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1. OBJETIVO    

Estabelecer regras para elaboração, padronização, controle, distribuição/divulgação 
e hierarquia dos documentos internos do hospital relacionados ao sistema de gestão da qualidade, 
de modo a garantir a correta rastreabilidade dos documentos; manter a qualidade e clareza das 
informações necessárias para execução dos serviços e assegurar a devida revisão e aprovação. 

 
2. ASPECTOS A SEREM CONSIDERADOS NO CONTROLE DA DOCUMENTAÇÃO DA QUALIDADE 

Independente da extensão, do alcance e do nível de detalhamento que o hospital 
decida abranger, existem aspectos importantes sobre a documentação que sempre devem ser 
levados em consideração. Em primeiro lugar a elaboração do documento não deve ter um simples 
objetivo, mas sim representar uma atividade que acrescente valor. Em outras palavras, a elaboração 
de documentos deve ter o intutio de ajudar a melhorar os processos na instutição.   

Além disso, é importante observar que a documentação esteja construída de forma 
que permita a comunicação do propósito e a consistência da ação. 

Em relação ao controle da documentação é importante considerar os aspectos 
apresentados abaixo: 

• Aprovar os documentos antes da sua emissão;  

• Aprovar a documentação a cada revisão e/ou atualização; 

• Assegurar a rastreabilidade e a repetibilidade; 

• Identificar as mudanças e estado de revisão atual; 

• Assegurar legibilidade e fácil identificação dos documentos; 

• Assegurar que os documentos de origem externa sejam identificados e que sua 
distribuição esteja controlada; 

• Prevenir o uso não intencionado de documentos obsoletos, que devem estar 
corretamente identificados; 

• Assegurar que os registros sejam legíveis, facilmente identificáveis e recuperáveis. 
 

3. DESCRIÇÃO 
 

3.1. Da Aplicabilidade 
 

A Norma de Elaboração e Controle de Documentos Institucionais da rede Ebserh se 
aplica aos documentos relacionados à gestão da qualidade do hospital. Nessa versão da Norma, 
trataremos dos documentos listados abaixo, com efeito em todas as áreas do hospital. Ressalta-se 
que, os documentos de comunicação oficial devem seguir o Manual de Redação da Presidência da 
República. Para os hospitais que possuem o Sistema Eletronico de Informações (SEI) implantado, 
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deve-se seguir o modelo padrão SEI.  

A adequação dos documentos existentes aos critérios desta norma deve ocorrer de 
forma gradual, considerando o prazo de vigência previsto no documento a ser revisado. 

Fonte: Adaptado de Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais: Elaboração e Controle de 
Documentos da Qualidade, v.05, 2017. 

 
 

3.2. Das Definições 
 

3.2.1. Cópia Controlada – documento, impresso ou eletrônico, que se refere a documento 
original aprovado, identificado como “Cópia Controlada” contendo data e assinatura do 
emissor. As versões eletrônicas devem ser disponibilizadas com bloqueio de edição e 
impressão.  

3.2.2. Cópia Não Controlada - documento usado para fins de treinamento, informação e 
uso dos auditores. A cópia não controlada deverá ser identificada como “cópia não 
controlada” e, quando possível, deverá ser destruída logo após o uso. 

Observação: As cópias devem ser controladas de maneira que as cópias não controladas não 
tenham valor. Quando em papel, se usa carimbar em vermelho “cópia controlada”, assim, 
se copiado, o carimbo deixa de ser vermelho. Quando eletrônico, pode-se acrescentar um 
comentário que informe a ausência de valor quando impresso. 

3.2.3. Documento Aprovado – documento cuja versão passou pelo processo de validação 
e está em vigor. 

3.2.4. Documento Cancelado – documento identificado como “cancelado” devido à perda 
da vigência. Os documentos em meio físico deverão ser destruídos para evitar o uso 
indevido. Os documentos em meio eletrônico poderão permanecer no arquivo para 
eventuais consultas, contudo, deverão estar identificados com a palavra “cancelado”. 

