

ANEXO I - INCREMENTO FINANCEIRO/SES - PARA SESSÕES DE HEMODIÁLISE DE PACIENTES EM DRC NO SUS - EIXO I
	Procedimento
	Parâmetro
	Incremento SES
- Sessões

	
03.05.01.009-3 - hemodiálise (máximo 1 sessão por semana - excepcionalidade);

03.05.01.010-7 -  hemodiálise (máximo 3 sessões por semana);

03.05.01.011-5 - hemodiálise em paciente com sorologia positiva para hiv e/ou hepatite b e/ou hepatite c (máximo 3 sessões por semana);

 03.05.01.012-3 - hemodiálise em paciente com sorologia positiva	para hiv e/ou hepatite b e/ou hepatite c (excepcionalidade - máximo 1 sessão / semana);

 03.05.01.020-4 - hemodiálise pediátrica (máximo 04 sessões por semana).

	MÁXIMO 14 (quatorze) SESSÕES POR PACIENTE/ MÊS
	R$ 45,00





ANEXO II - INCREMENTO FINANCEIRO/SES - PARA AMPLIAÇÃO DO ACESSO À DIÁLISE PERITONEAL  DE PACIENTES EM DRC NO SUS - EIXO II
	Procedimento
	Parâmetro
	Incremento SES
- Procedimento

	
03.05.01.016-6 – Manutenção e acompanhamento domiciliar de paciente submetido a DPA/DPAC.
Descrição: consiste na avaliação do paciente pelo médico no estabelecimento de saúde e na assistência domiciliar realizada pela (o) enfermeira (o) para orientação quanto a assepsia ambiental, estocagem dos conjuntos de troca e do uso correto quando houver uso de máquina cicladora, desde o início do tratamento que poderá abranger o período igual ou inferior a 15 dias ou de mês. a utilização de quantitativos de conjuntos de troca, instalação de máquina cicladora e equivalente a 15 dias ou de mês.
	



TETO MÁXIMO DE 1 (UM) PROCEDIMENTO POR PACIENTE/MÊS
	




R$ 716,12




	                                                            ANEXO III
TERMO DE ADESÃO MUNICIPAL AO INCENTIVO FINANCEIRO PARA SESSÕES DE HEMODIÁLISE DE PACIENTES EM DRC NO SUS - EIXO I
O município de	através do Gestor (a) Municipal de Saúde 		, vem apresentar o pleito de adesão à Resolução SES/MS nº XXX/2025 para o recebimento do incremento financeiro para sessões de hemodiálise de pacientes em DRC no SUS.

Informar:
· Quantitativo de pacientes na fila de espera para hemodiálise SUS: ____________________________________________

· Quantidade de equipamentos e poltronas para hemodiálise em funcionamento SUS: _____________________

· Quantitativo de pacientes em hemodiálise SUS: __________________________________________________

· Quantitativo de pacientes em Diálise Peritoneal SUS: ______________________________________________
· Número de turnos de hemodiálise por dia da semana (preencher com a quantidade de turnos: 1,2,3 ou 4 turnos)
     (   ) segunda (   ) terça (   ) quarta (   ) quinta (    ) sexta (    ) sábado
(   ) O município sede do serviço, se compromete a cumprir todos os requisitos descritos nesta Resolução para o recebimento do incentivo, após a assinatura deste Termo.
Estou de acordo e afirmo a veracidade das informações acima.
Local____________________________________________Data______________________________________

Assinatura do (a) Secretário (a) Municipal de Saúde_________________________________________________





	ANEXO IV 
TERMO DE ADESÃO MUNICIPAL AO INCENTIVO FINANCEIRO PARA AMPLIAÇÃO DO ACESSO À DIÁLISE PERITONEAL  DE PACIENTES EM DRC NO SUS - EIXO II
O município de	através do Gestor (a) Municipal de Saúde 		, vem apresentar o pleito de adesão à Resolução SES/MS nº XXX/2025 para o recebimento do incremento financeiro para ampliação de acesso à Diálise Peritoneal de pacientes em DRC no SUS.

[bookmark: _heading=h.937291y7nwpt]Informar:
· Quantitativo de pacientes na fila de espera para hemodiálise SUS: ____________________________________________

· Quantidade de equipamentos e poltronas para hemodiálise em funcionamento SUS: _____________________

· Quantitativo de pacientes em hemodiálise SUS: __________________________________________________

· Quantitativo de pacientes em Diálise Peritoneal SUS: ______________________________________________
· Número de turnos de hemodiálise por dia da semana (preencher com a quantidade de turnos: 1,2,3 ou 4 turnos)
     (   ) segunda (   ) terça (   ) quarta (   ) quinta (    ) sexta (    ) sábado
(  ) O município sede do serviço, se compromete a cumprir todos os requisitos descritos nesta Resolução para o recebimento do incentivo, após a assinatura deste Termo.
Estou de acordo e afirmo a veracidade das informações acima.

