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DADOS DA INSTITUIGAO

Tabela 1
INSTITUICAO Planserv - Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos Estaduais ENDERECO

Centro de Atencao a Saude Professor Dr. José Maria de Magalhaes Netto-4°

andar-Avenida Antonio Carlos Magalhdes—S/N-Lado impar,Parque Bela
Vista - Iguatemi - Salvador / Ba — CEP: 40280-000.
TELEFONE (71)3116-4700

Assisténcia a saude dos servidores publicos do Estado da Bahia, seus

ATIVIDADE dependentes, agregados e pensionista

PREDOMINANTE

UNIDADE EXECUTORA Coordenacéo de Gestao de Projetos de Saude —CGPS
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1. INTRODUCAO

Tendo em vista o processo de mudanga do paradigma que vem norteando a
assisténcia as pessoas com transtorno mental desde a década de 1970, o
Planserv iniciou seu processo de incorporagcao das diretrizes da Reforma
Psiquiatrica Brasileira em setembro de 2009. Isso ndo apenas no tocante ao
tratamento das doengas psiquicas, mas principalmente, no que tange ao desafio
da integralidade, inserindo a saude mental na abordagem do conceito de saude
em toda a sua complexidade.

a. Contextualizando a Saude Mental no Planserv:

O Programa de Saude Mental do Planserv busca garantir os direitos conferidos
pela Lei n° 10.216/01, que dispbde sobre a protecao e os direitos das pessoas

com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.

Este Programa possui trés regimes: Ambulatorial, Hospital Dia e Internacéo
Psiquiatrica.

O regime Ambulatorial contempla psicoterapia individual e em grupo, e consulta
psiquiatrica. E o regime de tratamento de menor complexidade, que reduz riscos
de agravamento do sofrimento psiquico, prevenindo internagdes e
medicalizac¢do, controlando sintomas e contribuindo com a melhoria da qualidade

de vida.

A consulta psiquiatrica inicial funciona como acolhimento, que, segundo o
Ministério da Saude, Politica Nacional de Humanizagao, “o acolhimento € uma
postura ética que implica na escuta do usuario em suas queixas, no
reconhecimento do seu protagonismo no processo de saude e adoecimento, e
na responsabilizacdo pela resolucdo, com ativacdo de redes de

compartilhamento de saberes”.

No Hospital Dia, o beneficiario é assistido por uma equipe multiprofissional,
participando de psicoterapia, consulta psiquiatrica e oficinas terapéuticas,

( )
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conforme os critérios descritos nesse protocolo. Este modelo permite uma
atencao diferenciada sobre os sintomas dos transtornos mentais, atuando para

evitar agravamento e prevenindo internagdes psiquiatricas.

A Internagao Psiquiatrica devera ser o ultimo recurso terapéutico apos serem
esgotadas todas as possibilidades, e ocorrera quando houver agudizagao dos
sintomas. A proposta do internamento é tratar os sintomas graves que nao podem
ser manejados em nivel Ambulatorial ou Hospital Dia, conforme os critérios
descritos neste protocolo, e devera ocorrer de forma breve, garantindo o retorno

ao convivio social.

As diarias anuais de Internacdo Psiquiatrica deverao atender ao limite imposto
pelo decreto Decreto 9552, de 21 de setembro de 2005, alterado pelo Decreto
12.257 de 15 de julho de 2010, que traz em seu Artigo 14, inciso §2° item L,
internacdo para tratamento internacido para tratamento psiquiatrico, de
alcoolismo ou dependéncia quimica, durante 30 (trinta) dias no ano,

assegurada uma prorrogagao, quando solicitada pelo médico assistente.

Desta forma, apos o atendimento de emergéncia e estabilizagdo do quadro
clinico agudo, o beneficiario deve ser encaminhado para outras modalidades

dentro do Programa de Saude Mental (Hospital Dia ou Ambulatorial).

2. BASE LEGAL

BASE LEGAL

* Declaragao de Caracas

+ OMS, Caracas, Venezuela, 1990: As organizagdes,
associagoes, autoridades da saude, profissionais de saude
mental, legisladores e juristas reunidos na Conferéncia
Regional para a Reestruturagdo da Atengao Psiquiatrica
dentro dos Sistemas Locais de Saude.

* Lei10.216 de 06 de abril de 2001

+ Dispbe sobre a protecao e os direitos das pessoas com
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental.

—
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+ Institui a Rede de Atengéao Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
« Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

de 2011

3. JUSTIFICATIVA

Compreendendo que os transtornos mentais podem gerar alto grau de sofrimento
psiquico, entende-se como imprescindivel ofertar aos beneficiarios uma rede
articulada composta por servicos de saude mental em diferentes niveis de
assisténcia: Ambulatorial, Hospital Dia e Internagdo Psiquiatrica, a fim de
oferecer suporte terapéutico as demandas do individuo bem como dos seus
familiares. O Programa considera a realizagao de atividades que visem a
estabilizagdo dos sintomas, a reinsercdo social e a recuperacao da autonomia

dos beneficiarios assistidos.

4. OBJETIVO DO PROGRAMA

Acompanhar o beneficiario com transtorno mental através dos regimes de
tratamento: Ambulatorial, Hospital Dia e Internagao Psiquiatrica, de acordo com
suas necessidades e critérios descritos neste protocolo, reduzindo assim a
incidéncia de “crises”, e contribuindo com a qualidade de vida dos beneficiarios e

das suas familias.

5. CRITERIOS CLINICOS

51. RegimeAmbulatorial

Inclusao

e Beneficiarios a partir de 06 anos que apresentam queixas e sintomas de
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sofrimento psiquico leve a moderado, com indicagao para acompanhamento

psicoldgico e psiquiatrico.
Exclusao

. Beneficiarios com idade entre 03 a 14 anos, que apresentem sintomas leves,
com indicagdo de avaliagdo/acompanhamento psicolégico, deverdao ser
encaminhados para o Programa de Pediatria.

. Pacientes com sintomas psicéticos graves, devendo ser encaminhados para
o tratamento em Hospital dia, quando houver na regiao;

. Beneficiario em crise aguda e severa de hétero agressividade,
autoagressividade, risco imediato de suicidio, abuso agudo de substancias
psicoativas, ou outros eventos que ponham em risco sua vida e saude ou de
outrem, devendo ser imediatamente encaminhados para internagao psiquiatrica;
. Beneficiarios sem sinais e sintomas de sofrimento psiquico, em busca de

desenvolvimento pessoal ou autoconhecimento.
5.2 Regime Hospital Dia
Inclusao

« Quadro agudo de transtorno mental moderado a grave, com ou sem histérico
de internagao psiquiatrica;

. Beneficiarios com diagndstico CID — 10: F20 a F29, F30-F39 e F84 que
necessitem de acompanhamento para evitar agudizagdo dos sintomas e/ou
desassisténcia, ou para estabilizagcdo do quadro, sdo contempladas até 180
diarias a cada ano;

- Beneficiarios com diagnéstico, CID — 10: F40-F49, F60, F10-F19 e F84 com
sintomas estabilizados, mas que necessitem de acompanhamento para evitar
agudizagao dos sintomas e/ou desassisténcia, ou para estabilizagdo do quadro,
sdo contempladas até 48 diarias a cada ano, independente da modalidade;

. Beneficiarios com diagnosticos, CID — 10: FOO a F09, F70 a F79 e F84,
quando apresentarem sintomas agudos que justifiquem a intervencdo da equipe

multiprofissional nesta modalidade sao contempladas até 180 diarias a cada

—
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ano, independente da modalid;aé;” o
. OBS: Casos pontuais serdo discutidos individualmente mediante envio de
relatérios multiprofissionais detalhados e com justificativa.

