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PROTOCOLO DE TRANSPORTE SANITARIO ELETIVO - TSE PARA
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

1. Quais sao as finalidades deste Protocolo:

1.1. Assegurar a qualidade e a continuidade do atendimento dos servicos de caréater eletivo
oferecidos pelo SUS;

1.2. Garantir a mobilidade dos usuarios do SUS que apresentam quadro de mobilidade nula ou
reduzida, permanente ou temporaria, que dificultam sua locomocéo;

1.3. Garantir a publicidade e a transparéncia da prestacdo do servi¢o do Transporte Sanitario
Eletivo — TSE no @mbito do Municipio de Alexania/GO;

1.4. Evitar o desvio de finalidade do servico de Transporte Sanitéario Eletivo — TSE no ambito
do Municipio de Alexania/GO; e

1.5. Aplicar correta e eficientemente os recursos financeiros destinados & Satde do Municipio
de Alexania/GO.

2. O que é o Transporte Sanitario Eletivo — TSE:

2.1. O Transporte Sanitario Eletivo — TSE do Municipio de Alexania/GO é um servico de transporte
destinado a realizar o deslocamento programado de usuarios/pacientes comprovadamente residentes
no Municipio de Alexania/GO atendidos pelo SUS, e, quando necessario, do seu acompanhante, para
realizarem Tratamentos Fora do Domicilio — TFDs! (procedimentos ndo urgentes e de carater eletivo,
como internaces, tratamentos, consultas e exames, que ndo estdo disponiveis na Rede Municipal do
Sistema Unico de Satide — SUS de Alexania/GO), mediante a prévia regulagio ou agendamento para
atendimento de salde na rede publica, conveniados ou contratados pelo SUS, nas regides de saude de
referéncia e pactuados com o Municipio de Alexania/GO.

3. Quem pode solicitar o TSE:

3.1. O usuario/paciente ou o seu responsavel legal, possuidor do Cartdo Nacional de Saude —
CNS, comprovadamente residente no Municipio de Alexania/GO, portador de necessidade
especial e/ou com dificuldade de locomocgéo em veiculo préprio ou em transporte coletivo, e
que esteja prévia e comprovadamente regulado e/ou agendado para os seguintes TFDs do SUS
ou conveniados ou contratados pela Secretaria Municipal de Saide — SMS de Alexania/GO:

3.1.1.Exame clinico;
3.1.2.Internacdo cirargica;
3.1.3. Internacdo clinica;
3.1.4.Quimioterapia;
3.1.5.Radioterapia;
3.1.6.Hemodialise;
3.1.7.Consulta médica;

! Tratamento Fora de Domicilio — TFD: servico de tratamento ambulatorial, hospitalar, consultas e cirurgias do SUS,
previamente agendado pela unidade executante, para usuarios/pacientes portadores de doengas ndo trataveis no
municipio ou no Estado onde residem, por auséncia ou inexisténcia do tratamento adequado.
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3.1.8. Avaliacdo médica; e
3.1.9.Servicos de reabilitacéao.

4. Com que antecedéncia deverd ser solicitado o TSE:

4.1. Com 72 (setenta e duas) horas de antecedéncia do horario agendado ou regulado dos
TFDs referidos no item 3 deste Protocolo.

5. Onde deve ser solicitado o TSE:

5.1. Na Coordenagdo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS, Sala 10 do Centro
de Saude JK, localizado na Rua 15 Novembro, Quadra 100, Area Especial, Lotes 01 a 04, Setor
Central, Alexania/GO, nos dias Uteis, das 07 (sete) horas as 17 (dezessete) horas.

6. Como devera ser solicitado o TSE:

6.1. Pessoalmente, pelo usuario/paciente ou o seu responsavel legal, que deveré apresentar:
6.1.1. Cartdo Nacional de Saude — CNS do usuario/paciente;

6.1.2. Comprovante de residéncia do usuario/paciente, com data de expedi¢do de, no méximo,
03 (trés) meses; e

6.1.3. Comprovante do agendamento ou da regulacdo do TFD para o usuario/paciente.
6.2. O usuario/paciente ou o seu responsavel legal solicitante do TSE devera:

6.2.1.Preencher e assinar a Solicitagdo de TSE Continuado ou Eventual (Anexo | ou Il deste
Protocolo);

6.2.2. Responder o Formulario de Cadastro do TSE (Anexo 1l deste Protocolo); e
6.2.3. Assinar 0 Termo de Compromisso do TSE (Anexo IV deste Protocolo).