3.2.5. Documento em Revisão – documento que está em processo de revisão. 

Quadro 1 - Tipos de documentos 

NÍVEL 1 NÍVEL 2 NÍVEL 3 

Política Institucional Plano Ordem de Serviço 

Regimento Protocolo Documentos Externos 

Regulamento Fluxograma Procedimento / Rotina  

Norma Mapeamento de processos  

Programa    

Manual    
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3.2.6. Documento Externo - documento utilizado no hospital cuja emissão, revisão ou 
alteração é realizada por uma organização externa, ou seja, órgãos normativos, técnicos, 
científicos e fiscais que impactam no atendimento do serviço do hospital. 

3.2.7. Documento Obsoleto – é a versão desatualizada de um documento ainda em vigor.  

3.2.8. Fluxograma - é uma representação gráfica que demonstra a sequência operacional 
do desenvolvimento de um processo ou de uma rotina de trabalho. 

3.2.9. Lista Mestra de Documentos – relação que identifica todos os documentos (política, 
manuais, etc.) integrantes do sistema de gestão da qualidade do hospital, versão vigente e 
controle de cópias.  

3.2.10. Manual - documento que padroniza a elaboração de procedimentos, funções, 
atividades, objetivos, instruções e orientações em uma organização. O manual tem por 
objetivo explicitar os itens que devem ser obedecidos e cumpridos, bem como a forma como 
esses devem ser executados pelos colaboradores da instituição, quer seja individualmente, 
quer seja em conjunto, favorecendo a integração dos diversos subsistemas organizacionais. 

3.2.11. Não Conformidade – refere-se ao não atendimento de um requisito pré-definido, ou 
seja, está relacionada a processos que geraram resultado insatisfatório. 

3.2.12. Norma - documento estabelecido por consenso e aprovado por autoridade, que 
fornece, para uso comum e repetitivo, regras, diretrizes ou características para atividades 
ou seus resultados. A norma determina o que deve ou não deve ser feito. 

3.2.13. Ordem de Serviço - documento utilizado pela Administração para disciplinar o 
funcionamento da instituição e a conduta de seus agentes públicos no desempenho de suas 
atribuições, envolvendo aspectos administrativos e técnicos, também é usada para indicar a 
alguém que pode iniciar a obra, o fornecimento ou o serviço que contratará com a 
Administração Pública, estabelecendo quantidades, estimativas, prazos e custos da 
atividade a ser executada, e possibilitar a verificação da conformidade do serviço executado 
com o solicitado.  

3.2.14. Padrões – produto esperado do processo ou procedimento, que deverá ser  
integralmente cumprido. 

3.2.15. Plano - documento que define estratégias,  direcionando a execução de processos e 
alocação de recursos, coordenados e articulados de forma a nortear a implantação de 
políticas e/ou decisões institucionais, determinando metas e objetivos anuais.  

3.2.16. Política Institucional - documento aprovado pela Superintendência que expressa as 
diretrizes e intenções do hospital para cumprir a missão institucional. 

3.2.17. Procedimento / Rotina – documento que descreve os procedimentos necessários 
para execução de uma atividade de repetição. É o passo a passo de uma atividade que 
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necessita estabelecer uma sequência obrigatória para a garantia da qualidade e do mesmo 
resultado. Ou seja, qualquer indivíduo que seguir as instruções obterá o mesmo resultado.  

3.2.18. Processo – é qualquer atividade que recebe uma entrada (input), agrega-lhe valor e 
gera uma saída (output), com sequência de atividades logicamente ordenadas que tenham 
como objetivo a produção de um produto ou serviço. 

3.2.19. Programa - documento que abrange um conjunto de processos coordenados em 
função de um objetivo, segundo parâmetros e recursos existentes na organização. O 
documento estabelece os requisitos gerais centrados em um tema específico. O programa 
tem a função de apresentação. 

