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Apresentacao

Este protocolo estabelece critérios para o fornecimento de materiais médico
- hospitalares pela Secretaria Municipal de Saude de Fazenda Rio Grande, visando
auxiliar pacientes usuarios do Sistema Unico de Salde, que necessitam deste
beneficio conforme justificativa do profissional de saude (médico, enfermeiro e
nutricionista).

O cumprimento deste protocolo sera realizado pela Divisdo de Atencgao

Primaria em parceria com a Divisdo de Assisténcia Farmacéutica.
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PROTOCOLO PARA FORNECIMENTO DE MATERIAIS
MEDICO-HOSPITALARES

1) CANDIDATOS AO BENEFICIO:

Pacientes que necessitam de materiais médico-hospitalares descartaveis para
realizacdo dos seguintes procedimentos em ambiente domiciliar, devido a impossibilidade
de realizacdo dos mesmos na Unidade Basica de Saude:

- Alimentacéao Enteral;

- Aspiragao Traqueal;

- Curativos: pos-cirurgicos, lesbes cutaneas agudas e crénicas, ostomias;
- Dialise Peritonial;

- Sondagem Vesical de Alivio e Demora;

- Qutros relacionados devidamente justificados.

2) CRITERIOS PARA ACESSO:

2.1) Residir no municipio de Fazenda Rio Grande;

2.2) Apresentar necessidade comprovada do uso de material médico-hospitalar;

2.3) Estar vinculado ao Sistema Unico de Salde (Decreto n° 7.508, de 28 de junho de

2011, que regulamenta a Lei n° 8.080).

3) FORMA DE ACESSO:

A solicitagao para fornecimento de material médico-hospitalar devera ser realizada
na Unidade Basica de Saude mais préxima a residéncia do paciente, onde serao
fornecidos os documentos para preenchimento e instru¢cées gerais quanto ao fluxo da
solicitacdo (Anexo 5). A retirada dos materiais sera realizada na Unidade Basica de Saude

de referéncia, apos avaliagao, descrita no item 5 deste protocolo.

4) RELAGAO DE DOCUMENTOS NECESSARIOS:

Os documentos relacionados abaixo deverao ser entregues na Unidade Basica de
Saude, e deverao ser anexados ao prontuario do paciente:
4.1) Formulario de cadastramento devidamente preenchido (Anexo 1);
4.2) Cépia da prescrigdo proveniente de servicos publicos de saude, que justifique a
necessidade do uso de material médico-hospitalar pelo paciente;
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4.3) Copia do RG e CPF do paciente (ou Certidao de Nascimento);

4.4) Coépia do omprovante de endereco atualizado do paciente (conta de agua, luz, ou
telefone fixo);

4.5) Cépia do CNS - Cartdo Nacional de Saude do paciente (cartdo do SUS);

4.6) Copia do RG, CPF e comprovante de endereco do representante legal;

4.6.1) Considera-se representante legal aquele que for: declarado por sentencga
judicial; portador de instrumento publico de procuragdo que outorgue plenos poderes ou
poderes especificos para aquisicdo de medicamentos e outros produtos relacionados; ou
portador de instrumento particular de procuragdo com reconhecimento de firma.

4.7) Para pacientes acamados, Declaracdo de Autorizagdo de Visitas Domiciliares

preenchida e assinada pelo representante legal (Anexo 2).

5) AVALIAGAO:
5.1) Ap6s a solicitagao do pedido, a Unidade Basica de Saude realizara o agendamento de
consulta para o paciente com profissional de salde do municipio, o qual avaliara a
necessidade do beneficio descrito neste protocolo;

5.1.1) A avaliacdo podera ocorrer na Unidade de Saudde ou em visita domiciliar, no
caso de pacientes acamados.
5.2) Ap6s avaliacdo, o profissional preenchera relatério especifico (Anexo 3), o qual sera
anexado a documentacgao descrita no item 4 deste protocolo;
5.3) Caso o profissional avalie que o procedimento podera ser realizado na Unidade
Basica de Saude, ndo sera deferido o fornecimento dos materiais médico-hospitalares

para uso domiciliar.