Exclusao

« Quadros depressivos e/ou ansiosos de leve intensidade, sem grave
comprometimento da vida cotidiana, devendo ser encaminhado para psicoterapia
ambulatorial e/ou consulta com psiquiatra.

. Crise severa de Hétero agressividade, autoagressao com risco elevado de
suicidio abuso agudo de substancias psicoativas, ou outros eventos que ponham
em risco sua vida e saude ou de outrem, devendo ser imediatamente

encaminhados para internacéo psiquiatrica;

Equipe minima necessaria

A equipe multiprofissional minima no Hospital Dia € essencial para garantir
cuidado integral e efetivo, considerando que o sofrimento psiquico envolve
dimensdes clinicas, emocionais, sociais e funcionais.
A atuacdo integrada permite a elaboracdo de plano terapéutico singular,
prevengao de internagdes prolongadas, promog¢ao da autonomia e fortalecimento
dos vinculos sociais e familiares, assegurando maior efetividade e humanizagao
do cuidado.
Neste contexto, faz-se necessaria a composicdo minima da equipe por:

» Meédico psiquiatra;

» Enfermeiro;

« Técnico em enfermagem,;

» Psicodlogo;

+ Assistente social;

» Terapeuta ocupacional,;

 Farmacéutico.

Considerando a importancia do acompanhamento da assisténcia prestada, e que
as autorizagdes para o Hospital Dia sdo concedidas de forma prévia ao

atendimento, torna-se imprescindivel que o plano terapéutico (anexo lll) seja

—
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encaminhado ao PLANSERVchSHféHdo a evolucao clinica do beneficiario
referente ao periodo, devidamente assinado pelo médico assistente (psiquiatra),
pelo psicélogo e, quando houver dispensagcdo de medicamentos, também pelo

farmacéutico.
5.3 Regime Internagao Psiquiatrica
Inclusédo

Paciente em episodio agudo de transtorno mental grave, podendo colocar a
sua integridade fisica e/ou a de terceiros em risco, sendo o ultimo recurso
terapéutico:

. Crise severa de hétero agressividade, autoagressdo com risco elevado de
autoexterminio;

. Intoxicagdo ou uso intenso de substancias psicoativas, além de outras
situacdes relacionadas as substancias psicoativas, que causem risco para o

usuario ou para terceiros;
OBSERVACAO
Apods o atendimento de emergéncia e estabilizagdo do quadro clinico agudo, o

beneficiario deve ser encaminhado para outras modalidades dentro do Programa

de Saude Mental (Hospital Dia ou Ambulatorial).
6. REGIMES DE ATENDIMENTO

6.1. Ambulatorial

6.1.1 Ambulatorial Consulta com Psiquiatra

Procedimento: Atendimento com Psiquiatra habilitado ao Programa
Cédigo Principal: 81.20001-2

Valor: R$ 93,00

Servigos

11
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Cédigo 81.20001-2

Devera ser utilizado em toda consulta de acolhimento (1°
atendimento ao beneficiario no Programa)

Atendimento

Em consultério com Médico Psiquiatra (com titulo de especialista
registrado no Conselho Regional de Medicina)

Solicitagao de autorizagao prévia
automatica

Até 12 consultas a cada 365 dias;

no maximo, 02 consultas/més (Se necessario), com intervalo
minimo de 15 dias, contudo neste prazo consulta deve ser
considerada uma revisao;

OBS. Caso o beneficiario ndao apresente critérios no programa, o mesmo devera ser
acompanhado por profissionais da rede credenciada.

6.1.2 Ambulatorial Consulta com Neurologista Pediatrico

Procedimento:

Atendimento com Neurologista Pediatrico

Caodigo Principal: 81.00009-8
Valor: R$ 93,00
Servigos

Cédigo 81.00009-8

Devera ser utilizado em consulta com médico neurologista
pediatrico.

Atendimento

Em consultério com Médico Neurologista (com titulo de especialista
registrado no Conselho Regional de Medicina)

Solicitagao de autorizagao prévia
Automatica

Até 04 consultas por ano;

no maximo, 01 consultas/més, com intervalo minimo de 15
dias, contudo neste prazo consulta deve ser considerada
uma revisao;

6.1.3 Ambulatorial Acompanhamento com Psicélogo

Procedimento:

Psicoterapia Individual ou em Grupo

Psicoterapia Individual: 81.20002-2

Caodigos:

Psicoterapia Em Grupo: 81.20003-2
Valor Psicoterapia Individual R$ 55,00
Valor Psicoterapia Em Grupo R$ 40,00

Servigos

Cédigos 81.20002-2 OU 81.20003-2

Utilizados para encaminhamento ou acompanhamento
psicoterapia individual ou grupo.

de
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Para iniciar o tratamento nesta modalidade terapéutica, o paciente
Atendimento devera realizar previamente o Acolhimento em Saude Mental, com
médico psiquiatra habilitado ao Programa.

A escolha do tipo de Psicoterapia (individual ou grupo) podera ser
feita pelo psiquiatra ou psicdlogo, e descrito em relatério com a
justificativa pela opgao do tratamento.

Psicoterapia individual ou em
grupo

Até 04 sessbGes a cada 25 dias a contar da data de
autorizagéo.
Tendo um maximo de 48 sessdes no periodo de 365 dias.

Solicitagao de autorizagao Prévia Em caso de indicagdo clinica para continuidade do
tratamento, encaminhar relatério do psiquiatra com
justificativa técnica para analise do Planserv, o relatério
médico devera ser encaminhado com antecedéncia minima
de 72 horas antes do novo pacote de sessdes a ser
solicitado.

Orientacoes

-Quando identificada a necessidade clinica, o beneficiario podera realizar terapia em grupo de forma
concomitante a terapia individual, desde que devidamente justificada tecnicamente por meio de relatério de
acompanhamento emitido pelo psicélogo ou psiquiatra assistente.

+Nao serao autorizadas sessdes de psicoterapia para beneficiarios que se encontram em terapia através de
outro Programa ou outra instituicdo, sendo este motivo de negativa.

« As solicitagdes de continuidade deverao vir acompanhadas da indicagédo do periodo a que se refere o pedido,
conforme previsto no Anexo |l.

+ As solicitagbes de pacote com 04 sessdes deverao ter intervalo minimo de 25 dias;

-O acompanhamento psiquiatrico e psicolégico deve ser realizado na mesma instituicdo, favorecendo a
integralidade do tratamento, bem como a discusséo interdisciplinar.

-Ficha de acolhimento- ambulatério-saude mental (ANEXO I) preenchido pelo médico psiquiatra
(cadastrado ao Programa de Saude Mental/Planserv), com justificativa para o inicio da psicoterapia. Este
acolhimento requer autorizagao prévia ao atendimento.

