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ANEXO |
PROTOCOLO PARA FORNECIMENTO DE FRALDAS DESCARTAVEIS

1. CRITERIOS PARA ATENDIMENTO:

1.1 Populagdo alvo: pessoas com idade superior a 2 (dois) anos e menores de 18
(dezoito) anos, com deficiéncia, portadores de patologia compreendendo, 2 CID’s (A+B),
sendo obrigatoriamente referente ao tipo de incontinéncia (A) e o segundo a patologia que

a incontinéncia é associada (B):

A - TIPOS DE INCONTINENCIA-CID - 10
N31.0 Bexiga neuropatica nao inibida

N31.1 Bexiga neurogénica reflexa

N39.4 Outras incontinéncias urinarias

K59.2 Cdlon neurogénico
B — ASSOCIADOS A:

F72 Retardo Mental Grave

G80 Paralisia Cerebral

G82 Paraplegia e tetraplegia

G93.1 Lesao encefalica andxica, ndo especificado como hemorragico ou isquémico
161 Hemorragia intracerebral

164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico

QO05.2 Espinha bifida lombar com hidrocefalia
QO05.3 Espinha bifida sacra com hidrocefalia

T90.5 Sequela de traumatismo intracraniano

T91.1 Sequela de fratura de coluna vertebral
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1.2 Residir no municipio de Sorocaba;

1.3 Estar Inscrito no Cadastro Unico;
1.4 Ser vinculado a uma Unidade Basica de Saude do Municipio de Sorocaba.
2. PERIODO DE FORNECIMENTO:

2.1 Apos a aprovacgao do pedido, 0 municipe sera inserido na demanda para posterior
contemplacgao, e a partir do momento que é disponibilizado o fornecimento, este sera por
um periodo de 6 (seis) meses, podendo ser renovado por iguais e sucessivos periodos

enquanto permanecer a necessidade do paciente, mediante atualizagdo de documentos.

2.2 A Secretaria da Saude podera solicitar a qualquer tempo, documentos

complementares e necessarios para a comprovagao da necessidade do item.
3. QUANTIDADE:

3.1 O fornecimento sera efetuado na quantidade deferida no formulario de cadastro,
conforme prescricdo e avaliacdo do usuario, ficando estabelecido o limite maximo de 03
fraldas/dia (90 fraldas/més) para incontinéncia urinaria e 01 fralda/dia (30 fraldas/més)
para incontinéncia fecal, ndo havendo somatério deste numero quando da ocorréncia de

ambas.

3.2 Podera ser fornecido de 90 a 120 unidades de fraldas, de acordo com a apresentagao

da embalagem.
4. RELAGAO DE DOCUMENTOS:

4.1 Para ingresso do paciente no cadastro municipal para recebimento de fraldas
descartaveis:

4.2 Prescricdo médica em papel timbrado proveniente de servigos publicos de saude
devidamente preenchida com nome do paciente, data, descricdo da patologia, indicacéo
do CID’s e quantidade de fraldas necessarias (numero de trocas diarias ou uso noturno),
constando o tipo infantil e o respectivo tamanho.

4.3 Copia do RG e CPF do paciente ou Certidao de Nascimento;
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44 Coépia do CNS - Cartdo Nacional de Saude do paciente (cartdo do SUS);
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4.5 Copia do RG e CPF do responsavel solicitante, indicando grau de parentesco ou
situacao;

4.6 Comprovante de enderego atualizado do responsavel (conta de agua, luz, ou
telefone).

4.7 Copia FOLHA RESUMO do Cadastro Unico a ser solicitado no CRAS, através da

Secretaria da Cidadania.

5. PARA RENOVAGAO DO FORNECIMENTO:

5.1 Prescricdo médica atualizada em papel timbrado proveniente de servigos publicos de
saude devidamente preenchida com nome do paciente, data, descrigdo da patologia,
indicagdo dos CID’s e quantidade de fraldas necessarias (numero de trocas diarias ou uso
noturno), constando o tipo infantil e o respectivo tamanho.

5.2 Copia do RG e CPF do responsavel pelo pedido de renovagao, indicado grau de
parentesco ou situacao, se houver alteragcao do constante no pedido inicial;

5.3 Comprovante de enderego atualizado do responsavel (conta de &gua, luz, ou

telefone).

6. FORMA DE ACESSO AO BENEFICIO:

6.1 O municipe deve procurar a UBS mais préxima de sua residéncia, para:

6.2 Realizar avaliagdo médica, diagnosticando a deficiéncia e a incontinéncia urinaria e/ou
fecal, ou;

6.3 Entregar prescricdo médica de outro servigo do Sistema Unico de Saude.

6.4 Em posse da relagdo de documentos obrigatorios, e apds a checagem por parte da
unidade de saude, sera preenchido o formulario proéprio;

6.5 Na falta de qualquer documento descrito no item 4 e 5, NAO sera dado

prosseguimento ao cadastro.

