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ANEXO Z

1. Materiais descartaveis nao cobertos pelo FuSEx
01. Absorvente Higiénico

02. Aconchego

03. Agua oxigenada

04. Algodao

05. Aquecedor e manta térmica

06. Bacia plastica

07. Band-aid

08. Bandeja para raquianestesia

09. Blusas descartaveis

10. Bolsa de agua quente

11. Bom ar

12. Bomba para ordenha

13. Borracha de silicone

14. Borracha para aspirador

15. Cabo bipolar

16. Cadeira de apoio para banho

17. Calgados ortopédicos

18. Camisa para microcamera

19. Campo cirargico (operatorio) descartavel
20. Caneta para bisturi descartavel

21. Canula de Guedel

22. Capa para microscopio

23. Chuca/chupeta

24, Cidex

25.Cinta lombar

26. Clorohex, clorexidina ou outros degermantes
27. Cobre corpo — incluso na taxa de necrotério
28. Colete lombar

29. Combi-red (tampa para soro)

30. Compressa cirurgica

31. Conecgao para aspiragdo, bomba e pressao
32. Conector

33. Copo descartavel
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Cotonete — pagar apenas para oftalmologia
Cotonodide — pagar apenas para neurologia
Creme dental

Dermoidini, Gehm-Hand, Esterilderm, Alcool Iodado, Alcool 70% ou outros degermantes.
Despesa de frigobar, telefone, teve a cabo ou outros servigos adcionais correlatos.

Dispositivo anti-trombolitico
Escova de degermagao
Escova de dente

Espéculo descartavel
Esponja para banho
Estabilizador de tornozelo
Eter benzina e tintura de iodo
Faixa elastica pos-operatoria
Filme endoscopio

Filtro respirador

Fiso-Hex, povidine

Fitas de video

Fixador de tubo traqueal
Fixador externo

. Formol
54.
55.
56.
57.
58.
60.

Frascos para exame

Gaze radiopaca

Gel para biométrica, gel para exames de Ultrassonografia e demais exames.
Gerador de tecnécio

Germipol

Gesso sintético

. Gorro, mascaras, porpés, aventais, capotes e calcas e demais EPIs
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Imobilizador

Lamina para tricotomia

Latex extensor de O2

Lencol descartavel

Luva para aparelho de laparoscopia
Manta

Manteiga de cacau

Mascara laringea

Material de banho do RN

Meia elastica, Meia, cinta, atadura e calca elastica
Mercurio de prata

Micro por espagador

Muletas

Pasta gel

Pijama descartavel

Plug adaptador macho

Sabonete

Sandalias para gesso e palmilha para calcaneo
Sensor infantil neonatal

Sensor para oximetro

Tapoin

Termometros

Tipobias

Toalha descartavel



86. Redutor Trocater
87. Esparadrapo, Micropore (pago conforme indicado por procedimento).

88. Tampa cone Luer

2 - Determinacées sobre orteses, proteses, materiais especiais descartaveis e reutilizaveis.
OBS: Verificar se os critérios respeitam a CCIH das OCS, se for comprovado pratica divergente da

estabelecida neste item pode ser solicitada alteracdo.
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AGUA DESTILADA PARA RESPIRADORES: Ser4 pago 01 (um) frasco de 500 ml por dia, para
vidro de umidificador 250 ml e em caso de micronebulizagdo ou 01 (uma) ampola por sessao.

2. AGULHA BROCKENBROUGH — PUNCAO TRANSEPTAL: Ser4 pago 1/5 do valor.

AGULHA DE PUNCAO ANESTESICA: Sera pago 01 por anestesia, a embalagem devera ser
anexada em prontuario.

AGULHA DE VERESS: Sera pago 1/3.

ALCA DE POLIPECTOMIA: Sera pago 1/3 do valor.

ALCA RESSECCAO — HISTEROSCOPIA e RTU: Sera pago 1/5 do valor.
AORTIC PUNCH: Sera pago valor integral.

APARELHO DESCARTAVEL PARA BARBEAR: Sera pago para tricotomia em pré-operatorio e
no maximo 02 Unidades.

ASPIRACAO TRAQUEAL: pagar 01 sonda, 01 par de luvas de plastico e 01 Soro Fisiologico ou
Agua Bidestilada de 10 ml por aspiragao, até 06 por dia .

ATADURA DE CREPON: Sera pago somente quando houver indicag@o, ndo sera coberto em caso
de conteng¢do no leito.