7. Quem responde a Solicitacédo de TSE:

7.1. A Coordenacdo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS é a unidade administrativa
responsavel por analisar, responder, programar e confirmar o TSE.

8. Como o usuario/paciente ou o seu responsavel legal é avisado do TSE:

8.1. Por contato telefonico ou envio de mensagem por WhatsApp para o Solicitante, usuario/paciente
ou o seu responsavel legal, feito pela Coordenagdo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS,
que informara qual sera o itinerario, os horarios, o veiculo e o condutor que prestara o TSE.

9. O TSE esta impedido de realizar, salvo por ordem judicial:

9.1. Transporte de urgéncia ou emergéncia;

9.2. Transporte de acompanhante do usuario/paciente quando clinicamente ndo for necessario;

9.3. Transporte de mais de 01 (um) acompanhante, quando clinicamente for necessario, por
usuario/paciente;

9.4. Transporte de usuario/paciente menor de 18 (dezoito) anos desacompanhado do seu
responsavel legal;
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9.5. Transporte para clinicas ou hospitais privados, salvo quando esses sdo conveniados ou
contratados pelo SUS do Municipio de Alexania/GO;

9.6. Transporte para tratamento estético;

9.7. Transporte para a realizacdo de pericia médica junto ao INSS ou ao Poder Judiciario;
9.8. Transporte para a visitacdo em hospitais, clinicas e afins, publicos ou privados;

9.9. Transporte para o retorno de usuarios/pacientes apos alta medica;

9.10. Transporte de pessoas que ndo atendem o0s requisitos e exigéncias previstos neste
Protocolo;

9.11. Transporte individual ou exclusivo de usuério/paciente, responsavel legal e
acompanhante;

9.12. O embarque ou desembarque no TSE na residéncia do usuério/paciente, do responsavel
legal ou do acompanhante, salvo se o usuario/paciente estiver acamado, for cadeirante e/ou tiver
dificuldade de locomocéo clinicamente comprovada; e

9.13. Transporte para TFD interestadual (compete ao Governo do Estado de Goias prestar o
servico de apoio logistico para deslocamento e ajuda de custo em casos de assisténcia em salde
prestada fora do estado de Goias.

10. O que é TFD interestadual:

10.1. A Secretaria de Estado de Salde do Estado de Goias — SES/GO, atendendo a
determinacdo da Portaria SAS/MS n°. 55/1999, que normatiza o Tratamento Fora de Domicilio
— TFD, publicou a Portaria GAB/SES n°. 1.700/2022, que institui o Manual de Regulacéo do
Tratamento Fora de Domicilio Interestadual — Estado de Goiés, que regulamenta os
procedimentos administrativos referentes a concessdo e operacionalizacdo do TFD aos
pacientes atendidos residentes no Estado de Goias.

10.2. O Tratamento Fora de Domicilio — TFD interestadual consiste num servico de apoio
logistico para deslocamento e ajuda de custo em casos de assisténcia em salde prestada fora do
estado de domicilio do usudrio/paciente e destina-se a atender exclusivamente a
usudrios/pacientes ambulatoriais do SUS, portadores de patologias consideradas de alta
complexidade e comprovadamente sem resolucdo assistencial na rede de saude disponivel pelo
SUS no Estado de Goiés.

11. Quem pode requerer o TFD interestadual:

11.1. O TFD sera concedido a usuarios/pacientes com agendamento comprovado em Unidade
de Saude fora do Estado de Goias, quando esgotadas todas as alternativas assistenciais na rede
de saude disponivel pelo SUS no Estado de Goias (propria, conveniada ou contratada), desde
que haja perspectiva de cura total ou parcial, limitando-se, estritamente, ao periodo necessario
ao tratamento do usudario/paciente.

