Secretdria Municipal de Satde de Medianeira — Pr.

Setor de Regulacdo — TFD.

Formulério de solicitacdo de TFD e orientagdes quanto ao preenchimento.

1) O Formulario de solicitagdo de TFD deve ser preenchido de maneira LEGIVEL e
COMPLETA, (se possivel digitado) pelo médico (a) do SUS do Estado do Parana.

2) O TFD deve possuir carimbo legivel do médico responsével e o local e data deve estar
preenchido nos campos reservados para estas informacgdes.

3) O preenchimento deve ser realizado de acordo com o campo de competéncia. _

4) Além da histéria clinica, CID, exame fisico e complementar, diagnostico provavel e
solicitacdo (tratamento/exame indicado) o TFD devera conter informagdes basicas
referentes a identificagdo do paciente, nome completo, nome da mie, documento de
identificagdo, data de nascimento, endereco e telefone atualizado.

5) Encaminhar cépias dos documentos pessoais (RG, Certiddo nascimento, CPF, Cartio
SUS) e comprovante de residéncia recente anexo ao formulario.

6) Caso ndo haja comprovante de residéncia no nome do paciente, anexar declaragdo

simples da Secretaria Municipal de Saide que comprove residéncia, com carimbo e
assinatura do responsdvel pela UBS.

7) Encaminhar cépia de laudos e resultados de exames compativeis com o quadro
clinico e histérico de atendimentos anteriores, se houver.

8) A data para protocolar a solicitagio de TFD para analise na Regional de Satude n3o
deve ser superior a 30 (trinta) dias.

9) As solicitagdes de TFD que devem ser encaminhadas a esta Regional de Satde s3o
situacdes apenas de cardter eletivo, ndo havendo, portanto, solicitacio de TFD de
urgéncia e emergéncia. Casos caracterizados em situacio de urgéncia e emergéncia
devem ser encaminhados via central de leitos.

Diante do exposto, informamos que o ndo cumprimento das orientacdes apresentadas
acarretara na devolugdo do TFD ao municipio.

Solicitamos que as orientagdes acima descritas sejam repassadas as equipes da Atencido
Primaria e Atengdo Ambulatorial Especializada.

Atenciosamente,
Departamento de Regulagdo - TFD
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - 92 Regional de Saude
SCRACA - Secdo de Regulagdo, Auditoria, Controle e Avalia¢do
Rua Minas Gerais, esq. com Rio de Janeiro, n° 2350 — Centro

Medianeira -Pr
Telefone: (45) 3264-8677 - Ramal 2068.



SUS

SISTEMA UNICO DE SAUDE

REFERENCIA

P |Nome: F. Familiar (geral):
A
c Idade: Sexo:
i
E
N Fone:
T
E
D | Unidade de saude: Data:
E

Nome e N° do CRN do Profissional: Data da Consulta:
P
A
R | Especialidade: Hora:
A

Nome do Profissional:

| Local de Encaminhamento:

Histéria Clinica (Dirigida a Causa do Encaminhamento):

Exame Fisico:

Resultado de exames complementares ja realizados (com causa):

Impressao Diagnosticada:

Terapéutica ja utilizada (com posologia):

Solicitacéo:




B3 ESTADO DO PARANA

SUS ‘“ SISTEMA UNICO

e DE SAUDE Secretaria do Estado da Satide
" Instituto de Saude do Parana

SOLICITACAO/AUTORIZAGAO TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO -

TFD
Nome do Paciente: Documento de Identidade:
Residéncia:
Profissao: ’ Data de Nascimento:
Nome do Acompanharte: [ Documento de Identidade:
Residéncia: ‘ Relagdo com o paciente:
L

1. Histdrico da doenca atual:

2. Exame Fisico:

3. Doenga: CID:

4. Exame(s) complementar(es) realizado(s). Anexar copia(s):

5. Tratamento(s) utilizado(s):

|
|

6. Tratamento/ Exame indicaq‘!o:

7. Duragéo provavel do tratamento:




