dsa CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA

AMERIOS - 12'R, S. CNPJ 86.689.023/0001-70

AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866 UMUARAMA - PR

COMONIONTIRALGLPALDLAIDE, 1125 L0 CEP 87.503-030 ZONA ARMAZEM FONE: (44) 3623-2728
www.cisaamerios.com.br

REPUBLICADO POR INCORREGAO

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO DE SERVIGOS DE SAUDE - PROGRAMA QUALICIS

1 - PREAMBULO

1.1. O CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA/AMERIOS 12°R.S., inscrito no CNPJ sob n°
86.689.023/0001-70, com sede a Av. Angelo Moreira da Fonseca, 866, Zona Armazém, na cidade de
Umuarama/PR, de conformidade com a Lei n°. 8.666/93, suas alteragdes, Lei n°. 8.080/90, e demais
legislagGes aplicaveis, torna publica a realizagdo de CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS,
nos termos das condigGes estabelecidos no presente Instrumento de Chamamento.

1.2. A anédlise da documentagéo dos interessados sera realizada pelos membros da Comisséo Técnica
de Credenciamento do CISA, com avaliagdo final em conformidade com os pardmetros e requisitos
estabelecidos neste Edital;

1.3. O processo de credenciamento contempla a analise documental dos interessados, vistoria técnica e
o cumprimento das demais exigéncias contidas no presente Edital.

2. OBJETO DO CREDENCIAMENTO

2.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto o Credenciamento de pessoas juridicas na Area de
Saude para a prestacéo de servigos, seguindo as Resolugdes da Secretaria de Estado da Satde - SESA
e Diretrizes do Programa Estadual de Qualificagéo dos Consorcios Intermunicipais de Satde — QualiCIS,
para atendimento no ambulatério AME (Ambulatério Médico de Especialidades), conforme
encaminhamento do CISA, que serdo pagos com valores constantes da tabela do CISA, conforme anexo
M.

3. REGENCIA LEGAL

O presente credenciamento é regido pela Lei Federal n ° 8.666, de 21 de junho de 1993, com alteragdes
posteriores e demais legislagéo pertinente, aplicando-se, no que couber, os principios de direito publico,
suplementados pelo direito privado.

4. PRAZOS

4.1, O requerimento de credenciamento devera ser dirigido a Comisséo Técnica de Credenciamento,
acompanhado de toda a documentagdo exigida de acordo com o item 5 deste Edital, devendo ser
protocolado junto ao CISA, no horario das 08:00 h as 12:00 h e das 13:30 h as 17:00 hs de segunda-feira
a sexta-feira, até o dia 31 de dezembro de 2022, em envelope lacrado.

4.2. O prazo de vigéncia do contrato a ser celebrado em decorréncia do credenciamento sera de 12
(doze) meses, podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos periodos, limitado a 48 (quarenta e oito)
meses, prazo este, que foi firmado o convénio do CISA junto a SESA.

4.3. O prazo para assinatura do contrato sera de 05 (cinco) dias corridos, contados da convocag&o do
interessado.
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5. DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA CREDENCIAMENTO

5.1. Os seguintes documentos abaixo relacionados deverdo ser apresentados juntamente com o pedido
de credenciamento:

a) Contrato Social e suas alteragdes;

b) Prova de inscri¢gdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

c) Prova de Regularidade junto a Fazenda Federal, Estadual e Municipal, do domicilio da empresa em
plena validade;

d) Prova de Regularidade junto ao INSS, em plena validade;

e) Prova de Regularidade junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo; (FGTS), emitido pela Caixa
Econdmica Federal, em plena validade;

f) Certificado de Regularidade da Vigilancia Sanitaria;

g) Certificado de Regularidade de Inscrigdo de Pessoa Juridica, emitida pelo Conselho Regional de
Medicina (CRM); ou Conselho correspondente, conforme tipo de atendimento (EX: CREFITO, CRP,
CREFONOQO)

h) CRM e diploma de especialista do profissional (ais) que prestara (&o) os servigos;

[} Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas.

j) Conta corrente em nome da empresa;

k) Cdopias do RG e CPF do profissional (ais) que prestara (o) os servicos,

I} Ficha preenchida do Cadastro de profissional de Saude (Anexo 1V)

5.2. Os documentos necessérios a habilitagdo deverdo ser apresentados em original, por qualquer
processo de cépia autenticada por Tabelido de Notas ou cdpia acompanhada do original para
autenticacdo pelos membros da Comissao Técnica de Credenciamento do CISA, sendo recepcionado o
pedido de credenciamento somente mediante a documentagdo completa estabelecida;

5.3. A Comissao Técnica de Credenciamento podera, durante a analise da documentagéo, convocar 0s
interessados para quaisquer esclarecimentos que porventura se fagam necessérios;

5.4. Sera inabilitado o interessado que néo apresentar toda a documentagéo exigida no presente Edital.

5.5. A classificagdo serd de acordo com a ordem de entrega dos envelopes com a documentagdo
exigida.

6. DO PROCESSAMENTO DO CREDENCIAMENTO.

6.1. Serdo credenciados os interessados que preencham os requisitos previstos neste Edital, de acordo
com as necessidades conforme disponibilidade financeira e orgamentaria;

6.2. Apds analise da documentagéo, a Comisséo Técnica de Credenciamento emitira um parecer técnico
mencionado na clausula anterior, viabilizando do credenciamento, por especialidade efou area de
interesse, o qual sera submetido de imediato para a contratagéo;

6.3. Das decisfes da Comissdo Técnica de Credenciamento cabera recurso, no prazo de 05 (cinco) dias,
a contar da data da ciéncia da decisé&o.
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7. DA CONTRATAGAO

7.1. Com a concluséo da andlise, os requisitos atendidos ou nédo para o credenciamento os interessados
serdo comunicados no prazo maximo de até 60 (sessenta) dias corridos, a contar da data final de
entrada das propostas;

7.2, Os interessados que forem habilitados ao credenciamento serdo contratados por meio de
instrumento de prestacdo de servigos, de natureza precdria, caracterizado pela unilateralidade e
discricionariedade, onde se estabelecerdo os direitos, obrigagdes e responsabilidades das partes,
podendo o contrato ser rescindido, a qualquer tempo, sem que caibam aos contratados quaisquer
direitos, vantagens ou indenizagodes;

7.3. Sdo de inteira responsabilidade das empresas e profissionais contratados, as obrigagbes pelos
encargos previdenciarios, fiscais, trabalhistas e comerciais resultantes de execugéo do Contrato;

7.4. As empresas contratadas s3o responsaveis pelos danos causados diretamente ao CISA e ou
terceiros, decorrentes da execug¢éo do contrato.

8. DO PREGO
8.1 A remuneragéo pela prestagio de servigos sera de acordo com a Tabela do CISA, conforme relatério
de servicos realizados.

8.2 O valor pactuado neste instrumento podera ser alterado, quando houver reajuste da tabela do CISA,
que envolvam os servigos realizados.

9. DOS RECURSOS FINANCEIROS
Para atender as despesas decorrentes do credenciamento, valer-se-a de recursos proprios e que estéo
livres e ndo comprometidos, conforme DOTACAO ORGCAMENTARIA vigente do CISA, a serem
discriminadas no ato da contratagio.

10. DAS SANGOES
O inadimplemento contratual implicarda em sangOes previstas na Lei de Licitagbes e no contrato,
assegurado o direito de ampla defesa.

11. DAS REGRAS A SEREM SEGUIDAS PELOS PROFISSIONAIS PARA O DEVIDO ATENDIMENTO:

11.1. Para o devido atendimento no Programa Estadual de Qualificagdo dos Consorcios Intermunicipais
de Saude - QualiCIS, destinado aos consdrcios que gerenciam Ambulatérios Multiprofissionais
Especializados — AMES no Parana os profissinais deverdo seguir rigorosamente:

Considerando a Deliberagdo CIB n° 035/2020, de 02 de abril de 2020, que aprova o Programa
Estadual de Qualificagdo dos Consércios Intermunicipais de Saude — QualiCIS, destinado aos
consoércios que gerenciam Ambulatorios Multiprofissionais Especializados — AMES no Parana,
assim como, o componente de incentivo de custeio conforme Anexo | da Deliberagéo, retificada
pela Deliberagdo CIB n° 094/2020, de 10 de julho de 2020.

Considerando a Resolugdo SESA n° 1418, de 01 de dezembro de 2020, que institui as
diretrizes do Programa Estadual de Qualificagdo dos Consodrcios Intermunicipais de Saude -
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QualiCIS, destinado aos consércios que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades — AME
no Parana.

Considerande a Resolugdo SESA n° 1419, de 01 de dezembro de 2020, que institui as
ComissGes Estadual e Regional de Acompanhamento e Avaliagdo do Programa Estadual de
Qualificagdo dos Consédrcios Intermunicipais de Salde — QualiCIS, destinado aos Consércios que
gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades — AME no Parana.

Considerando a Resolugdo SESA n° 1420, de 01 de dezembro de 2020, que aprova a
implantacdo dos parametros e indicadores de Monitoramento e Avaliagdo do Programa Estadual
de Qualificagdo dos Consoércios Intermunicipais de Saide — QualiCIS, destinado aos Consércios
que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades — AME no Parana.

Considerando a Portaria GS/MS de Consolidagdo n® 3 de 28 de setembro de 2017, que
consolida as normas sobre as Redes do Sistema Unico de Salde — Das Redes de Atengdo a
Saude, que “Estabelece as diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS)
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), e define a atengdo secundaria como um dos
componentes de sua estrutura operacional, caracterizando-a como uma prestagdo de servigos
especializados, com densidade tecnolégica intermediaria, para apoiar e complementar os servigos
da atengdo primaria a salde, no lugar e tempo certos”.

