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REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA PARA ATENCAO ESPECIALIZADA

EXECUTANTE: Médicos e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer o fluxo de referéncia e contra-referéncia para Atengdo Ambulatorial
Especializada

RESPONSABILIDADES

1. Médico da Aten¢ao Primaria a Saude:
e Avaliagdo inicial do paciente.
o Identificacdo da necessidade de encaminhamento para Atendimento Ambulatorial
Especializado (AAE), conforme protocolos municipais de encaminhamento.

e Encaminhamento dentro do prontuario eletronico no IDS com descrigdo clinical
detalhada.

o Inserg¢do na fila da especialidade no IDS ao finalizar o encaminhamento.

e Emiss@o da guia de referéncia e contra-referéncia em meio fisico devidamente
assinada e carimbada para ser entregue ao paciente ou responsavel.

e Solicitacdo de prioridade: Apenas quando paciente apresentar critérios para
prioridade, e ndo por solicitacdo do mesmo, e devera ser colocado direto no sistema
IDS e ndo escrito a mao, para assim evitar fraldes.

2. Recepc¢io Agendamento:

e A npartir da solicitagio de encaminhamento para Atengdo Ambulatorial
Especializada (AAE) apresentada pelo paciente em meio fisico, a recepgao realiza:

o Insercdo dos pacientes nas filas das especialidades dentro da Central de
Agendamento e Regula¢do (CAR) no IDS.

e Orientagdo ao paciente sobre obrigatoriedade em comparecer na consulta agendada
portando documento pessoal, encaminhamento médico para especialidade
devidamente assinado e carimbado e comprovante de agendamento da consulta.

o Os critérios de espera para agendamento seguem a prioridade sendo eles:

a) Encaminhamentos com urgéncia por critério médico;

b) Priorizagdo em agudizacao do quadro clinico;

c) Sequencia por ordem de cadastro no sistema da fila de espera.




PREFEITURA DE

\\__ SANTA SECRETARIA MUNICIPAL

> ISABEL )
DO ’Vﬁ DE SAUDE

3. Departamento de Agendamento:

A partir dos encaminhamentos inseridos nas filas das especialidades
dentro do modulo CAR (Central de Agendamento e Regulagdo) do IDS, o
Departamento realiza:

Triagem e qualificagdo dos encaminhamentos para AAE, conforme protocolos
clinicos, linhas de cuidado e fluxos assistenciais.

Agendamento de consultas especializadas conforme os fluxos assistenciais e

disponibilidade das agendas dentro ou fora do municipio.

Comunicag@o com a UBS e Agente Comunitério de Satide de referéncia do paciente
sobre duvidas ou necessidade de alguma alteragao.

Os comprovantes dos agendamentos realizados no IDS para os especialistas do AME
sdo gerados dentro da Central de Agendamento e Regulacio (CAR) e
posteriormente encaminhado juntamente com o encaminhamento médico, para suas
respectivas areas para que o ACS entregue e verifique se o paciente podera ir, caso
ndo possa que ja devolva para que seja repassado a vaga.

Anexar juntamente um termo de responsabilidade para o paciente assinar na entrega
para que haja comprometimento de nao faltar na consulta ou caso nao possa ir que
informe o setor de agendamento no minimo 48h de antecedencia, salvo quando ¢
sobra de vaga que ndo deixa essse tempo habil. E apos assinado devolver termo ao
setor de agendamento.

4. Servicos de Atencido Ambulatorial Especializada (AAE):

Realizagdo da consulta especializada previamente agendada.

Orientagdo sobre o acompanhamento e tratamento, podendo retornar a APS para
acompanhamento e conjunto com especializado.

Emissdo de contra-referéncia contendo identificacdo adequada do paciente,
diagnodstico, medicagdes prescritas, procedimentos realizados, plano de cuidados,
necessidade ou ndo de retorno, necessidade ou ndo de outros encaminhamentos,
dados do especialista e data.

As contra-referéncias realizadas pelos especialistas que atendem no Ambulatorio
Meédico de Especialidades (AME) devem estar registradas no prontuario eletrdnico.
As contra-referéncias realizadas pelos demais especialistas dos servigos secundarios
e terciarios vinculados ao SUS devem ser entregues em meio fisico ao paciente ou
responsavel para que o mesmo apresente ao médico assistente da APS.
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REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA PARA AS LINHAS DE CUIDADO

EXECUTANTE: Médicos e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Satde.

OBJETIVO: Estabelecer o fluxo de referéncia e contra-referéncia para as Linhas de Cuidado

1. LINHAS DE CUIDADO

» Este POP diz respeito as seguintes Linhas de Cuidado estabelecidas pela Secretaria Estadual
de Satde do Parana:

1. Linha Guia do Idoso
2. Linha Guia Materno Infantil
3. Linha Guia de Hipertensdo
4. Linha Guia de Diabetes
5. Linha Guia de Saude Mental
e Estas Linhas de Cuidado propdem a utilizacdo da estratificagdo de risco para
estabelecimento da oferta de cuidado.
e Todos os idosos, hipertensos, diabéticos, gestantes e usudrios com queixas de satde
mental devem ser estratificados durante consulta.