6) ANALISE DOS PEDIDOS:
Apos a solicitagao de cadastro ao beneficio, os pedidos serdo avaliados num prazo
de 30 (trinta) dias apds entrada do mesmo. Sera deferido ou ndo o fornecimento do

material médico-hospitalar em conformidade com as diretrizes estabelecidas neste

protocolo, sendo observada a disponibilidade contratual e orcamentaria do municipio.
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FLUXOGRAMA DO PROCESSO PARA AQUISICAO DO BENEFICIO:

- . Pedido DEFERIDO:
Solicitacdo a enfermeira S
da Unidade de Satde, Avaliagio do paciente UDMB da UBS a copia

mediante apresentagdo ‘ por profissional de ‘ do cadastro e copia do

de documentagio satide do municipio relatorio de avaliagdo
para controle do

1 fornecimento
INDEFERIMENTO: 1
N3o sera fornecido o Retirada mensal pelo
MMH para uso paciente ou responsavel
domiciliar, porém o legal, conforme
paciente podera realizar disponibilidade em
o procedimento estoque
diretamente na Unidade
Basica de Saude

]

No caso de pacientes que
necessitem do fornecimento de
MMH para uso domiciliar a longo
prazo, a atualizacdo cadastral
devera ocorrer a cada 180 dias

7) QUANTIDADE E PERIODO DE FORNECIMENTO:

7.1) O fornecimento sera efetuado mensalmente, considerando a relagdo de materiais
médico-hospitalares para uso domiciliar disponibilizados pelo municipio, que encontra-se
no Anexo 4 deste protocolo. Sera estabelecido limite maximo de materiais fornecidos,
conforme descrito no referido anexo.

7.1.1) Caso nao haja quantitativo suficiente para atendimento de todos os pacientes
com cadastro ativo, podera ser dispensada quantidade inferior ao limite maximo
estabelecido neste protocolo, conforme disponibilidade de estoque.

7.2) Pacientes que necessitem do fornecimento de materiais médico-hospitalares para
uso domiciliar a longo prazo, deveréao realizar a atualizagdo cadastral a cada 180 dias (06
meses) apos a aprovacado do pedido, podendo ser renovado por iguais e sucessivos

periodos enquanto permanecer a necessidade do paciente.
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7.2.1) Para renovacgao do cadastro, devera ser realizada nova avaliagao por profissional de

saude da Unidade Basica de Saude, a fim de verificar se permanecera a necessidade de

fornecimento dos materiais médico-hospitalares para uso domiciliar.

8) ACOMPANHAMENTO:

8.1) Os profissionais indicados pela Divisao de Atengao Basica da Secretaria Municipal de
Saude serdo encaminhados para cumprimento dos itens 5 e 6 deste protocolo (avaliagcéo e
andlise dos pedidos, respectivamente), bem como promover orientacdo e

acompanhamento quanto ao uso devido dos materiais médico-hospitalares.

9) SUSPENSAO NO FORNECIMENTO:
O desligamento do usuario do cadastro municipal para recebimento de materiais
meédico-hospitalares ocorrera se:

9.1) Nao houver comparecimento para a retirada dos materiais por periodo igual ou
superior a 60 (sessenta) dias, salvo os casos devidamente justificados (ex: internagao
hospitalar);

9.2) Nao houver renovagéao do cadastro, apos 180 dias de atendimento;

9.3) Constatar-se o uso indevido dos materiais durante o acompanhamento;

9.4) Nos casos em que ndo houver mais a necessidade de realizagdo do
procedimento no ambiente domiciliar;

9.5) Nos casos em que, na atualizagao da avaliagdo do paciente for constatado que
este pode realizar o procedimento na UBS;

9.6) Nos casos em que o paciente vier a 6bito.
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ANEXO 1:

