ANEXO 1 – FOLHA DE ROSTO DO PEDIDO DE TFD
[image: image1.png]


SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLO
	MUNICÍPIO DE ORIGEM:
	REGIONAL DE SAÚDE:

	Nº Cartão do SUS:
	PEDIDO Nº 
	DATA:

	Nome Paciente:
	Nome da Mãe:

	Data de Nascimento:

_____/_____/_____
	Idade:
	Município de Nascimento:
	UF:

	Sexo         □   Masculino

                 □   Feminino
	Altura: (centímetros)
	Peso: (gramas)

	Endereço:
	 Nº
	Bairro

	Município:
	Complemento:
	CEP:
	UF:

	E-mail:
	Telefone:
	Telefone Celular:

	Identidade:
	Órgão Emissor:
	UF:


	Data da Expedição:              _____/______/_____

	CPF:
	Certidão de Nascimento: (Anexar Cópia)

	PACIENTE:          
                                   1º ATENDIMENTO FORA DO DOMICÍLIO

                                   EM TRATAMENTO (Anexar comprovantes)

	TFD REGIONAL

JUSTIFICATIVA:

          ___________________________                                       ______________________________

            Secretaria Municipal de Saúde                                             Coordenadoria Regional de Saúde

	PARECER DA COMISSÃO MÉDICA DE REGULAÇÃO:
    ⁭   NEGADO                                  JUSTIFIQUE:

    ⁭   AUTORIZADO
    ⁭   INCONCLUSIVO
____________________________                                      _______________________________                      Comissão Médica / Data                                                       Servidor/Carimbo/Matrícula

	


	ORIENTAÇÕES PARA TRATAMENTO FORA DO DOMICÍLIO/SC

I – OS PROCESSOS DE TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLIO SOMENTE SERÃO LIBERADOS PARA PACIENTES COM     CONSULTAS BÁSICA E/OU ESPECIALIZADA REALIZADAS PELO SUS;

II – DEVERÁ SER PREENCHIDO INTEGRALMENTE DE ACORDO COM AS ORIENTAÇÕES A SEGUIR, COM LETRA LEGÍVEL.

• Nº DO CARTÃO DO CNS

SE O PACIENTE POSSUIR SERÁ FORNECIDO PELA GERÊNCIA REGIONAL DE SAÚDE, SE AUTORIZADO O PROCESSO.

• DATA
 REFERE-SE A DATA DE ABERTURA DO PROCESSO.

• DADOS DO PACIENTE

PREENCHER INTEGRALMENTE TODOS OS ITENS.

• AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E GERÊNCIA REGIONAL DE SAÚDE

SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE E GERENTE REGIONAL DE SAÚDE OU PROFISSIONAIS DESIGNADOS POR ESTES JUNTO ÀS REGIONAIS DE SAÚDE E SETOR ESTADUAL DE TFD RESPECTIVAMENTE.

OBS: ESTES PROFISSIONAIS ESTARÃO ATESTANDO QUE O PACIENTE TEVE ATENDIMENTO PELO SUS QUANDO FOI GERADO O LAUDO MÉDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLO.

• JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO

JUSTIFICATIVA CLÍNICA CONSTANDO:

- HISTÓRIA DA MOLÉSTIA, EXAME CLÍNICO, TRATAMENTO JÁ REALIZADO, COM REFERÊNCIAS CRONOLÓGICAS;

- EXAMES DE RELEVÂNCIA REALIZADOS ANTERIORMENTE/ ANEXAR XEROX;

- OBJETIVO DO TRATAMENTO SOLICITADO.

• MÉDICO SOLICITANTE (DATA/CARIMBO/ASSIS. /CRM/CPF DO MÉDICO)

IDENTIFICAÇÃO COMPLETA DO MÉDICO SOLICITANTE – DATA DE EMISSÃO DO LAUDO.

• AUTORIZAÇÃO DE LAUDOS

QUANDO SOLICITADO TRATAMENTO DENTRO DO ESTADO SERÁ AUTORIZADO PELAS GERÊNCIAS DE SAÚDE;

QUANDO AUTORIZADO TRATAMENTO FORA DO ESTADO SERÁ AUTORIZADO PELA COMISSÃO MÉDICA DE REGULAÇÃO/SES.  



	REAVALIAÇÃO DE LAUDO INCONCLUSIVO:



	SITUAÇÃO DO LAUDO
□  AUTORIZADO
□  NEGADO
□  INCONCLUSIVO
	PROCEDIMENTO AUTORIZADO:
          |        |        |        |       |       |
	DESTINO:
	CÓDIGO:

	
	MOTIVO:

	DATA DA AUTORIZAÇÃO

__​____/_______/________
	MÉDICO AUTORIZADOR (ASSINATURA / CARIMBO)
	CRM

___|___|___|___|___
































OBS: em caso de reavaliação do processo, utilizar verso do pedido.









