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TERMO DE REFERENCIA

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

2. MEMORIAL DESCRITIVO

ATENDIMENTO PROFISSIONAL DOMICILIAR

Tipo Procedimento Periodicidade
Técnico de enfermagem | Cuidados de enfermagem 24 horas/dia, 7 dias
por semana
Enfermeiro Superv'lsao da equipe d'e ?nfermagem, avaliacdo, 1 vez/semana
procedimentos e prescri¢do de enfermagem.
Fisioterapia Atendimento com profissional de fisioterapeuta 1 vez/semana
Fonoaudiologia Atendimento por fonoaudiologo 1 vez/semana
Psicologia Atendimento com psicologo 1 vez a cada 15 dias
Médico Visita médica 1 vez/més
INSUMOS
Material Quantitativo Mensal
Dersani hidrogel com alginato 08 unidades
Oleo de Girassol 05 unidades
EQUIPAMENTOS
Equipamento Quantidade
Suporte de soro Diaria
Cadeira de rodas Diaria
Cadeira de banho Diaria
Guincho para transporte Diéria
Cama hospitalar Diaria

Nao foram incluidos no TR os seguintes itens:

- Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) — luvas — que devem ser fornecidos pela empresa contratada
aos seus funcionarios.

- Fraldas — que devem ser fornecidas por meio de expediente especifico — PROA 24/2000-0104846-9:
- Medicamentos — devem ser fornecidos pela SMS ou por meio de expediente especifico.
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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 atengdo 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 servigo, 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 responséavel técnico;

3.4. O prontuario do paciente, assim como a escala dos profissionais, se manuscritos, deverdo 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.

Observacao: Fornecimento de Servico de Aten¢ao Domiciliar para OMA, municipio de SARANDI/RS
Codigo do Centro de custo DRE: Demandas Judiciais 90750
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Nome do documento: TR OMA.pdf

Documento assinado por Orgéo/Grupo/Matricula Data

KARINE ZENATTI ELY SES / DRE-NAJUR / 3942619 01/04/2025 12:38:16
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