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SUS HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA SUBSECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

Geréncia de Integracao do Cuidado a Saude — GEICS/DAPS
Geréncia de Rede Ambulatorial Especializada - GERAE/DMAC

CRITERIOS PARA AGENDAMENTO DE CONSULTAS NO AMBULATORIO
ESPECIALIZADO NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR DO ADULTO

Usuarios(as) maiores de 18 anos com as seguintes demandas abaixo indicadas:

e |dentifica-se como transgénero ou apresenta variabilidade de género.
Compreende-se por transgénero a pessoa que convive com a nao paridade entre a
identidade de género e o sexo ao nascimento, incluindo-se nesse grupo transexuais,
travestis e outras expressdes identitarias relacionadas a diversidade de género.

e E manifestar o desejo de ser acompanhado por equipe clinica e multiprofissional
para hormonioterapia e/ou agbdes previstas para Processo Transexualizador,
definidas pela Portaria n® 2.803, de 19 de novembro de 2013.

CRITERIOS DE PRIORIZAGAO PARA AGENDAMENTO
PRIORIDADE MUITO ALTA — INSERIR SOB A COR VERMELHA NO SIGRAH

e Usuarios em transicdo de cuidado de servico pediatrico/adolescente para
atendimento adulto;

e Usuarios com acentuado sofrimento mental relacionado ou atribuido a questédo
identitaria de género (comprovado por relatério da equipe de saude mental).

PRIORIDADE ALTA — INSERIR SOB A COR ALARANJADA NO SIGRAH

e Usuario que preenche os critérios de definicido de caso e que nao apresente os
fatores agravantes citados na Prioridade Muito Alta.
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