Considerando o Plano de Governo Parana 2022 com foco na Regionalizacdo, o
Planejamento Regional Integrado — PRI, iniciado em 2018 no Estado, o Plano Estadual de
Satde — PES (20202023), as Linhas de Cuidado definidas pelo Estado, o Modelo de Atencédc as
Condigbes Cronicas — MACC, definiu-se pela implementagdo do Programa Estadual de
Qualificagdo dos Consorcios Intermunicipais de Satde — QualiCIS, destinado aos consorcios que
gerenciam Ambulatdrio Médico de Especialidades — AME no Parana.

O Programa tem como proposito a qualificagdo da Atengdo Ambulatorial Multiprofissional
Especializada, focada no fortalecimento da Regionalizagdo para atender as necessidades de
salide da populagdo o mais proximo de sua residéncia, mediante parceria firmada entre os
Consorcio Intermunicipais de Satide — CIS e a Secretaria de Estado da Saude — SESA a fim de
alcancar a satisfacdo do usuario, qualidade na assisténcia e redugdo do custo para o sistema de
salde.

O Programa QualiCIS contempla a Atengdo Ambulatorial Multiprofissional Especializada
nas seguintes Linhas de Cuidado e Especialidades prioritdrias para a SESA: Hipertensdo Arterial,
Diabetes Mellitus, Pessoa Idosa e Salilde Mental e especialidades pactuadas em CIR conforme
necessidades apontadas no processo de discussdo do Planejamento Regional Integrado — PRI

A organizagdo e a qualificagdo do Ambulatério Médico de Especialidades — AME no
Parana, tem o intuito de estabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta por atendimentos
especializados, com foco na estratificagdo de risco da populagdo, a superagdo do chamado
“efeito velcro”, onde ha uma vinculagdo definitiva dos usuarios na Atengdo Ambulatorial
Especializada — AAE, e a necessidade de mudanga no modelo de atengido médico centrado para
um modelo focado na atengdo multiprofissional especializada.

O Modelo de Ponto de Atencdo Secundaric Ambulatorial — PASA é fortemente ancorado no
Modelo de Atencdo as Condigdes Crénicas (MACC), sendo que o planejamento da assisténcia se
d4 a partir das necessidades de salde da populagdo e a uma equipe 2 especializada,
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multiprofissional e interdisciplinar, vinculada e integrada com a equipe da APS para garantir o
compartilhamento e a continuidade do cuidado.

O publico-alvo do AME sdo os usudrios com condigbes cronicas complexas ou muito
complexas, sendo que os servicos ofertados devem ser definidos em fungdo das Linhas de
Cuidado prioritarias ao Estado e estar em consondncia com as diretrizes clinicas
correspondentes.

O territério do AME deve ser bem definido, implicando na vinculagdo entre a equipe
especializada e as equipes da APS existentes nos municipios de uma regido, mapeando e
estabelecendo formas de comunicagdo direta, para possibilitar a continuidade do cuidado e a
integragcdo entre elas. Ou seja, a equipe multiprofissional especializada, para as equipes de APS
e para os usudrios de uma populagédo adstrita.

A integragdo da Atengdo Primaria a Saude - APS com a Atengcdo Ambulatorial
Especializada — AAE, por meio do compartilhamento do cuidado e da atuagdo integrada das
duas equipes, tornam os dois niveis de atengdo, progressivamente, um UGnico microssistema
clinico, garantindo uma atengdo continua e integrada.

Os AME também podem realizar a consulta (nica definida como um processo de
atendimento que inclui diferentes contatos do paciente com o ambulatério preferencialmente no
mesmo dia incluindo a consulta inicial, exames diagndsticos, interconsulta, consulta diagnéstica
dentro de uma especialidade. Neste sentido o fluxo interno da unidade deve favorecer este
processo assim como a utilizagdo de sistemas e equipamentos informatizados

Para prestar servigos no AME os profissionais necessitam atender aos requisitos exigidos abaixo:

A metodologia utilizada no Ambulatério Multiprofissional Especializado a Pessoa com
Hipertensdo Arterial Sistémica e a pessoa com Diabetes Mellitus referem-se ao atendimento
multiprofissional especializado de atengdo continua (de acordo com as competéncias e atribuigdes de
cada categoria profissional) para usuarios com HAS E DM de alto risco encaminhados pela APS
(Atencdo Primaria de Saude), confirmagédo do estrato de risco, realizagdo de consultas médicas,
disponibilizar os exames de apoio diagndstico e terapéuticos padronizados na Linha Guia e pactuados
com a SESA, monitoramento clinico, discussdo de casos, realizagdo e participagdo de capacitagdes,
reunides técnicas, elaboragdo do plano de cuidado, pactuagdo com o usuario as metas do plano de
autocuidado. Realizagdo de gestdo do caso com a integragdo entre APS e AAE (Atengdo Ambulatorial
Especializada) por meio de mecanismos de compartilhamento do cuidado, capacitagdo de apoio matricial
na APS e AAE.

A metodologia utilizada Ambulatério Multiprofissional Especializado & Pessoa Idosa referem-se
ao atendimento multiprofissional especializado aos idosos frageis encaminhados pela APS, na
modalidade interdisciplinar e atengdo continua (de acordo com as competéncias e atribuigbes de cada
categoria profissional), confirmagéo do estrato de risco, realizagdo de avaliagdo multidimensional do
ldoso e elaborar o plano de cuidados, pactuagdo com o usuario as metas do plano de autocuidado,
disponibilizar os exames de apoio diagndstico e terapéuticos padronizados na Linha Guia e pactuados
com a SESA, Realizar a gestdo do caso com a integragéo entre APS e AAE por meio de mecanismos de
compartilhamento do cuidado, realizagdo de capacitagbes e apoio matricial na APS e AAE, realizacéo e
participagéo de capacitagdes, reunides e discussdes de caso clinicos pela equipe da AAE, realizagéo de
registro do atendimento no prontudrio, laudos e outros que se fizerem necessarios.

A metodologia utilizada no Ambulatério Multiprofissional Especializado a Satde Mental referem-
se ao atendimento multiprofissional especializado de salde mental para usuarios com transtornos
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mentais de risco intermediario e alto risco na modalidade interdisciplinar (de acordo com as
competéncias e atribuicdes de cada categoria profissional) e atengdo continua, confirmagédo do estrato
de risco, elaboragdo do plano de cuidados individualizado, pactuagdo com o usuario as metas do. plgno
de autocuidado, realizagdo do monitoramento clinico com foco na estabilizagdo do usuario, disponibilizar
os exames de apoio diagnéstico e terapéuticos padronizados na Linha Guia e pactuados com a S!E$A,
realizagdo do registro de atendimento no prontuario, formularios e outros que se fizerem necessarios,
realizagdo de agbes de capacitagdo e apoio matricial na APS e AAE, realizagdo de capacitagbes,
reunides e discussao de casos clinicos pela equipe da AAE.

Havera realizagdo de reunides técnicas interdisciplinares com data e horario a serem definidos

pela coordenacao do AME, realizacéo de capacitagéo de apoio matricial junto aos profissionais na APS e
AAE, realizag&o e participagéo de capacitagdes, reunides e discusstes de casos clinicos com a equipe
interdisciplinar, elaboragdo de plano de cuidados individualizado, monitoramento clinico com foco na
estabilizagdo das(os) usuarias(os), realizagdo de registros de atendimentos no prontuario, formularios
entre outros que se fizerem necesséarios. Sera obrigatéria a participagdo dos profissionais a estas
reunides seja na modalidade presencial ou a distancia.

12. DAS LINHAS GUIAS

12.1. Para a devida prestagéo de servigos, conforme resolucdes e diretrizes instituidas pela SESA,
contemplando o Programa Estadual de Qualificagéo dos Consércios Intermunicipais de Satide-QualiCIS,
destinado aos Consércios que gerenciam Ambulatério de Especialidades — AME no Parana, Quadro 1 —
Composicdo da Equipe AAE e Formagio/qualificagdo nas Linhas de Cuidado no QualiCIS, os
profissionais da equipe Multiprofissional deverdo apresentar periodicamente formagdes, seguindo as
linhas de cuidados, conforme abaixo estipuladas:

LINHA DE CUIDADO

HIPERTENGAO Médico Cardiologista.

DIABETES Médico Endocrinologista

~ Residéncia geridtrica ou especializagdo em gerontologia, profissional com
PESSOA IDOSA formagéo em gerontologia Médico geriatra, ou médico da satde da familia e
comunidade, ou clinica geral.

SAUDE MENTAL | Médico psiquiatra

12.2. Os profissionais credenciados deverdo utilizar e preencher os formularios de planos de
cuidados, disponibilizados no anexo V, o qual fazem parte do presente Edital de Credenciamento.

13. DISPOSIGOES FINAIS

13.1. O CISA podera, a qualquer tempo, motivadamente, aditar, revogar total ou parcialmente, ou mesmo
anular o presente processo, sem que disso decorra qualquer direito ou indenizagdo ou ressarcimento
para os interessados, seja de que natureza for;
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13.2. O CISA poderé, a qualquer tempo, realizar novos credenciamentos, através da divulgagdo de um

novo regulamento;
13.3. Qualquer pedido de esclarecimento em relagdo a eventuais duvidas de interpretacao do presente
Edital devera ser encaminhado por escrito @ Comissdo Técnica de Credenciamento.