FORMULARIO DE CADASTRO PARA FORNECIMENTO DE
MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES DE USO

DOMICILIAR
Dados do Paciente
Nome Completo:
RG: CPF:
Data de Nascimento: () Feminino () Masculino
Endereco: Bairro:
CEP: Cidade:

Telefone:

Numero do CNS (Cartdo SUS):

Usuario da Unidade Basica de Saude:

Dados do Representante Legal

Nome Completo:

RG:

Endereco: Bairro:

CEP: Cidade:

Telefone:

Parentesco: ( ) SIM Qual? ( YNAO Possui procuragéo: () SIM () NAO

Eu, (paciente ou responsavel legal),
RG n° requeiro o fornecimento dos materiais médico-hospitalares pelo
municipio, em virtude de . Estou ciente

que apos avaliagdo de profissional de saude do municipio, o prazo para retirada inicial dos materiais € de 30
dias; que havera fornecimento de quantitativo pré-estabelecido, conforme a disponibilidade em estoque.
Também estou ciente que este cadastro devera ser renovado a cada 180 dias, caso permanega a
necessidade de fornecimento, sob pena de suspensao do fornecimento.

Fazenda Rio Grande, / /

Assinatura do requerente
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RELATORIO DE AVALIAGAO PARA FORNECIMENTO DE MATERIAS
MEDICO — HOSPITALARES DE USO DOMICILIAR

Nome Completo do Paciente:

Data de Nascimento:

Descricao da Patologia:

O diagnostico justifica a necessidade do uso de materiais médico — hospitalares em ambiente
domiciliar? ( )SIM () NAO
Qual a duragéo da necessidade?

Materiais necessarios para fornecimento mensal:

) KIT ALIMENTACAO ENTERAL

KIT ASPIRACAO TRAQUEAL - Especificar numero da sonda:

KIT CURATIVO POS-CIRURGICO — Especificar extensdo da lesdo: ( )P-( )M-( )G

KIT CURATIVO LESAO/FERIDA AGUDA — Especificar extensdo da lesdo: ( )P-( )M-( )G
KIT CURATIVO LESAO/FERIDA CRONICA — Especificar extens&o da lesdo: ( )P -( M -

)G
KIT DIALISE PERITONIAL
KIT SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO — Especificar nimero da sonda:

KIT SONDAGEM VESICAL DE DEMORA - Especificar nimero da sonda:
OUTROS - Especificar e justificar:

~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~
~— ~— ~— ~—

~— ~— ~— ~—

Observagdes Pertinentes:

Fazenda Rio Grande, de de

Carimbo e Assinatura do responsavel pela avaliagao

*Preencher todas as informagdes deste formuldrio de cadastro/avaliagdo e anexar: copia do RG, CPF e comprovante de residéncia do
paciente, copia do RG do representante legal e copia da prescri¢ao proveniente de servigo publico de saude para fornecimento de materiais.
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ANEXO 2:

DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO DE VISITAS DOMICILIARES

Eu, , RG

responsavel pelo paciente

, autorizo a visita de um profissional de saude indicado pela Secretaria Municipal de Saude de
Fazenda Rio Grande-PR, para avaliacdo, orientagbes e acompanhamento quanto ao uso

devido dos materiais médico-hospitalares fornecidos pelo municipio para uso domiciliar.

Fazenda Rio Grande, / /

Assinatura

10
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ANEXO 3:

RELATORIO DE AVALIAGAO PARA FORNECIMENTO DE MATERIAS
MEDICO — HOSPITALARES DE USO DOMICILIAR

Nome Completo do Paciente:

Data de Nascimento:

Numero do CNS (Cartdo SUS):

Usuario da Unidade Basica de Saude:

Descricao da Patologia:

O diagnostico justifica a necessidade do uso de materiais médico — hospitalares em ambiente
domiciliar? ( )SIM () NAO

Materiais necessarios para fornecimento mensail:

) KIT ALIMENTACAO ENTERAL

) KIT ASPIRACAO TRAQUEAL — Especificar nimero da sonda:

