ol

T

Ay % Prefeitura Municipal Santa Cruz da Conceigdo

Estado de Sao Paulo

DECRETO N"2.169 DE 18 DE MAIO DE 2018.

DISCIPLINA E REGULAMENTA OS CRITERIOS
DE USO DOS SERVICOS DE TRANSPORTE
PUBLICO SANITARIO DO MUNICIPIO DE
SANTA CRUZ DA CONCEICAO E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

PATRICIA CAPODIFOGLIO LANDGRAF. Prefeita Municipal de Santa Cruz da
Conceigdo, SP, usando das atribui¢des que lhe sio conferidas por lei.

CONSIDERANDO a necessidade de racionalizar o uso do transporte publico sanitdrio do
Municipio de Santa Cruz da Conceigdlo, visando assim um uso correto e atento ao principio de
economia de recursos publicos,

DECRETA:
[ - Da Defini¢iio e sua finalidade.

Art. 1°. O Transporte Sanitario Eletivo tem por objetivo o deslocamento programado de
pessoas para realizar procedimentos de cardter eletivo. regulados e agendados, sem urgéncia,
em situagoes previsiveis de aten¢do programada em outro municipio nas regides de saude de
referéneia, conforme pactuacio. dentro da Rede SUS.

§ Unico: Em cardter excepcional poderd o transporte publico sanitario atender pacientes fora
do sistema SUS, desde que preenchidos os requisitos contidos neste Decreto.

IT — Dos Critérios para Uso do Transporte Pablico Sanitirio e Requisitos.

Art. 2°, O servigo de Transporte Publico Sanitdrio, atenderd os municipes que possuem
agendamento na Rede de Atengdo SUS, para:

a) Consultas e avalia¢des médicas:

b) Exames Clinicos e Procedimentos ndo realizados na Rede Municipal;

¢) Hemodialise;

d) Internagdo hospitalar Clinica ¢ Cirurgica;

e) Internacdo em Clinica especializada Mental/Dependéncia Quimica;

f) Tratamentos Oncologicos.

Art. 3° Os usudrios do Transporte Pablico Sanitario deverdo, além de residirem no Municipio
de Santa Cruz da Conceig¢do ¢ ser usuario do SUS. atender os seguintes requisitos:

a) Possuir cadastro ativo no PEC - ESUS (sistema Prontuario Eletronico do Cidadéo):

b) Possuir agendamento de consultas. exames ¢ procedimentos na Rede SUS:

¢) Apresentar “Formuldrio situacional do paciente™ contido no anexo II preenchido por
profissional da area de enfermagem em caso de paciente com mobilidade nula ou parcial.
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Art. 4" Em situag¢do excepcional o Transporte Publico Sanitario poderad atender os municipes
que residirem no Municipio de Santa Cruz da Conceig@o ¢ ndo ser usudrio SUS quando:

a) Pacientes com agendamento a consultas. exames ¢ procedimentos que apresentem
mobilidade nula ou reduzida;

b) Apresentar “Formuldrio situacional do paciente™ contido no anexo II preenchido por
profissional da area de enfermagem em caso de paciente com mobilidade nula ou parcial;

¢) Usudrios que atendam critérios socioecondmicos conforme anexo I. a ser preenchido pelo
Departamento de Promogio Social do Municipio de Santa Cruz da Conceigdo.

IIT — Do Funcionamento do Transporte Pablico Sanitdrio.

Art. 5 - O agendamento do Transporte Sanitario devera ser realizado com até 7 (sete) dias de
antecedéncia no Setor de Transporte localizado a Rua Vereador Gabriel Francisco, n® 404,
Centro no horario das 08h as 11:30h de segunda a sexta-feira.

Art. 6° - Quando do agendamento, o usudrio devera apresentar os seguintes documentos:
a) Comprovante de residéncia

b) Filipeta, protocolo de atendimento ou cartdo de agendamento com data, horario e local do
atendimento.