14. Este chamamento publico sera publicado no diario oficial do CISA.

Umuarama, 11 de fevereiro de 2022.
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ANEXO 1

s

MODELO | — PESSO REA PRETENDIDA)

Ao Consércio Intermunicipal de Saude — CISAJ/AMERIOS 122 R.S.

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrigdo no CREDENCIAMENTO DE
EMPRESAS NA AREA MEDICA, divulgado pelo CISA, objetivando a prestagdo de servigos médicos
nos termos do chamamento publico n° 002/2022.

Razao Social:
Nome Fantasia:
Enderego Comercial:

CEP: Cidade: Estado:
Especialidade: . para realizag@o de (informar a quantidade)

consultas médicas/procedimentos mensais.

Médico Responsavel:

CRM do Médico Responsavel:

R.G. do Médico Responsavel :

CPF do Médico Responsavel:

Data:

(assinatura do solicitante)

(nome do solicitante)
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A MINUTA DO CONTRATO E APENAS UM MODELO. NAO DEVENDO SER PREENCHIDA.
ANEXO Il

MINUTA DE CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS

Por este instrumento de Contrato, que entre si celebram de um lado o CONSORCIO
INTERMUNICIPAL DE SAUDE — CISA/AMERIOS 122 R.S, inscrito no CNPJ sob n° 86.689.023/0001-70, com
sede a Avenida Angelo Moreira da Fonseca, 866, Zona Armazém, nesta cidade de Umuarama/PR, neste ato
representado pelo Presidente o Sr. CLAUDIO SIDINEY DE LIMA, brasileiro, casado, agente politico, inscrito

no CPF sob n® ..o, , portador da Cédula de Identidade n° ... neste ato denominado
CONTRATANTE, e de outro, a pessoa JuridiCa........cocvrrcinernnnniiiie s , inscrita no CNPJ sob
2 S ORRUPPITR , com sede @ ..cceeniiien ) eeeeerene peerierrrnneeranranrnns , doravante denominada
CONTRATADA, neste ato representada pelo ... y eeeeerenrnens ) ereeeeeeenn ) eereeeeeenan ,
residente e domiciliado na cidade de .................. , portador da Cédula de Identidade n® .................... , € inscrito
no CPFsobon®.....ocieniieiennnne, , resolvem firmar o presente contrato, como segue:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA CONTRATACAO: O presente contrato é decorrente do Edital de Chamamento
Publico n° 002/2021, regido pela Lei Federal n° 8.666/93, atualizada pela Lei Federal n° 8.883/94, conforme
processo de inexigibilidade n° ........ , ratificado em ...........

CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO: O presente contrato tem por objeto a contratagéo de empresa para
prestacdo de servigos, seguindo as Resolugbes da Secretaria de Estado da Salde - SESA e
Diretrizes do Programa Estadual de Qualificacdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude —
QualiCIS, para atendimento no ambulatério AME (Ambulatério Médico de Especialidades), conforme
encaminhamento do CISA, que serdo pagos com valores constantes da tabela do CISA, abaixo
descritos:

CLAUSULA TERCEIRA - DA EX[ECU(;AO DOS SERVIGCOS: A execugdo do objeto dar-se-a segundo os
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, regulamentados pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990,

CLAUSULA QUARTA - DAS REGRAS A SEREM SEGUIDAS PELOS PROFISSIONAIS PARA O
DEVIDO ATENDIMENTO:

Paragrafo Primeiro: Para o devido atendimento no Programa Estadual de Qualificagéo dos
Consércios Intermunicipais de Saude — QualiCIS, destinado aos consorcios que gerenciam
Ambulatérios Multiprofissionais Especializados — AMES no Parana os profissinais deverao
seguir rigorosamente:

Considerando a Deliberacdo CIB n° 035/2020, de 02 de abril de 2020, que aprova O
Programa Estadual de Qualificagdo dos Consodrcios Intermunicipais de Saude - QualiClS,
destinado aos consércios que gerenciam Ambulatorios Multiprofissionais Especializados —

ava ;
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AMES no Parana, assim como, o componente de incentivo de custeio conforme Anexo | da
Deliberacéo, retificada pela Deliberagdo CIB n° 094/2020, de 10 de julho de 2020.

Considerando a Resolugdo SESA n° 1418, de 01 de dezembro de 2020, que institui
as diretrizes do Programa Estadual de Qualificagdo dos Consércios Intermunicipais de Saude
— QualiCIS, destinado aos consércios que gerenciam Ambulatéric Médico de Especialidades
— AME no Parana.

Considerando a Resolugdo SESA n° 1419, de 01 de dezembro de 2020, que institui
as Comissbes Estadual e Regional de Acompanhamento e Avaliagdo do Programa Estadual
de Qualificacdo dos Consércios Intermunicipais de Sauide - QualiCIS, destinado aos
Consércios que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades — AME no Parana.

Considerando a Resolugdo SESA n° 1420, de 01 de dezembro de 2020, que aprova
a implantagdo dos parametros e indicadores de Monitoramento e Avaliagdo do Programa
Estadual de Qualificacdo dos Consdrcios Intermunicipais de Saide — QualiCIS, destinado aos
Consércios que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades — AME no Parana.

Considerando a Portaria GS/MS de Consolidagdo n° 3 de 28 de setembro de 2017,
que consolida as normas sobre as Redes do Sistema Unico de Saude — Das Redes de
Atencdo & Salde, que “Estabelece as diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencdo a
Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), e define a atencéo secundaria
como um dos componentes de sua estrutura operacional, caracterizando-a como uma
prestagdo de servigos especializados, com densidade tecnologica intermediaria, para apoiar e
complementar os servigos da atengdo primaria & satde, no lugar e tempo certos’.

Considerando o Plano de Governo Parand 2022 com foco na Regionalizagdo, o
Planejamento Regional Integrado — PRI, iniciado em 2018 no Estado, o Plano Estadual de
Salude — PES (20202023), as Linhas de Cuidado definidas pelo Estado, o Modelo de
Atencdo as Condigdes Cronicas — MACC, definiu-se pela implementagdo do Programa
Estadual de Qualificacdo dos Consércios Intermunicipais de Salde — QualiCIS, destinado aos
consorcios que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades — AME no Parana.

O Programa tem como propdsito a qualificagdo da Atengao Ambulatorial
Multiprofissional Especializada, focada no fortalecimento da Regionalizagdo para atender as
necessidades de salde da populagdo o mais proximo de sua residéncia, mediante parceria
firmada entre os Consércio Intermunicipais de Saude — CIS e a Secretaria de Estado da
Satde — SESA a fim de alcangcar a satisfagdo do usudrio, qualidade na assisténcia e
redugdo do custo para o sistema de salde.

O Programa QualiCIS contempla a Atengdo Ambulatorial Multiprofissional Especializada
nas seguintes Linhas de Cuidado e Especialidades prioritrias para a SESA: Hipertensao
Arterial, Diabetes Mellitus, Pessoa Idosa e Saude Mental e especialidades pactuadas em CIR
conforme necessidades apontadas no processo de discussdo do Planejamento Regional
Integrado — PRI.
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A organizagdo e a qualificagdo do Ambulatério Médico de Especialidades — AME no
Parand, tem o intuito de estabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta por atendimentos
especializados, com foco na estratificagdo de risco da populagdo, a superagdo do chamado
“efeito velcro”, onde ha uma vinculagdo definitiva dos usuarios na Atengdo Ambulatorial
Especializada — AAE, e a necessidade de mudanga no modelo de atengdo meédico centrado
para um modelo focado na atengdo multiprofissional especializada.

O Modelo de Ponto de Atencdo Secundario Ambulatorial — PASA é fortemente ancorado
no Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC), sendo que o planejamento da
assisténcia se da a partir das necessidades de saude da populagdo e a uma equipe 2
especializada, multiprofissional e interdisciplinar, vinculada e integrada com a equipe da APS
para garantir o compartilhamento e a continuidade do cuidado.

O publico-alvo do AME s&o os usuarios com condigdes crénicas complexas ou muito
complexas, sendo que os servicos ofertados devem ser definidos em fungdo das Linhas de
Cuidado prioritarias ao Estado e estar em consonancia com as diretrizes clinicas
correspondentes.

O territério do AME deve ser bem definido, implicando na vinculagdo entre a equipe
especializada e as equipes da APS existentes nos municipios de uma regido, mapeando e
estabelecendo formas de comunicacéo direta, para possibilitar a continuidade do cuidado e a
integracdo entre elas. Ou seja, a equipe multiprofissional especializada, para as equipes de
APS e para os usuarios de uma populagdo adstrita.

A integracdo da Atengdo Primaria & Saide — APS com a Atencdo Ambulatorial
Especializada — AAE, por meio do compartilhamento do cuidado e da atuagdo integrada das
duas equipes, tornam os dois niveis de atengdo, progressivamente, um unico microssistema
clinico, garantindo uma atencédo continua e integrada.