3.2.20. Protocolo - instrumento de padronização de condutas que abrange conceitos, 
metodologias, propedêutica e terapia, com objetivo de otimizar a qualidade assistencial. 
Deve fornecer elementos de apoio à decisão e ao manejo clínico, além de orientar a 
organização do processo de trabalho, estabelecendo fluxos integrados e medidas de 
suporte, definindo competências e responsabilidades dos serviços, das equipes e dos 
profissionais. Sua aplicação deve resultar em melhoria da qualidade do atendimento, 
eficiência e efetividade clínica.  

3.2.21. Regimento - documento que regulamenta o funcionamento, as atribuições e as 
competências da organização, comissões, comitês e núcleos. 

3.2.22. Regulamento – conjunto ordenado de normas consideradas válidas num 
determinado contexto. 

3.2.23. Sistema de Gestão da Qualidade – é um conjunto de práticas padronizadas, inter-
relacionadas, com a finalidade de gerir os processos e recursos interatuantes que são 
necessários para proporcionar valor e obter resultados. 

 

3.3. Das Responsabilidades 

 

3.3.1. Setor de Gestão da Qualidade e Vigilância em Saúde (SGQVS) 

• Gerenciar e controlar os documentos relacionados à melhoria da qualidade dos 
processos institucionais bem como orientar os colaboradores, caso necessário, na 
elaboração destes; 

• Avaliar, validar e aprovar, juntamente com os setores/unidades, os documentos sob 
sua responsabilidade; 

• Providenciar a publicação dos documentos atualizados em canal de comunicação; 
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• Garantir a remoção de documentos obsoletos das unidades que os utilizam e dos 
canais de comunicação do hospital; 

• Gerenciar a lista mestra de controle de documentos para manter atualizados os prazos 
de revisão (validade) bem como a relação de cópias controladas do hospital; 

• Treinar líderes da qualidade das áreas no Sistema de Gestão da Qualidade para serem 
multiplicadores em suas áreas de atuação; 

• Monitorar as atividades do hospital nas diversas áreas relacionadas ao Sistema de 
Gestão da Qualidade; 

• Disponibilizar modelos de documentos atualizados e incentivar a padronização. 

 

3.3.2. Setores/Unidades 

• Elaborar os documentos da área sob sua responsabilidade, tais como procedimentos 
/ rotinas, protocolos, entre outros e enviá-los ao Setor de Gestão da Qualidade e 
Vigilância em Saúde para avaliar a padronização e catalogação, de acordo com a 
Norma de Elaboração e Controle de Documentos Institucionais; 

• Identificar os documentos externos, ou seja, a documentação regulamentar e 
inerente às suas atividades, mantê-la atualizada e enviar para validação do SGQVS ou 
área responsável pela qualidade; 

• Promover a divulgação e o treinamento dos colaboradores dos documentos 
publicados; 

• Atualizar os documentos quando houver necessidade de alteração no conteúdo ou 
no prazo máximo estabelecido neste documento e enviá-los ao Setor de Gestão da 
Qualidade e Vigilância em Saúde para atualização dos mesmos; 

• Avaliar e aprovar os documentos elaborados pela equipe sob sua responsabilidade; 

• Responsabilizar-se pelo conteúdo dos documentos gerados; 

• Monitorar as atividades do hospital nas diversas áreas relacionadas ao 
Setor/Unidade; 

• Realizar a remoção de documentos obsoletos; 

• Gerenciar lista de documentos do setor/unidade. 
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3.4. Da Estrutura dos Documentos 
 

O acervo documental do hospital é elaborado e redigido de maneira padronizada, 
conforme determinam os respectivos modelos citados neste documento. 

 
3.4.1. Da Hierarquia dos Documentos 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
                                                 Fonte: Serviço de Gestão da Qualidade, 2018 

 
3.4.2. Da Codificação e Numeração dos Documentos 

 

A codificação e a numeração visa identificar e ordenar os documentos da qualidade, 
sendo composta pela abreviatura do tipo de documento (ex.: norma operacional – NO) e 
identificação do Setor/ Unidade, seguida do número de expedição do documento, separados por 
pontos. 