2. REFERENCIA PARA ATENCAO ESPECIALIZADA
e Conforme grau de risco identificado pela estratificacdo, o usudrio sera encaminhado para a
Atencao Especializada da referida Linha de Cuidado.
e Estes sdo os critérios de risco para encaminhamento para especialidades:
1. Linha Guia do Idoso: idoso fragil ( Avaliacdo de geriatria)
2. Linha Guia Materno Infantil: gestante de alto risco ( Avaliacdo obstetra alto risco) e

crianga de alto risco (Avaliagdo de alto risco pediatria)

3. Linha Guia de Hipertensao: hipertensos de médio e alto risco (Avaliagdo de
cardiologia)

4. Linha Guia de Diabetes: diabéticos de alto ¢ médio risco (Avaliagdo de
endocrinologia)

5. Linha Guia de Satde Mental: usuarios com médio ¢ alto risco (Avaliacdo de
psiquiatria))

3. ATENDIMENTO NA ATENCAO ESPECIALIZADA
e Conforme disponibilidade de vagas, os usudrios encaminhados para as Linhas de Cuidado
terdo suas consultas agendadas no AME (Ambulatério Médico de Especialidades) do CIS
(Consorcio Intermunicipar de Saude e Servigos ).
e No AME o usuério sera atendido por uma equipe multiprofissional, composta por médico,
enfermeiro, psicologo e nutricionista, conforme Linha de Cuidado.

e As consultas de retorno das Linhas Guias sdo agendadas no municipio conforme ultimo
contrato.




PREFEITURA DE

\__ SANTA SECRETARIA MUNICIPAL

> ISABEL )
DO ’Vﬁ DE SAUDE

4.

CONTRA-REFERENCIA PARA ATENCAO PRIMARIA

Ao receber alta do AME, o usudrio recebe um Plano de Cuidados, cuja copia ¢é
disponibilizada ao municipio de origem por meio de uma pasta compartilhada no Google
Drive. Todos os coordenadores das UBS tém acesso a esta pasta compartilhada com os
Planos de Cuidados dos usudrios que foram acompanhados na Ateng¢ao Especializada pelas
Linhas Guia.

Todos os atendimentos dos usuarios no AME sdo registrados em Prontuario Eletronico.
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ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES VIA TFD

EXECUTANTE: Médicos e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Satde.

OBJETIVO: Estabelecer o fluxo de referéncia e contra-referéncia para TFD

1. OBJETIVO

Estabelecer o fluxo para encaminhamento de pacientes do Municipio de Santa Isabel do Ivai
para tratamento fora de domicilio (TFD), garantindo acesso seguro, ordenado e documentado
aos servicos de Atencdo Especializada conforme necessidade clinica e protocolos vigentes.

2. ABRANGENCIA

Aplica-se a todas as Unidades Basicas de Saude (UBS) e aos encaminhados pela atencao
especializada de Santa Isabel do Ivai, bem como aos profissionais envolvidos no processo de
referéncia e contrarreferéncia dos usuarios.

3. DEFINICAO

O TFD (Tratamento Fora de Domicilio) ¢ um beneficio concedido a pacientes do SUS que
necessitam de assisténcia médica especializada indisponivel no municipio de origem, conforme
Portaria n° 55/1999 do Ministério da Saude.

4. RESPONSABILIDADES

e Médico solicitante: Realizar avaliacdo clinica, preencher o formulario de solicitacdo de TFD
e anexar documentos necessarios.

¢ Recepcio agendamento: Receber, conferir, coletar documentos e orientar o paciente sobre o
fluxo do TFD.

e Setor de agendamento: Inserir a solicitagdo no expresso juntamente com documentos,
exames adicionais e oficio da secretaria de saude.

5. DOCUMENTACAO NECESSARIA

Solicitagdo médica devidamente preenchida e assinada (modelo TFD).
Copia do Cartao SUS.

Copia do RG e CPF do paciente (¢ do acompanhante, se necessario).
Comprovante de residéncia atualizado (até 90 dias).

Laudos e exames que justifiquem o encaminhamento.

M

6. FLUXO OPERACIONAL

6.1. Encaminhamento

1. O médico identifica a necessidade de encaminhamento para servigo fora do municipio.

2. Preenche o formulario de solicitagdo de TFD e o paciente entrega ao setor de agendamento.

3. Observacdo: Pacientes menores de 18 anos para oncologia também utilizam o método TFD
para encaminhamento de tratamento.
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6.2. Tramitacio no setor de agendamento de TFD

1. A recepgao confere a documentagio.
2. Encaminha o processo para o servigo de referéncia Expresso para analise e agendamento.
3. Apds o agendamento, comunica o paciente e organiza o transporte municipal.

6.3. Atendimento na Unidade de Referéncia

1. O paciente ¢ atendido no servico especializado, conforme agendamento realizado.

6.4. Contrarreferéncia

1. Caso seja necessaria nova consulta especializada, o processo € reaberto no TFD.

9. REFERENCIAS
e Portaria n® 55/1999 — Ministério da Satide — Regulamento do TFD.
e Diretrizes da Secretaria Estadual de Saude do Parana — Linhas Guia.