Os AME também podem realizar a consulta Unica definida como um processo de
atendimento que inclui diferentes contatos do paciente com o ambulatério preferenciaimente
no mesmo dia incluindo a consulta inicial, exames diagnésticos, interconsulta, consulta
diagndstica dentro de uma especialidade. Neste sentido o fluxo interno da unidade deve
favorecer este processo assim como a utilizagdo de sistemas e equipamentos informatizados

Para prestar servicos no AME os profissionais necessitam atender aos requisitos exigidos
abaixo:

A metodologia utilizada no Ambulatorio Multiprofissional Especializado a Pessoa com
Hipertensdo Arterial Sistémica e a pessoa com Diabetes Mellitus referem-se ao atendimento
multiprofissional especializado de ateng&o continua (de acordo com as competéncias e atribuicoes
de cada categoria profissional) para usuarios com HAS E DM de alto risco encaminhados pela APS
(Atengdo Primaria de Satde), confirmagdo do estrato de risco, realizacdo de consultas médicas,
disponibilizar os exames de apoio diagndstico e terapéuticos padronizados na Linha Guia e
pactuados com a SESA, monitoramento clinico, discussdo de casos, realiza¢do e participagao de
capacitagdes, reunides técnicas, elaboragdo do plano de cuidado, pactuagdao com o usuario as
metas do plano de autocuidado. Realizagdo de gestdo do caso com a integragdo entre APS e AAE
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(Atengcdo Ambulatorial Especializada) por meio de mecanismos de compartilhamento do cuidado,
capacitacao de apoio matricial na APS e AAE.

A metodologia utilizada Ambulatorio Multiprofissional Especializado a Pessoa ldosa referem-
se ao atendimento multiprofissional especializado aos idosos frageis encaminhados pela APS, na
modalidade interdisciplinar e atengéo continua (de acordo com as competéncias e atribuigées de
cada categoria profissional), confirmagdo do estrato de risco, realizagdo de avaliagdo
multidimensional do Idoso e elaborar o plano de cuidados, pactuagdo com o usuario as metas do
plano de autocuidado, disponibilizar os exames de apoio diagnéstico e terapéuticos padronizados
na Linha Guia e pactuados com a SESA, Realizar a gestdo do caso com a integragédo entre APS
e AAE por meio de mecanismos de compartilhamento do cuidado, realizacdo de capacitagdes e
apoio matricial na APS e AAE, realizagéo e participagédo de capacitagdes, reunides e discussdes de
caso clinicos pela equipe da AAE, realizagdo de registro do atendimento no prontuario, laudos e
outros que se fizerem necessarios.

A metodologia utilizada no Ambulatério Multiprofissional Especializado & Saude Mental
referem-se ao atendimento multiprofissional especializado de salde mental para usuarios com
transtornos mentais de risco intermediario e alto risco na modalidade interdisciplinar (de acordo com
as competéncias e atribuicbes de cada categoria profissional) e atengdo continua, confirmacao do
estrato de risco, elaboragdo do plano de cuidados individualizado, pactuagdo com o usuario as
metas do plano de autocuidado, realizagdo do monitoramento clinico com foco na estabilizagéo do
usuario, disponibilizar os exames de apoio diagndstico e terapéuticos padronizados na Linha Guia
e pactuados com a SESA, realizagdo do registro de atendimento no prontuario, formularios e
outros que se fizerem necessdrios, realizagio de agdes de capacitagado e apoio matricial na APS e
AAE, realizagdo de capacitagdes, reunides e discussdo de casos clinicos pela equipe da AAE.

Havera realizagdo de reunites técnicas interdisciplinares com data e horario a serem
definidos pela coordenagdo do AME, realizagdo de capacitagdo de apoio matricial junto aos
profissionais na APS e AAE, realizagdo e participagdo de capacitagbes, reunibes e discussdes de
casos clinicos com a equipe interdisciplinar, elaboragdo de plano de cuidados individualizado,
monitoramento clinico com foco na estabilizagdo das(os) usuarias(os), realizagdo de registros de
atendimentos no prontuario, formuldrios entre outros que se fizerem necessarios. Sera obrigatéria
a participacdo dos profissionais a estas reunides seja na modalidade presencial ou a
distancia.

Paragrafo Segundo: DAS LINHAS GUIAS

Para a devida prestagido de servigos, conforme resolugdes e diretrizes instituidas pela SESA,
contemplando o Programa Estadual de Qualificagdo dos Consdrcios Intermunicipais de Saude-
QualiCIS, destinado aos Consércios que gerenciam Ambulatério de Especialidades — AME no
Parana, Quadro 1 — Composigao da Equipe AAE e Formagao/qualificagdo nas Linhas de Cuidado
no QualiClS, os profissionais da equipe Multiprofissional deverdo apresentar periodicamente
formacgdes, seguindo as linhas de cuidados, conforme abaixo estipuladas:

/q,ﬂ
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LINHA DE CUIDADO

HIPERTENGAO Médico Cardiologista.

DIABETES Médico Endocrinologista

' Residéncia geriatrica ou especializagdo em gerontologia, profissional com
PESSOA IDOSA formagdo em gerontologia Médico geriatra, ou médico da saiude da familia e
comunidade, ou clinica geral.

SAUDE MENTAL Médico psiquiatra

Paragrafo Terceiro: O profissional contratado devera utilizar e preencher corretamente, os
formularios de planos de cuidados, o qual fazem parte no anexo | deste contrato.

CLAUSULA QUINTA - DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO: Pelos servigos sera paga a quantia de até

RS e mensais para a realizagdo de até ........ (corrinens } consultas médicas més ao valor unitario de
RS.........  PTP ) por consulta agendada, conforme a necessidade do CISA, conforme valores constantes da
tabela CISA.

Paragrafo Unico: O valor pactuado neste instrumento s6 podera ser alterado, quando houver reajuste da
tabela do CISA, que envolvam os servigos realizados.

CLAUSULASEXTA — DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO: O pagamento sera efetuado até o 5° (quinto) dia
atil do més subsequente da emisséo da nota fiscal, apés a prestagdo de servigos, devendo a CONTRATADA
apresentar mensalmente ao CONTRATANTE, até o quinto (5°) dia util do més seguinte & prestagdo dos
servigos, as faturas e os documentos referentes aos servicos efetivamente prestados.

Paragrafo Unico: O pagamento fica condicionado a apresentagdo da Nota Fiscal, juntamente com a
apresentagio da Certiddo Negativa de Débito (CND) junto ao INSS e o Certificado de Regularidade Fiscal
(FGTS).

CLAUSULA SETIMA - Sem prejuizo do acompanhamento da fiscalizacdo e da normatividade suplementar
exercidos pelo CONTRATANTE sobre a execugdo do objeto deste contrato, os contraentes reconhecem a
prerrogativa de controle e a autoridade normativa genérica da diregédo do CISA, decorrente da Lei Organica da
Saude.

Parigrafo Primeiro: E de responsabilidade exclusiva e integral da CONTRATADA a utilizagdo de pessoal
para execugéo do objeto deste contrato, inclusive os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais e fiscais
resultantes de vinculo empregaticio, cujos 6nus e obrigagdes, em nenhuma hipétese, poderdo ser transferidos
para 0 CONTRATANTE.

Paragrafo Segundo: A Contratada deverd manter sempre atualizado o prontuario médico dos
pacientes, levando a efeito as anotagbes e prescricbes médicas dos pacientes no prontuario
eletrénico dos mesmos, através do sistema eletrénico disponibilizado pela contratante.

Paragrafo Terceiro: N&o utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentagao;
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Paragrafo Quarto: Atender os pacientes com dignidade e respeito, de modo universal e igualitario,
mantendo-se sempre a qualidade na prestag&o de servigos;

CLAUSULA OITAVA — DA RESPONSABILIDADE CIVIL DA CONTRATADA: A CONTRATADA é responsavel
pela indenizagdo de dano causado ao paciente e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de acéo ou
omissdo voluntaria ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticadas por seus empregados,
profissionais ou prepostos, ficando assegurado 8 CONTRATADA o direito de regresso.

Paragrafo Unico: A fiscalizagdo ou o acompanhamento da execucdo deste contrato pelos o6rgéocs
competentes do CISA ndo exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA, nos termos da legislagdo
referente a licitagdes e contratos administrativos.

CLAUSULA NONA - DOS RECURSOS ORGAMENTARIOS: As despesas decorrentes do presente contrato
correrédo por conta da dotagdo orcamentaria ..........cccevvveevce i

CLAUSULA DECIMA - DO CONTROLE, AVALIAGAO, VISTORIA E FISCALIZAGAO: A execugdo do
presente contrato serd avaliada pelos 6rgdos competentes do CISA, mediante procedimentos de superviséo
indireta ou local, os quais observardo o cumprimento das clausulas e condigdes estabelecidas neste contrato,
a verificagdo do movimento dos atendimentos e de quaisquer outros dados necessérios ao controle e
avaliacdo dos servigos prestados.

Paragrafo Primeiro: Sob critérios definidos em normalizagdo complementar, poderd em casos especificos,
ser realizada auditoria especializada.

Paragrafo Segundo: Qualquer alteragdo ou modificagéo que importe em diminuigio da capacidade operativa
da CONTRATADA, podera ensejar a ndo prorrogagdo deste contrato ou a revisdo das condigbes ora
estipuladas.

Paragrafo Terceiro: A fiscalizagdo exercida pelo CONTRATANTE sobre servigos ora contratados ndo eximira
a CONTRATADA da sua plena responsabilidade perante 0 CONTRATANTE, ou para com o0s pacientes ou
terceiros, decorrentes de culpa ou dolo na execugdo do contrato.

Paragrafo Quarto: A CONTRATADA facilitara ao CONTRATANTE o acompanhamento e a fiscalizagdo
permanente dos servigos e prestara todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos servidores do
CONTRATANTE, designados para tal fim.

Paragrafo Quinto: Em qualquer hipdtese é assegurado ao contratado amplo direito de defesa, nos termos
das normas gerais da lei federal de licitagbes e contratos administrativos.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DAS PENALIDADES: Fica a CONTRATADA sujeita a multa de 10% (dez
por cento) do valor total do contrato por infragdo de qualquer cldusula ou condigdo deste contrato, sem
prejuizo das demais penalidades previstas na legislagdo referente a licitagdes e contratos administrativos,
assegurado o direito a defesa.

