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I. DO OBJETO: Contratagdo de Servigo de Atengdo Domiciliar, para paciente residente no municipio de

TRAMANDAI/RS, de forma complementar do Sistema Unico de Saude do Estado do Rio Grande do Sul,

em cumprimento de decisdo judicial.

II. MEMORIAL DESCRITIVO

ATENDIMENTO PROFISSIONAL DOMICILIAR

TIPO

PROCEDIMENTO

PERIODICIDADE

Técnico/Auxiliar de
Enfermagem 24 horas

Atendimento por técnico/auxiliar de enfermagem
— acompanhamento de técnicos de enfermagem
durante as internagdes

24 horas por dia, 7 dias por
semana

Fisioterapia

Sessdes de fisioterapia motora e respiratdria

5 sessOes semanais

Nutricionista

Acompanhamento por nutricionista

01 atendimento trimestral

com no minimo 50 mm de largura e 9/10 m de largura

INSUMOS
Material Quantitativo Mensal
Aquacel Ag 10x10 cm 10 unidades
Soro Fisiologico 0,9% 500ml 7 frascos
Fita cirurgica, com dorso microporoso de rayon, antialérgico, em rolo 06 unidades

Micropore 1,2 cm x 10 m

05 unidades

Gaze ndo estéril 13 fios, pacote com 500 unidades 02 pacotes
EQUIPAMENTOS
Equipamento Quantidade
Cama Hospitalar Manual com 3 estagios para obeso Diéaria
Colchao Pneumatico + Motor Diéaria
Eleve Elétrico Diaria
Estetoscopio Adulto Diéria
Esfigmomandmetro Adulto Diaria
Termdmetro Diaria
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3. DA EXECUCAO E FISCALIZACAO DOS SERVICOS

A contratada devera:

3.1. Realizar os atendimentos contratados, conforme memorial descritivo nos termos acima definidos;
3.2. Apresentar, mensalmente, prontuario do paciente, em ordem cronoldgica, com o registro de todos
os atendimentos e atividades realizadas durante a atengfo direta ao paciente.

3.2.1. A apresentagdo podera ser encaminhada via correspondéncia Fisica (Carta AR) ou correspondén-
cia eletronica (e-mail), desde que nela constem todas as informagdes inerentes ao processo de cuidar e
ao gerenciamento dos processos de trabalho necessarios para assegurar a continuidade e a qualidade da
assisténcia.

3.2.2. A evolugdo de todos os atendimentos prestados, mesmo que por membros diferentes da equipe de
atendimento de determinado servico, devera constar no mesmo prontuario.

3.2.3. O prontuario do paciente devera observar as orientagdes encartadas nas Resolu¢cdes CFM
1605/2000, CFM 1638/2002, CFM 1639/2002 ¢ COFEN 429/2012;

3.2.4. O prontuario do paciente devera ser preenchido, assinado e carimbado pelo (s) profissional (is)
responsavel(is);

3.3. Apresentar, mensalmente, escala dos profissionais que prestaram atendimentos ao paciente, devida-
mente preenchida, assinada e carimbada pelo responsavel técnico;

3.4. O prontuario do paciente, assim como a escala dos profissionais, se manuscritos, deverdao conter le-
tra legivel, sem rasuras, devidamente assinados, conforme exposto nos itens 3.2.4 ¢ 3.3.

3.5. Os documentos descritos nos itens 3.2 e 3.3 devem ser entregues mensalmente com a Nota fiscal
(NF) para pagamento, nos termos descritos no contrato, referentes aos atendimentos realizados

Beneficiario do atendimento domiciliar: R.C.M.
Codigo do Centro de custo DAHA: Demandas Judiciais 90750
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