) KIT CURATIVO POS-CIRURGICO — Especificar extensdo da lesdo: ( )P-( M- ( )G

) KIT CURATIVO LESAO/FERIDA AGUDA — Especificar extens&o da lesdo: ( )P-( M-( )G
) KIT CURATIVO LESAO/FERIDA CRONICA — Especificar extens&o da lesdo: ( )P -( )M-G
)
)
)
)

KIT DIALISE PERITONIAL

KIT SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO — Especificar nimero da sonda:
KIT SONDAGEM VESICAL DE DEMORA - Especificar nimero da sonda:
OUTROS - Especificar e justificar:

~ o~~~ o~ o~ o~ o~ o~

Observagodes Pertinentes:

Fazenda Rio Grande, de de

Carimbo e Assinatura do responsavel pela avaliagdo

*Este relatorio deverd ser anexado ao formulario de cadastro para fornecimento dos materiais médico-hospitalares.

11
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ANEXO 4:

RELAGAO DOS MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES QUE PODERAO SER
DISPONIBILIZADOS PARA USO DOMICILIAR

KIT ALIMENTACAO ENTERAL

15 Equipos para Alimentacao Enteral

15 Frascos para Alimentacao Enteral (300ml ou
500ml)

15 Seringas de 20mi

1 micropore 2,5cm x 4,5m se necessario

KIT ASPIRACAO TRAQUEAL

Agua destilada flaconete 10ml ou soro fisioldgico
0,9% 10ml (maximo 120 unidades)

1 pacote compressa de gaze nao estéril com
500 unidades

1 pacote de luva plastica estéril
1 micropore 2,5cm x 4,5m

Sonda de Aspiragao Traqueal com valvula
(maximo 120 unidades e numeragédo compativel
com o paciente)

KIT CURATIVO

Compressa de Gaze ¢/ 500 (maximo 3 pacotes)

1 Micropore 2,5cmx 4,5m ou 1 esparadrapo
10cm x 4,5¢cm

Soro Fisiolégico 0,9% 100ml ou 250ml ou 500ml
(maximo 3 unidades)

Atadura 10 ou 15cm (maximo 30 unidades)
1 PVPI tépico 100ml (se necessario)

1 Sulfadiazina de prata 1% creme ( se
necessario) —> retirar no dispensario da UBS

1 Oleo de girassol 200ML (se necessario)

1 luva de procedimento (caixa com 100
unidades)

KIT DIALISE PERITONIAL

4 Alcool 70%

KIT SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO

120 Sonda Uretral (numeragdo compativel com

12
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o paciente)

4 tubos de Lidocaina 2% geléia -> retirar no
dispensario da UBS

1 caixa de luvas de procedimento (especificar o
tamanho)

KIT SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

2 Bolsas de Sistema Fechado

2 Sondas Foley (numeragado compativel com o
paciente)

4 Seringas 20ml Luer Slip

1 tubo de Lidocaina 2% geléia -> retirar no
dispensario da UBS

Outros relacionados conforme justificativa

Bolsa sistema aberto (maximo 4 unidades)

Dispositivo de incontinéncia urinaria (maximo 8
unidades)

Sonda nasogastrica longa (maximo 2 unidades)

Relagdao de MMH que poderao ser disponibilizados para uso domiciliar
e limite maximo fornecido por més

Caodigo | Material Quant Obs

82 AGUA DESTILADA FLACONETE 10ML

133 ALCOOL 70% 1 LITRO

162 ATADURA DE CREPE ROLO10CM X 1,8 M

164 ATADURA DE CREPE ROLO 15CM X 1,8 M

174 BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA FECHADO

175 BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA ABERTO

201 COMPRESSA DE GAZE NAO ESTERIL 7,5 X 7,5CM 13
FIOS C/ 500

487 DISPOSITIVO PARA INCONTINENCIA URINARIA N 6

225 EQUIPO DE ALIMENTACAO ENTERAL

251 ESPARADRAPO 10 CM X 4,5 M

349 FRASCO DE ALIMENTACAO ENTERAL 500 ML

13
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351 FRASCO DE ALIMENTACAO ENTERAL 300 ML