BALAO HIDROSTATICO: Sera pago 1/3 do valor.
BALAO INTRA AORTICO (ARROW): Sera pago valor integral.
BALAO PNEUMATICO: Sera pago 1/3 do valor.

BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA FECHADO: sera pago mediante a prescri¢do de
sondagem vesical de demora, sua troca tera que ter justificativa.

BOLSA DE COLOSTOMIA CARAYA: Sera pago uma a cada 7 dias, e em caso justificado pelo
enfermeiro.

BOLSA DE COLOSTOMIA PLASTICO: trés por dia.

BOLSA DESCARTAVEL ENTERAL / PARENTERAL — pagar integral.
BOTTON PARA GASTROSTOMIA: Sera pago valor integral.

BULL DOG: Nao sera pago.

CABO CONEXAO — CONECTOR 603 (EEF): Sera pago 1/5 do valor.
CABO CONEXAO — CONESAO 603: Sera pago 1/5 do valor.

CAL SODADA: Sera pago 100grs por hora quando utilizado o respirador para paciente entubado.
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CANETA DE CHARLES OU CANULA DE ASPIRACAO (BRUSCH): Sera pago 1/3 do valor.
CANULA DE COLANGIOGRAFIA: Sera pago 1/3 do valor.

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA: Ser4 pago uma por traqueostomia, troca somente em caso de
obstrugdo ou se o baldo furar, a descricdo devera estar registrada em prontuario. A embalagem
devera ser anexada.

CANULA ENDOTRAQUEAL: Sera pago uma por entubacdo — troca uma vez por semana, se
necessario ¢ mediante prescrigdo.

CANULA PARA ARTROSCOPIA: Sera pago 1/2 do valor.

CARGA PARA GRAMPEADOR LINEAR CONSTANTE: Sera pago valor integral.
CATETER ABLACAO: Sera pago 1/2 do valor.

CATETER ACS RX ROCKET: Sera pago 1/2 do valor.

CATETER BALAO (BOSTON/EPTCA): Sera pago 1/2 do valor.

CATETER CEREBRAL LR (EPTCA): Sera pago 1/3 do valor.

CATETER CESTA UROLOGICA PARA EXTRACAO DE CALCULOS (BASKET): Sera pago
1/3 do valor.

CATETER COBRA — ARTERIOGRAFIA (EPTCA): Sera pago 1/4 do valor.

CATETER DE ACESSO CENTRAL: devera constar na prescricio e evolu¢do médica, sua
embalagem devera estar anexada em prontuario. Sua troca serd coberta em caso de hiperemia do
local ou sinais de infecgdo sistémica associada a puncdo. A embalagem devera ser anexada.

CATETER DE FOGART: Sera pago valor integral.

CATETER DE OXIGENIO: Sera pago um por internago.

CATETER DE PH METRIA: Sera pago 1/10 do valor.

CATETER DECAPOIAR (ST JUDES): Sera pago 1/5 do valor.
CATETER DIAG. ALTA/ BAIXA PRESSAO: Sera pago 1/4 do valor.
CATETER DIAG. MAMARIA CATIPTCA: Sera pago 1/4 do valor.
CATETER DIAG. VERTEBRAL (EPTCA): Sera pago 1/4 do valor.
CATETER DIAGNOSTICO PASS: Sera pago 1/4 do valor.
CATETER DUODECAPOIAR: Sera pago 1/5 do valor.

CATETER FLOW DPACK - cateter baldo que permite o fluxo passar dentro dele — (BOSTON):
Sera pago 1/2 do valor.

CATETER FOGARTY (MINAS BIOMEDICAL) - Sera pago valor integral.
CATETER GENSINI: Sera pago 1/3 do valor.

CATETER GUIA ANGIOGRAFICO (EPTCA): Sera pago 1/2 do valor.
CATETER GUIA JR, JF, JL (BOSTON): Sera pago 1/3 do valor.

CATETER GUIA STERTZER: Sera pago 1/3 do valor.
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CATETER GUIA UBRIT: Sera pago 1/3 do valor.
CATETER GUIA VIA FEMURAL / BRAQUIAL: Sera pago 1/2 do valor.
CATETER HEAD HANTER: Sera pago 1/3 do valor.

CATETER HEPARINIZADO OU SALINIZADO: somente com prescrigdo ¢ pagar 01 seringa de
10 ml, 01 agulha de 25/07, 01 ampola de SF ou 0.2 ml de heparina (conforme rotina hospitalar).