Art. 7° Sera permitido ao usudrio do Transporte Publico Sanitario, a ida de um acompanhante
apenas nas seguintes situagdes:

a) Paciente menor de 18 anos;

b) Paciente maior de 60 anos;

¢) Consultas. exames ¢ procedimentos que exijam a permanéncia de acompanhante.

Art. 8° Confirmacdo de horario de saida do transporte deverd ser feito pelo usudrio no dia
anterior a data da consulta, exame ou procedimento no horario das 14h as 16h, perante o
Departamento de Saude.

IV — Das Atribui¢oes Dos Profissionais No Atendimento Aos Usudrios Através Do
Transporte Pablico Sanitario.

Art. 9° - Dentro do sistema de Transporte Publico Sanitario, cada agente responsavel terd a
seguinte definicdo e funcio:

Inciso I - Das fun¢des do Motorista.

a) Conduzir o veiculo de forma segura e eficiente durante o transporte dos pacientes.
observando todas as regras ¢ leis de transito. inclusive trafegando em locais de dificil acesso
ou prejudicados por eventos naturais como chuva forte que impossibilitem o movimento
seguro do veiculo e seu estacionamento.

b) Definir o trajeto mais adequado para o atendimento a pacientes, na ida ou no retorno de seu
tratamento de saude. com o objetivo de tornar rapido. confortavel e seguro o transporte dos
usuarios.
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) Quando da auséncia do usuario. o motorista deve comunicar de imediato o Setor de
lmnsporte relatar o fato arrolando testemunhas ¢ detalhando fatos a fim de obter respaldo
para reclamagdes posteriores.

§ 1°: Sdo vedados ao motorista:

a) transportar paciente com mais de 01 (um) acompanhante:

b) buscar acompanhante fora do local de espera do paciente;

¢) transportar qualquer volume que ndo esteja atrelado ao tratamento do paciente e que o
usuario queira levar, ocupando espago maior no veiculo e que dificulte o embarque ¢
desembarque:

d) fazer qualquer tipo de transporte que ndo conste de Ordem de Servi¢o e/ou Roteiro de
Viagem, ou seja, transportar qualquer pessoa, paciente ou ndo, a qual nio tenha vaga
agendada para aquela rota.

§ 2° A ndo observancia do paragrafo supra sujeita ao infrator a tomada de procedimento
disciplinar.

Inciso II: Das fun¢des do Chefe do Setor de Ambulancia.
a)Responsavel pelo agendamento e andlise dos pedidos efetuados. condizentes com este
Decreto.

b) Realizar a escala de viagens visando o uso racional dos recursos.

§ Unico: Da negativa quanto ao pedido cabera recurso para os Diretores de Transportes
Piblicos e Saude. que deverdo decidir em conjunto sobre o recurso, no prazo de 48 horas.

V — Disposicoes finais.
Art. 10° Este decreto entra em vigor na data de sua publicagio.

Santa Cruz da Conceigdo, 18 de maio de 2018.
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PREFEITA MUNICIPAL

Registrado e publicado no Didrio Oficial Eletronico do Municipio ¢ nos lugares de costume
nesta Prefeitura. na data supra.

Larvalho Baldin
g feitura

Eunice Ap.
Secretari
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ANEXO I

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DA CONCEICAO
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE .

CENTRO DE SAUDE Ill “DR. JOSE TADEU MOURAQO”