11.2. Os usuarios/pacientes elegiveis ao TFD interestadual ndo podem estar em terminalidade
de vida ou necessitarem de intervencfes em carater de emergéncia, tendo em vista que 0 servico
de TFD interestadual de Goids (CERAC-TFD/GO) realiza emisséo de passagens comerciais
para o transporte interestadual, aéreo ou terrestre. Ou seja, o paciente do TFD interestadual deve
estar clinicamente estavel.
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11.3. Logo, por se tratar de assisténcia de carater eletivo, o transporte de UTI aérea e outros
emergenciais nao sdo custeados, nem previstos pelo TFD interestadual.

11.4. Quando indicado e autorizado o TFD interestadual, a SES-GO subsidia 0 usuério/paciente
e 01 (um) acompanhante com fornecimento de passagem (aérea ou terrestre), transporte
comercial, para deslocamento, e, ainda, ajuda de custo para alimentacdo e hospedagem.

11.5. O deslocamento do usuario/paciente inscrito na CERAC-TFD/GO, bem como de seu
acompanhante, é definido mediante anélise da CERAC-TFD/GO e do médico assistente do
servico de referéncia, ndo cabendo ao paciente e/ou acompanhante escolher o meio de
transporte para se deslocar até o servico referenciado.

11.6. A opcéo de transporte serd sempre 0 meio mais econdmico para a SES-GO e baseado,
ainda, nos critérios que seguem:

11.6.1. Condicbes fisicas do usuario/paciente versos a doencga que o acomete;

11.6.2. Condigdes de locomocdo do usuario/paciente;

11.6.3. Indicacdo de tratamento sensivel ao tempo; e

11.6.4. Distancia entre o municipio de residéncia do usuario/paciente e o servico de referéncia.
11.7. Em regra, distancias até 1.500 km séo percorridas por via terrestre.

11.8. O usuario/paciente podera obter mais informac@es e requerer o TFD interestadual
acessando o endereco eletrdnico https://www.saude.go.gov.br/complexo-regulador/tratamento-
fora-de-domicilio-tfd-cerac.

12. Sdo deveres do usuario/paciente do TSE, do seu responsavel legal e eventual
acompanhante:

12.1. Cumprir este Protocolo e 0 Termo de Compromisso do TFD;

12.2. Sequir as orientacdes da equipe da Coordenacdo de Transporte Sanitario Eletivo —
COTSE/SMS;

12.3. Informar a Coordenacdo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS, no minimo, 24
(vinte e quatro) horas antes do horario agendado para embarque no TSE, quando do cancelamento,
da impossibilidade ou da desisténcia do TSE, pelo telefone (62) 3336-7251, nos dias Gteis, das 07
(sete) horas as 17 (dezessete) horas, sob pena de bloqueio usuario/paciente do TSE, por
absenteismo, a partir da 22 (segunda) falta consecutiva, por 02 (dois) meses, a contar da data do
ultimo agendamento;

12.4. Estar no local de embarque do TSE 10 (dez) minutos antes do horério previsto do TSE;
12.5. Usar o cinto de seguranga, mantendo-o afivelado, durante o TSE;
12.6. Evitar falar ou conversar com o condutor do veiculo durante o TSE; e

12.7. Levar e utilizar no veiculo do TSE dispositivo de retengdo para o transporte de criancas
menores de 10 (dez) anos de idade (“cadeirinha”), conforme estabelece a Deliberagdo
CONTRAN n°. 100, de 02 de setembro de 2010.

