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Portaria n° 108, de 07 de junho de 2017

A SUPERINTENDENTE DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA, da Universidade
Federal de Santa Maria, filial da Ebserh, no uso das atribui¢des que lhe foram conferidas pela Portaria n® 30, de 03 de
fevereiro de 2014, expedida pelo Presidente da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — EBSERH, publicada no
Diario Oficial da Unido, em 04 de fevereiro de 2014,

RESOLVE:

Art. 1° Designar os colaboradores abaixo relacionados para comporem o Nucleo Operativo do Projeto
de “Desenvolvimento e Implantacio de Ferramentas de Gestio da Oferta”, que tratara do projeto de “Expansio do
Modelo de Gestao da Oferta” no ambito do Hospital Universitario de Santa Maria

Professor Itamar dos Santos Riesgo — SIAPE 379553

Professora Elaine Verena Resener — SIAPE 6382030

Professora Themis Maria Kessler — SIAPE 336935
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Médico Humberto Moreira Palma — SIAPE 1565651

Assist. Administrativa Fabiana Elisabete de Moura — SIAPE 2159752
Assist. Administrativa Fabiana Baptista Goulart — SIAPE 2347343

Art. 2° - Compete ao Nucleo Operativo: realizar a gestdo das atividades planejadas, viabilizar a
execugdo das operagdes definidas, executar as atividades programadas nos prazos acordados e disseminar o projeto
no Hospital.

Art. 3°- Revogar a Portaria n® 077/2016 — Superint./HUSM, de 04 de julho 2016.

ELAINE VERENA RESENER

Formatacdo: Assist. Adm. Aline Rigao de Vargas
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1. APRESENTACAO

O prontuério tem como finalidade primordial recolher dados do estado de saude
do paciente com o objeto de facilitar a assisténcia a saude. O motivo que
conduz o profissional de saude a iniciar a elaboracéo do prontuéario e continua-lo
ao longo do tempo é o requerimento de uma prestacédo de servigcos de saude
por parte do paciente. Pode se considerar que o0 prontuario € o instrumento
basico do bom exercicio sanitario, porque sem ele € impossivel que o
profissional de salude possa ter com o passar do tempo uma visdo completa e
global do paciente para prestar a devida assisténcia.
O descumprimento ou a néo realizacdo do prontuario, pode ter as seguintes
repercussoes:

v Defeito de gestao dos servicos clinicos

v' Risco de potencial responsabilidade por prejuizos ao paciente, a

instituicdo, a administracao.
v' Risco médico-legal objetivo, por caréncia do elemento de prova
fundamental em reclamacgdes por mau-préxis médica.

UNICO por paciente e para todo o Hospital, e sera identificado por um nimero
exclusivo dado pela Unidade de Regulacdo Assistencial/Gestdo de Pacientes,
que associard univocamente o numero a esse paciente.
ACUMULATIVO: De modo que se acrescentem os documentos gerados em
sucessivos episodios assistenciais.
INTEGRADO: Cada episédio assistencial estara reunido e datado por um
Relatorio de Alta.
Foi posto em manifesto a necessidade de identificar univocamente os pacientes
do sistema de saude em varios paises e € mais evidente ao informatizar o
prontuario. O Sistema de Identificacdo dos pacientes nos Hospitais é
fundamentalmente o CPF, o RG e o cartdo SUS. E preciso garantir a
identificacdo univoca para evitar duplicidades de Prontuarios que impossibilita o

acesso a informacao contida neles e é fonte de erros médicos.

1.1 CARACTERISTICAS E REQUISITOS QUE DEVEM TER OS
PRONTUARIOS DOS HOSPITAIS DA EBSERH

Confidencialidade: O segredo médico € um dos deveres principais do exercicio

médico cuja origem se volta aos tempos mais remotos da historia e que hoje
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mantém toda sua vigéncia. O Prontuario € o suporte documentario biografico da
assisténcia a saude administrada a um paciente, pelo que é o documento mais
privado que existe de uma pessoa. O problema médico-legal mais importante
que se propbe € o gquebrantamento da intimidade e confidencialidade do
paciente e os problemas vinculados a seu acesso. Na atualidade adquire mais
importancia pelo tratamento informatizado dos dados.

Seguranca: Deve constar a identificacdo do paciente bem como dos
profissionais de saude que intervém ao longo do processo assistencial

Etica Médica: O prontuério deve conter os dados clinicos necessarios para a
boa conducdo do caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem
cronolégica com data, hora, assinatura e namero de registro do meédico no
Conselho Regional de Medicina. “O prontuario estara sob a guarda do médico

ou da instituicdo que assiste o paciente”.

