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O PROA 5

TERMO DE REFERENCIA

1. DO OBJETO: Contratacio de Servico de Atengdo Domiciliar, para paciente residente no
municipio de Sarandi/RS, de forma complementar do Sistema Unico de Saude do Estado do Rio

Grande do Sul, em cumprimento de decisdo judicial.

2. MEMORIAL DESCRITIVO

ACOMPANHAMENTO PROFISSIONAL DOMICILIAR

TIPO PROCEDIMENTO PERIODICIDADE
1 Técnico/Auxiliar de Atendimento por 12 horas por dia, 7 dias por
Enfermagem técnico/auxiliar de enfermagem |semana, turno diurno
Fisioterapeuta Sessdes de fisioterapia motora e |2 sessdes por semana
respiratoria
Nutricionista Atendimento nutricional 1 vez por més
Meédico Acompanhamento médico 1 vez quinzenal
INSUMOS
MATERIAL QUANTITATIVO MENSAL
Fita ciriirgica, com dorso microporoso de rayon, antialérgico, em 03
rolo com no minimo 50 mm de largura ¢ 9 m de comprimento
Compressa de gaze 7,5x7,5, estéril, 13 fios, pacote com 10 60
unidades

LOCACAO E MANUTENCAO

MATERIAL QUANTITATIVO MENSAL

Colchédo pneumatico Diaria

Observagdo: Fornecimento de Servico de Atencdo Domiciliar para M.R.B.
Cddigo do Centro de custo DRE: Demandas Judiciais 90750

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, prontudrio do paciente, em ordem cronolégica, com o registro de todos os

atendimentos e atividades realizadas durante a atengdo direta ao paciente.
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3.2.1. A apresentacdo podera ser encaminhada via correspondéncia Fisica (Carta AR) ou correspondéncia
eletronica (e-mail), desde que nela constem todas as informacgdes 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 orienta¢cdes encartadas nas Resolugdes 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,
devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo responsavel técnico;

3.4. O prontuario do paciente, assim como a escala dos profissionais, se manuscritos, deverdo conter letra
legivel, sem rasuras, devidamente assinados, conforme exposto nos itens 3.2.4 e 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.

3.6. Observar a INSTRUCAO NORMATIVA N° 01/2025, a qual “dispde sobre os critérios de
sustentabilidade ambiental para a aquisi¢do de bens e contratagdo de servigos e obras relativamente
as licitagcdes realizadas pela Secretaria de Planejamento, Orcamento e Gestdo por intermédio da

Subsecretaria da Administracdo Central de Licitagdes - CELIC e d4 outras providéncias.”

19/11/2025 16:55:14 SPGG/DEPLAN/CELIC/5133262 E-MAIL ENVIDO EM 19/11/2025

25200001391584

198