A numeração dos documentos será feita utilizando três dígitos começando pelo 001 
em cada Unidade, Projeto ou Comissão. As numerações seguirão crescentes para o mesmo Setor/ 
Unidade ou Comissão e para cada tipo de documento. 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Hierarquia dos documentos 

Nível 1

Nível 2

Nível 3
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Ex.:  

MN.SGQVS.001, 002, 003... 

NO.SGQVS.001, 002,003... 

XXX.XXX.XXX 
 
Código sequencial numérico 

Código do setor do documento 

Código do tipo de documento (2 a 3 letras) 

 

O setor poderá adicionar até 3 siglas à identificação do documento após o código do 
setor do documento desde que padronizados e aprovados pelo SGQVS ou área de qualidade do 
hospital. 

 
3.4.3. Da Formatação 

 

Os documentos deverão ser redigidos de maneira clara e objetiva, obedecendo aos 
formatos padronizados.  

A aplicação do logotipo nos documentos deverá seguir o Manual de Identidade Visual 
da Ebserh. 

A formatação deve seguir os padrões listados abaixo: 

 

a) Cabeçalho: 

• Logotipos do SUS, da universidade, do hospital, nome da universidade e do hospital,  e 
à direita o logo da Ebserh;  

• Campos “Tipo” e “Título do documento” - fonte Calibri, tamanho 11, alinhado à 
esquerda; 

• Identificação do tipo (ex.: norma operacional) e do título do documento - fonte Calibri, 
tamanho 11, caixa alta, negrito, centralizado; 

• Codificação e numeração: identificação do documento por tipo e número (ex.: 
NO.SGQVS.001), alinhado à esquerda; 
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• Página: numeração de modo a permitir a identificação da página atual e do quantitativo 
de páginas do documento (ex.: 1/3). Fonte Calibri, tamanho 11, alinhado à esquerda; 

• Versão: número da versão vigente. A cada alteração do documento a versão deverá ser 
atualizada sequencialmente. Fonte Calibri, tamanho 11, alinhado à esquerda; 

• Emissão: data de emissão da versão correspondente.  

• Proxima revisão: data da próxima revisão do documento de acordo com a tabela de 
temporalidade de documentos estabelecida nesta Norma e em normativos do Hospital. 

 
b) Corpo do Texto: 

• Fonte: Calibri, justificado, espaçamento simples; 

i. corpo do texto: tamanho 12 pontos;  
ii. citações recuadas: tamanho 11 pontos; e  

iii. notas de rodapé: tamanho 10 pontos;  

• Os títulos apresentados no corpo do texto devem ser destacados em negrito, caixa alta, 
tamanho 12, numerado em ordem sequencial (Ex.: 1.,2.,3.) com alinhamento à 
esquerda; 

• Os subtítulos serão em negrito, caixa baixa, tamanho 12, numeração de subitem (Ex.: 
1.1., 1.2., 1.3.), alinhamento à esquerda e tabulação em 1,25 cm; 

• As margens deverão obedecer a seguinte configuração: superior 2 cm; inferior 2 cm; 
esquerda 2,5 cm; direita 1,5. Espaçamento entre parágrafos de 6 pontos; recuo de 
parágrafo de 2,5 cm de distância da margem esquerda; 

• As figuras ou fotos deverão ser dimensionadas de acordo com a necessidade, ficando 
centralizadas. A descrição (legenda) virá em caixa de texto alinhada à margem esquerda, 
indicando o número da figura e a descrição da figura com tamanho 10. 

 
c) Histórico das Revisões: 

• Deve vir no final de cada documento, apresentado em forma de tabela, centralizado, 
fonte Calibri, tamanho 12 com títulos destacados em negrito; 

• Deverá conter as informações: versão, data e descrição da atualização. 

 
d) Campo de Elaboração/Revisão, Análise, Validação e Aprovação: 
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• Fonte Calibri, tamanho 9 para o título na tabela e tamanho 9 no conteúdo, com o 
identificação do setor responsável e/ou nome completo das pessoas, data e 
espaçamento simples. 

 
3.4.4. Do Controle de Alterações 

 

As mudanças em um documento devem ser identificadas no campo “Histórico de 
Revisão”. 