Paragrafo Unico: O valor da multa serd descontado dos pagamentos devidos pelo CONTRATANTE a
CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA DESIGNAGAO DO FISCAL: De acordo com Ato Administrativo n®
032/2013 do dia 01 de outubro de 2013, designa o Sr. JOSE CARLOS BRASSANINI, portador do RG n°
2.156.880 SSP/PR e do CPF n° 361.509.599-53, para atuar como fiscal dos contratos firmados entre o
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Consorcio Intermunicipal de Salde e terceiros, respondendo por estes perante o Tribunal de Contas do
Estado do Parana.

CONSORCKHNFERMUNICPAL D SAUIDE - 12° R.8 AHERIOE

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA FRAUDE E DA CORRUPGAO: | - Os licitantes devem observar e o
contratado deve observar e fazer observar, por seus fornecedores e subcontratados, se admitida
subcontratagdo, o mais alto padrdo de ética durante todo o processo de licitagdo, de contratagdo e de
execucgao do objeto contratual. Para os propositos desta clausula, definem-se as seguintes praticas:

a) "pratica corrupta": oferecer, dar, receber ou solicitar, direta ou
indiretamente, qualquer vantagem com o objetivo de influenciar a agdo de servidor publico no processo de
licitacdo ou na execugéo de contrato;

b) "pratica fraudulenta": a falsificacdo ou omissao dos fatos, com o objetivo
de influenciar o processo de licitagdo ou de execugao de contrato;

c)"pratica colusiva"™: esquematizar ou estabelecer um acordo entre dois ou
mais licitantes, com ou sem o conhecimento de representantes ou prepostos do 6rgdo licitador, visando
estabelecer precos em niveis artificiais e ndo-competitivos;

d)"pratica coercitiva”. causar dano ou ameagar causar dano, direta ou
indiretamente, as pessoas ou sua propriedade, visando influenciar sua participagdo em um processo licitatério
ou afetar a execugao do contrato;

e) "pratica obstrutiva": (i) destruir, falsificar, alterar ou ocultar provas em
inspegdes ou fazer declaragdes falsas aos representantes do organismo financeiro multilateral, com o objetivo
de impedir materialmente a apuragdo de alegagdes de pratica prevista, deste Edital; (i) atos cuja intengéo
seja impedir materialmente o exercicio do direito de o organismo financeiro multilateral promover inspecéo.

Il - Na hipdtese de financiamento, parcial ou integral, por organismo
financeiro multilateral, mediante adiantamento ou reembolso, este organismo impora sancdo sobre uma
empresa ou pessoa fisica, inclusive declarando-a inelegivel, indefinidamente ou por prazo determinado, para
a outorga de contratos financiados pelo organismo se, em qualquer momento, constatar o envolvimento da
empresa, diretamente ou por meio de um agente, em praticas corruptas, fraudulentas, colusivas, coercitivas
ou obstrutivas ao participar da licitacdo ou da execugdo um contrato financiado pelo organismo.

Ill - Considerando os propdsitos das clausulas acima, o licitante vencedor,
como condigéo para a contratag@o, devera concordar e autorizar que, na hipotese de o contrato vir a ser
financiado, em parte ou integralmente, por organismo financeiro multilateral, mediante adiantamento ou
reembolso, permitird que o organismo financeiro e/ou pessoas por ele formalmente indicadas possam
inspecionar o local de execugdo do contrato e todos os documentos, contas e registros relacionados a
licitacdo e a execugdo do contrato.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DA RESCISAO: Constituem motivos para rescisdo do presente contrato o
n&o cumprimento de qualquer de suas cldusulas e condigdes, bem como os motivos previstos na legislagéo
referente a licitagdes e contratos administrativos, sem prejuizo das multas cominadas na Clausula Décima.

Paragrafo Unico: A CONTRATADA reconhece, desde ja, os direitos do CONTRATANTE em caso de rescisdo
administrativa prevista na legislagéo referente a licitagdes e contratados administrativos.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DO PRAZO: Este contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, com inicio
em... e término em....... podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos periodos a critério da contratante, até
o limite de 48 (quarenta e oito) meses, conforme prazo firmado no convénio do CISA junto a SESA.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DO FORO: As partes elegem o Foro da Comarca de Umuarama — PR, com
exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir questdes oriundas do presente
contrato que néo puderem ser resolvidas pelas partes.

E, por estarem as partes justas e contratadas, firmam o presente contrato em 03 (trés) vias de
igual teor e forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas, abaixo assinadas.
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA

@ AMERIOS - 12*R. S, CNPJ 86.689.023/0001-70
= AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866 PR

. UMUARAMA -
oo s || CEP 87,503-030 ZONA ARMAZEM FONE: (44) 3623-2728

www.cisaamerios.com.br

UmMUuarama, ....ccceveeeieeeerveeieieeceeevee e es e e

CLAUDIO SIDINEY DE LIMA
Consorcio Intermunicipal de Saude
CISA/AMERIOS 122 R.S.
Contratante

Contratada

TESTEMUNHAS:
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COHSORCKYINTERVANGIPAL DE SAIDE - 12° 0§ AHERIOS

AMERIOS - 12"R. 8.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA

CNPJ 36.689.023/0001-70

CSH

L CEP 87.503-030

AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866
ZONA ARMAZEM

www.cisaamerios.com.br

UMUARAMA - PR
FONE: (44) 3623-2728

ANEXO Ill

CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2022.

PROPOSTA DE INSCRIGAO NO CADASTRO DE SERVIGOS ESPECIALIZADOS —~ CSE

Programa Estadual de Qualificagdo dos Consarcios Intermunicipais de Satde — QualiCIS

(Razao Social), CNPJ , situada na

, cidade de

manifestar seu interesse no credenciamentc para prestagdo de servigos, seguindo os critérios e condigdes
estabelecidos no Edital de Credenciamento — Chamamento Ptblico n® 002/2022, na especialidade abaixo

indicada:

SERVIGO

CONSULTAS PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA | PROCEDIMENTOS VALOR
ITEM | DE PESSOA IDOSA A EXECUTAR UNITARIO
1 I\GA:?;O Geriatra ou Familia e Comunidade ou Clinico Consulta médica R$ 100,00

SERVICO _

CONSULTAS PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA | PROCEDIMENTOS VALOR
ITEM | DE DIABETES A EXECUTAR UNITARIO
2 Médico Endocrinologista Caonsulta médica R$ 100,00

SERVICO

CONSULTAS PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA | PROCEDIMENTOS VALOR
ITEM | HIPERTENSAOQ A EXECUTAR UNITARIO
3 Médico Cardiologista Consulta médica R$ 100,00

SERVICO

CONSULTAS PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA | PROCEDIMENTOS VALOR
ITEM | DE SAUDE MENTAL A EXECUTAR UNITARIO
4 Médico Psiquiatra Consulta médica R$ 100,00

SERVICO

EXAMES PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA | PROCEDIMENTOS VALOR
ITEM | PESSOA IDOSA A EXECUTAR UNITARIO
5 Tomografia de Cranio Exame R$ 107,44
6 Densitometria Ossea Exame R$ 110,20
7 ECG Exame R$ 5,15
8 Ultrassonografia Abdominal Exame R$ 80,00

SERVICO

17
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA

% AMERIOS - 12" R. S. CNPJ 86.689.023/0001-70
, = L AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866 UMUARAMA PR J
CORSORTIDINTERMUNIIPA DZ SAUDE - 1725, 34EAK0§

CEP 87.503-030 ZONA ARMAZEM FONE: (44) 3623-2728
www.cisaamerios.com.br

EXAMES PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA

HIPERTENSAO
9 ECG Exame R$ 5,15
10 Teste Ergométrico Exame R$ 110,00
11 Ecocardiograma Exame R$ 130,00
12 Holter 24 horas Exame R$ 125,00
13 Retinografia com Contraste Exame R$ 60,00
14 Fundoscopia Exame R$ 3,37
15 ITB — Doppler Manual Exame R$ 60,00

SERVICO

EXAMES PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA

DE DIABETES
16 ECG Exame R$ 5,15
17 Teste Ergométrico Exame R$ 110,00
18 Ecocardiograma Exame R$ 130,00
19 Holter 24 horas Exame R$ 125,00
20 Retinografia com Contraste Exame R$ 60,00
21 Fundoscopia Exame R$ 3,37
22 iITB Exame R$ 60,00

SERVICO

EXAMES PARA ATENDIMENTO DA LINHA GUIA

DE SAUDE MENTAL
23 Eletroencefalograma com Mapeamento Exame R$ 60,00
24 Polissonografia Exame R$ 300,00
25 Ressonancia Exame R$ 268,75
26 Tomografia Exame R$ 148,63

PROFISSIONAIS COM VAZIOS ASSISTENCIAIS ‘

CONFORME REUNIAO DO PRI
27 Cirurgido de Cabega e Pescogo R$ 20,00
28 Angiologista R$ 20,00
29 Alergologista R$ 40,00
30 Hepatologista R$ 60,00
31 Reumatologista R$ 65,00
32 Neurologia R$ 70,00

PROCEDIMENTO VALOR

ITEM |SERVIGO A EXECUTAR UNITARIO

CREDENCIAMENTO DE MEDICO PARA
ATENDIMENTO EM AMBULATORIO DE | Capacitacdo continuada, | R$

DOENCAS CRONICAS - PROGRAMAS |treinamentos e palestras | 230,00 /HORA
ESPECIFICOS