2. OBJETIVO

v" Desenhar os Processos do Arquivo de Prontuarios.

v Avaliar e melhorar a qualidade do prontuério e relatério de alta.

v Definir a diretriz ou Regulamento dos Prontuarios.

v" Melhorar a coordenacao entre os Servicos e a Unidade de Documentacao

Clinica (codificagéo, sistemas de classificacdo de pacientes, relatorios de
alta, etc.).
v" Melhorar a gestdo, desenho e localizacdo dos Prontuarios: Expurgo, evitar

duplicidades, etc.

3. ALCANCE

Esta diretriz destina-se a sistematizacdo das principais atividades e tarefas
desenvolvidas pelo servico de arquivo e documentacédo clinica do HUSM em
suas func¢des rotineiras.

Compreende o ato de identificagdo e o processo de entrada e saida de

prontuarios dentro da estrutura hospitalar.



4. DEFINICOESE NOMENCLATURAS

Histéria Clinica: E um documento médico-legal que surge do contato entre o
profissional da saude e o paciente onde se recolhe a informagcdo necessaria
para a correta atencdo do paciente. A historia clinica € um documento vélido
desde o ponto de vista clinico e legal, que recolhe informacdo do tipo
assistencial, preventivo e social.

Prontuério: se define como o conjunto de documentos que contém os dados,
avaliacbes e informacdes de qualquer indole sobre a situagdo e a evolucao
clinica de um paciente ao longo do processo assistencial. E um documento
anico, constituido de um conjunto de informagdes, sinais e imagens registrados,
gerados a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico,
que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (Resolucdo CFM 1639/02).
Numero do Prontuario: é unico e € formado por 6 algarismos obedecendo uma
sequencia e um digito verificador gerado automaticamente pelo sistema AGHU.
Cdbdigo do Paciente: € o numero que o sistema AGHU gera toda vez que se
realiza novo cadastro.

Cadastro Virtual: € o cadastro gerado pelo sistema com abertura de prontuério
virtual do paciente.

Documentacdo Clinica: se define como o suporte de qualquer tipo ou classe
gue contém um conjunto de dados e informacdes de carater assistencial.
Servico de Arquivo de Prontuario do Paciente: Tem por finalidade a
manutencao de integridade do conjunto de prontudrios pertencentes ao hospital,
por meio de atividades desenvolvidas segundo critérios especiais de guarda,
classificacdo, codificacdo e controle da circulacdo dos prontuarios, bem como
necessario sigilo no que se refere ao conteddo dos mesmos. Deve manter um
sistema de registros que controle toda movimentacédo dos pacientes, zelar pela
clareza e exatiddo dos prontuarios medicos, pelo preciso preenchimento de
todos os formularios que os compdem, especificamente com referéncia aos
dados imprescindiveis e manter entrosamento com o corpo clinico e diferentes
servicos do hospital, colaborando com os mesmo no aperfeicoamento da
assisténcia hospitalar (PROAHA,1978).



5. RESPONSABILIDADES

51 COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

v' Estudo e melhoria da estrutura fisica dos Prontuarios (o da estrutura do
prontuério eletrénico)

v' Estudo sobre grau de preenchimento e grau de qualidade do Relat6rio de
Alta tanto hospitalar como de Emergéncias, do Protocolo Cirdrgico e do
Consentimento Informado.

v Estudo e possivel desenvolvimento do prontuario eletrdnico e seus
documentos importantes: relatério de alta, relatério de radiologia,
laboratorio, etc.

v' Capacitacao dos servicos clinicos.

v" Observar a obrigatoriedade de: Legibilidade da letra do profissional;
Identificacdo dos profissionais que realizaram o atendimento; Assinatura do
médico e CRM;

v" Responsabilidade quanto ao preenchimento, guarda e manuseio - cabe ao
profissional de saude, a chefia da equipe, a direcdo da Unidade;

v" O registro obrigatério em prontuario Gnico, das atividades desenvolvidas
pelas diversas categorias profissionais — médico, enfermeiro, odontdlogo,
assistente  social, psicélogo, terapeuta ocupacional, nutricionista,
farmacéutico, e cada conselho tem sua resolucdo especifica sobre
documentacéo clinica:

v" Medicina - Resolucdo CFM 1638/ 2002

v' Psicologia - Resolucdo CFP N° 001/2009 - Dispde sobre a
obrigatoriedade do registro documental decorrente da prestacéo
de servicos psicologicos

v Odontologia - Resolucdo CFO - 118/2012 - Cddigo de Etica

Odontolégica

v Nutricdo - Resolugdo CFN N° 380/2005 - Dispde sobre a definicdo
das areas de atuacdo do nutricionista e suas atribuicdes,
estabelece parametros numéricos de referéncia, por area de

atuacao, e da outras providéncias.