CATETER JUDKINS — CE: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER LEHMANN: Sera pago 1/5 do valor.

CATETER MULTIPOURPOSE: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER NASAL DE SILICONE: Sera pago 01 por internagdo para recém nascido.
CATETER NIH: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER PHMETRIA: Sera pago 1/10 do valor.

CATETER PIGTAIL NIH: Sera pago 1/4 do valor.

SIMMONS, COBRA: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER QUADRIPOLAR/ABLACAO: Seré pago 1/2 do valor.

CATETER SONES JUDKINS — CD: Sera pago 1/4 do valor.

CATETER SWAN GANZ: Sera pago valor integral com embalagem em anexo.
CATETER TRAVERSE: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.
CATETER TRIPOLAR: Sera pago 1/5 do valor.

CATETER URETRAL DUPLO 1J: Sera pago valor integral.

CATETER VODA (CAT CORONARIAE): Sera pago 1/4 do valor.
CAUTERIO DESCARTAVEL OFTALMOLOGIA: NAO.

CESTA DE BASKET — CARDIOVASCULAR/GERAL: Sera pago 1/3 do valor.
CLIPADOR CURVO: Sera pago valor integral.

CLIPADOR RETO: Sera pago 1/3 do valor.

CLIPES PARA ANEURISMA: Seré pago valor integral.

CLIPES VENOSO DE PRARA: Sera pago valor inteiro (protese).

COLETOR DE SISTEMA ABERTO: sera pago 01 a cada 03 dias.

COLETOR DE URINA TIPO CAMISINHA: sera pago 01 por dia mediante evolugdo de
enfermagem.

COMPRESSA NEUROCIRURGICA C/FILAM. RADIOPACO ENV. 10 UNID: Sera pago valor
integral.

CONECTOR ESTUDO ELETROFISIOLOGICO: Ser4 pago 1/5 do valor.

CONECTOR Y: Sera pago 1/3 do valor.
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CPAP NASAL: NAO.
DILATADOR: Sera pago 1/4 do valor.
DOMMES — TRANSDUTOR DE PRESSAO: Ser4 pago valor integral.

ELETRODO DESCARTAVEL: Sera pago 03 a 05 por dia, com descri¢do da enfermagem da sua
troca .

ELETRODO MARCA PASSO TEMPORARIO — ARRITMIA/IMP. MARC. PASSO: Sera pago
1/2 do valor.

ELETRODO MARCA-PASSO TEMPORARIO: Sera pago 1/2 do valor.
ENDOLOOP: Sera pago 1 Unidade.
EQUIPO DE IRRIGACAO PARA ARTROSCOPIA: Sera pago 1 Unidade.
EQUIPOS: infusdo NPT e QT o pagamento serd para cada troca de esquema:
ESCLEROTOMO: Seré pago 1/3 do valor.
ESTABILIZADOR TECIDUAL OCTOPUS: Sera pago 1/3 do valor.
EXTENSOR DE BOMBA: Sera pago 1/2 do valor.
EXTENSOR DE PRESSAO: Sera pago 1/2 do valor.
EXTRATOR DE CALCULO DORME (URO): Sera pago 1/3 do valor.
FAIXA SMARCH: Seré paga 1/5.
FIBRA OPTICA PARA ENDOLASER: Ser4 pago 1/3 do valor.
FILTRO BACTERIANO HIGROBAC: NAO.
FILTRO CAPILAR PARA HEMODIALISE: Seré pago 01 a cada 03 sessdes.
FIO GUIAN°0.10/0.14 / 0.18: Sera pago valor integral.
FIO GUIA USADO NA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA: Sera pago 1/3 do valor.
FIO GUIA ZEBRA 0,25 E 0,35 — HIDROFILO: Seré pago 1/3 do valor.
FRALDA DESCARTAVEL: cobranca de 06 Unidades por dia ou em caso de diarréia.

FRASCO ESTERIL PARA COLETA DE LAVADO BRONQUICO DESCARTAVEL:
Sera pago pago valor integral se houver solicitagdo médica.

GELFOAN: Sera pago somente para cirurgia de hemorroidectomia, e neuroldgicas
com justificativa médica..

GUIA: PASSAGEM DE PROTESE BILIAR: Sera pago 1/3 do valor.
HEMOSTATICO (BASE CELULOSE OU COLAGENO): Sera pago valor inteiro.
Infusdo de dietas enterais o pagamento sera a cada 24 h.

Infusdo de drogas e soroterapias o pagamento serd a cada 72 h. Para neonatal 48 h.