7. SUSPENSAO NO FORNECIMENTO:
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7.1 O desligamento do usuario do cadastro municipal de recebimento de fraldas ocorrera nos
seguintes casos:

7.2 Nao comparecimento para a retirada das fraldas por periodo igual ou superior a 60
(sessenta) dias, salvo nos casos devidamente justificados (ex: internagdo hospitalar);

7.3 Auséncia de renovacgao, apos seis meses de atendimento.

7.4 Uso indevido das fraldas,(doagdo, venda, extravio, uso em outros pacientes entre

outros);

7.5 Alta meédica;

7.6 Obito.

8. ANALISE DOS PEDIDOS:

8.1 A Secretaria da Saude, por meio do setor responsavel, apreciara os pedidos de
cadastro ao beneficio de fornecimento das fraldas descartaveis em conformidade com as
diretrizes estabelecidas neste protocolo e observando a disponibilidade contratual e
orcamentaria do municipio. Casos excepcionais serdao analisados por comissao técnica e

submetidos a apreciacao superior do Secretario Municipal da Saude.
8.2 Orientacao a rede: Fluxo de atendimento ao usuario de fraldas descartaveis:

8.3 O municipe devera procurar a UBS mais proxima de sua residéncia para ser
submetido a avaliagao do profissional médico para reconhecimento do diagndstico da
patologia de base e definicdo da necessidade do uso da fralda, quando sera feita a

prescricao definindo, tipo, tamanho e quantidade das fraldas.

8.4 Municipes atendidos pela Estratégia de Saude da Familia — ESF e pelo Servigo de

Atengao Domiciliar — SAD, podera ser solicitado pelo médico assistencial;

8.5 A avaliagcao do médico da UBS é dispensavel quando o paciente ja possuir prescricao
atualizada de outro servigo SUS, desde que esta contenha as informacdes necessarias ao

atendimento.

8.6 O responsavel devera ser orientado pela UBS/ESF/SAD a providenciar os

documentos pessoais obrigatérios ao cadastro.
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8.7 A UBS/ESF/SAD ficara responsavel pela checagem de documentos obrigatérios e
cadastramento do paciente (inclusdo, renovacao e/ou alteracdo), providenciando o
preenchimento do formulario préprio, ao qual deverao ser anexadas a prescricdo médica

e todos os documentos pessoais exigidos no protocolo.

8.8 A UBS/ESF/SAD sera responsavel pelo encaminhamento do pedido ao setor
especifico, que apds conferéncia da documentagdo, o setor informara por e-mail a
unidade sobre o deferimento/indeferimento da solicitagdo, para que a unidade entregue a

resposta ao solicitante em impresso préprio (anexo VI).

8.9 Apds a inser¢cao na demanda o requerente sera enquadrado de acordo com o grau
de vulnerabilidade social, avaliado conforme a FOLHA RESUMO do CadUnico, alocando-

o na lista final por UBS, sendo classificado por prioridade conforme segue:

C — aqueles de extrema vulnerabilidade social;
B — vulnerabilidade social intermediaria;
A — sem vulnerabilidade social.

8.10 Esta classificagao ¢ feita pela estratificacdo da renda per capita, constante na Folha

de resumo do CadUnico.

8.11 O setor de dispensacéo sera responsavel pela elaboracdo da grade de pacientes
beneficiados por unidade e pela requisicdo do produto no almoxarifado.
8.12 O usuario sera cadastrado somente em uma UBS, onde fara as reavaliacbes

periodicas.
8.13 Havendo deferimento do pedido, o fornecimento se dara pelo periodo de 180 dias.

8.14 Na primeira retirada do insumo na UBS o responsavel pelo paciente devera ler e
assinar o Termo de Compromisso (Anexo VII), que devera ser providenciado pela UBS em
2 vias, sendo uma para o responsavel tem posse e outra enviada scaneado junto a lista

de dispensacgéo.

8.15 Apds 120 dias, permanecendo a necessidade do paciente, o responsavel devera

comparecer a unidade de saude solicitando a renovagdo do beneficio.
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8.16 As fraldas descartaveis fornecidas pelo Municipio sdo para o uso exclusivo do
paciente para o qual foi requisitado, ndo podendo ser transferida, nem comercializada,
sendo esse um critério imediato para a perda do beneficio, sem possibilidade de nova

inser¢gao na demanda.

8.17 O n&o comparecimento para a retirada das fraldas por periodo igual ou superior a 60
(sessenta) dias implicara a suspensao imediata do beneficio, salvo os casos devidamente

justificados (ex. Internagao hospitalar).

8.18 O fornecimento também sera suspenso apds o periodo de 180 (cento e oitenta) dias

se nao for protocolado o pedido de renovacao.

8.19 Em caso de suspensdo devido a nao retirada pelo periodo de 60 dias, o requerente
podera ser inserido novamente mediante a nova solicitacdo, entretanto na demanda

conforme a nova classificacao.

8.20 Nao havera dispensacao retroativa de fraldas, independentemente de

intercorréncias na aquisi¢ao do insumo.
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