-Pacotes subsequentes devem ser encaminhados contendo a Ficha de Acompanhamento Psicolégico-
Ambulatério Saude Mental (ANEXO II) preenchido pelo psicélogo responsavel pela condugéo do
tratamento(cadastrado ao Programa de Saude Mental/Planserv),com justificativa para a continuidade da
psicoterapia e evolugdo clinica do beneficiario, sendo indispensavel autorizagcéo prévia.

6.2. Hospital Dia

Procedimento: Nao Intensivo/Semi-Intensivo/intensivo

Nao Intensivo: 81.27000-4
Codigos: Semi-Intensivo: 81.28000-4

Intensivo: 81.29000-4
Valor Nao Intensivo R$ 195,00
Valor Semi-Intensivo R$ 170,40
Valor Intensivo R$ 160,25

Servigos

gédigos 81.27000-4 ou 81.28000- | ytilizados para encaminhamento ou acompanhamento em Hospital
ou 81.29000-4 b

13
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Para iniciar o tratamento nesta modalidade terapéutica, o paciente
devera realizar previamente o Acolhimento em Saude Mental, com

Atendimento médico psiquiatra habilitado ao Programa que determinara a
modalidade a ser solicitada: Intensivo, semi-intensivo ou nao
intensivo.

Quantidade de diarias solicitadas dependera da modalidade indicada
pela equipe multiprofissional, conforme descrito a seguir:

* Nao intensivo: 01 diaria semanal;
» Semi-Intensivo: 02 ou 03 diarias semanais;
* Intensivo: 04 ou 05 diarias semanais;

Solicitagao de autorizagéo Prévia

Obs: O Quantitativo de diarias levara em consideragéo o calendario
mensal.

Orientagoes

- Acompanhamento multidisciplinar em regime aberto a beneficiarios que possuem transtornos mentais com
evolugdes moderadas a graves.

-Realizagdo de atividades que visem a reinserg¢ao social e a recuperagéo da autonomia dos beneficiarios
assistidos.

-Equipe complementar sugerida: oficineiro, educador fisico, musico-terapeuta, arte-terapeuta, professor de
danca ou teatro ou outros que possam executar projetos terapéuticos no hospital-dia.

- O plano terapéutico individual devera ser preenchido na integralidade, constando a evolugao clinica do
beneficiario correspondente ao periodo atual, medicamentos a serem utilizados e demais informagoes
necessarias.

-E impressindivel os planos terapéuticos individuais contemplarem a assinatura do médico assistente
(psiquiatra), psicologo e farmacéutico (Quando houver dispensac¢do de medicamento)

6.2.1 Hospital Dia — Nao Intensivo

Procedimento: Nao Intensivo
Caodigos: Nao Intensivo: 81.27000-4
Valor N3o Intensivo R$ 195,00

Servigos

+ Egressos de internagao psiquiatrica;

+ Transicdo da modalidade semi-intensiva ou intensiva nos
casos de uma evolugao satisfatoéria;

 Pacientes com autonomia comprometida;

Atendimento » Pacientes que necessitem de acompanhamento
multidisciplinar, porém com possibilidade de realizar
atividades laborais ou académicas;

» Uso nocivo de substancias psicoativas com ou sem
comorbidade de outros transtornos mentais.

Composic¢ao da Diaria:

Diarias hospitalares até 05 p/ més
Consulta Psiquiatrica 01 p/ més
Sessoes de Psicoterapia Individual 04 p/ més

Atendimento Multiprofissional Individual |01 p/ més
Atividades em grupo (Terapia
ocup. e outros)

04 p/ més

14
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6.2.2. Hospital Dia — Semi- Intensivo

Procedimento:

Semi-intensivo

Cédigos:

Semi-intensivo: 81.28000-4

Valor Semi Intensivo

R$ 170,40

Servigos

Atendimento

» Egressos de internagao psiquiatrica;

* Transigao da modalidade intensiva nos casos de uma
evolugao satisfatoria;

* Transigao da modalidade nao-intensiva nos casos de
agravamento do quadro psiquico;

* Paciente com transtorno mental crénico com
comprometimento moderado da autonomia;

* Uso nocivo de substancias psicoativas com ou sem
comorbidade de outros transtornos mentais

Composic¢ao da Diaria:

Diarias hospitalares

até 15 p/ més

Consulta Psiquiatrica 02 p/ més

Sessoes de Psicoterapia Individual 04 p/ més
Atendimento Multiprofissional Individual | 01 p/ més

Atividades em grupo (Terapia ocup. e N

outros) 20 / més

6.2.3 Hospital Dia - Intensivo

Procedimento: Intensivo

Cédigos: Intensivo: 81.29000-4
Valor Intensivo R$ 160,25

Servigos

Atendimento

+ Paciente com transtorno mental agudo grave, a fim de
prevenir riscos para o beneficiario ou para terceiros;
(Favorecer estabilizagdo do quadro recomenda-se o
encaminhamento para outra modalidade);

* Psicéticos com quadros estabilizados e com
comprometimento da autonomia e risco de
agudizacao;

» Egressos de internagao psiquiatrica, que ainda
necessitem de acompanhamento;

* Uso nocivo de substancias psicoativas com grave
comprometimento e comorbidade de outros transtornos
mentais.

Composic¢ao da Diaria:

Diarias hospitalares

até 24 p/ més

Consulta Psiquiatrica 03 p/ més
Sessoes de Psicoterapia Individual 04 p/ més
Atendimento Multiprofissional Individual 02 p/ més
( 45 )
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Atividades em grupo (Terapia
ocupacional e outros)

32 p/ més

6.3 Internagao Psiquiatrica

Procedimento:

Psiquiatria — Internagao Clinica — 12000000

Caodigos: Diaria Globalizada — Internagao Psiquiatrica - 78.60000-7
Valor R$ 442,50
Servigos

Cédigos 78.60000-7

Internacdo psiquiatrica em regime fechado, visando a
estabilizacdo dos sintomas através de acompanhamento
multiprofissional, e alta hospitalar o mais breve possivel,
garantindo o retorno ao convivio social.

Atendimento

Atendimento com Terapeuta Ocupacional, Enfermeiro, Assistente
Social, farmacéutico, Psicélogo e Psiquiatra, bem como suporte a
familia sempre que necessario, tendo em vista a preparagao para
a alta.

Periodo de Permanéncia

+ Permanéncia de um paciente por um periodo indivisivel de até 24
horas em uma instituicdo hospitalar. Para efeito de cobranga, fica
estabelecido que o intervalo compreende das 10h00min do dia
corrente as 10h00min do dia subsequente;

+ Adiaria no dia da alta hospitalar ndo sera cobrada, exceto casos
de 6bito ou transferéncia ocorridos apos as 12h;

+ Diarias com permanéncia inferior a 8h nao serao
consideradas de internagao integral, devendo ser solicitado
diaria de Hospital Dia nao Intensivo.

Solicitagao de autorizagéo Prévia

+ Ficha de Plano Terapéutico Encaminhamento para
Internacao, segundo modelo Planserv (AnexoVIl).

» A cada 15 dias se for necessaria a Prorrogacao da internacao,
um novo Plano Terapéutico Individual (PTI) devera ser enviado,
relatando a evolugdo do caso e justificando a permanéncia do
paciente na internagao integral.

» Para pacientes internados que ultrapassaram o limite legal
imposto pelo decreto, a solicitagdo de prorrogacdo sera
submetida a analise da equipe técnica Planserv. Sendo de
responsabilidade do Prestador encaminhar a solicitacao de
prorrogacéo 72 horas antes do periodo a ser prorrogado.