33
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GSB AMERIOS - 12*R. S. CNPJ 86.689.023/0001-70

: i AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866 UMUARAMA - PR
SRR 1 ot CEP 87.503-030 ZONA ARMAZEM FONE: (44) 3623-2728

www.cisaamerios.com.br

| ( CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA }

ANEXO IV

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE - CADASTRO DE PROFISSIONAL
DE SAUDE

1. DADOS OPERACIONAIS:
2. IDENTIFICAGAO: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE -AMERIOS - 12° REGIONAL

2.1 - CNES : 2594501

2.2 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO: CISA - CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE
SAUDE

3-DADOS DO PROFISSIONAL

3.1 - NOME DO PROFISSIONAL:

3.2-RG: ESTADO____ DATADA
EMISSAO
3.3-CPF 3.4-
CNES
3.5 - DATA DE NASCIMENTO / / 3.6-SEXO: MASC () FEM ( )

4 - VINCULO COM A EMPRESA

41 -
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA

AMERIOS - 12*R. 8. CNPJ 86.689.023/0001-70

CISH

CONSCRTIDINTERNUNKERAL DL SAUDE- 12°A S A4EI0S

(
L

AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866 UMUARAMA - PR
CEP 87.503-030 ZONA ARMAZEM FONE: (44) 3623-2728

www.cisaamerios.com.br

i
J

FUNGAO ESPECIALIDADE

4.2 - NUMERO DO REGISTRO NO CONSELHO DA
CLASSE

4.3 - CBO: 4.4 - DATA DA ENTRADA / /

4.5 - FORMA DE CONTRATAGCAO: CLT ( ), PESSOA FiSICA ( ), JURIDICA ( )
RAZAO SOCIAL DA
EMPRESA

NUMERO DO
CNPJ

4.6 - CARGA HORARIA SEMANAL: (COLOCAR QUANTIDADE DE HORAS)

4.7 - AMBULATORIAL (

)HOSP.( )OUTROS( )

ASSINATURA E CARIMBO DO DIRETOR DA UNIDADE

20




CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CISA

d% AMERIOS - 12*R. S. CNPJ 86.689,023/0001-70
_ L AV. ANGELO MOREIRA DA FONSECA, 866 UMUARAMA - PR J
CORORIONTIRMUNIEIPALDE SAD0 - 1323, AERITS

CEP 87.503-030 ZONA ARMAZEM FONE: (44) 3623-2728
www.cisaamerios.com.br

ANEXO V

FORMULARIOS DOS PLANOS DE CUIDADOS A SEREM UTILIZADOS PELOS MEDICOS, NOS
ATENDIMENTOS DO PROGRAMA QUALICIS

21
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L
QUALIFICACAC
DOS CONSORCIOS
INTERMUNICIPAIS
DE SAUDE

Municipic de Residéncia:

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Data do Encaminhamento:

Enfermeiro Responsdvel:

Data de Recebimento no CIS:

AME

PARANA

AMBULATORIO MEDICO
DE ESPECIALIBADES

DADOS: P,ESSOAIS
Nome Completo:

Telefone: Data Nasc.:

ESTRATIFICACAO DE RISCO - DIABETICO

fu} G||cem|a dejejum a|terada z 100 ag 126 mg/dl

@ Toleranciadiminuida a ghcose teste oral detolerdncia a ghcose de 140 200 mg/dl na 22 hora

ldénﬁdadéf

CNS:

Diagnéstico
o Dxabetes mellntus tlpo 2 (DMZ)
o Dlaybetes mellitus tipo'1 (DMl) :

Classiﬁcagéo,do controle me‘;ta‘byélrico :

[m] Adequado. hemogloblna gltcada s 7% (con5|derar <B% para IdOSOS, pécientes menos motivadqs, ndo aderentes, com autoconhecimento
I:mltado, pouca capacidade de autocuidado, fracos s:stemas de apo:o, e n‘a dependéncia de considerag6es psicossacioecondmicas)

u Inadequado: Hemoglobina glicada > 7% {considerar >r8%:para,iddsos, pac1entes menos motwados, nao aderentes, com autoconheamento :
limitado,~ pouca;capacidade de autoculdado, fracos sistemas de apoio, e na dependencsa de consnderagoes psncossocroeconomlcas)

Classiﬁcagao de controle pressérlco :
o Adequado pressao arterial's 130/80 mmHg

o lnadequadw pressao artenal >130/80 mmHg; 7

Internaqao por compllcagao aguda o

B anogllcemla

o Cetoac«dose

o Snndrome hiperosmolar nao cetotlca .

Comphca;ao cronica (5 :
Mlcroanglopatla TMacroangmpaua

u} Retlnopatla drabe‘aca D Doenga artenal co

I Doenga renal dlabetlca o Acidente vascula en

o Insuficiéncia renal crénica -

o Neuropatla Dlabetlca
o Pe dlabétlco

Risco baixo RISCO m 4d|o

] Pessoa com ’DM 2 :

P,essoa‘cbm préQdiiabétés

e agudas nos ulnmos 12 meses

e

{Sem complicacBes cronicas

o D,oenga_vascular‘p, riférica

e Pes'soa"c"qrrigDM‘l‘ :

Controle met' béllco e pressorico lequa ou G

. |:1 Pessoa com DMZ e controle metabolico [

Sem mtemagoes por compllcagoes o e/ou pressonco madequados o .

o Pessoa com. DMZ e controle metabohco e

‘  comphcagoes agudas nos ult1mos 12

Riscoalto -

ou

pressorico adequados . nterna;oes por -

E meses efou comphca;pes cronicas.




HISTORIA PREGRESSA -

Descrever resumo histérico pregresso da condigdo de satde do usudrio, todos os dados relevantes, como
internamentos e tratamentos realizados. Anexar todos os exames realizados e avaliagdes ponderais {peso, altura,
IMC, CA, HGT, FC, etc).

TERAPIA MEDICAMENTOSA
Alergia Medicamentosa;

Automedicagio:

| Aquisi¢do (publica,

Mgdlcamentos er’nkukso el D\pse/Vla“: L . -iPp’splog‘la,’ doagio e ou privada)

CONTROLE GLICEMICO

2hrsapés | 2hrsapés | 2hrsapds | 2hrsapés | Outro Outro

Data ',Jé}um g =2 dHbe | el apbs LoEERR i ‘s
o : el ~café | almoco | lanche | jantar horério - | horario
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=
o

[y
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[ | |

ADESAO TERAPEUTICA SR
I N o Aderente [ Pouco Aderente [ Aderente

Local e Data Assinatura/Carimbo do Solicitante

PARA USO DO CONSORCIO

Data da Devolugdo: Assinatura:




OUAL|F|CAcAo
DOS CONSORCIOS
INTERMUNICIPAIS
DE SAUDE

AME

PARANA

DICO
e LR D ADES

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Municipio de Residéncia:

Data do Encaminhamento:

Enfermeiro Responsavel:

Data de Recebimento no CIS:

DADOS PESSOAIS L
Nome Completo: Identidade:
Telefone: Data Nasc.: CNS:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO

1. Sexo masculino

2. Idade: homens 2 55 anos
' mulheres > 65 anos

3. Tabagismo

4, Historia de de doenga cardiovaséular
prematura kem'parentes de 12 grau:

homens <55 anos

mulheres <65:anos

5. Dislipidemia: .

Colesterol total >190 me/dL ou.

LDL: colesterol 5115 mg/dL ou’

HDL: omens <40 mg/dL
s {rnulheres <46 mg/dL ou
Tnghcendeos 5150 ma/dL .

6. Re5|stenc|a a msulma.
themla plasmahca em jEJUm
100-125 mg/dl. ou g

Testé oral de tolerancia a glicose:
140-190 mg/dL em 2 horas ou

Hemoglobma gllcada 5,7-644% o
7. Obesidade e

kg/m2 ou

Circunf. ';homens >102cm
abdominal: | mulheres >88cm

[ndice de massa corporral (IMC) c 2300

“Total:

1 Hlpertroﬁa ventncular esquerda

Ietrocardlograma
fndmeSokolow Lyon(SV1+RV5c:uRV6) > 35mm

RaVL>11mm," ;
Cornell voltagem >2440 mm*ms
cocardmgrama s

indice de massa ventncular esquerda 5115 g/m?
homens, >95g/m* nas mulheres .

2. Expessura medlomtlmal da carotid:a :
> 0,9mm ou placa carot:dea

3. Velocidade da onda de pulso carohdo- f
femoral > 10m/s .

4 fndlce tornozel|> braqunal <0 9|

5 Doen;:a renal cronica estagio 3 (ntmo de '
filtracdo glomerular estimado entre 30e 60 mL/
mln/1 73m’)

6 Albumlnuna entre 30 & 300 mg/24hs 5 6u
relagao albumlnacreaﬁmna urmarla i 30a
300mg : S

1 Doenca cerebrovascular‘

Acadente vascular encefallco lsquemlco
Hemorragla cerebral, : :
Ataque |squem|co trans;tono '

enqa da artérla coronéna' .

