CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

ATO DE CONSORCIO
Resolucéo n° 115/2021

Dispbe sobre a incluséo de consulta especializada em
formato  presencial e por telemedicina no

Credenciamento n® 003/2017 e d& outras providéncias.

O Presidente do Consorcio Intermunicipal de Saude, Senhor Paulo Horn, no uso das
atribuicdes que Ihe sédo conferidas pelo Protocolo de Inten¢des, Estatuto Social e Contrato de
Consorcio Publico:

CONSIDERANDO a necessidade dos municipios consorciados em atendimento prioritario,
durante o periodo de crise de emergéncia em saude publica e efetivo amparo de portadores
de comorbidades associadas as doencas cardiovasculares, cuja taxa de letalidade é de até
10,5% quando contraida a infeccdo por SARS-CoV-2, a buscar orientacdo e atendimentos
adequados;

CONSIDERANDO que o Ministério da Saude, por meio da Portaria 467/2020, regulamenta a
telemedicina, enquanto durar a pandemia, por meio de tecnologia da informacdo e
comunicagao que garanta a integridade, a seguranca e o seu sigilo, tudo em consonancia com
a Lei Geral de Protecdo de Dados e com as normas do Conselho Federal de Medicina;
CONSIDERANDO que, no ambito deste Consorcio, os municipios de Séo Lourenco do Oeste
e Coronel Martins se dispuseram a participar do projeto piloto para experimentacdo deste
método de consulta, prescricdo e acompanhamento do paciente;

CONSIDERANDO que o éxito do Projeto pressupde o atendimento de particularidades por
todos os agentes envolvidos (Consércio/Sociedade Credenciada/Municipio e paciente), cujas
responsabilidades constam dos Anexos a esta Resolucdo, além das descritas no Edital de
Credenciamento;

RESOLVE:

Art. 1° Incluir consulta especializada em cardiologia no formato presencial e por telemedicina
na tabela de Credenciamento n® 003/2017, conforme segue:

cODIGO NOME VALOR UNITARIO
CONSULTAS ESPECIALIZADAS

CONSULTA MEDICA ATENCAO ESPECIALIZADA EM

030101030-7 CARDIOLOGIA ATRAVES DE TELEMEDICINA 50,00
CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA —

030101007-2 MEDICO COM ESPECIALIZACAO EM CARDIOLOGIA 50,00

Art. 2° O Projeto piloto engloba a teleconsulta; a emissao de receitas médicas subscritas via

certificado digital; o telediagndstico, que consiste no envio ao médico cardiologista
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responsavel de exames, como eletrocardiograma e ecocardiograma, para avaliacao;
teleorientacdo e telemonitoramento, que pode ser util no acompanhamento de enfermos
hipertensos e com insuficiéncia cardiaca.

Art. 3° A Contratada atendera, em sua sede, aos pacientes dos Municipios de Sao Lourenco
do Oeste e Coronel Martins, adaptando seu pessoal, sua estrutura, equipamentos e
ferramentas tecnolégicas aos fins desta Resolucdo, bem como deve possuir inscricdo junto
ao Conselho Regional de Medicina — CRM, com médico cardiologista responsavel técnico.
Paragrafo Primeiro. A Contratada devera utilizar o software disponibilizado pelo CONIMS,
do qual recebera treinamento, para atendimento, preenchimento de prontuario, digitagéo e
prestacéo de contas dos atendimentos realizados, registrando de forma detalhada a avaliacéo
clinica dos pacientes (incluindo medicagéo prescrita e exames solicitados), bem como devera
preencher o ANEXO XIll - TERMO DE RESPONSABILIDADE DE EMPREGO DA
TELEMEDICINA.

Paragrafo Segundo. E dever do Prestador garantir a confidencialidade dos dados sobre
pacientes, responsabilizando-se por todas as informagdes incluidas no sistema, e por
eventuais danos que possam decorrer do uso indevido da senha, ainda que por terceiros.
Art. 4° Compete ao MUNICIPIO gerenciar os agendamentos a que se refere esta Resolugéo,
providenciando sala especifica com infraestrutura de telecomunicacdo na unidade de saude
e computador integrado ao sistema de informacdes de prontuério eletrénico do CONIMS.
Paragrafo Unico. Por ocasido da consulta, o paciente sera esclarecido do método de
atendimento, em razdo do que assinardA TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE e
ESCLARECIDO, constante do Anexo Xll, e sera acompanhado de servidor da area técnica
de enfermagem do MUNICIPIO, que funcionara como facilitador e auxiliar.

Art. 5° Aplica-se ao Contrato firmado com o Prestador, bem como as demais condigbes
referenciadas no Edital de Credenciamento n® 03/2017, que ndo se conflitarem com as
disposi¢bes desta Resolugéo.

Art. 6° Inclui-se ao Edital de Credenciamento n°® 003/2017 a redacédo disposta nos artigos 2°
ao 4° desta Resolucéo.

Art. 7° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacao.

Pato Branco/PR, 09 de junho de 2021.

PAULO HORN
PRESIDENTE
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ANEXO XIlI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O USO, EM REGIME DE
EXCECAO, DA TELEMEDICINA

Eu, , hascido em , ha data inscrito
no CPF/MF sob o n° e no RG sob o n° ,
residente na qualidade de paciente, declaro que fui devidamente
informado pelo Dr. CRM que a utilizagdo da telemedicina sera feita na

forma de excecéo, decorrente do quadro de pandemia do COVID19. Tal situacéo deve-se ao controle
epidemiolégico da pandemia assim como o isolamento social recomendado pelas entidades nacionais

e mundiais de saude, o Ministério da Saude do Brasil e a Organiza¢cdo Mundial da Saude.

