MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

LISTA DE VERIFICACAO PARA HABILITACAO DE

SERVIGO DE REFERENCIA EM TRATAMENTO DA PESSOA COM FALENCIA INTESTINAL

Identificacdo

do estabelecimento (conforme consta no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude - CNES):

Nome fantasia:

Nome empresarial:

CNES: CNPJ: Conveniado ao SUS: ( ) Sim () Nao
Natureza Juridica: Gestéo:

Endereco: Ne

Bairro: Cidade: UF: __ CEP:

Telefone: () e-mail:

Diretor Técnico: CRM

Declaro que este servigco a ser habilitado como Servico de Referéncia em Tratamento da

Pessoa com Faléncia Intestinal cumpre com:

( )SIM Pactuacdo na Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, no Colegiado
( )NAO Intergestores Regional - CIR ou no Colegiado de Gestdo da Secretaria de
Saude do Distrito Federal, aprovando a habilitacéo.
( )SIM Possui alvara de funcionamento sanitario vigente, nao se aceitando a simples
( )NAO apresentacao de protocolo de solicitacdo de inspecao sanitaria.
( )SIM Compde a RAS regional, garantindo os principios, as diretrizes e as
( )NAO responsabilidades descritas no Programa Nacional de Atencéo Integral as
Pessoas com Faléncia Intestinal.
Apoia os demais pontos de atencédo da RAS no que se refere ao cuidado da
SIM essoa com faléncia intestinal, participando, sempre que necessario, da
p p p preq
( )NAO educacédo permanente dos profissionais de salde que atuam neste cuidado e
realizando matriciamento das equipes.
SIM Apresenta estrutura fisica adequada, com programas e protocolos de cuidado
p q prog p
( )NAO clinico estabelecidos.
( )SIM Utilizar os sistemas de informacao vigentes para registro da atengéo
( )NAO dispensada no cuidado as pessoas com faléncia intestinal, conforme normas
técnico-operacionais preconizadas pelo Ministério da Saude.
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) SIM

Garante a integralidade do cuidado as pessoas com faléncia intestinal.

(

( )NAO

( )SIM Qaran}e p acolhiment.o e realiza q epcam'inhamento'regula'do de. pessoas com

( )NAO diagndstico ou suspeita de faléncia intestinal, para fins de investigacao e
tratamento.

( )SIM Garante alta hospita!a,r 'segura, com capacitagap dos 'cuida<'jores e (l:ondic;f)es

( )NAO de estrutura do domicilio com avaliacdo da assisténcia social através de
relatorio de visita domiciliar realizada pelo gestor municipal.

( )SIM Oferec.er. atengéo diagndstica e ter-apéL-Jti(.:a especifiga para as pessoas com

( )NAO faléncia intestinal, em carater multidisciplinar, a partir de protocolos de
encaminhamento a todos os pontos de atencéo.

( )SIM Reavaliar periodicamente as pessoas com faléncia intestinal, de acordo com

( )NAO os protocolos definidos.

( )SIM Subsidiar agdes de salde dos gestores no ambito da faléncia intestinal,

( )NAO guando necessario.

( )SIM . . . . A .

( )NAO Realizar diagnéstico das pessoas com suspeita de faléncia intestinal.

( )SIM Referenciar .as pessoas cpm falén.cia. intestinal parq a Atengéq Domiciliar,

( )NAO quando s_e_flzer necesséria a continuidade do seguimento clinico, garantindo
seu matriciamento.

( )SIM Submgter-se a regulacgéo, fisc.alizagéo, monitoramento e avaliggéo dq ggstor

( )NAO municipal, estadual e do Distrito Federal, conforme as respectivas atribuicdes
e responsabilidades estabelecidas.

( )SIM Realize_lr ativida_des de eduga(;éo aos profissionais de salde no tema da

( )NAO Faléncia Intestinal, em conjunto com os gestores do SUS, os conselhos de

salde e a comunidade cientifica.

Diretor do Estabelecimento

local Data
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