Angma estavel ou |nstavel ot infarto
do miocardio, - Revascularlzagao do
mlocérdlo ‘percutdnea (angloplastla) oucirtrgica,
Insuﬁuencla cardiaca'com fragdo de :
ejegao reduzida ou preservada i :
Doenga arterial periférica smtomatlca dos
membros mfenores,
Doenga renal crénica estéglo 4 (ntmo de ﬁltracao
glomerular estimado entre <30 ml/ min/1,73m?
ou albuminlria >300mg/24hs), Retinopatia =
avangada (hemorragaas, exsudatos, paplledema)




e o oistéliear
‘D Sistélica: 130a1390u - [~ o Sistdlica: 140a1590u - [ 0 Sistélica: 1602179 ou 1800t
O Diastdlica: 85389 | oDlastdlicaz90a99 - | oDiastdlica; 1002109 -~ |nDiastdlica: 2
, s - L o s 110
o Nenhum fator de risco Sem risco adicional Baixo risco Risco moderado Risco alto
tilaZfatores derisco Baixo risco Risco moderado Risco alto Risco alto
o 3 fatores de risco Risco moderado Risco alto Risco alto Risco alto
o Lesdo emﬂc’)r’gﬁos-al'v’o,
doenca cardiovascular, doenga : ] ] .
renal cronica, diabetes Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto
mellitus’
HISTéR!A'PREGRESSA‘ :

Descrever resumo historico pregresso da condigdo de salde do usudrio, todos os dados relevantes, como
internamentos e tratamentos realizados, Anexar todos os exames realizados e avaliagBes ponderais (peso, altura,

IMC, CA, HGT, FC, etc).

TERAPIA MEDICAMENTOSA

Alergia Medicamentosa;

Automedicacdo:

Medicamentos em tso

1 Dyose/\:/‘ia' e

. ",f’; ’ RQSO‘Ogié‘ o

~ Aquisicao (publica,
’ | doagdo e ou privada)




CONTROLE PRESSORICO L o
~ Data |  Manha | = Tarde |  Noite

wieiNo U RWIN

[y
e

[y
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=
w

[y
>

[y
v

ADESAO TERAPEUTICA . S
I N o Aderente [ Pouco Aderente [[] Aderente

Local e Data Assinatura/Carimbo do Solicitante

~ PARA USO DO CONSORCIO

Motivo da Devolugdo:

Data da Devolugdo: Assinatura:




QUALI AME

C l S ausrocio PARANA

INTERMUNICIPAIS o s——
DE SAUDE AMBULATORIO MEDICO
DE ESPECIALIDADES

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Municipio de Residéncia: Data da Ultima Consulta:
UBS/ESF: Data do Encaminhamento:
Enfermeiro Responsavel: Data de Recebimento no CIS:
DADOS DO IDOSO : i : o ‘

Nome do Idoso: Identidade:
Nome do Acompanhante: Grau de Parentesco:
Data Nasc.: CNS: Telefone:

AVALIAGAO CLINICA TRADICIONAL DO IDOSO i ‘
Peso: CP: ‘ FC:

Altura: CB: FR:
IMC: PA: Vel. Mrc.:
CA:; HGT:

Descrever resumo histérico pregresso da condigo de satde do idoso, todos os dados relevantes, como
internamentos, tratamentos realizados e lista de problemas identificados pelo usudrio e equipe da atengdo
basica. Anexar todos os exames realizados e histérico vacinal.




IVCF-20 (versio do profissional de saide)
INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIC

Poatuugio
ADE
1. Qual ¢ a sua idade? ¢ )75 a84anos’
( J =85 anos’
AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE
3, Por causa de sua satide on condiciio fisica, vocé deixou de fazer compras?
@ AVD Instrumental | ¢ Sim’ ( INGo ou niin firz compras por utivs stivos gne Hdo.a satide
o«
w E Respoststs - positiva vl 4 pontor
[ < caddit. Toivie, u pintiwagdo prdximo. do
[~ diem ¢ de o pusnttes, mesnro guie o iduse 3 Fed it
<o tenha respandide sint pare todas Ay . - T
B ¢ | quewiesdaes 5. Por causa de sua safide ou condigiio Nxio
Z 8 domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? 4t
[ ¢ )Sind ¢ JNGo oundo faz maiy wabalhos doméstivos por outyos motivos gue ndo a satide
- AVD Basica | 6,
7. Alg};m faniiliar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
- Sim ( JNido
COGNICAO L L
1
9, Este esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?
(_JSim? (_INio
HUMOR
11. No dltimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sini® { JNao
Alcance, preensdo e pinga |1
IS N
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenes objetos?
( JSim' { IWNao
Capacidade aerobica ¢ /ou
muscular
=
a
<
=]
=
-
E Midxim
o 2pr
= = n
Marcha | 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividade
do cotidiano?
{ WSim” ¢ JNdo
A 4
Continéncia esfincteriana | 17, Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
¢ JSind  ( JNG
o Visdo
e
o
<
g
% Audigio | 19. Vocd tem problemas de audigiio capazes de impedir a realizagiio de alguma atividade
g do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de andigio.
% (IS ( INGo
" Polipatologia | 2
g v
< 5 —
o = Polifarmacia
B o~
£ 3
g ‘g Internagio recente
=4 (<6 meses) Mximo
o 4 pes
PONTUACAO FINAL {40 pontos)




FRAGILIDADE CLINICO FUNCIONAL -

= |doso Fragil (IVCF-20 215 pontos) com Alto Potenual de Melhora
{ ) Imobilidade parcial ou completa { ) Imcapacidade comunicativa
{ ) Incapassidade cognitiva ( ) Instabilidade Postural

Idoso em Risco de Fragilizagio (IVCF-20 entre 7 - 14 pontos}, com suspeita de
{ } Incapacidade cognitiva

{ ) Sarcopenia
{ ) Insuficiéncia familiar ( ) Instabilidade postural ou quedas de repeti¢do
TERAPIA MEDICAMENTOSA
Alergia Medicamentosa;

Automedlca;ao

{ ) Prescrigdo inapropriada

Motivo da Devolugdo:

Medicamentos em uso Pose;/\:/lai . Posologla | doagdo e ou privaca)
* Anexar o controle glicémico dos insulinizados.
Local e Data Assinatura/Carimbo do Sclicitante
~ PARA USO DO CONSORCIO

Data da Devolugdo:

Assinatura:




(ABY

Tomar Banho -

Requer ajuda somente para lavar

uma tinica parte do corpo {como

as costas ou membro deficiente),
ou toma banho sozinho.

Requer ajuda para lavar mais

de uma parte do corpo ou para

entrar ou sair da banheira, ou
ndo toma banho sozinho.

Vestir-se

Pega as roupas nos armarios e
gavetas, veste-as, coloca drteses
ou préteses, manuseia fechos.
Exclui-se o ato de amarrar
sapatos.

Veste-se apenas parcialmente
ou ndo se veste sozinho.

Uso do vaso sanitario

Vai ao vaso sanitdrio, senta-se e
levanta-se do vaso; ajeita as
roupas, faz a higiene intima {pode
usar comadre ou similar somente
a noite e pode ou nio estar
usando suportes mecanicos).

Utiliza comadre ou similar,
controlado por terceiros, ou
recebe ajuda para ir até o vaso
sanitario e usa-lo.

dades Bisicas de

Transferéncia

Deita-se e sai da cama sozinho,
senta e se levanta da cadeira
sozinho (pode estar usando
objeto de apoio).

Requer ajuda para deitar-se na

cama ou sentar na cadeira, ou

para levantar-se; ndo fazuma
ou mais transferéncias.

Continéncia

Micgdo e evacuagio inteiramente
autocontroladas.

Incontinéncia parcial ou total
para micgdo ou evacuagdo;
controle parcial ou total por

enemas efou cateteres; uso de

urindis ou comadre controlado

por terceiros. Acidentes
“ocasionals”.

Leva a comida do prato (ou de
seu equivalente) a boca. O corte
prévio da carne e o preparo do

Requer ajuda para levar a
comida do prato {ou de seu

Alimentar-se liment tei equivalente) a boca; ndo come
: o o a 'mﬁg :égo:;g zizls;lécr;‘;a;aelga nada ou recebe alimentago
T parenteral.
avaliagdo.
ComAjuda. | Incapaz
Parcial ol o

Vocé é capazde preparar as suas refelgoes?

. Vocdé capaz de tomar 05 seus remedlos na dose: certa e no horano correto?

Vocé écapaz de fazer compras?

2 IVocé é capaz de controlar oseu dmhelro ou suas flnang as?

i IVocé é capaz de usar o telefone?

IVoca é capaz de Iavar e passar a'sud roupa?

- |Vocé é capaz de arrimar:a sua casa oufaz’er‘pequéncé trabalhos domésticos?

tividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD)

i Voca é capazde sair de casa sozmho paralugares mais! dlstantes usando algum




e ~'transporte, sem necessidade de planejamento especial?. -

Residente em ILPI

Presenga de companhearo ou conjuger

Viuvez recente; no U|t1m0 ano

Presenga de famihares ou amugos com dlsponlbnhdade para atende Io, em caso
de necessrdade ou presenca de cu:dador, famrlla ou proﬁssmnal quahﬁcado
para a prestacio do cundado necessano

Vocé recebe visitas dos seus familiares ou amigos com rﬁegula‘r‘idadé. .