Orientagoes

* Aequipe devera referenciar o paciente e seus familiares, com o plano de alta, a rede de assisténcia do
Programa de Saude Mental do Planserv (Hospital Dia e Psicoterapia Ambulatorial) ou ainda, nos casos
em que couber, a rede do Sistema Unico de Saude (Centros de Ateng&o Psicossocial — CAPS), a fim
de garantir a continuidade do tratamento.

+ Diaria cuja permanéncia no leito ocorreu sem a evidente e explicita necessidade da permanéncia
em regime de internagéo, sejam por motivos sociais ou administrativos, ndo serdo cobertas pelo
Planserv.

+ Os insumos classificados como cosméticos ndo terdo cobertura pelo Planserv.

+ O procedimento “curativo”, quando realizado em paciente internado, ja esta incluso nas Diarias e
Taxas de Sala (servigos de enfermagem e insumos basicos).

+ Limite de tolerancia: Sera considerado um limite minimo de tolerancia de 2 horas para que nao haja
cobranga de nova diaria (ou seja, altas, obitos ou transferéncias hospitalares ocorridas entre as
10h00min e 12h00min ndo sera cobrada nova diaria);
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externo.

* Os pacientes internados deverao ser acompanhados pelo médico psiquiatra. Quando houver
condigbes clinicas agudas ou cronico agudizadas podera ser solicitada avaliagdo do médico clinico
por codigo 00020110 (Clinico geral / Visita Hospitalar) com evolugdo descrita em prontuario. A
autorizagdo da interconsulta sera efetuada mediante auditoria do prontuario e validada pelo auditor

internamento.

+ Para beneficiarios que estejam cumprindo caréncia, serao autorizados com base na O.S. N°14-2017
item 6.3.2.1, inicialmente 07 diarias de internacao, o beneficiario que permanecer com indicagao de
internacgdo, o prestador devera encaminhar novo PTI 72 horas antes do termino do periodo autorizado,
relatando as terapias utilizadas pela equipe multiprofissional justificando a continuidade do

6.4 Atendimento de Emergéncia Psiquiatrica Hospitalar

Procedimento:

Atendimento de Emergéncia Psiquiatrica

72.00.002-1 - Consulta de Emergéncia Psiquiatrica

Cadigos: 72.00.209-1 - Emergéncia Especializada — Psiquiatria
72.00.002-1 — R$84,50

Valores: 72.00.209-1 — R$ 174,50

Servigos

Cédigo: 72.00.002-1

Este cddigo devera ser utilizado quando a consulta constituir o
unico objeto de cobranga referente ao atendimento realizado.

Cadigo: 72.00.209-1

Este codigo devera ser utilizado quando, além da consulta, o
atendimento envolver administracdo de medicamento simples ou
realizagdo de exame simples. Contempla todo o suporte
necessario para o atendimento, ndo sendo permitida cobranca
complementar ao pacote de atendimento.

Atendimento

O atendimento de emergéncia psiquiatrica devera ser realizado
com o objetivo de promover a estabilizagao clinica do paciente,
visando o manejo inicial da crise e a definicdo da conduta
terapéutica subsequente.

os codigos acima ndo poderdo ser solicitados de forma
concomitante.

Solicitagdo de autorizagao
Automatica

+ Autorizagao eletronica;
* Nao se faz necessario a inclusdo de anexos;

7. MEDICAMENTOS PSIQUIATRICOS

¢ Os medicamentos psiquiatricos possuem cobertura para o Hospital Dia e

Internagdo Psiquiatrica, conforme itens de Medicamentos da tabela sintética

disponivel no site do Planserv;

e Para o Hospital Dia, ndao serao liberados medicamentos destinados ao

tratamento de patologias clinicas ou neurolégicas de uso crénico. A liberacao sera

restrita a medicamentos psiquiatricos, compativeis com o quadro clinico apresentado

]
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e com a necessidade terapéutica do ben.e\fi.ciério.

¢ Para internacao psiquiatrica apenas os medicamentos psiquiatricos do rol de
atipicos (CLOZAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA,
ARIPIPRAZOL, PALIPERIDONA, LURASIDONA e QUETIAPINA) deverao ser
solicitados em grade para fins de cobranca e justificados em relatério;

e Para liberagdo de medicamentos neurolépticos de ultima geragdo, o médico
psiquiatra devera seguir os critérios estabelecidos no PROTOCOLO CLINICO
PARA PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS NEUROLEPTICOS DE ULTIMA
GERACAOeo

fluxograma descrito neste protocolo (Iltem13);

¢ Paraliberacdo da continuidade do uso do medicamento neuroléptico clozapina
devera ser encaminhado mensalmente hemograma atualizado, além do plano
terapeutico mensal;

e Os medicamentos de uso durante o tratamento, em hospital-dia ou na
internagdo integral, ndo deveréo ultrapassar as doses maximas diarias conforme
definido em bula;

¢ Quando, conforme critérios, o paciente for iniciar uso de neurolépticos
atipicos, € necessario enviar através do sistema Planserv, funcionalidade
“‘anexos” o Termo de Consentimento Informado para inicio do uso de
medicamentos atipicos (ver Anexo X);

¢ Antes do inicio do Tratamento o paciente deve passar por orientacido
farmacéutica. As informacdes de forma oral e escrita aos pacientes que farao
uso da terapia em ambiente hospitalar e/ou domiciliar, através de formulario
préprio do servico;

e Caso haja alteragbes na prescrigdo durante o periodo autorizado, o prestador
devera encaminhar em até 01 (um) dia util, a Ficha de Saude Mental - Alteragao
Da Prescricao ou Modalidade (ANEXO 1V,) especificando datas de alteragéo e
medicamentos incluidos e/ou excluidos, bem como alteragbes de dosagem.

7.1 CETAMINA VENOSA

O Planserv oferece cobertura para Cetamina Venosa conforme diretriz descrita
abaixo.

Diretriz de Cobertura - Cetamina venosa:

e Pacientes acompanhados no Programa de Saude Mental,

( )
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e Com diagndstico do transtorno depressivo maior;

¢ Hiporresponsivos ou nao responsivos aos tratamentos com antidepressivos
orais;

¢ Relatorio médico com a historia clinica e medicamentos utilizados;

¢ Necessidade de analise técnica prévia ao tratamento, com parecer do

consultor especialista em psiquiatria.

Contraindicagoes ao tratamento com Cetamina:

Pacientes com historico de psicoses, esquizofrenia ou transtornos dissociativos
graves; hipertensdo arterial ndo controlada; doenga cardiovascular grave; e,

abuso prévio da substancia ou outras drogas dissociativas.

7.1.1 Composicao de Valor Cetamina Venosa

81300001 Tratamento Com Cetamina (Intravenosa) — Por Sesséo R$750,00

NOTA: Composicdo por Sessdo: profissional médico anestesista, enfermeiro (a); taxa de sala;
equipamentos como: monitor cardiaco e de sinais vitais, bomba de infusao, oximetria de pulso, sistema de
fornecimento de oxigénio e carrinho de anestesia com equipamento para reanimagéo (DEA).

