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TERMO DE REFERENCIA

1. DO OBJETO: Contratagdo de Servico de Atengdo Domiciliar (Home Care), para paciente
residente no municipio de CAXIAS DO SUL/RS, de forma complementar ao Sistema Unico de Satide
do Estado do Rio Grande do Sul, em cumprimento de decisdo judicial proferida no processo n° 5063977-
15.2025.8.21.0010.

2. MEMORIAL DESCRITIVO:

2.1. ATENDIMENTO PROFISSIONAL DOMICILIAR:
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Tipo Procedimento Periodicidade
Técnico de Atendimento do paciente por técnico de 24 horas por dia, 7 dias por
Enfermagem enfermagem. semana
Enfermeiro Atendimento com profissional especializado| 10 vezes/més
Fisioterapia Sessoes de fisioterapia 30 vezes/més
Médico Atendimento médico especializado 8 vezes/més
Nutricionista Atendimento com profissional especializado| 4 vezes/més
2.2 INSUMOS:
Material Quantitativo Mensal
Seringas de 1 ml 30 unidades
Extensor de oxigénio (2m) 02 unidades
Soro fisiologico 0,9% (10 ml) 300 unidades
Compressas de gaze estéril (7,5 x 7,5 cm) 60 pacotes
Sonda de aspiragdo 8 FR 600 unidades
Frascos para dieta (300 ml) 10 unidades
Equipo para dieta 10 unidades
Seringa de 20 ml 10 unidades
2.3. EQUIPAMENTOS:
Equipamentos Periodicidade
Reanimador (bolsa valva mascara pediatrico) 30 dias
Aspirador portatil 30 dias
Suporte de soro para administragdo de dieta 30 dias

* O custo unitario de aquisi¢do de equipamentos possa ser inferior ao custo agregado da locagdo em
analises estritamente financeiras, a ado¢do da contratagdo através da locacdo (diaria/mensal)
justifica-se pela inexisténcia de estrutura administrativa para gestdo de ativos permanentes,
conforme fundamentado na Informagdao N° 5039/2026/SES/DRE/ADM, acostada a este Termo de
Referéncia, se mostrando, portanto, como alternativa mais adequada sob os aspectos operacional;
econdmico e de gestdo publica, visando o cumprimento dos principios da eficiéncia e
economicidade no gerenciamento dos recursos publicos.

3. DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA:
Os equipamentos oximetro, estetoscopio e esfigmomandmetro, por se tratarem de itens de uso
comum e indispensaveis a prestagdo dos servicos, sdo de responsabilidade da contratada,
cabendo a esta o seu fornecimento e disponibilizagio.
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EPIs: O fornecimento de todos os Equipamentos de Proteg¢do Individual devem ser fornecidos
pela contratada diretamente aos seus colaboradores, incluindo 6culos de proteg@o para aspiragido
no presente caso.

4. CONTRATACOES CORRELATAS (ITENS EXCLUIDOS DESTE TR):
Os itens abaixo restam excluidos deste Termo de Referéncia pelos seguintes motivos:
Oxigenoterapia: Conector T de Ayre, Torpedo de O2, Nobreak, Ventilador Mecénico e
Concentrador de Oxigénio sao fornecidos via PROA n° 25/2000-0179762-9.
Dietoterapia: Dicta pediatrica em p6 fornecida por expediente especifico (PROA: 25/2000-
0182492-8).
Higiene: Alcool gel, papel toalha e sabdo antisséptico sdo de responsabilidade da familia ou rede
municipal.

5. DA EXECUCAO E FISCALIZACAO DOS SERVICOS

A contratada devera:

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

2. Apresentar, mensalmente, prontudrio do paciente, em ordem cronoldgica, com o registro de
todos os atendimentos e atividades realizadas durante a atengdo direta ao paciente.

a. A apresentagdo podera ser encaminhada via correspondéncia Fisica (Carta AR) ou
correspondéncia 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.

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

c. O prontuario do paciente deverd observar as orientagdes encartadas nas Resolugdes
CFM 1605/2000, CFM 1638/2002, CFM 1639/2002 e COFEN 429/2012;

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

3. Apresentar, mensalmente, escala dos profissionais que prestaram atendimentos ao paciente,
devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo responséavel técnico;

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

6. FISCALIZACAO:
A fiscalizagdo técnica e administrativa sera realizada pelos servidores designadospela’ SES
conforme a IN CAGE N° 03/2023.

Observacio: Fornecimento de Servigo de Atengdo Domiciliar para H.L.A., municipio de CAXIAS DO
SUL/RS. Codigo do Centro de custo DRE: Demandas Judiciais 90750.
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Nome do documento: TR HLA JUN 26.pdf
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