Infusdo de drogas fotossensiveis o pagamento sera por droga/soro aplicada/ dia
utilizado



110 INTRODUTOR PARA ESTUDO ELETROFISIOLOGICO: Ser4 pago integral.

111 INTRODUTORES NAO VALVULADOS: Ser4 pago valor integral, com embalagem em anexo.
112 INTRODUTORES VALVULADOS: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

113 ISOLADOR DE PRESSAO: Sera pago valor integral.

114 JELCOS E SCALPS : Sera pago um a cada trés dias.Quando necessitar de uma quantidade maior
tera que ser justificado .

115 KIT DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA SILICONE LONGA
PERMANENCIA: Ser4 pago valor integral.

116 KIT DE LIGADURA ELASTICA PARA VARIZES ESOFAGEANAS: Seré pago 1/3 do valor.

117 KIT DE MONITORIZACAO INVASIVA: Sera pago um para cada monitorizagio de PIA,
S.GANZ, PIC E PVC, com respeCTIva embalagem em anexo.

118 KIT DE NEFROSTOMIA PERCUTANEA: Sera pago valor integral.

119 KIT LIGADURA ELASTICA ENDOSCOPICA: Sera pago valor integral.

120 KIT MAX VAC LEGACY: Sera pago 1/3 do valor.

121 KIT PARA VITRECTOMIA: Sera pago 1/3 do valor.

122 LAMINA DE SHAIVER: Ser4 paga 1/3, exceto a lamina com didmetro menor de
3mm, cuja embalagem devera estar anexada para pagamento integral.

123 LINHA DE TROCA DE FLUIDO GASOSA: Sera pago 1/3 do valor.

124 LINHA DE TROCA: Sera pago 1/3 do valor.

125 LUVA ESTERIL: Ser4 pago somente para procedimento estéril.

126 MANIFOLD: Sera pago 1/3 do valor.

127 MANOBRADOR DE GUIA: Sera pago 1/10 do valor.

128 MANTA CAREQUILT: NAO.

129 MICROPINCA: Sera pago 1/3 do valor.

130 MICROPORE E ESPARADRAPO: Sera pago conforme indicado por procedimento

(40cm para acesso venoso de adulto 20cm para crianga), ficando sujeito a glosa em caso de
excesso ou uso indevido.

131 OLEO DE SILICONE: Sera pago valor integral.

132 PAPILOTOMA: Sera pago 1/3 do valor.

133 PAPILOTOMO OU ESFINCTEROTOMO: Seré pago 1/3 do valor.

134 PERFUSORES, TORNEIRINHAS: Sera pago a cada 72h para sua troca ou a cada

puncao de acesso, a média de utilizacdo de thee-way em CTI é de 06 por paciente, em situagdes
especiais devera ter justificativa do uso.

135 PERIOFLUORCARBONO LIQUIDO: Sera pago valor integral.

136 PISTOLA DE IRRIGACAO: Ser4 pago 1/3 do valor.



137 PONTEIRA ARTHOCARE (ABLATOR): Sera pago 1/5 do valor.

138 PONTEIRA PARA FACO: NAO (Inclusa no Kit de FACO).

139 PONTEIRO IRRIGADOR: Sera pago 1/3 do valor.

140 PROTESE PTFE: Sera pago valor integral.

141 PUNCH DE BHARRON: Sera pago 1/3 do valor.

142 REDUTOR TROCATER: Sera pago 1/3 do valor.

143 ROTOR (MANIPULADOR GUIA): Sera pago 1/10 do valor.

144 SERINGA INSUFLADORA: Sera pago 1/4 do valor.

145 SERINGAS E AGULHAS: Sera pago conforme o numero de medicagdes prescritas.

146 SERRA DE GIGLI: NAO.

147 SILICONE ESPONJOSO: Sera pago valor integral.

148 SISTEMA DE ASPIRACAO TRAQUEAL FECHADO: Sera pago 01 a cada 07 dias,
exceto casos de coleta de material para broncoscopia com prescrigdo médica.

149 ) SISTEMA DE CAPTURA DE EMBOLOS FILTRO ANGIOPLASTIA DE
CAROTIDA: Sera pago valor integral.

150 i SISTEMA DE PROTECAO CEREBRAL - SISTEMA DE CAPTURA DE
EMBOLOS - FILTRO: Sera pago valor integral.