8. PEDIDO DE AUTORIZAGAO

¢ A solicitagdo de autorizagao devera ser prévia ao atendimento do beneficiario
com inclusdo de guia em sistema para analise técnica da equipe Planserv

8.1. ORIENTAGAO PEDIDO DE AUTORIZAGAO

PROCEDIMENTO/SERVIGO MEDICAMENTO/ ANEXOS
MATERIAIS
Cédico Q_“a“t'fﬁde/ e Ficha de
9 Més Acolhimento
AMBULATORIAL - . (Anexo I) ou
81.20001-2 0 NAO SE APLICA | acompanhament
81.00009-8 01 o Psicologico em
Saude Mental
81.20002-2 04 (Anexo II).
81.20003-2 04
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HOSPITAL DIA

PROCEDIMENTO/SERVICO

Codigo

Quantidade /
Més

81.27000-4

Até 05

81.28000-4

Até 15

81.29000-4

Até 24

Informar os
codigos dos
medicamentos
psiquiatricos
conforme Tabela
Planserv de
Medicamentos.

¢ Plano
Terapéutico
Hospital Dia
— Saude
Mental
(AnexoV);

¢ Alteracao
da

Prescricao

ou
modalidade
(AnexolV)

o Registro

de Dispensa
de
Medicamento
s (AnexoVI)
eTermo de
Consentiment
o Informado
para inicio do
uso de
medicamentos
atipicos(Anex
0 X).

INTERNACAO

PROCEDIMENTO/SERVICO

Codigo

Quantidade/
Més

78.60000-7

15

Informar os
codigos dos
medicamentos
neurolépticos de
ultima geracao,
conforme Tabela
Planserv de
Medicamentos.

¢ Plano
terapéutico de
encaminhament
o para
Internacao
Psiquiatrica ou
Plano
terapéutico de
Prorrogacao
(Anexo VII e
VIII).

o Termo de
Consentiment
o Informado
para inicio do
uso de
medicamentos
atipicos
(Anexo X).

8.2. INSTRUCOES GERAIS

¢ A inclusao e autorizagdo do tratamento estarao condicionadas ao parecer da

equipe técnica, o qual tera como base este protocolo, e Orientagdo de Servigo
CAS/SAEB n°03/2023 de 01/05/2023.

e Todas as solicitagdes devem ser tramitadas via sistema. A comunicagao entre

o Planserv e o prestador se dara através da guia. E de responsabilidade do

prestador o acompanhamento das guias.

e ApOs a inclusdo do beneficiario no Programa de Saude Mental, o prestador

assumira a responsabilidade sobre o tratamento do paciente, intermediando a

( )
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relacdo entre o beneficiario e o Planserv durante todo o tratamento, até o
momento da sua alta;

¢ O Planserv tera o prazo de até 72 horas, contados a partir da inclusdo da guia
em sistema, para avaliagado do pedido de solicitacdo do tratamento proposto. O
prazo para autorizagcdo passa a contar a partir do recebimento completo da
documentacao necessaria para analise.

o Pacientes com necessidade exclusiva de acompanhamento apenas com
meédico psiquiatrico, sem critérios clinicos para adesdo ao Programa de Saude
Mental, devem ser encaminhados para a rede Planseryv;

AMBULATORIO

¢ Solicitagao de autorizacao prévia para as consultas com Psiquiatra;

¢ Solicitacdo de autorizagao prévia para sessdes de psicoterapia, com inclusdo
de relatério em sistema, com no minimo de 72 horas de antecedéncia;

e Solicitagcdo de autorizagdo prévia para as consultas com Neurologista
Pediatrico, com inclusdo de encaminhamento médico em sistema, com no
minimo de 72 horas de antecedéncia;

¢ O Atendimento com neurologista pediatrico sera autorizado para criangas de
0 a 14 anos.

e Autorizacao prévia de até 04 sessdes de psicoterapia a ser utilizada em um prazo
de até 25 dias a contar da data da autorizagao;

¢ Agendamento das terapias e consultas sé devem ocorrer apos autorizagao do
Planserv;

¢ As sessoes de psicoterapia devem ocorrer previamente mediante solicitacdo
do médico psiquiatra, o prestador s6 esta autorizado a proceder com o
agendamento apds a emissao da senha de autorizagao.

¢ Nao é permitido a participagdo concomitante da piscoterapia em programas
diferentes;

¢ Quando identificada a necessidade clinica, o beneficiario podera realizar
terapia em grupo de forma concomitante a terapia individual, desde que
devidamente justificada tecnicamente por meio de relatério de acompanhamento
emitido pelo psicélogo ou psiquiatra assistente.

e Os relatério de acompanhamento devem ser preenchidos em sua
integralidade, constando evolugéo clinica referente ao periodo.
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HOSPITAL DIA

¢ Admisso6es na modalidade HOSPITAL DIA devem ser inseridas previamente
em sistema e no ato da solicitagdo para analise técnica;

¢ O Plano terapéutico deve ser inserido no sistema ANTES da administragao
dos medicamentos com data prevista para inicio do tratamento;

e O Plano terapéutico deve conter todos os campos preenchidos de forma
legivel, sem rasuras, carimbado e assinado pelo médico psiquiatra, psicologo e
farmacéutico.

e Nao sera autorizado no regime Hospital Dia apenas a dispensacao de
medicamentos. O acompanhamento devera ser multidisciplinar de acordo com a
necessidade clinica do beneficiario e indicacdo médica.

e Para mudanca de regime (ndo intensivo, semi-intensivo e intensivo), ou
qualquer alteragcdo no tratamento vigente, o prestador deve realizar nova
solicitagdo enviando novo plano terapéutico, que justifique a mudanga em até
01(um) dia util;

INTERNACAO

Admissdes na modalidade INTERNAGAO devem ser inseridas no sistema no
ato do atendimento. Os pedidos de internagdo inseridos em sistema seréo
analisados conforme data de incluséao;

o Em caso de necessidade de ajuste de guia apos a alta do beneficiario, o ajuste
deve acorrer durante o consenso da conta.

9. PRORROGAGOES HOSPITAL DIA E INTERNAGAO PSIQUIATRA

e As prorrogagbes necessitam de analise prévia e devem ser solicitadas
mediante novo PTI com justificativa clinica para permanéncia do tratamento
atendendo ao periodo proposto em cada modalidade.

e As prorrogagdes devem ser inseridas em sistema, no prazo de até 72 horas
antes do inicio do préximo periodo, com relatério médico atualizado e justificativa
para o periodo prorrogado. Nao serdo acatadas solicitagbes divergentes das
orientacdes descritas neste protocolo.

—
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e As prorrogagdes deverao ser solicitadas por meio do formulario padrdo (Anexo
V — para Hospital Dia e Anexo VIII — para Internagdo), devendo constar,
obrigatoriamente:

» Evolucéo clinica do médico psiquiatra;

» Evolugdo do psicélogo, incluindo informacbes sobre as terapias
utilizadas e a evolugao do tratamento;

* Assinatura do farmacéutico, quando houver dispensagao de
medicamento.

¢ Caso adatadainclusdo da guia em sistema seja posterior a data informada no
PTl em anexo, cabera ao auditor emitir parecer considerando quantidade de
diarias e medicamentos conforme data da solicitagdo em sistema.