Declaro que fui orientado(a) sobre as formas de telemedicina e ent&o optei pela modalidade assinalada

abaixo, ap0s informacao esclarecida pelo meu médico.

0 TELEORIENTACAO, para que médicos realizem orientacdo a distancia a seus pacientes e com

possibilidade de encaminhamento, caso necessério.

0 TELEMONITORAMENTO médico, ato médico para monitoramento ou vigilancia a distancia de

parametros de saude e/ou doenca.

0 TELEINTERCONSULTA entre médicos, exclusivamente para troca de informag8es (clinicas,

laboratoriais e de imagens) e opinifes, para auxilio diagnéstico ou terapéutico.

[0 TELECONSULTA, realizada entre médico e paciente, sem exame presencial, com a possibilidade
de prescricdo de tratamento, solicitacdo de exames e outros procedimentos, bem como emisséo de
atestado e relatorio. Ficando facultado ao médico decidir sobre a pertinéncia de atendimento presencial

em primeira consulta.

Estou ciente que a telemedicina apresenta limitagbes por ndo possibilitar 0 meu exame médico

presencial, podendo ser, em alguns casos, limitados por video e/ou foto.

Declaro estar ciente que a telemedicina é uma alternativa nesse momento de exce¢éo, e caso eu ou 0
meu meédico percebamos a necessidade da avaliacdo presencial ou em caso de interrupcao da
comunicacao por falha técnica, a telemedicina é considerada interrompida e o paciente encaminhado

ao ambulatério ou hospital, dentro da necessidade.

Apés esse periodo de excepcionalidade, sei que o médico estar4 a disposicdo presencial para o

tratamento.

Rua Afonso Pena, 1902 - Bairro Anchieta - Pato Branco/PR - CEP: 85.501-530 - Telefone: (46) 3313-3550
www.conims.com.br - CNPJ: 00.136.858/0001-88



CONIMS

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

Nos casos de teleinterconsulta, eu autorizo o envio de dados/documentos/fotos/videos que permitam a

minha identificac@o, uma vez que ela se faz entre médicos.

Este consentimento para uso de imagens se da de forma gratuita, sem qualquer custo em meu beneficio

ou prejuizo a minha pessoa, e podera ser revogado a meu pedido ou solicitagao.

Declaro também que fui informado que a emissao de receitas, relatérios e atestados médicos a
distancia € valida em meio eletrdnico, durante a realizagdo da telemedicina, segundo a Portaria MS n°
467, de 20 de marco de 2020.

Reconheco a excepcionalidade do momento, e me comprometo a preservar e manter a
confidencialidade das imagens (foto e video), dos dados, dos dialogos, orientacdes, prescricdes e todo
o conteudo referentes a forma da telemedicina a que fui submetido, sob pena de sanc¢des legais por
exposicdo de dados e imagem. Da mesma forma, afirmo meu compromisso em néo gravar, fotografar
ou editar qualquer momento ou etapa da telemedicina empregada, assim como asseguro minha ciéncia

que tal fato ndo tem o consentimento do meu médico.

Toda pessoa tem o seu direito de imagem, por esta razdo a publicacdo de qualquer material sem
autorizagdo prévia do outro trata-se de crime, de acordo com o art. 5° da Constituicdo Federal "sdo
inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurando o direito a

indenizagao pelo dano material ou moral decorrente de sua violagao”.

Assim, ao assinar esse termo declaro estar seguro (a) e ciente para a realizagéo da telemedicina e ao

mesmo tempo, declaro e dou fé que a assinatura abaixo € minha devido a impossibilidade de

autenticacdo, pelo momento de pandemia.

Plenamente ciente e esclarecido, DECLARO estar totalmente informado de todos os fatores de risco
acima mencionados, dando meu aceite para que os procedimentos e tratamentos propostos pelo meu
médico assistente sejam levados a termo, na forma por ele indicada, no intuito do restabelecimento de

minha saude.

, de de 20XX.

Nome do paciente

CPF

RG
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ANEXO Xl

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE EMPREGO DA TELEMEDICINA

Eu, inscrito no CRM/PR , ha qualidade
de MEDICO, declaro que prestei os devidos esclarecimentos ao  paciente

inscrito no CPF/MF sob o n° e no
RG sob o n® , quanto a utilizacdo da telemedicina restrito ao quadro de pandemia do

COVID19, como instrumento de controle epidemiolégico da pandemia assim como o isolamento social
recomendado pelas entidades nacionais e mundiais de saude, o Ministério da Saude do Brasil e a

Organizagdo Mundial da Saude.

Declaro, que estou ciente que, uma vez consentido o uso da telemedicina, em qualquer de sua
modalidade, tenho o dever de elaborar um prontuario para cada paciente, contendo os dados clinicos
necessarios para a boa conduc¢éo do caso, sendo preenchido em ordem cronoldgica com data, hora,

assinatura e nimero de registro do médico.

Declaro também que fui informado que a emissédo de receitas, relatérios e atestados médicos a
distancia € valida em meio eletrdnico, durante a realizacéo da telemedicina, segundo a Portaria MS n°
467, de 20 de marco de 2020.

Reconheco a excepcionalidade do momento, e me comprometo a preservar e manter a
confidencialidade das imagens (foto e video), dos dados, dos dialogos, orientacdes, prescri¢des e todo
o conteudo referentes a forma da telemedicina a que submeti o paciente, sob pena de sanc¢fes legais
por exposicdo de dados e imagem, a fim de preservar o direito de imagem, de privacidade e da

personalidade do paciente.

, de de 20XX.

Nome do Médico

CRM/PR
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