v Servico Social - Parametros para a Atuagéo de Assistentes Sociais

na Saude, Brasilia, marco de 2009.

v' Enfermagem — Resolucdo COFEN N° 429/2012 - Dispbe sobre o
registro das acles profissionais no prontuario do paciente, e em
outros documentos proprios da enfermagem, independente do
meio de suporte — tradicional ou eletronico

v' Terapia Ocupacional — Resolucdo N°. 415/2012 - Dispbe sobre a

obrigatoriedade do registro em prontuario pelo terapeuta
ocupacional, da guarda e do seu descarte e da outras
providéncias.

v Fisioterapia - Resolucdo N°. 414/2012 - Dispde sobre a
obrigatoriedade do registro em prontuario pelo fisioterapeuta, da
guarda e do seu descarte e da outras providéncias.

v' Educacdo Fisica - Resolucdo CONFEF n° 328/2016 - Dispde
sobre Especialidade Profissional em Educacdo Fisica na area de

Avaliacéao Fisica.

v' Fonoaudiologia - Resolucdo CFF n° 415/2012 - “Dispbe sobre o

registro de informacdes e procedimentos fonoaudiol6gicos em
prontudrios, revoga a Recomendagdo n° 10/2009, e da outras
providéncias.”

v' Orientar quanto ao que nao deve ser feito no prontudrio: escrever a lapis,
usar liquido corretor, deixar folhas em branco, fazer anotagdes que nao se
referem a paciente.

v" Observar os itens que deverao constar obrigatoriamente do prontuario
confeccionado em qualquer suporte, eletrénico ou papel.

a. ldentificacéo da paciente;

b. Anamnese,;

c. Exame fisico;

d. Hipéteses diagnésticas;

e. Diagnéstico(s) definitivo(s);

f. Tratamento(s) efetuado(s).

g. Registro diario da evolugéo clinica

h. Procedimentos e condutas
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5.2 ARQUIVO

v

Guardar e preservacao dos prontuarios dos pacientes

Manter a ordenacgéo de arquivamento dos prontudrios

Controlar a movimentacdo dos prontuarios para os diversos servicos do
hospital

Arquivar cronologicamente quaisquer documentos pertinentes ao prontuario
gue venham para o servico

Controle dos 6bitos e estornos de consultas de pacientes com 6bito
Controle de duplicatas, encaminhando para a Central de Marcacédo, para
fusionar

Numeracao ordenada das capas dos prontudrios

6. PROCESSOS

6.1 COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

A Comissdo de Prontuarios e Documentacdo Clinica é o 0Orgao técnico

assessor da Governanca do Hospital em todo o relacionado com o conteudo,

uso e avaliacdo do prontuario e da Documentacao clinica.

A Comissdo de Documentacdo Clinica devera promover 0S mecanismos

necessarios para melhorar a qualidade dos Prontuarios. Suas tarefas sao as

seguintes:

v

v

Elaborar um documento de uso onde especificard os itens indispensaveis
para uma historia clinica completa, tipo checklist. (Anexo 1).

Avaliar, periodicamente a qualidade do contetdo dos prontuarios. Em caso
de detectar incidéncias em relacdo a normativa estabelecida, se colocara
em contato com o médico para sua posterior retificacao.

Sempre que se precise fazer uma avaliacdo de toda a amostra de
internacdo, sera feita depois da alta e antes de enviar o prontuario para a
Unidade de Processamento de Informacdes.

As incidéncias detectadas serdo registradas no documento previsto para
esse fim para sua posterior avaliacéo.

Capacitar continuamente os servi¢os clinicos, desde o acolhimento de um

profissional médico e durante a realizagédo de atividades no hospital.
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6.1.1 Composicao da comissao de Prontuario

A comissdo esta formada por profissionais das areas médica, enfermagem,
multiprofissional e administrativo. Conforme Portaria n° 147, de 07 de
dezembro de 2016.