10. HABILITAGAO DOS PRESTADORES

Cabe a coordenagcdo de relacionamento com prestadores a analise para
credenciamento e/ou habilitagdo do prestador no programa de acordo com o
estabelecido nos padrbes de credenciamento que dispdem das exigéncias legais,
condigbes de participagdo e objetos existentes nos Editais disponiveis no sitio
eletrénico do PLANSERYV, item Credenciamento de Prestadores.

11. HABILITAGAO DOS PROFISSIONAIS

Para habilitagdo dos profissionais (Médico Psiquiatra e Psicologo) ao Programa

de Saude Mental é necessario o encaminhamento de copias dos seguintes

documentos:
PROFISSIONAL DOCUMENTOS
0 Certificado de concluséo de residéncia médico em
psiquiatra reconhecido pelo MEC ou registro da
especialidade no Conselho Regional de Medicina
Médico Psiquiatra ou titulo de especialista pela Associagcao Médica

Brasileira (AMB);

o Certiddo de quitagdo anual e Certiddo etico-
profissional;

0 Declaragao de Vinculo emitida pelo prestador
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0 Certificado de conclusao de residéncia médico em

Médico Neurologista Pediétrico Neurologia reconhecido pelo MEC ou registro da
especialidade no Conselho Regional de Medicina
ou titulo de especialista pela Associagdo Médica
Brasileira (AMB);

o0 Certiddao de quitagdo anual e Certidao etico-

profissional;

Declaragao de Vinculo emitida pelo prestador.

Declaragao de Vinculo emitida pelo prestador.

Diploma frente e verso;
Certidao de quitagado anual do Conselho de Classe

0 Certidao etico-profissional do Conselho de Classe;

Psicélogo

O o Oo| o

12. MONITORAMENTO

O Programa sera monitorado através de critérios especificos do Planserv, com
possibilidade de visitas técnicas para supervisao e pesquisa de satisfacdo com o

beneficiario.
13. TROCADE PRESTADOR

Quando o beneficiario solicitar atendimento pelo Programa em outro prestador,
este devera inserir guia em sistema e incluir no campo anexo o formulario
TERMO DE TROCA DE PRESTADOR (Anexo IX), preenchido e assinado pelo

responsavel do beneficiario, para analise do Planserv.

A troca de prestador/ profissional s6 podera ser realizada mediante solicitacao

justificada.

E de responsabilidade do prestador fornecer toda a documentagéo necessaria
para que o beneficiario posso ser atendido em outro local, incluindo relatérios

medicos e de especialidades ndao medicadas

14. EXIGENCIAS (DOCUMENTAGAO/JUSTIFICATIVA
COMPLEMENTAR)

E um recurso utilizado pela equipe técnica para questionar ou esclarecer

condutas terapéuticas quando houver necessidade de complementacdo da
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solicitagdo. Assim que uma exigéncia é feita, a informacéao é lancada no sistema
no campo mensagem da guia e pode ser visualizada pelo prestador, através da
alteracdo do status da guia.

O Prestador tem um prazo de 72 horas para responder as solicitagdes e incluir

no sistema.

E de responsabilidade do prestador acompanhar, diariamente, as informacdes
em sistema para evitar impactos na assisténcia. Cabe ao Prestador também a
responsabilidade de manter em suas dependéncias todo registro atualizado do
pacientes acompanhados, para que possa cumprir o disposto acima dentro do

prazo.
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Sccretaria da Administragio

15. FLUXOGRAMA

SR e

levomepromazina, lurasidona

S

=N mertcaz

Tratamento com antipsicéticos
Convencionais, como:
haloperidol, Clorpromazina,

Ineficacia
Efeito colateral Intolerancia clinica ou
toleravel ao efeito — = intolerancia |
colateral ao efeito
- colateral

I

Resposta Eficaz, porém
dificuldade de adesdo ao
tratamento via oral

I

[ Manter a medicamento]
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16. ANEXOS

ANEXO||

FICHA DE ACOLHIMENTO — AMBULATORIO - SAUDE MENTAL

I. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Médico Assistente: CRM:
II. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Sexo biolégico:
( ) Masc () Fem ( ) Intersexo
Nome Social: Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )
sim () ndo
Cdd Ident Planserv: Data Nascimento: Idade:

IIL. HISTORICO

Tratamento em Saude Mental anterior? ( )Sim ( ) Nao
() Psicoterapia ( )Psiquiatria ( ) Hospital dia ( ) Internacdo Psiquiatrica

Ultima internacdo em: Qual a instituicdo:

Faz uso de psicofarmacos?( )Sim (  )Nao
Quais?

Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Nao Faz uso de outros tipos de drogas (licita ou ilicita)? ( ) Sim () Nao
Qual frequéncia? Quais:

Histdrico familiar de transtorno mental? ( )Sim ( ) Ndo Quais:

CID:

IV. AVALIAGCAO CLINICA DO BENEFICIARIO

ENCAMINHAMENTO PARA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO ( ) Individual ( ) Grupo

Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome legivel e por
extenso com CRM, ou assinatura eletronica.
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ANEXO i
FICHA DE ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO — AMBULATORIO - SAUDE MENTAL
PERIODO: / /
I. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
Psicdlogo: | CRP:
II- IDENTIFICACRO DO PACIENTE
Nome: Sexo bioldgico: ( )Masc ( ) Fem ( ) Intersexo
Nome Social: Desejo ser chamado (a) pelo nome social:
()sim ( ) ndo
Cdd Ident Planserv: Data Nascimento: Idade:

IIT- ACOMPANHAMENTO

Modalidade de Atendimento: () Individual () Grupo | CID:

IV- AVALIACAO / EVOLUCAO

Descrever o quadro do paciente e sua evolucgao, que justifique a continuidade do tratamento.

V- OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Local e Data: Assinatura e Carimbo
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Sevreta

ANEXO il

PLANO TERAPEUTICO — ENCAMINHAMENTO PARA HOSPITAL-DIA — SAUDE MENTAL

Periodo___/ / a / /
I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
Médico Assistente: | CRM:
II- IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Sexo bioldgico: ( )Masc ( ) Fem ( ) Intersexo
Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo nome social:
( )sim () nao

Cod Ident Planserv:

Data Nascimento: Idade:
III- HISTORICO
Internacao Psiquiatrica: ( )Sim ( )Nao Ultima internacdo em:
HD:(') CAPS: () Qual a instituicdo:
AMB. SAUDE MENTAL: ( ) CID ATUAL:
Faz uso de bebida alcodlica? () Sim( )Nao Faz uso de outros tipos de drogas (licita ou ilicita)? () Sim( )Nao
Qual Frequéncia? Qual:
Resumo da histéria pregressa do paciente:
IV- Modalidade de Atendimento
( )Intensivo ( ) Semi Intensivo () Ndo Intensivo

N° de didrias: (16 até 24 diarias) N° de didrias: (08 at¢ 15 diarias) N de diarias: (Até 05 didrias)

V- AVALIAGAO/JUSTIFICATIVA

Descrever o quadro do paciente:

VI- INTERVENGAO TERAPEUTICA PROPOSTA

\VII. FARMACOTERAPIA

Medicamentos utilizados Posologia Qu7ntiflade
mes
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Assinatura e Carimbo (Famacéutico)

Nome legivel e por extenso com CRM, ou
assinatura eletronica.
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ANEXO IV

SAUDE MENTAL- ALTERAGCAO DA PRESCRICAO OU MODALIDADE

I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Médico Assistente:

| CRM:

II- IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Sexo biolagico: ( )Masc ( ) Fem ( ) Intersexo

Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )sim ( ) ndo

Cod Ident Planserv:

Data Nascimento:

Idade:

III- ALTERACAO DA MODALIDADE

() Mantida | () Intensivo

‘Ne° de diarias:
(16 até 24 diarias)

() Semi Intensivo
N° de diarias:
(08 até 15 diarias)

() Ndo-Intensivo
N° de didrias:
(Até 05 diarias)

() Internagdo Integral

CID ATUAL:

Justificativa para alteracdao da modalidade durante o tratamento:

VIL.FARMACOTERAPIA
Medicamentos Posologia Datada Quantidade
Alteracio /més

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome| Assinatura e Carimbo (Famacéutico)

legivel e por extenso e CRM, ou assinatura

eletronica.
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ANEXO V

PLANO TERAPEUTICO — PRORROGAGAO EM HOSPITAL-DIA — SAUDE MENTAL

Periodo, / / a / /
I. IDENTIFICACAO DOS PROFISSIONAIS
Médico Assistente: CRM:
Técnico de Referéncia: NO° Conselho de Classe:
II. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Data Nascimento: Idade:
Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )sim ( )nado

Cod Ident Planserv: Sexo biolégico: ( )Masc ( ) Fem () Intersexo

III. ACOMPANHAMENTO

Modalidade de Tratamento: () Intensivo ( ) Semi-Intensivo () Nao-Intensivo |CID:

Evolugdo do Médico Psiquiatra:

Evolucdo do Psicdlogo:

IV. Oficinas Terapéutica/Atendimentos Individuais

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Metas para o tratamento e Previsdo de Mudanga de nivel de atencao ou de modalidade assistencial

Acompanhamento a familia durante o tratamento:

IV. FARMACOTERAPIA

Medicamentos Posologia Quantidade
/més
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
V. DATA E ASSINATURA
Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome | Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo (Psicdlogo)
) ) (Famacéutico)
legivel e por extenso e CRM, ou assinatura
eletronica.
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ANEXO VI

REGISTRO DE DISPENSA DE MEDICAMENTOS- SAUDE MENTAL
Periodo, L / a i /

I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Nome: CRF:
II. IDENTIFICACAO PACIENTE
Nome do Paciente: Data Nascimento: Idade:
Nome Social: Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )sim ( ) nao
Cdd. Ident. Planserv: Sexo biolégico: ( )Masc () Fem () Intersexo
III. MEDICAMENTOS DISPENSADOS
, . Quantidade
Periodo Medicamento Dose prescrita Dispensada
VI. ASSINATURA

1. Declaro ser o responsavel pela dispensa do(s) medicamento(s) acima e prestarei informagGes ao beneficiario, a

vigilancia sanitaria e a equipe envolvida ao suporte medicamentoso, contribuindo para promocdo de uma
farmacoterapia correta e racional;

2. Autorizo os auditores do Planserv a consultarem documentos do meu servico que se fizerem necessarios.
Data:

Assinatura e carimbo do farmacéutico:

Declaro que recebi durante o periodo citado| Assinatura do Paciente ou Responsavel:
neste registro, os medicamentos acima
listados na quantidade informada.

—
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ANEXO VII

PLANO TERAPEUTICO — ENCAMINHAMENTO PARA INTERNAGAO — SAUDE MENTAL

L.IDENTIFICACAO DOPROFISSIONAL

Médico Assistente:

CRM:

II. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: |

Idade: | Céd Ident Planserv:

Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )sim () ndo

Data Nascimento:

Sexo Biolégico:( )Masc( ) Fem ( ) Intersexo

Telefone: CID:

III.HISTORICO

Internacao Psiquiatrica: ( )Sim ( )Nao HD:( )CAPS: ()

Ultima internagdo em:

AMB. SAUDE MENTAL: ()

Qual Instituigao:

Faz uso de bebida alcodlica? () Sim () Ndo

Faz uso de outros tipos de drogas (licita ou ilicita)? () Sim () Nao
Qual:

IV. CRITERIOS DE INCLUSAO (Assinalar caso o critério esteja presente)

() Agressividade

() Agitagdo

() Abuso de substancia psicoativa

() Apragmatismo severo

() Ideagdo suicida e/ou Tentativa de suicidio

() Outros sintomas psicéticos. Qual:

V.ANAMNESE

Contexto Clinico e Justificativa:

Objetivos do Internamento:

assinatura eletrénica.

Nome legivel e por extenso e CRM, ou

\VI. FARMACOTERAPIA

Medicamentos utilizados Posologia
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

IX. DATA E ASSINATURA

Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou| Assinatura e Carimbo (Famacéutico)
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ANEXO Vil

PLANO TERAPEUTICO — PRORROGAGAO INTERNAGAO — SAUDE MENTAL

Desejo ser chamad
social:

Periodo / / a / /
I.  IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
Médico Assistente: CRM:
II. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Data da Internacao: [/
Nome: Idade: Cdd Ident Planserv:
Nome Social:

0 (a) pelo nome
( )sim( ) néo

Data Nascimento:

Sexo biolégico: ( )Masc ( ) Fem ( )Intersexo Telefone:

CID:

III. CRITERIOS QUE JUSTIFICAM A PRORROGAGCAO

( ) Agressividade

() Agitagdo

( ) delirios persistentes

( ) Apragmatismo severo

( ) Ideagdo suicida e/ou Tentativa de suicidio

() Outros sintomas psicoticos. Qual:

( ) Comportamentos que colocam a pessoa em risco

IV.ANAMNESE

Historico Clinico e Justificativa da Prorrogagéo

Evolugao do Psicologo (a) :

Objetivos Terapéuticos Atualizados

Critérios de Alta e Continuidade Assistencial

Data:

IAssinatura e Carimbo ( Psicologo)

IV. FARMACOTERAPIA

Medicamentos utilizados

Posologia

O B W N

V. DATA E ASSINATURA

Local e Data:

por extenso e CRM, ou assinatura eletrénica.

Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome legivel e

Assinatura e Carimbo
(Famacéutico)
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ANEXO IX

TERMO DE TROCA DE PRESTADOR

Eu, ,
() Paciente () Responsavel legal (quando aplicavel),

Nome do benéeficiario:
Cadastro no Planserv n°:

venho, por meio deste termo, manifestar meu consentimento livre e esclarecido para a
mudanga de prestador no dmbito do Programa de Saude Mental do Planserv, conforme
descrito abaixo:

Unidade atual:

Unidade:

Modalidade de Atendimento atual:

() Ambulatorial () Hospital Dia

Unidade de Atendimento solicitada:

Unidade:

Declaro que:

Este consentimento é firmado de forma livre, voluntaria e esclarecida, sem qualquer tipo de
coacéo.

Quando se tratar de menor de idade ou pessoa legalmente vulneravel, declaro ainda que sou
o(a) responsavel legal, assumindo integral responsabilidade pelas informacdes prestadas e pela
decisédo ora manifestada.