 
3.4.5. Da Elaboração e Aprovação dos Documentos 

 

A elaboração de um documento é de responsabilidade do gestor do processo e este 
poderá designar um ou mais colaboradores para realizar tal atividade. São considerados válidos na 
instituição apenas os documentos eletrônicos disponibilizados no portal corporativo institucional e 
os documentos impressos que contenham assinatura e carimbo de um representante do Setor de 
Gestão da Qualidade e Vigilância em Saúde juntamente com carimbo de cópia controlada. 

Documentos de nível estratégico devem ser aprovados pelo Colegiado Gestor da Alta 
Governança. Documentos de nível tático devem ser aprovados minimamente pelas gerências 
envolvidas. Documentos de nível operacional devem ser aprovados pelos setores envolvidos.  

Todos os documentos deverão ser avaliados pelo SGQVS, que fará a verificação 
conforme definido em procedimento de Avaliação de Documentos, elaborado pelo hospital. Os 
documentos poderão também ser validados por outros setores/serviços (Unidade de Controle 
Infecção Hospitalar Epidemiologia e Segurança - UCIH; Saúde Ocupacional e Segurança do Trabalho 
- SOST) sempre que pertinente.  

Os modelos apresentados nos Anexos desta Norma contém informações mínimas 
necessárias aos documentos, podendo o hospital, se julgar necessário, acrescentar outras 
informações. Caso algum dos itens dos modelos não seja aplicável, manter o campo e inserir NA – 
Não Aplicável. 

Os campos de “elaboração/revisão, análise, validação e aprovação” contidos nos 
modelos são definidos como: 

a) Elaboração/Revisão – campo de identificação dos responsáveis pela 
elaboração/revisão do documento.  

b) Análise – campo de identificação dos responsáveis pela avaliação do 
documento. 

c) Validação – campo de identificação dos responsáveis pela validação do 
documento. Ex.: alguns documentos assistenciais devem ser validados pela SCIRAS.  
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Obs.: recomenda-se que todos os documentos sejam validados pelo SGQVS ou área 
responsável pela qualidade. 

d) Aprovação – campo de identificação dos responsáveis pela aprovação do 
documento.  

O hospital poderá elaborar sua Norma de Elaboração e Controle de Documentos 
Institucionais para acrescentar o detalhamento e características próprias do hospital. Esse 
documento deverá considerar as informações dispostas neste documento, sem contrariá-las. 

Conforme descrito na Norma NBR ISO 9001:2015, a extensão da informação 
documentada para um sistema de gestão da qualidade pode distinguir-se de uma organização para 
outra. Essa diferenciação acontece devido: ao porte da organização e seus tipos de atividades, 
processos, produtos e serviços; à complexidade dos processos existentes na organização e de suas 
interações; às diferentes competências de pessoas.  

Nos documentos institucionais deverão constar, mininimamente, a validação do 
SGQVS/área responsável pela qualidade e a definição dos responsáveis pela aprovação dos 
documentos institucionais do hospital. 

Os responsáveis pela aprovação deverão observar: 

a) Se as informações descritas estão corretas e se há viabilidade de execução dos 
processos; 

b) Se há consistência técnica; 

c) Se não há conflito com outro(s) documento(s) existente(s); 

d) Se os procedimentos seguem os padrões conforme estabelecido nos anexos. 

A Norma de Elaboração e Controle de Documentos Institucionais do hospital também 
poderá prever a identificação dos responsáveis pela elaboração, revisão e avaliação.  

Todos os documentos do hospital devem seguir a Norma de Elaboração e Controle 
de Documentos Institucionais adotada.  

 
3.4.6. Do Controle dos Documentos 

 

Para garantir que apenas as versões atuais e relevantes dos documentos estejam 
disponíveis, recomenda-se que a impressão de documentos só seja permitida com autorização e de 
forma controlada.  