R: Ver. Gabriel Francisco, n° 370

Fone: (0xx19) 3567-1286

e-mail: pmsccsaude@linkway.com.br

AVALIACAO SOCIOECONOMICA

A) IDENTIFICAGAO

NOME |

DATA NASCIMENTO IDADE [SEXO

NOME DA MAE

NOME DO PAI

CNS PROFISSAO |

RG CPF |

ENDERECO RUA: [NUMERO |

BAIRRO | [TELEFONE |

RESPONSAVEL

PARENTESCO IDADE I

B) NECESSIDADE

uso UNICO

CUSTO UNICO

USO CONTINUO

CUSTO MENSAL

C) COMPOSICAO FAMILIAR / RENDIMENTOS

NOME PARENTESCO IDADE PROFISSAO/ATIVIDADE RENDA

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11 OUTROS RENDIMENTOS PENSAO BOLSA FAMILIA | ALUGUEL| OUTROS

RENDA FAMILIAR
D) HABITACAO
[PROPRIA | [ALuGADA] |FINANCIADA [cEDiDA |

COMODOS (DESCREVER QUAIS E QUANTIDADE) I




E)TRANSPOTE

POSSU! MEIOS DE TRANSPORTE: QUAIS |

F) DESPESAS
ALUGUEL AGUA/LUZ FINANCIAMENTO ALIMENTACAO
TELEFONE FARMACIA EMPRESTIMOS OUTROS

TOTAL DESPESAS |

G) SITUAGAO SOCIAL / SAUDE / OBSERVACOES REALIZADAS NO ESTUDO SOCIAL

ALGUEM COM DEFICIENCIA NA FAMILIA? QUEM? QUAL?

ALGUEM COM DEPENDENCIA QUIMICA NA FAMILIA? QUEM? QUAL?

QUAL A SITUACAO DE SAUDE DA FAMILIA?

POSSUI CONVENIO MEDICO? QUAL?

OUTRAS OBSERVACOES

Os dados e informagdes contidos neste Estudo, s3o expressao fiel da situac3o que vivencio.

DATA / /

Assinatura do Paciente
H) PARECER SOCIAL
DATA / /

CARIMBO/ASSINATURA ASSISTENTE SOCIAL




PREFEITURA MUNICIPAL SANTA CRUZ DA CONCEICAO
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE
CSIII “DR JOSE TADEU MOURAQO”

R: Ver Gabriel Francisco, 370 - Centro Tel (19) 3567-1286
e-mail: saude@santacruzdaconceicao.sp.gov.br

ANEXO I1

FORMULARIO SITUACIONAL DO PACIENTE

Nome do Paciente:

RG: CPE: CNS:
Telefone:

Diagnostico principal:

CID;

Responsavel pelo paciente:
1- MOBILIDADE FISICA DO PACIENTE (assinale tipo de mobilidade)

() mobilidade fisica reduzida () mobilidade fisica nula

la — Necessidade de transporte adaptado:

() Dependente total de cadeira de rodas ( ) Dependente parcial de cadeira de rodas
() ndo dependente de Cadeira de rodas () utiliza ortese para locomocao

Especificar ortese:
2- CONDICAO DA MOBILIDADE FISICA REDUZIDA OU NULA DO PACIENTE

() Progressiva ( ) estavel ou permanente ( ) temporaria
Obs:

3- QUAL A NECESSIDADE PARA TRANSPORTE DO PACIENTE

() Deve ser transportado em assento comum de passageiro com piso baixo (carro)
() Deve ser transportado somente em cadeira de rodas

() Deve ser transportado somente deitado (em Maca)

() Pode ser Transportado em assento comum de passageiro com piso alto (6nibus e

Van)



R: Ver Gabriel Francisco, 370 - Centro Tel (19) 3567-1286
e-mail: saude@santacruzdaconceicao.sp.gov.br

4- INFORMACAO DO PACIENTE

() Faz uso de oxigénio — O2 1/min () Faz uso de BIPAP/CPAP

() Traqueostomizado () nenhuma das anteriores

S- CARACTERISTICAS DO COMPORTAMENTO DO PACIENTE

() AGITACAO ( )AGRESSIVIDADE () CATATONICO
() NENHUMA DAS ANTERIORES

6- OUTRAS ENFERMIDADES DO PACIENTE
( )Nao ( )Sim

Quais:

Acrescentar qualquer observagdo necessaria para a seguranca e comodidade no

transporte do paciente

Carimbo e Assinatura do

Profissional

Santa Cruz da Conceicéao de de 20




