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TERMO DE REFERENCIA

1. DO OBJETO: Contratacdo de Servigo de Atencdo Domiciliar, para paciente residente no
municipio de PORTAO/RS, de forma complementar do Sistema Unico de Saude do Estado do
Rio Grande do Sul, em cumprimento de decisdo judicial.

2. MEMORIAL DESCRITIVO

ATENDIMENTO PROFISSIONAL DOMICILIAR

TIPO PROCEDIMENTO PERIODICIDADE
];[ffi: Irli;Zgi; Atendimento do paciente por técnico zjrr}:;;:s por dia, 7 dias por
oo ST da i e g v 0 e e
Fisioterapeuta Sessoes de fisioterapia respiratoria € motora. 01 atendimento, 7 dias na

semana
Fonoaudidloga Atendimento fonoaudioldgico. 5 atendimentos semanais
Médico Clinico Geral | Atendimento do paciente por profissional . .
ou Intensivista médico 02 atendimentos mensais
INSUMOS
MATERIAL QUANTITATIVO MENSAL

Creme Barreira 01 unidade
Cadargo para fixagdo de traqueostomia 10 metros
Extensor para gastrostomia 01 unidade
Extensor para aspirac¢do transparente 02 unidades
Extensor silicone 07 metros 01 unidade
Cateter Mount 01 unidade
Filtro Bacteriologico Barreira 01 unidade
Filtro Umidificador com traquéia (>150 m) 04 unidades
Equipo de nutri¢do enteral com entrada de ar 30 unidades
Sonda aspiracdo traqueal n. 10 250 unidades
Seringa de 20 ml descartavel , sem agulha 30 unidades
Gaze estéril 7,5 cm x 7,5 cm 13 fios , pacote com 500 04 pacotes
Dersani ou similar 01 unidade
Agulha descartavel 40X12 mm 100 unidades
Soro fisiolégico 0,9% ampola 10ml 30 flaconetes
Luva plastica estéril descartavel 400 unidades
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Frasco descartavel para dieta enteral 300 ml 30 unidades
Poma para assadura bepantol 01 unidade
EQUIPAMENTOS
Equipamento Quantidade
Cama hospitalar Diaria
Colchéao piramidal Diaria
Oximetro de uso continuo Diaria
Aspirador elétrico Diaria
Traqueostomia extra tamanho compativel ¢ a idade Diaria

3 - ESPECIFICACAO E EXECUCAO DOS SERVICOS:
A contratada devera:

3.1. Realizar os atendimentos contratados, conforme memorial descritivo nos termos acima definidos;

3.2. Apresentar prontuario do paciente, em ordem cronoldgica, com o registro de todas as atividades
realizadas durante a atengao direta ao paciente referente ao més do atendimento. A apresentagdo podera
ser em meio de suporte tradicional (papel) ou eletronico, desde que constando todas as informagdes
inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para
assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia. Todos os membros da equipe deverdo evoluir em
mesmo prontuario. O referido documento deve estar preenchido de acordo com as Resolugdes CFM
1605/2000, CFM 1638/2002, CFM 1639/2002 ¢ COFEN 429/2012;

3.3. Apresentar escala dos profissionais que prestaram atendimentos ao paciente mensalmente,
devidamente assinada pelo responsavel técnico;

3.4. Os documentos citados acima devem ser devidamente preenchidos (caso manuscrito, com letra
legivel, sem rasuras), assinados e carimbados pelo(s) profissional(is) responsavel(is);

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: G.C.S., residente no municipio de PORTAO/RS. Cédigo do
Centro de custo DAHA: Demandas Judiciais 90750

PESQUISA DE MERCADO

93

24200001727323



24200001727323

> PROA 5. oo

Nome do documento: TR GCSDEZ 2024.pdf

Documento assinado por Orgéo/Grupo/Matricula Data

Gabriela Cardoso SES / DRE-NAJUR / 3540723 13/12/2024 16:47:09
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