446 LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL P C/ 100

447 LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL M C/ 100

448 LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL G C/ 100

451 LUVA PLASTICA ESTERIL C/ 100

499 FITA MICROPORE 2,5 CM X 4,5 M

534 OLEO DE GIRASSOL 200 ML

537 PVPI TOPICO 10% 100 ML

565 SERINGA 20 ML LUER SLIP SEM AGULHA SEM
DISPOSITIVO

569 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL N 06 COM VALVULA

570 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL N 08 COM VALVULA

571 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL N 10 COM VALVULA

572 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL N 12 COM VALVULA

573 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL N 14 COM VALVULA

574 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL N 16 COM VALVULA

586 SONDA FOLEY 2 VIAS N 12

587 SONDA FOLEY 2 VIAS N 14

588 SONDA FOLEY 2 VIAS N 16

589 SONDA FOLEY 2 VIAS N 18

590 SONDA FOLEY 2 VIAS N 20

591 SONDA FOLEY 2 VIAS N 22

614 SONDA URETRAL N 06

615 SONDA URETRAL N 08

616 SONDA URETRAL N 10

617 SONDA URETRAL N 12

618 SONDA URETRAL N 14

619 SONDA URETRAL N 16

224 SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO 0,9% 100 ML

14
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226 SOLUCAO DE CLORETO DE SODIO 0,9% 250 ML

228 SOLUGAO DE CLORETO DE SODIO 0,9% 500 ML
Uso exclusivo das UBS para preparar os Chumacos

142 ALGODAO HIDROFILO ROLO 500G

355 GAZE TIPO QUEIJO NAO ESTERIL 13 FIOS

PAPEL GRAU CIRURGICO

15
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ANEXO 5:

INSTRUCOES GERAIS SOBRE O FORNECIMENTO DE
MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES PARA USO DOMICILAR

Pacientes com necessidade de utilizagdo de materiais médico-hospitalares em ambiente
domiciliar poderao requisitar seu cadastro no municipio para retirada dos materiais
disponiveis, desde que residam no municipio e sejam usuarios do Sistema Unico de Saude.

Para usufruir do beneficio, o paciente (ou representante legal) devera realizar a
solicitagdo na Unidade Basica de Saude, apresentando a seguinte documentagao:

- Formulario de cadastramento devidamente preenchido;

- Prescricao atualizada (proveniente de servigos publicos de saude);

- Cépia do RG e CPF do paciente (ou Certiddo de Nascimento, se menor);

- Copia do comprovante de enderego atualizado do paciente (conta de agua, luz, ou

telefone fixo);

- Cépia do CNS - Cartdao Nacional de Saude do paciente (cartdo do SUS);

- Cépia do RG, CPF e comprovante de endereco do representante legal;

- Declaracao de Autorizagao de Visitas Domiciliares, no caso de pacientes acamados.

Apos, o paciente sera submetido a avaliagéo por profissional de saude do municipio para

deferimento ou ndo do pedido (prazo de 30 dias), conforme as diretrizes estabelecidas neste

protocolo, e o beneficiario ou representante legal sera comunicado via telefone.

Havendo deferimento do pedido, o fornecimento de materiais se dara mensalmente, na
Unidade de Saude de referéncia.

Permanecendo a necessidade do paciente, devera ser solicitada a renovacado do
beneficio a cada 180 dias.

Os materiais médico-hospitalares fornecidos pelo municipio sdo para uso exclusivo do
paciente para o qual foi requisitado o beneficio.
O n&o comparecimento para a retirada dos materiais por periodo igual ou superior a 60
(sessenta) dias implicara na suspensdo do beneficio, salvo os casos devidamente
justificados (ex: internagao hospitalar).

O fornecimento também sera suspenso em casos de uso indevido do material
(comercializagdo, conservagdo inadequada, etc.), quando for informado o6bito ou alta do

paciente e se nao for protocolado o pedido de renovagéo.
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