Para tanto, as versões eletrônicas devem ser disponibilizadas com bloqueio de edição 
e impressão.  
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Os destinos das cópias físicas e eletrônicas devem ser registrados em planilha de 
controle para permitir a rastreabilidade e recolhimento das versões obsoletas.  

A impressão de documentos deverá seguir as orientações de procedimento do Setor 
de Gestão da Qualidade e Vigilância em Saúde sobre Controle de Cópias impressas. Os hospitais que 
ainda não possuem procedimento que trate do Controle de Cópias deverão elaborá-lo.   

 
3.4.7. Do Treinamento e Publicação 

 

A publicação dos documentos consiste em disponibilizá-los à comunidade do hospital 
em meios físicos e/ou eletrônicos em modo não editável. Os documentos somente serão publicados 
depois de passar pelo processo de validação e aprovação conforme o fluxo de  documentos 
definidos e documentados pelo hospital.  

A Divisão/Setor/Unidade responsável pelo documento deverá divulgar e treinar sua 
equipe aplicando o formulário de frequência para evidenciar o treinamento. É importante que o 
SGQVS observe a efetiva realização desses treinamentos pelas áreas responsáveis. 

 
3.4.8. Da Consulta ao Acervo Documental 

 

Os documentos publicados ficarão disponíveis no portal corporativo do hospital 
(canal de comunicação), em versão não editável, e deverão se referir, sempre, à última versão 
disponível.  

A visualização dos documentos publicados em intranet é possível somente nos 
dispositivos conectados à rede do hospital.  

Os documentos em meio físico serão distribuídos conforme necessidade das áreas. 

Protocolos, planos terapêuticos e outros documentos poderão ser divulgados na 
internet como contribuição ao ensino, à pesquisa, à extensão e à assistência. Cabe ao SGQVS, junto 
às Gerências e à Superintendência, definir sobre a divulgação. Os documentos publicados são de 
propriedade e específicos da Instituição.  

Os documentos externos devem ser arquivados nas unidades em que são aplicados. 
Documentos de origem externa provenientes de órgãos normativos (portarias, resoluções, leis, 
normas, etc.) devem estar disponíveis em arquivo físico e/ou eletrônico, nas áreas responsáveis por 
sua aplicação. 

Os registros de calibração por entidades externas, os manuais de equipamentos e 
outros de origem externa, utilizados nos processos internos, estão disponibilizados nos respectivos 
setores e o seu controle, arquivamento e manutenção são responsabilidade da liderança do serviço. 
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3.4.9. Da Revisão dos Documentos 

 

Para revisão de documentos já homologados, a área emitente deve solicitar o 
documento editável ao Setor de Gestão da Qualidade e Vigilância em Saúde ou área responsável 
pela qualidade. As revisões são analisadas criticamente e aprovadas pelos respectivos responsáveis 
e são controladas pela data, número e histórico da revisão na lista mestra. 

A revisão dos documentos será realizada: 

a) A partir de sugestões ou comentários dos colaboradores que utilizam o 
documento, após análise e aprovação dos responsáveis. 

b) A partir de alterações na legislação ou nas tecnologias utilizadas no 
processo. 

c) Para atender às melhorias necessárias aos processos. 

d) Para corrigir as não conformidades constantes do relatório de avaliação de 
auditorias internas e/ou externas. 

Os documentos podem ser revistos a qualquer momento ou, no máximo, conforme 
periodicidade descrita para cada tipo de documento na quadro 2. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Adaptado de Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais: Elaboração e Controle de 
Documentos da Qualidade, v.05, 2017 

Quadro 2 - Temporalidade máxima para revisão de documentos 

Documento Periodicidade máxima de revisão 
Política A cada 4 anos 

Regimento A cada 4 anos 
Regulamento A cada 4 anos 

Norma A cada 2 anos 
Programa A cada 2 anos 

Plano A cada 2 anos 
Mapeamento de Processo A cada 2 anos 

Protocolo A cada 2 anos 
Manual A cada 2 anos 

Procedimento / Rotina  A cada 2 anos 
Ordem de Serviço Quando houver alteração na atividade descrita 

Documento externo Quando houver atualização sobre o tema 
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Para os demais documentos não descritos na tabela acima, não há periodicidade 
definida nesta Norma e sua revisão deverá ocorrer quando houver atualização sobre o tema ou por 
prazo definido pela Norma do hospital. 