151 SOLUCAO CALIBRADORA: Sera pago 1/25 do valor.

152 SONDA DE DORMIA: Sera pago 1/3 do valor.

153 SONDA ENDOLASER: Sera pago 1/3 do valor.

154 SONDA MANOMETRIA: Sera pago 1/50 do valor.

155 SONDA NASO GASTRICA: Sera pago valor integral, sua troca serd com indicagio

médica ou do enfermeiro, registrado em prontuério.

156 SONDA NASOENTERICA: Ser4 pago uma por internagio, sua troca sera autorizada
em caso de internacdo prolongada por mais de 90 dias ou com justificativa médica. Sua
embalagem devera estar anexada em prontuario.

157 STENT — ANGIOPLASTIA RENAL: Sera pago valor integral, com embalagem em
anexo.

158 STENT: Sera pago valor integral, com embalagem em anexo.

159 SURGICEL: Sera pago de acordo com o procedimento e sua descri¢ao pelo cirurgiao.

160 TESOURA DE METZEMBAUER: NAO.

161 TORNEIRA 5 VIAS: Sera pago 1/4 do valor.

162 TRANSDUTOR DE PRESSAO: Ser4 pago valor integral.

163 TREPANO DE HESBHURG: Sera pago 1/3 do valor.

164 TROCATER: Sera pago valor integral.



165 TUBO DE ENTUBACAO SELETIVA: serd pago 1/3 e somente com indicagio
médica para cirurgia de es6fago, Aneurisma de aorta e cirurgia toracica.

166 TUBO TRAQUEAL ARAMADO: Sera pago 1/3.
167 TUBO TRAQUEAL DESCARTAVEL: pagamento integral.
168 VALVULA HEMOSTATICA 2 OU 3 VIAS (CONECTOR Y): Sera pago 1/3 do
valor.
OBSERVACAO:

MEDIANTE JUSTIFICATIVA MEDICA, OS FRACIONAMENTOS
PODERAO SER REAVALIADOS DURANTE AUDITORIA. OS MESMOS
ESTARAO SUBMETIDOS AS NORMAS DA ANVISA E ANS.

3- Procedimentos radiologicos contrastados.

3.1. Radiologiagia Geral

PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO | QUANTIDADE
Broncografia unilateral Hytraste 20 ml
Laringografia Hytraste 20 ml
Ductografia (por mama) ILipiodol UF 5 ml
Sialografia (por glandula) Lipiodol UF S5ml
Histerossalpingografia Telebrix hystero 20 ml
Artrografia lodado (i6nico) 80 a 100 ml
Fistulografia Telabrix hystero 20 ml
Colangiografia transcutinea lodado (i6nico) 40/50 ml
Colangiopancreatografia retrogr. lodado (i6nico) 40/50 ml
Dacriocistografia ILipiodol UF S ml
Reed INeobar - (Bario) 200 a 250 ml
Ressonancia Magnética IMagnevistan 0,1 20,2 ml/kg
Flebografia Unilateral 40 a 60 ml
Flebografia Bilateral 60 a 120 ml

3.2 NEURORADIOLOGIA

IPROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
IAngiografia carotidea unilateral lodado (i6nico) 60 a 80 ml
IAngiografia carotidea unilateral lodado (ndo 16nico) 60 a 80 ml
IAngiografia carotidea int. lodado (i6nico) 80 a 100 ml




IAngiografia carotidea int. lodado (ndo 16nico) 80 a 100 ml
|Arteriografia vertebral lodado (i6nico) 80 a 100 ml
|Arteriografia vertebral lodado (ndo i6nico) 80 a 100 ml
IArco aortico lodado (i6nico) 100 a 150 ml
IArco aortico lodado (ndo 16nico) 100 a 150 ml
IAngiografia medular lodado (i6nico) 100 a 150 ml
Mielografia seg. 1 segmento lopamiron 300 20 ml
Mielografia seg. 1 segmento Omnipaque 370 20 ml
Mielografia 2 segmentos lopamiron 350 20 ml
Mielografia 2 segmentos Omnipaque 350 20 ml
Mielografia 3 segmentos lopamiron 370 20 ml
Mielografia 3 segmentos Onmipaque 350 20 ml
Mielografia Omnipaque 350 Sml

OBS: DEMAIS ANGIOGRAFIAS: Quantidade de contraste ndo previsivel — variando com peso,

complexidade do procedimento ou patologia.

