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1. DO OBJETO: Contratacdo de Servico de Atengdo Domiciliar (Home Care), para paciente
residente no municipio de Passo Fundo/RS, de forma complementar ao Sistema Unico de Saude do Estado
do Rio Grande do
50223726120228210021

2. MEMORIAL DESCRITIVO:

2.1. ATENDIMENTO PROFISSIONAL DOMICILIAR:

Sul, em cumprimento de

decisdo judicial proferida no processo n°

Tipo Procedimento Periodicidade
Técnico de Atendimento do paciente por técnico de 24 horas por dia, 7 dias por
Enfermagem enfermagem. semana
. Supervisao da equipe de enfermagem, avaliacao, .
Enfermeiro pervi quipe e € & ¢ 1 atendimento por semana
procedimentos e prescrigdo de enfermagem.
L. ~ . . s 2 sessoes ao dia, 6 dias por
Fisioterapeuta Sessoes de fisioterapia respiratéria € motora. ’ p
semana
Fonoaudibloga Atendimento fonoaudioldgico. 6 sessdes por semana
Nutricionista Acompanhamento nutricional 1 atendimento mensal
Meédico Atendimento médico especializado 1 atendimento mensal

Meédico Neurologista

Atendimento médico especializado

1 atendimento mensal

Cirurgido Toracico

Atendimento médico especializado

1 atendimento mensal

Dentista Atendimento odontologico 1 atendimento mensal
2.2 INSUMOS:
Material Quantitativo Mensal
Seringa de 20ml, sem agulha 05 unidades
Esponja Descartavel Para Boca Com Cotonete Bucal Descartavel 90 unidades
Creme Barreira Duravel 3m - Cavilon 92g 4 unidades
Curativo Para Traqueostomia De Espuma Poliuretano Absorvente Com .
4 unidades

Pelicula

Colchdo Pneumatico Com Motor (Sistema De Ar) Para Alivio De

01 unidade anual

Pressdo
Fixador Para Canula De Traqueostomia Cpl 2 unidades

2.3. EQUIPAMENTOS:

Equipamento Quantidade

Cadeira Para Banho De Tamanho Adequado Para Peso E .

. . 30 dias
Comprimento Do Paciente
Guincho Elétrico 30 dias
Cadeira de rodas 30 dias

* O custo unitario de aquisi¢do de equipamentos possa ser inferior ao custo agregado da loca¢do em
analises estritamente financeiras, a adocao da contratagdo através da locacdo (diaria/mensal) justifica-
se pela inexisténcia de estrutura administrativa para gestdo de ativos permanentes, conforme
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fundamentado na Informagdo 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 ¢ indispensaveis a prestacdo dos servigos, sao de responsabilidade da contratada, cabendo
a esta o seu fornecimento e disponibilizacao.
EPIs: O fornecimento de todos os Equipamentos de Prote¢dao Individual devem ser fornecidos
pela contratada diretamente aos seus colaboradores, incluindo 6culos de protegdo para aspiragdo
no presente caso.

CONTRATACOES CORRELATAS:
Medicamentos: Proa 22/2000-0057139-6 e 22/2000-0101131-9.
Higiene: nio sera fornecido Lengo Umedecido.

4. DA EXECUCAO E FISCALIZACAO DOS SERVICOS

A contratada devera:

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

2. Apresentar, mensalmente, prontuario do paciente, em ordem cronoldgica, com o registro de
todos os atendimentos ¢ atividades realizadas durante a atengo 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 prontudrio.

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

d. O prontuario do paciente devera 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 responsavel técnico;

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 ¢
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.

5. FISCALIZACAO:
A fiscaliza¢do técnica e administrativa sera realizada pelos servidores designados pela SES
conforme a IN CAGE N° 03/2023.
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Observaciao: Fornecimento de Servigo de Atengdo Domiciliar para BPS., municipio de PASSO
FUNDORS. Codigo do Centro de custo DRE: Demandas Judiciais 90750.
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Nome do documento: TR BPS Junho26.pdf

Documento assinado por Orgéo/Grupo/Matricula Data

Gabriela Cardoso SES / DRE-NAJUR / 3540723 12/06/2026 14:11:17
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