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X i Q 2 106120 22 3 EMENTA: Institui e regulamenta a concessio do auxilio para
a L e

Paginas a5 Tratamento Fora do Domicilio (TFD).

O PREFEITO MUNICIPAL DE FORMOSA DO OESTE, ESTADO DO

PARANA, faz saber que a Camara Municipal aprovou e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Fica instituido no Municipio de Formosa do Oeste o auxilio para Tratamento
Fora do Domicilio (TFD), garantindo aos usuarios do Sistema Unico de Saude, quando esgotados
todos os meios de tratamento no Municipio, a concessio de auxilio financeiro para custeio de

despesas de alimentagdo e pernoite para o paciente e seu acompanhante, até perdurar o tratamento.

§ 1° As despesas permitidas pelo TFD sao aquelas relativas a transporte aéreo e terrestre;
diarias para alimentagao e pernoite para paciente e acompanhante, devendo ser autorizadas de

acordo com a disponibilidade or¢amentaria do nmunicipio.

§ 2° Os valores dos auxilios para TFD ¢ estipulado com base na Unidade de Referéncia

de Formosa do Oeste (URFO), e serdio aplicados no municipio da seguinte forma:

I - despesas com deslocamento, valor correspondente a uma Unidade de Referéndcia de

Formosa do Oeste (URFO) por dia;

II - despesas com alimentago, valor correspondente a uma URFO por dia;
III - despesas com pernoite, valor correspondente a uma URFO por dia
§ 3° O pagamento das diarias sera efetuado através de deposito em conta bancaria em

nome do paciente ou do seu representante legal.

Art. 2° O TFD s0 serd autorizado quando houver garantia de atendimento no municipio
de referéncia, com horario e data definidos previamente, salvo nos casos de urgéncia, cuja

autorizagao dar-se-a pelo Secretario Municipal de Satde a pedido fundamentado do médico.
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§ 1° O pagamento das despesas relativas ao deslocamento em TFD sé sera permitido

quando esgotados todos os meios de tratamento no proprio municipio.

§ 2° O TFD sera concedido, exclusivamente, a pacientes atendidos na rede publica ou
conveniada/contratada pelo SUS, sendo vedado o pagamento de TFD quando o paciente for
realizar consulta ou qualquer tipo de procedimento em clinicas que nao sejam da rede publica ou

conveniadas pelo SUS.

§ 3° Fica vedada a autorizagdo de TFD para acesso de pacientes a outro municipio para

tratamento que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso de Atengao Basica - PAB.

§ 4° Fica vedado o pagamento de didrias a pacientes encaminhados por meio de TFD

que permanecam hospitalizados no municipio de referéncia.

§ 5° Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores do que 50 km de

distancia.

Art. 3° Na impossibilidade de o usuario realizar o TFD, este e/ou seu acompanhante,
deverd devolver os valores recebidos, no prazo maximo de 3 (trés) dias uteis, sob pena de

responsabilidade civil, criminal e administrativa.

§ 1° No ato do recebimento dos valores correspondentes ao TFD, o usuario ou seu

acompanhante, devera assinar um compromisso de prestacdo de contas e/ou devolugao dos

valores recebidos do TFD.

§ 2° A falta de prestacao de contas por parte do usudrio umplica na suspensio de novos

beneficios para o Tratamento Fora do Domicilio.

§ 3° Os valores financeiros sem as prestacdes de contas respectivas deverdo ser

devolvidos aos cofres municipais, corrigidos pelo Indice da Caderneta de Poupanga.

§ 4° A devolugao devera ser realizada através de deposito em conta do Municipio,

indicada pela Secretaria Municipal de Satide. devendo o comprovante ser encaminhado a

Secretaria Municipal de Saude.
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§ 5° A comprovagao do usuario para a prestagao de contas do valor correspondente a
TFD ¢ a apresentagdo de declaragio ou atestado meédico, que contenha o nome do hospital e o

tratamento realizado.

Art. 4° O Processo para solicitagio de Tratamento Fora do Domicilio, sera iniciado
mediante laudo médico, requisicio ou declaragdo médica, conforme anexos, encaminhado a
Secretaria Municipal de Satde, via Setor de Arquivo e Protocolo do Municipio, em até 30 (trinta)

dias apos o deslocamento médico para fora do domicilio.