Local_____________________________________________Data_____________________________________

Assinatura do (a) Secretário (a) Municipal de Saúde ________________________________________________  





	                                                            ANEXO V
TERMO DE ADESÃO DE ESTABELECIMENTO SOB GESTÃO ESTADUAL AO INCENTIVO FINANCEIRO PARA SESSÕES DE HEMODIÁLISE DE PACIENTES EM DRC NO SUS - EIXO I
O município de	através do Gestor (a) Municipal de Saúde 		, vem apresentar o pleito de adesão à Resolução SES/MS nº XXX/2025 para o recebimento do incremento para sessões de hemodiálise em pacientes em DRC no SUS, do Estabelecimento Nomeado como ______________________________________________, cadastrado no CNES _________________________.

Informar:
· Quantitativo de pacientes na fila de espera para hemodiálise SUS: ____________________________________________

· Quantidade de equipamentos e poltronas para hemodiálise em funcionamento SUS: _____________________

· Quantitativo de pacientes em hemodiálise SUS: __________________________________________________

· Quantitativo de pacientes em Diálise Peritoneal SUS: ______________________________________________
· Número de turnos de hemodiálise por dia da semana (preencher com a quantidade de turnos: 1,2,3 ou 4 turnos)
     (   ) segunda (   ) terça (   ) quarta (   ) quinta (    ) sexta (    ) sábado
(  ) O município sede do serviço, se compromete a cumprir todos os requisitos descritos nesta Resolução para o recebimento do incentivo, após a assinatura deste Termo.
Estou de acordo e afirmo a veracidade das informações acima.
Local____________________________________________Data______________________________________


Assinatura do responsável pelo estabelecimento____________________________________________________
Assinatura do (a) Secretário (a) Municipal de Saúde_________________________________________________




	ANEXO VI
TERMO DE ADESÃO DE ESTABELECIMENTO SOB GESTÃO ESTADUAL AO INCENTIVO FINANCEIRO PARA AMPLIAÇÃO DO ACESSO À DIÁLISE PERITONEAL  DE PACIENTES EM DRC NO SUS - EIXO II
O município de	através do Gestor (a) Municipal de Saúde 		, vem apresentar o pleito de adesão à Resolução SES/MS nº XXX/2025 para o recebimento do incremento para ampliação do acesso à Diálise Peritoneal em pacientes em DRC no SUS, do Estabelecimento Nomeado como ______________________________________________, cadastrado no CNES _________________________.
[bookmark: _heading=h.4jfrym7ni6gw]
[bookmark: _heading=h.l8xh384jyjww]Informar:
· Quantitativo de pacientes na fila de espera para hemodiálise SUS: ____________________________________________

· Quantidade de equipamentos e poltronas para hemodiálise em funcionamento SUS: _____________________

· Quantitativo de pacientes em hemodiálise SUS: __________________________________________________

· Quantitativo de pacientes em Diálise Peritoneal SUS: ______________________________________________
· Número de turnos de hemodiálise por dia da semana (preencher com a quantidade de turnos: 1,2,3 ou 4 turnos)
[bookmark: _GoBack]     (   ) segunda (   ) terça (   ) quarta (   ) quinta (   ) sexta (   ) sábado
(  ) O município sede do serviço, se compromete a cumprir todos os requisitos descritos nesta Resolução para o recebimento do incentivo.

Local_____________________________________________Data_____________________________________

Assinatura do responsável pelo estabelecimento____________________________________________________

Assinatura do (a) Secretário (a) Municipal de Saúde ________________________________________________  




































ANEXO VII - PLANILHA DE ATENDIMENTOS DE TRS DA RESOLUÇÃO SES/MS Nº XXXXX, DE XX DE JANEIRO DE 2026: Disponível no link: 
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1TuTVG70PMgpB_zTxDkNqWpjREI1RUiRyw0BwNS9wn4M/edit?gid=0#gid=0


ANEXO VIII - DO MONITORAMENTO

INDICADOR EIXO I: Proporção de pacientes em Hemodiálise com Kt/V > 1,3.
DESCRIÇÃO: Mede a eficácia do tratamento de hemodiálise, considerando pacientes com Kt/V maior que 1,3, conforme avaliação mensal.
MÉTODO DE CÁLCULO: Proporção = N.° de pacientes com Kt/V > 1,3
                                                     __________________________    X 101
                                                 N.° total de pacientes em hemodiálise
FONTE: Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) e Planilha de Atendimentos de TRS (Anexo VII), desta Resolução.
UNIDADE DE MEDIDA: Percentual (%).
PERIODICIDADE: Mensal. 

INDICADOR EIXO II: Produção de diálise peritoneal (procedimento 03.05.01.016-6) por município executor.
DESCRIÇÃO: Mede a produção do procedimento 03.05.01.016-6 – Manutenção e Acompanhamento Domiciliar de Paciente Submetido a DPA /DPAC, aprovada no Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), por município.
MÉTODO DE CÁLCULO: Somatório de Pacientes atendidos por diálise peritoneal por município executor. 
FONTE: Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). 
UNIDADE DE MEDIDA: Número absoluto.
PERIODICIDADE: Mensal.