13. E proibido durante o TSE:
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13.1. Transportar usuério/paciente, responsavel legal ou acompanhante sem agendamento ou
ndo autorizado pela Coordenacdo de Transporte Sanitario Eletivo —- COTSE/SMS;

13.2. Transportar mais de 01 (um) responsavel legal ou acompanhante por usuario/paciente;

13.3. Transportar qualquer volume ou objeto que ndo tenha correlacdo com o TFD do
usuario/paciente;

13.4. Transportar paciente/usuario menor de 10 (dez) anos de idade sem a utilizacdo de
dispositivo de retencdo para o transporte de criangas menores de 10 (dez) anos (“cadeirinha”),
conforme estabelece a Deliberacdo CONTRAN n°. 100, de 02 de setembro de 2010;

13.5. Solicitar ou alterar o itinerario ou os horarios definidos pela Coordenagéo de Transporte
Sanitério Eletivo — COTSE/SMS para o TSE;

13.6. Fumar ou ingerir bebida alcoodlica no interior do veiculo;
13.7. Comercializar produtos no interior do veiculo; e
13.8. Danificar ou sujar o interior do veiculo, inclusive com restos de alimentos e bebidas.

14. S&o atribuicdes da equipe do TSE:
14.1. Da Coordenacéo de Transporte Sanitario Eletivo - COTSE/SMS:
14.1.1. Conhecer, cumprir e fazer cumprir este Protocolo;

14.1.2. Atender com educacdo, cortesia e imparcialidade, evitando discussdes, e orientar o
usuario/paciente, o seu responsavel legal ou 0 acompanhante para que dirija reclamacdes e sugestoes
a Ouvidoria, por meio do https://mwww.alexania.go.gov.br/transparencial/fala-cidadao/ouvidoria;

14.1.3. Nortear suas condutas conforme orientacdes contidas neste Protocolo e levar ao
conhecimento do Gabinete da Secretaria Municipal de Satde de Alexania/GO qualquer davida
com relacdo ao processo de trabalho visando a eficiéncia do servico prestado;

14.1.4. Organizar e definir itinerarios, horéarios, veiculos e condutores do TSE;

14.1.5. Autorizar e agendar o TSE;

14.1.6. Informar ao usuario/paciente ou ao seu responsavel legal acerca do agendamento do TSE; e
14.1.7. Orientar o usuario/paciente, o seu responsavel legal e acompanhante acerca do TSE.
14.2. Do condutor do veiculo do TSE:

14.2.1. Conhecer, cumprir e fazer cumprir este Protocolo;

14.2.2. Atender com educacdo, cortesia e imparcialidade, evitando discussbes, e orientar o
usuério/paciente, o seu responsavel legal ou acompanhante para que dirijam reclamacdes e sugestoes
a Ouvidoria, por meio do https://www.alexania.go.gov.br/transparencial/fala-cidadao/ouvidoria;

14.2.3. Nortear suas condutas conforme orientagdes contidas neste Protocolo e levar ao
conhecimento da Coordenacdo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS qualquer davida
com relacdo ao processo de trabalho visando a eficiéncia do servigo prestado;

14.2.4. Conduzir o veiculo com seguranca e eficiéncia respeitando todas as Leis e Regras de
transito, evitando o trafego em locais de dificil acesso ou suscetiveis a enchente ou qualquer
outra ocorréncia que prejudique a seguranca dos usuarios e veiculo; e
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14.2.5. Sequir rigorosamente o itinerdrio e os horarios definidos pela Coordenagdo de
Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS, observando os horérios de embarque e
desembarque de cada usuario/paciente, devendo comunicar imediatamente & COTSE/SMS
qualquer ocorréncia que possa dificultar e/ou impedir o seu cumprimento.

15. Como tirar duvidas:

15.1. Os interessados poderdo tirar davidas acerca do TSE por meio do telefone (62) 3336-
7251, nos dias Uteis, das 07 (sete) horas as 17 (dezessete) horas.

16. Anexos:

16.1. Anexo | — Solicitagdo de Transporte Sanitario Eletivo — TSE Continuado;

16.2. Anexo Il — Solicitacdo de Transporte Sanitario Eletivo — TSE Eventual,

16.3. Anexo Il — Formulario de Cadastro do Transporte Sanitéario Eletivo — TSE; e

16.4. Anexo IV — Termo de Compromisso do Transporte Sanitario Eletivo — TSE.
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PROTOCOLO DE TRANSPORTE SANITARIO ELETIVO - TSE PARA
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