 

3.4.10. Da Exclusão 
 

As versões anteriores dos documentos descritos nesta Norma não serão excluídas e 
sim desativadas ficando armazenadas em meio eletrônico. Isso garante o registro histórico para 
futuras pesquisas e verificação do ciclo de aprendizado.  

Os documentos em meio físico que forem desativados serão recolhidos e destruídos, 
logo após o armazenamento em meio eletrônico. 

Tais documentos podem ser desativados quando houver solicitação da liderança 
responsável pelo processo e aprovação da(s) respectiva(s) chefia(s).  

 
3.4.11. Dos Documentos Obsoletos 

 

Quando um documento for atualizado, as cópias da versão atual devem substituir a 
versão anterior. As cópias da versão anterior deverão ser recolhidas logo após a aprovação do 
documento que irá substituí-lo e antes da sua publicação. 

Os documentos obsoletos impressos devem ser destruídos, o que garantirá a não 
permanência e circulação desse tipo de documento nas áreas da instituição.  

O Setor de Gestão da Qualidade e Vigiância em Saúde manterá arquivo digital dos 
documentos antigos para controle e registro histórico das versões. 

 

3.4.12. Do Descarte de Documentos Oficiais 
 

O descarte dos documentos da qualidade obedecerá à Resolução CONARQ nº 40, de 
11 de dezembro de 2014, que dispõe sobre os procedimentos para a eliminação de documentos no 
âmbito dos órgãos e entidades integrantes do Poder Público, ou resolução que a substitua.  

O detalhamento da forma de descarte dos documentos oficiais deverá estar descrito 
em procedimento sobre solicitação de descarte de documentos confidenciais. 
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Anexo 01 - Fluxo de Elaboração, Aprovação e Publicação de Documentos 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NÃO 

SIM 

SIM 

SGQVS providenciará a publicação do documento. 

SIM 

NÃO 

Será necessária 
alguma alteração? 

 

O documento validado pelo 
SGQVS precisa de análise e 

aprovação da alta governança ou 
de outra instância? 

SIM 

NÃO 

SGQVS encaminhará um e-mail para o 
elaborador com as alterações sugeridas 

Se não houver sugestões de alterações, o SGQVS 
encaminhará um e-mail para o elaborador 
informando a aprovação do documento. 

FIM 

O documento elaborado e analisado deverá ser entregue ao 
Setor de Gestão da Qualidade e Vigilância em Saúde (SGQVS) 

 

NÃO 

Documento com 
sugestões de alterações? 

O elaborador, após efetuar 
as alterações, deverá 

encaminhar o documento 
novamente para o SGQVS. 

SGQVS avalia se o documento está de acordo com 
os padrões exigidos. 

SGQVS envia documento para o 
elaborador para as devidas 

correções. 

Documento foi aprovado 
pela alta governança ou 

outra instância? 

SGQVS informa a 
negativa ao elaborador 

*SGQVS – Serviço de Gestão da Qualidade e Vigilância em Saúde. 
Em alguns hospitais o SGQVS corresponde a: Setor de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente, Setor/Unidade 
de Qualidade ou área responsável pela qualidade. 

INÍCIO 
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Anexo 02 - Modelo de Política
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Anexo 03 - Modelo de Ordem de Serviço 
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Anexo 04 - Modelo de Regimento 
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Anexo 05 - Modelo de Regulamento 
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Anexo 06 - Modelo de Norma 
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Anexo 07 - Modelo de Programa 
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Anexo 08 - Modelo de Plano 
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Anexo 09 - Modelo de Mapeamento de Processos 
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Anexo 10 - Modelo de Protocolo 
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Anexo 11 - Modelo de Manual 
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Anexo 12 - Modelo de Procedimento / Rotina 
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Anexo 13 - Modelo de Lista Mestra de Documentos  

 