Responsavel pe!o cuidado de pessoas ‘dependentes yna sua casa

ede social, como trabalho, famllla, |greja grupo de convnvencna etc

5 : : 2 0
Beneficidrio do Beneﬁuo de Presta(;ao Contlnuada (BPC) 4 ‘: 0
Moradia prépria o 1 : 0. 2
Moradia emboas condu;oes de orgamzagao e hlglene 0 4
Acesso arenda propna‘qu de fammares proxnmos suﬁcnente para garantlr a : 0 : 6 ,
prépria subsrstencna : A
Relato de parhcnpagao em a!guma atmdade extradomlcmar 0 comyumtan ~ 2'

Critériode.
L Gravidade

Suporte Familiar f'Léve ,

A:Usiente' - ;
ladpontos

 Opontos

' Suporte Social

'Moderadp'f
4a9pontos |

Grave
210 pontos

Outras InformagOes Relevantes:







QUALI AME

CIS: = PARANA

INTERMUNICIPAIS ; ORIC MEDIGE
DE SAUDE DE ESPECIALIDADES

FREREEte

| PLANO DE CUIDADOS PARA A SAUDE DO HIPERTENSO E/OU DI
v S R

Nome do usuério:

Nome social:

Data de nascimento: I Idade: CPF: Cartéo SUS:
Enderego: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome}: Prontuario:
Apoio familiar (nome}) 1 (telefone) Apoio comunitario (nome) (telefone)

i r?r

Letramento Funcional em SAUDE (LFS): Adeséo Terapéutica:

{ } Inadeguado () Limitado { ) Adequado { } Pouco aderente - intencicnal ( ) Pouco aderente - ndo intencional ()
Aderente

Capacidade de Estégio motivacional para : Suporte Familiar: Suporte Social:

Autocuidado: ( ) Suficiente mudanga: { ) Suficiente ( ) Insuficiente () Suficiente ( ) Insuficiente

() Insuficiente

; b
Problemas identificados pela equipe (condigdo cronica de SAUDE, outros diagnésticos, complicagbes, fatores de risco modificaveis e ndo
modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

g : f Circunferéncia Abdominal: cm Dor:
PA mmHg FC bpm FR irpm TAX: °C
Glicemia Se glicemia > 250 mg/di
Jejum: Pés prandial: Glicostria CETONURIA
mg/dL mg/dL

Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (nao utilizaggo de medicamentos prescritos, jejum prolongado,
oufros):

EXAMES DATA RESULTADO

LDL

HDL

Triglicerideos

Colesterol total

Creatinina

Hemoglobina Glicada

EXAMES COMPLEMENTARES
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QUALI AME

A PARANA
CIS

DOS CONSORCIOS - - -
INTERMUNICIPAIS AMBULATORIO MEDICO
DE SAUDE DE SSPECIALIDADES

PLANO DE CUIDADOS PARA A SAUDE DO IDOSO

Nome do usuério:

Nome social:

Data de nascimento: Idade: CPF: Cartao SUS:
Enderego: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome): Prontuario:
Apoio familiar (nome) (telefone) Apoio comunitario (nome) {telefone)

Letramento Funcional em SAUDE (LFS): Ades3o Terapéutica:

{ ) Inadequado () Limitado ( ) Adequado ( ) Pouco aderente - intencional { ) Pouco aderente - ndo intencional { )
Aderente

Capacidade de Estagio motivacional para | Suporte Familiar: Suporte Social:

Autocuidado: ( ) Suficiente mudanga: ( ) Suficiente () Insuficiente () Suficiente ( ) Insuficiente

() Insuficiente

Problemas identificados pela equipe (condig@o crénica de SAUDE e estratificagdo de risco, outros diagnésticos, complicagbes, fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

Peso: kg | Altura: cm | IMC: Circunferéncias Velocidade de TAX: °C
Abdominal:  cm | Panturrilha:  cm marcha: s
PA (deitado) PA (sentado) PA (de pé) iTB
PAS mmHg | PAD mmHg | PAS mmHg | PAD mmHg | PAS mmHg | PAD mmHg
FC bpm| FR irpm | Glicemia Se glicemia > 250 mg/d| Dor
Jejum: Pos prandial: GLICOSURIA CETONURIA
mg/dL mg/dL

Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (néo utilizagdo de medicamentos prescritos, jejum prolongado,
outros):

EXAMES COMPLEMENTARES:

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade: P1, P2, P3 (recomenddvel até 3 priorizagdes)
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e ——————
QUALIFICACAO
DOS CONSORCIOS
INTERMUNICIPAIS
DE SAUDE

AME
PARANA

AMBULATORIC MEDICO
DE ESPECIALIDADES

Nome do usuario:

PLAN MENTAL

1 £sv « v

Nome social;

Data de nascimento: ‘ Idade: CPF: Cartao SUS:
Enderego: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome): Prontuario:
Apoio familiar (nome) (telefone) Apoio comunitario {nome) (telefone)

Letramento Funcional em SAUDE {LFS):
( ) Inadequado ( ) Limitado ( ) Adequado

Adesé&o Terapéutica:

Aderente

( ) Pouco aderente - intencional { ) Pouco aderente - ndo intencional ( )

Capacidade de

Autocuidado: { ) Suficiente mudanga:

() Insuficiente

Estagio motivacional para

Suporte Familiar:
() Suficiente ( } Insuficiente

Suporte Social:
() Suficiente { ) Insuficiente

v

Problemas identificados pela equipe (condicio crénica de SAUDE e estratificagéo de risco, outros diagnésticos, complicagdes, fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

kg | Altura:
PA (deitado) TAX: °C
PAS mmHg | PAD mmHg | Dor
FC bpm| FR irpm
Caso os pardmetros estejam alterados, registrar possiveis causas (néo utilizagéo de medicamentos prescritos, jejum prolongado,
outros):
EXAMES COMPLEMENTARES:

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade:

P1, P2, P3 (recomendével até 3 priorizagdes)



* Aquisicao gratuita (G) ou particular (P)

b Dt

Profissionais responsaveis pela efaboracao do Plano de Profissional do Ponto de Apoio responsdavel pela avaliagéo e fechamento
Cuidados do plano de cuidados




L
QUALIFICACAD
DOS CONSORCIOS
INTERMUNICIPAIS
DE SAUDE

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Municipio de Residéncia: Data do Encaminhamento:

Enfermeiro Responsdvel: Data de Recebimento no CIS:
DADOS PESSOAIS S e L
Nome Completo Identidade:
Telefone: Data Nasc.: CNS:

ESTRATIFICACAO DE RISCO - SAGDE MENTAL S
Instrugdes de preenchimento:

1) Circule o ndmero correspondente ao sinal/sintoma

2) Realize a somatéria dos niimeros circulados

3) O total de pontos bruto sera o escore para a Estratificagio de Risco.

ensacio de morte e/ou pénico.

AME

PARANA

AMBULATORIO MEDICO
DE ESPECIALIDADES

Medo intenso

esrealizagio

espersonalizacdo. il

rises conversivas

rise dissociativa

Queixas somaticas e/ou: hlpocondnacas

ehsamentos ou comportamentos, repe’nhvos e/ou conjunto de ntua:s e

ensamentos de inutilidades e/ou sermmento de culp< !

risteza persistente acompanhada ou nao,dochpro :

deagdio suicida e/ou tentativa de suicidio

solamento social:

Heteroagressividade e\ou autoagressnvrdade o

Desinibicio soctal esexual

Hiperatividade assocnada oundoa atos |mpulswos b

uforia:

levacdo desproporcional da autoestima i

WINIBIW I NIOIAOINIA| WIS WIWIWIWINLW

lteragdo do curso do pensamenfo :

erda do Julzo'critico da reahdade

elirium tremens

remor associado ao hlito etilico e sudorese etilica-

ncapacidade de redugio.e controle do uso dedrogas -

|Manifestacio de comportamento de risco para si e para terceiros

olololole|lololololololo|lolelolololololololelolclolo

Wil aiw

Dificuldade manifesta na infancia e/ou adolescéncia d e compreender e,transmiﬁr‘informagﬁo

o

w

Movimentos corporais ou comportamentais ‘e'stéreotipadds';ﬁ i

esatencdo manifesta na infincia e/ou adolescenua

nqutetagao constante mamfesta na mfanc:a e/ou adolescenua

[Regressdo

erda da membdria’

erda progressiva da capaudade funcnona| ocupamonal e social

|Descrientacdo temporal.e espacial -

ololtololelelel o

wlisfwlelnislan




Resisténcia ao tratamento e/ou refratariedade 0 4
Recorréncia ouRecalda ; - 0 9
Uso abusivo de Substancias Psicoativas. 0 10
Exposi¢do continuada ao estresse 0 3
Precariedade de suporte social 0 3
Precariedade de suporte familiar - 0 6
Testemunha de violéncia - 0 4
Autor ou Vitima de violéncia - ; 0 8
Perda da funcionalidade familiar e/oi afetiva | 0 6
Viilnerabilidade econdmica ¢ ambiental” ; ‘0 3
Comorbidade ou outra condiglo cronica associada 0 3
Faixa etdria > 6 anose < de 18:anos o 0 10
Abandonec efou atraso escolar 0 6

- Baixo Risco

Meédio Risco
Alto Risca

HISTORIA PREGRESSA

Descrever resumo histérico pregresso da condicdo de salde do usuario, todos os dados relevantes, como

internamentos e tratamentos realizados. Anexar todos os exames realizados e avaliagdes ponderais {peso, altura,
IMC, CA, HGT, FC, etc).

TERAPIA MEDICAMENTOSA
Alergia Medicamentosa:
edicagdo:

Ll i e . I Aqguisicdo (publica,
,Medlcamentosem uso e pose[VIa, b ‘kk;PokskoIogia  doaco e ou privada)




A

TERAPIA NAO MEDICAMENTOSA

Acompan amento/OnentagaoA|men\tarr- .
Exercicios Fisicos i
Grupo (s):

Psicoterapia ,

Espiritiualidade Lo
Praticas Integrativas Complementares
Atividades de Lazer: e

Local e Data Assinatura/Carimbo do Solicitante

~ PARA USO DO CONSORCIO

Motivo da Devolugdo:

Data da Devolugdo: Assinatura:
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