ANEXO |

Solicitacdo de Transporte Sanitario Eletivo — TSE Continuado

A Coordenagcéo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS,

Eu, , RG n°. ,
CPF n°. , CNS n°. ,hascidoem ___ de

de , residente na ,
em Alexania/GO, telefone () - , SOLICITO o servico municipal de

Transporte Sanitario Eletivo — TSE CONTINUADO para Tratamento Fora do Domicilio — TFD de
(_) quimioterapia, (__) radioterapia, (__) hemodialise, (_) servicos de reabilitacdo, (_) servicos

de reabilitagdo ou () , agendado/regulado para ()
domingo,as___:_,(_)segunda-feira,as __ : () terca-feira,as__ :_ , () quarta-feira,
as__:,()quinta-feira,as__ : ,(_)sexta-feira,as__: ,(_)sdbado,as__ :_,aser

realizado no(a)

em /

Caso o solicitante seja o Responsavel Legal do usuério/paciente:
Dados do usuério/paciente:

, RG n°. :
CPF n°. , CNS n°. , hascidoem __ de
de , residente na

, em Alexania/GO.

Caso o usuario/paciente necessite de Acompanhante:
Dados do acompanhante:

, RG n°. ;
CPF n°, , hascidoem __de de , residente
na )
em Alexania/GO, telefone (_) - .

[, de de

Assinatura do Usuario/Paciente ou do seu Responsavel Legal

Recebidoem __ de de

Carimbo COTSE/SMS
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PROTOCOLO DE TRANSPORTE SANITARIO ELETIVO - TSE PARA
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

ANEXO 11

Solicitacdo de Transporte Sanitério Eletivo — TSE Eventual

A Coordenagcéo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS,

Eu, , RG n°
, CPF n°. , CNS n°. , hascido em
de de , residente na
, em Alexania/GO,
SOLICITO o servigo municipal de Transporte Sanitario Eletivo — TSE EVENTUAL para
Tratamento Fora do Domicilio — TFD de (__) exame clinico, (_) internagdo cirdrgica, (__)

internacdo clinica, (__) quimioterapia, (__) radioterapia, (__) hemodialise, (__) consulta
médica, (__) avaliacdo médica, (__) servicos de reabilitacdo ou (_)

agendado/regulado para o dia ___ de

de , as ., aserrealizado no(a)

, EM /

Caso o solicitante seja o Responsavel Legal do usuério/paciente:
Dados do usuério/paciente:

, RG n°. :
CPF n°. , CNS n°. , hascidoem __ de
de , residente na

, em Alexania/GO.

Caso o usuario/paciente necessite de Acompanhante:
Dados do acompanhante:

, RG n°. ;
CPF n°, , hascidoem __de de , residente
na )
em Alexania/GO, telefone (_) -

[, de de

Assinatura do Usudrio/Paciente ou do seu Responsavel Legal

Recebidoem __ de de

Carimbo COTSE/SMS
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PROTOCOLO DE TRANSPORTE SANITARIO ELETIVO - TSE PARA
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

ANEXO 111

Formulério de Cadastro do Transporte Sanitario Eletivo — TSE

Dados do usuario/paciente
Nome completo:

RG: CPF: CNs: cID:

Endereco (Logradouro/Municipio/UF):

Telefone fixo: (__) - )Celular: )_- -

Data de Nascimento: /[ ‘Sexo: (OMQ) F‘Peso: : kg }Altura: : m
Portador de: () necessidade especial, CID / () dificuldade de locomocgdo em veiculo

préprio ou em transporte coletivo.

Condicdo Fisica: () anda normalmente / () anda com dificuldade / ( ) usa muleta/ ( ) cadeirante / ( ) acamado.
Diagndstico: CID:

Dados do Responsavel Legal do usuario/paciente (quando aplicavel)
Nome completo:

RG: CPF: Natureza do vinculo:

- | (O genitor(@) /()

Endereco (Logradouro/Municipio/UF):

Telefone fixo: () - belular: y_- -

Dados do Acompanhante do usuério/paciente (quando necessario ou prescrito)
Nome completo:

RG: ‘CPF: - ‘Data de Nascimento: [/
Endereco (Logradouro/Municipio/UF):

Telefone fixo: (__) - belular: )_- -

TFD

IAtendimento: () continuado / (1) eventual
Tipo de TFD: () exame clinico / () internacdo cirtrgica / () internagdo clinica / (_) quimioterapia / ()
radioterapia / (_) hemodialise / (1) consulta médica / (_) avaliacdo médica / (_) servigos de reabilitagdo ou

(@) .