§ 1° O documento comprovante que trata o caput deste artigo devera ser emitido por
profissional médico integrante do SUS, devendo ser preenchidos em 02 vias, em letra de forma

legivel, atestando a necessidade do paciente em utilizar o referido processo de tratamento.

§ 2° O TFD sera concedido, desde que respeitadas as vedagdes contidas nesta Lei, aos

usuarios que:

a) Prioritariamente, necessitarem de tratamentos continuos que sejam essenciais para sua
sobrevivéncia e/ou cura, cuja necessidade seja comprovada mediante laudo e/ou relatorio médico
detalhando as informagdes relativas a patologia (historico, diagnéstico provavel, tratamento e sua

duragio).

b) Apresentarem patologias cujas necessidades diagndsticas e/ou terapéuticas
necessitem realizar atendimentos médicos ou procedimentos fora de sua localidade, nos casos de

esgotamento das opg¢des de tratamento, naquele momento, no territorio municipal.

§ 3° O prazo sera computado do tltimo dia do Tratamento F ora do Domicilio, quando o

tratamento for ininterrupto, exigindo pernoite por varios dias em outro Municipio.

§ 4° O pedido protocolado apés o decurso do prazo fixado no caput deste artigo ndo serd

conhecido, por ser intempestivo.

Art. 5° A necessidade de acompanhante nos deslocamentos de que trata esta Lei devera

ser criteriosamente fundamentada em parecer ou indicagdo do profissional de saude da rede

publica.
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§ 1° Serd autorizado apenas 1 (um) acompanhante maior de 18 (dezoito) anos, capacitado

fisica e mentalmente, parente ou responsavel legal pelo paciente.

§ 2° Para menores de 18 anos sera considerado 01 (um) acompanhante (pai ou mae),
exceto em casos de lactentes menores de 01 (um) ano em que a mae seja deficiente fisico ou
mental, com incapacidade de expressio ou compreensao, situagdo em que sera considerada a

liberagao de um segundo acompanhante, pai ou pessoa a ser indicada.

§ 3° Pacientes maiores de 60 (sessenta) anos poderdo viajar com acompanhante, em
conformidade com a legislagdo em vigor que assegura o direito a acompanhante, inclusive durante

o periodo de internagio.

Art. 6° O Municipio mantera controle e registro dos deslocamentos de usuario para TFD
e a documentagdo comprobatoria das despesas, objetivando a fiscalizag¢do do Conselho Municipal

de Saude e demais 6rgios de controle interno e externo.

Art. 7° O disposto no artigo acima serd feito de acordo com o Manual de

Regulamentagao para TFD no SUS/PR, enquanto nao houver Manual Municipal.

Art. 8° As despesas decorrentes desta Lei serdio suportadas por contas a serem criadas

1o or¢amento da Secretaria Municipal de Saude.
Art. 9° Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicagéo.

Formosa do Oeste, 22 de junho de 2023.

(assinado digitalmente)
Luiz Antonio Domingos de Aguiar
Prefeito Municipal
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ANEXO 1
SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE
Secretaria de Municipal da Satide
TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO
LAUDO MEDICO

Paciente;
Nome:

Data de Nascimento: % /

Sexo:
Cidade de Origem:
Estado:

Regional de Satide:
Local de Ecaminhamento:

Motivo do Encaminhamento:

Nome do Médico:
CRM:
Endereco:
Telefone:
Carimbo de Assinatura:

wn
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Para verificar a validade das assinaturas, acesse https:#formosadooeste 1doc com briverificacao/C269-FESF.

Assinado por 1 pessoa: LUIZ ANTONIO DOMINGOS AGU AR



ESTADO DO PARANA

ANEXOII

MUNICIPIO DE FORMOSA DO OESTE

AV. SEVERIANO B. DOS SANTOS, 111 - CEP 85830-000 CNPJ: 76.208.495/0001-00 FONE /FAX 44 - 3526 -1122
www.formosadooeste.pr.gov.br

RELATORIO DE ENCAMINHAMENT O PARA TRATAMENTO FORA DO MUNICIPIO

RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA DO MUNICIPIO

Nome do Data | Destino | Especialidade DESPESA Acompanhante
Paciente
Valor da N° de Valor das Despesa S N
Passagem Didrias | Didrias Total
Total de
Pacientes
Datae
Assinatura
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