R$ 53,64

	SUPLEMENTO FRESUBIN CREME / ESPESSANTE
	43
	R$ 32,10

	SUPLEMENTOS NOVASOURCE PROLINE 1.4 200 ML CAPPUCCINO NESTLE - 1 AO DIA
	432
	R$ 20,19

	SUPLEMENTOS NUTREN SENIOR. 200ML NESTLE - 1 VEZ AO DIA
	864
	R$ 14,30




	SURVIMED OPD HN 500 ML FRESENIUS/1000 ML AO DIA
	432
	R$ 85,18

	SUSTAP SENIOR ZERO LACTOSE 370G
	115
	R$ 64,11

	THICK E EASY CLEAR (126G)
	446
	R$ 79,93

	

	MATERIAIS E ACESSÓRIOS
	

	

PRESCRIÇÃO ATUAL
	

ANUAL	+ 20%
	VALO R MÉDIO (FONT E	DE PREÇ OS)

	ADAPTADOR TRO SOLUSET - P/ SERINGA
	734
	R$ 3,92

	MAX ADAPTADOR 1.5MM - FRACIONADOR
	1181
	R$ 4,35

	EQUIPO NUTRI HART AIR MINI MAX (BOMBA MINI MAX)
	1339
	R$ 20,72

	SERINGA CATETER DE 60ML
	2736
	R$ 1,08

	FRASCO DIETA 300ML (LANCETA)
	590
	R$ 0,96




	CURATIVO
	

	
PRESCRIÇÃO ATUAL
	
ANUAL + 20%
	VALOR MÉDIO (FONTE DE PREÇOS)

	CREME BARREIRA 60GRS - CREME BARREIRA 60GRS
	43
	R$ 33,02

	CREME BARREIRA DERMA PROTECT 100G
	29
	R$ 38,27

	CURATEC AGE ACIDO GRAXOS ESSENCIAIS 200ML
	14
	R$ 22,57

	CURATIVO ALGINATO CALCIO/SODIO 10X10CM CURATEC
	5
	R$ 7,99

	CURATIVO FILME TRANSPARENTE ROLO 10CMX10MT
	22
	R$ 35,41

	CURATIVO HIDROCOLOIDE PASTA 60G
	5
	R$ 66,60

	CURATIVO HIDROCOLOIDE PLUS EXTRAFINO AUTO ADER SEMI
	2
	R$ 7,83

	CURATIVO URGOCLEAN-AG 10X10CM
	90
	R$ 63,25

	CURATIVO URGOSTART PLUS PAD 10X10CM
	36
	R$ 248,13

	CURATIVO URGOTUL AG URGO MEDICAL DESC, EST 29
	2
	R$ 177,42

	GEL LIMPEZA C/PHMB CURATEC 150ML
	4
	R$ 61,97

	HIDROGEL C/ALGINATO 85GRS CURATEC
	2
	R$ 53,57

	KIT ESPUMA SUPRASORR CNP TAM MED SUN
	2
	R$ 31,56

	PELICULA PROTETORA S/ARDOR DERMILON SPRAY 28ML
	230
	R$ 111,30

	REMOVEDOR ADESIVO DERMA PROTECT AEROSSOL 50ML
	101
	R$ 68,65

	SOLUÇAO ANTISSEPTICA PHIMB 350ML CURATEC
	5
	R$ 91,74
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