Ha disponibilidade do tratamento: () em Alexania/GO / (1) em Goias / (_) em outro Estado.

Periodicidade (TFD Continuado): ( )dom, _ :  /()seg, _: [()ter, __: [()qua __: |
Oqui, . /()sex, __: [()sab,
Data (TFD Eventual): de de a8 o

Tipo de Unidade de Atendimento do TFD: () publica/ (1) conveniada ou contratada / () particular.
Nome da Unidade de Atendimento do TFD:

Endereco (Logradouro/Municipio/UF) da Unidade de Atendimento do TFD:

Data de preenchimento deste formulario: /[ /

Nome do Responsavel:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALEXANIA
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE — CMS

PROTOCOLO DE TRANSPORTE SANITARIO ELETIVO - TSE PARA
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

ANEXO IV

Termo de Compromisso do TSE

Eu, , RG n°. ,
CPF n°. , CNS n°. , residente na

, em Alexania/GO,
me comprometo a cumprir o Protocolo de Transporte Sanitario Eletivo — TSE para
Tratamento Fora do Domicilio — TFD, aprovado pela Resolugdo CMS n°. 002, de 28

de margo de 2023, e, em especial:

a) Seguir as orientacBes da equipe da Coordenacdo de Transporte Sanitario Eletivo —
COTSE/SMS; o ) )

b) Informar & Coordenacédo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS, no minimo, 24
(vinte e quatro) horas antes do horario agendado para embarque no TSE, quando do
cancelamento, da impossibilidade ou da desisténcia do TSE, pelo telefone (62) 3336-7251,
nos dias Uteis, das 07 (sete) horas as 17 (dezessete) horas, sob pena de bloqueio
usuario/paciente do TSE, por absenteismo, a partir da 22. (segunda) falta consecutiva, por
02 (dms? meses, a contar da data do Gltimo agendamento; ) )

c) Estar no local de embarque do TSE 10 (dez) minutos antes do horario previsto do TSE;

Usar o cinto de seguranga, mantendo-o afivelado, durante o TSE;

Evitar falar ou conversar com o condutor do veiculo durante o TSE; e )

Levar e utilizar no veiculo do TSE dispositivo de retencdo para o transporte de criangas

menores de 10 (dez) anos de idade (“cadeirinha’), conforme estabelece a Deliberagao

CONTRAN n°. 100, de 02 de setembro de 2010.

—h (D

Declaro, ainda, estar ciente de que NAO E PERMITIDO:

a) Transportar usuario/paciente, resq_onsével legal ou a_comlpa_nhante sem agendamento ou ndo
autorizado pela Coordenacéo de Transporte Sanitario Eletivo — COTSE/SMS;

b) Transportar mais de 01 ﬁum) responsavel legal ou acompanhante por usuario/paciente;

c) Transportar qualquer volume que ndo tenha correlacdo com o TFD do usurio/paciente;

d) Transportar paciente/usuario menor de 10 (dez) anos de idade sem a utilizaco de dispositivo de
retencdo para o transporte de criancas menores de 10 (dez) anos g‘ca eirinha”), conforme
estabelece a Deliberagdo CONTRAN n°. 100, de 02 de setembro de 2010;

e) Solicitar ou alterar 0 itinerario ou os horarios definidos pela Coordenagéo de Transporte
Sanitéario Eletivo — COTSE/SMS para o TSE;

f) Fumar ou ingerir bebida alcoolica no interior do veiculo;

% Comercializar produtos no interior do veiculo; e ) )
Danificar ou sujar o interior do veiculo, inclusive com restos de alimentos e bebidas.

Por ser verdade, firmo a presente.

Alexania/GO, de de

Assinatura do Usuério/Paciente ou seu Responsavel Legal
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