Relato sucinto das motivacdes que fundamentam a solicitagdo de troca de prestador:

Assinatura do(a) Paciente (quando aplicavel):

Assinatura do(a) Responsavel Legal (quando aplicavel):

Local:
Data: / /
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ANEXO X

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
CLOZAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA, ARIPIPRAZOL, PALIPERIDONA, QUETIAPINA

Eu, (nome do (a) paciente), abaixo identificado (a) e

firmado (a), declaro ter sido informado (a) claramente sobre todas as indicagdes, contra-indicagdes,
principais efeitos colaterais, relacionados ao uso do medicamento

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a

devolvé-lo caso o tratamento seja interrompido.
Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico queprescreve).

Expresso também minha concordancia e espontdnea vontade em submeter-me ao referido tratamento,
assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis decorrentes.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contra-indicagdes, potenciais efeitos
colaterais e riscos:

Os medicamentos olanzapina, ziprasidona e paliperidona ndo sdo indicados durante a gestacdo,
apenas se os beneficios superarem os riscos para o bebé. Enquanto o medicamento clozapina somente
deve ser usado durante a gravidez se o médico o prescrever especificamente, as pacientes em uso deste
medicamento ndo devem amamentar.

Todos os medicamentos sdao contra-indicados em casos de alergia a componentes da
formulagao.

Para clozapina os efeitos adversos mais comuns s3o: aumento da freqiiéncia cardiaca, palpitagGes,
hipotensao e hipotensao postural, prisao de ventre, febre, dor de cabega, tontura, cansago, sonoléncia,
producao aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, nauseas, vomitos, enjoo, visdo turva e
aumento de peso, agranulocitose, neutropenia e leucocitose.

Para ziprasidona os efeitos adversos mais comuns sdo sonoléncia, tontura, pressdo baixa, sindrome
extrapiramidal, aumento da freqiiéncia cardiaca, aumento do volume das mamas, sindrome neuroléptica
e ganho de peso.

Para olanzapina os efeitos adversos mais comuns sao dor de cabeca, sonoléncia, insénia, agitacao,
nervosismo, hostilidade, tonturas, ansiedade, boca seca. Sdo também comuns hipotensao, taquicardia,
edema periférico, amnésia, febre, vermelhiddo na pele, prisao de ventre, dor abdominal, ganho de peso,
aumento do apetite, rinite, faringite, elevacdo de enzimas hepaticas e sintomas extrapiramidais.

Para o Aripiprazol as reacGes adversas mais comuns em pacientes adultos em estudos clinicos foram:
nausea, vomito, constipagdo, cefaléia, vertigem, acatisia, ansiedade, insonia e inquietacdo. As reacoes
adversas mais fregiientemente observadas associadas ao Aripiprazol em terapia associada ao litio ou
valproato em pacientes com mania bipolar foram: acatisia, insonia e distUrbio extrapiramidal.
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Para paliperidona em estudos clinicos as reacdes apresentadas foram: dor de cabega, tontura,
sintomas extrapiramidais, sonoléncia, inquietacdo, tremor, aumento da rigidez muscular, sedagdo,
parkinsonismo, batimentos cardiacos acelerados, vomito, boca seca, dor abdominal alta e aumento da
secrecao da saliva e aumento de peso. Também foram observados outros eventos adversos como:
excesso de produgado de prolactina, pesadelos, sincope, auséncia de menstruacdo, aumento das mamas
em homens, disfuncdo erétil e saida de secrecdo das mamas.

Estou ciente de que posso suspender este tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique
qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando
em quaisquer circunstancias.

Para QUETIAPINA os efeitos adversos mais freqiientes sao prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boca
seca, indigestdao,aumento de peso. Os efeitos adversos menos freqlientes sdo falta de ar, sintomas
extrapiramidais (tremores, problemas de fala, movimentos lentos, rigidez das pernas e bracos), sintomas
semelhantes aos da gripe (febre, calafrios, dor nos musculos), hipotensdo ortostatica, inchacos dos pés
e pernas, reacoes alérgicas de pele, dores abdominais, alteragdes visuais, dor de cabeca, palpitacoes,
aumento do suor, faringite, rinite. Raramente podem ocorrer galactorréia (secregao de leite em mulheres
fora da gestacdo), hipotireoidismo (com perda de apetite, ganho de peso, cansaco), hipotensdo(pressao
baixa), alteracdes no ciclo menstrual, convulsdes, taquicardia, sindrome neuroléptica maligna (os
principais sintomas incluem febre, rigidez muscular, pulso e pressao irregulares, taquicardia, cansago,
diaforese, arritmias cardiacas), discenisia tardia (sindrome potencialmente irreversivel caracterizada por
movimentos involuntarios que ocorre principaimente em idosos). A amamentagdo ndo é recomendada
durante o tratamento, pois estudos em animais evidenciaram a passagem de quetiapina para o leite.
Em virtude do risco de desenvolvimento de catarata, é recomendada a realizagdo de exames
oftalmoldgicos periddicos (6 em 6 meses).

Para o lurasidona as reacdes adversas mais comuns em pacientes adultos em estudos clinicos foram:
acatisia, dor de cabega, insOnia, nauseas, parkinsonismo e sonoléncia, agitacdo, ansiedade, dor nas
costas, prolactna aumentada, CPK aumentada, apetite reduzido, diarreia, tontura, distonia, dispepsia,
erupcdo cutanea, inquietagdo, heprsalivagao, vomitos e aumento de peso. E As reagGes incomuns foram:
dor abdminal, amenorreia, anemia, bradicardia, disartria, distria, dismenorreia, disfuncdo eretil,
gastrite, aumento da sensibilidade, panico, prurido, hipontensdo ortostatica, disturbios do sono, ideacdo
suicida, sincope, taquicardia, discinesia tardia, urticaria e vertigem

Estou ciente de que posso suspender este tratamento a qualquer momento, sem que este fato implique
qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispde a continuar me tratando
em quaisquer circunstancias.

Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento Informado.
Assim, o fago por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta minha e de meu médico.

Paciente:

Documento de Identidade:
Sexo Biologico: Masculino ( ) Feminino ( ) Intersexo ( ) Idade:

Endereco:
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Cidade: CEP: Telefone: ()

Responsavel legal (quando for ocaso):

Documento de Identidade do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel: CRM:
Telefone: ()

LocaleData Assinatura ecarimbo

Obs.:0 preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sdo imprescindiveis para o
pagamento do procedimento de dispensacao deste tipo de medicamento.

1. Este Termo sera preenchido em trés vias: uma sera arquivada na unidade responsavel pelo
tratamento do paciente, em Hospital Dia ou em internagao; outra sera entregue ao paciente; e outra
enviada ao Planserv, através do sistema Planserv, juntamente com o Plano Terapéutico Individual do
paciente e a guia de autorizacdo de internamento.
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ANEXO XI
Cadigos Programa de Saude Mental Valoragao

81200012  Atendimento Com Especialista Habilitado Em Psiquiatria R$ 93,00
81200013  Atendimento com Neurologista Pediatrico R$ 93,00
81200022  Psicoterapia Individual R$ 55,00
81200032  Psicoterapia Em Grupo R$ 40,00
81270004 N&o-Intensivo R$ 195,00
81280004 Semi-Intensivo R$ 170,40
81290004 Intensivo R$ 160,25
12000000 Internacdo Psiquidtrica Principal -
78600007 Internacgao Psiquiatrica Secundaria R$ 442,50
81300001 Tratamento Com Cetamina (Intravenosa) — Por Sessao R$750,00

37

—
—



