ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR

TERMO DE RESPONSABILIDADE DA SMS

CPF.coeeeeeee e , Secretario Municipal de Satide ou Responsavel pelo Servico de
Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar do municipio de ........ccccoevieiiiiiiiiiiieniieeeeere e
comprometo-me a cumprir ¢ fazer cumprir as exigéncias da Secretaria de Estado da Saude no referente
fornecimento de Oxigénio Medicinal e/ou Aparelho de Ventilagio Mecanica Domiciliar para o (a)

PACIEINIER ..veeeiieiieeiteetietteeteesteeeteesteeesaeesseeesseesseessa e sseesseesseesseessseensaensseessaensseenseeesseesseensseenseensseenseeasseenseennaean com
indicacdo do Tratamento, residentes na jurisdicdo deste municipio, cadastrados no Servigo de Oxigenoterapia e
Ventilagdo Domiciliar da Secretaria de Estado da Saude.

Responsabilidades da Secretaria Municipal de Satde:

1. Indicar um técnico responséavel pelo Servico de Oxigenoterapia Ventilagdo Domiciliar no municipio;

2. Montar o processo de solicitagdo de acordo com os Critérios do Servigo;

3. Acompanhar a instalagcdo dos equipamentos de Oxigenoterapia e/ou Ventilacdo Mecanica Domiciliar,
em conjunto com a empresa prestadora do servico, no domicilio do paciente e enviar o relatorio de
instalacdo para a SES;

4. Assistir, acompanhar e orientar os pacientes em domicilio, por meio das equipes do PACS/PSF, e

providenciar/atender solicitagdes pertinentes a manuten¢do do Servico;

Enviar mensalmente, relatorio de acompanhamento/visitas domiciliares para a SES;

Controlar o tratamento/consumo autorizado pela SES;

7. Garantir a manutengdo/otimizagdo do tratamento com avaliacdes médicas sistematicas e realizagdo do
exame de gasometria arterial, quando necessario;

8. Garantir reavaliagdo médica para renovagdo do processo conforme data especificada na Guia de
Autorizacdo de Servico (GAS);

9. Notificar qualquer alteracdo referente ao paciente (alta, dbito, enderego etc.) ao Servico de
Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar;

10. Garantir a continuidade do servi¢o no municipio, na saida do técnico responsavel indicar imediatamente
outro para assumir o trabalho, repassando a rotina e comunicando a SES.

SN

CIENTE DA SUSPENSAO DE FORNECIMENTO CASO NAO SEJAM CUMPRIDAS AS EXIGENCIAS
CITADAS, LEIO E ASSINO.

LOCAL DATA

ASSINATURA DO SECRETARIO
MUNICIPAL DE SAUDE.