3.3 CARDIOLOGIA

PROCEDIMENTO | PRODUTO/TIPO | QUANTIDADE
Cateterismo cardiaco Telebrix — Optiray 100 a 300 ml
Cat + Angioplastia Telebrix — Optiray 200 a 350 ml
3.4 APARELHO DIGESTIVO
PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO | QUANTIDADE
Colangiografia pré-operatoria lodado (i6nico) 20/25 ml
Colangiografia pré-operatoria lodado (i6nico) 20/25 ml
Colangiografia venosa Biligrama infusdo 100 ml
Colangigrafia com planigrafia Biligrama infusao 100 ml
Colangiografia oral lodado oral 12 comp.
Es6fago Bario 1 Fr.
Estomago e Duodeno Bario 2 Frs.
Esofago,Hiato,Estomago ¢ Duodeno Bario 2 Frs.
Clister opaco Bario 4 Frs.
Duodenografia Hipotonica Bario 2 Frs.




PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO | QUANTIDADE
Intestino delgado duplo contraste Bario 3 Frs.
Seriografia gastroduodenal Bario 2 Frs.
3.5 APARELHO GENITO-URINARIO
PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO | QUANTIDADE
Urografia venosa lodado (i6nico) 40/50 ml
Urografia venosa lodado (ndo i6nico) 40/50 ml
PPielografia ascendente lodado (i6nico) 40/60 ml
Uretrocistografia lodado (i6nico) 50/60 ml
Urografia venosa minutada lodado (i6nico) 40/50 ml
Urografia venosa minutada lodado (ndo idnico) 40/50 ml
Urografia com nefrotomografia lodado (i6nico) 40/50 ml
Urografia com nefrotomografia lodado (ndo 16nico) 40/50 ml

3.6 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
3.6.1 Em todos os procedimentos usa-se com igual volume iodado i6nico injetavel;

3.6.2 Nos estudos do abdome superior e pelve cabe a cobranga de contraste oral: bario especial ou 1
frasco de iodado de 50 ml diluido em agua ou soro.

3.6.3 Angiografias (espiral) cerebral, cervical, toracica, abdominal, pélvica, extremidade — iodado ndo
ionico= 150 ml.

3.6.4 Angio-tomografia aorta e membros inferiores — iodado nao i6nico= 250 ml.

PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
Tomografia comp. Abdome sup. lodados 100/150 ml
Tomografia comp. Abdome sup. Bar-iodados 900 ml
Tomografia comp. Articulagdes lodados 100 ml
Tomografia comp. Coluna (s/ mielo) lodados 100ml
Tomografia comp.Coluna (Seg.adic) lodados 100ml
Tomomielografia lodados 100 ml
Tomomielografia + intratecal INao-i6nicos-350 20 ml
TC cranio, cela, orbital lodados 100 ml
Tomografia comp. Dinamica lodados 100/150 ml
Tomografia comp. Face- S.F.-T.M. lodados 100 ml




PROCEDIMENTO PRODUTO/TIPO QUANTIDADE
TC Mastoides — ouvidos lodados 100 ml
Tomografia comp. Pelve/bacia lodados 100/150 ml
Tomografia comp. Pelve/bacia Bar-iodados 900 ml
Tomografia comp. Pescogo lodados 100 ml
TC segmento apéndice lodados 100 ml
Tomografia comp. Torax (ndo vasos) lodados 100 ml
TC Toérax (vasos e mediastino) lodados 150 ml




4. Classificacio dos curatives para pagamento de taxas.

Tamanho Extensao [Profundidade Exsudacdo | Pomada/ Solucio |(Quantidade
IDermazine Dersani 10 ml
Kollagenase
10 ml
Pequeno Variavel |Lesdo de epiderme Ausente Age
10 g.
10 ml
IDermasine Dersani 15 ml
= . Kollagenase 15 ml
Médio | Variavel [-SS30 deepidermel iy
e parcial da derme Moderada  |Age 15g.
15 ml
IDermasine Dersane 20 ml
Kollagenase |
20 m
. Toda ad
Grande Variavel .0 aa derine ? Abundante  |Age
epiderme destruida 20 ¢
20 ml

5.1 CURATIVOS ESPECIAIS:

5.1.1 Serdo pagos, mediante prescri¢gdo médica ou de acordo com a tabela abaixo.

5.1.2 Em situagdes especiais, deverdo ser justificadas.

Descriciao do curativo

Freqiiéncia de trocas

Alginato de calcio, Carvao ativado ¢/ prata

de 01 a 03 dias

Hidrocol6ide, Hidrogel

de 01 a 07 dias




	Pomada / Solução