Reulne-se periodicamente uma vez ao més ou sempre que houver convocacao

por parte do presidente da comissao.

6.1.2 Mudanca da documentacdo clinica de papel a digital

A Comissado de Prontuario, a Comissdo do AGHU e a Comissao de Avaliacao
de Documentacdo se reunirdo sempre que necessario para dar suporte em
termos de conteudos de documentos clinicos, na medida em que o sistema for
sendo implantado.

Em cada passo da implantacdo do AGHU sera importante avaliar os impactos
na historia clinica digital.

Suporte de papel: considerando o valor secundario dos prontuérios, a
comissdo de avaliacdo de documentos, apds consulta a comissdo de revisdo
de prontuéarios, devera elaborar e aplicar critérios de amostragem para a
preservacao definitiva dos documentos em papel que apresentem informacdes
relevantes do ponto de vista médico-cientifico, histdrico e social.

Microfilmagem: Autorizar, no caso de emprego de microfiimagem, a eliminagéo
do suporte de papel dos prontuarios microfilmados, apos analise obrigatéria da
Comissdo Permanente de Avaliacdo de Documentos da unidade médico-

hospitalar geradora do arquivo.

6.2 CODIFICACAO

No momento em que o profissional médico preencher o suméario de alta, no
AGHU a codificacdo de CID e procedimento conforme a tabela do SIGTAP, é
obrigatéria. O sistema AGHU facilita a busca do cédigo CID mediante um filtro

prévio por servico.
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As consultas ambulatoriais também deverao ser codificadas. No sistema AGHU
esta sendo parametrizado para ser preenchido pelo profissional assistente,

pois serd muito utilizado para ensino e pesquisa.

6.3 PRONTUARIO

O prontuério facilitara a informacéo clinica para a atividade assistencial. Toda
documentacdo produzida na assisténcia devera constar no prontuario e ser
devidamente identificada, desde que estejam dentro dos padrdes exigidos pela
comissao de avaliacdo de documentacao.

A estrutura de um prontuario, independente de ser eletrébnico ou em papel,
deve seguir as orientagcdes e determinagdes da Resolucdo CFM N° 1638/2002
que define prontuario médico e torna obrigatéria a criacdo da Comissédo de
Revisdo de Prontuarios nas instituicdes de saude.

Qualguer novo documento que deva ser inserido no prontudrio deve passar
pela Comissdo Permanente de Avaliagdo de Documentos e pela Comissdo de
Revisé@o de Prontuarios.

No momento de abertura do prontuario imprime-se a ficha de dados do
paciente que se guardard na contracapa do prontuario, no caso do prontuario
fisico.

No prontuario os documentos sdo ordenados cronologicamente. Quando tem
muita informacdo € necessario abrir um segundo prontuario, mas com a
mesma numeracao, somente identificando que é o segundo prontuario e que ja
possui 0 primeiro. O mais antigo, ou seja, 0 primeiro prontuario é guardado no

arquivo intermediario.

6.4 FLUXO DE PRONTUARIO PARA ENSINO/PESQUISA

O acesso aos prontuarios podem ocorrer para algumas finalidades, quando
envolvem ensino e pesquisa: Projetos de pesquisa, Rounds e trabalhos de
conclusao de graduacgao/pos.

A documentacao exigida em cada caso sera:
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6.4.1 Projetos de Pesquisa:

v Copia do Projeto na integra gerado pelo SIE (que consta o nome dos
participantes).

v' Copia e original da Folha de Registro e Acompanhamento de Projetos da
GEP, assinada pela Gerente de Ensino e Pesquisa /[HUSM.

v' Copia do Parecer Consubstanciado do CEP/UFSM (emitido pela Plataforma
Brasil), referente ao projeto que estara executando. Motivo: Este documento
é liberado posteriormente a assinatura da Folha de Registro pelo(a) Gerente

de Ensino e Pesquisa;

6.4.2 ROUNDS E TCC

v' Formulario especifico para tal fim disponivel na Geréncia de Ensino e
Pesquisa (GEP) do HUSM.

Para obter os documentos citados acima, o estudante deve, antes, procurar a

Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do HUSM.

Nos casos acima o interessado devera ir ao Servico de Arquivo de Prontuario

do Paciente com todos os documentos solicitados para que seja incluso na lista

de “Autorizados a pesquisar’. Somente apos o recebimento dos documentos é

que ele podera fazer a 12 solicitacdo de prontuarios.

Para ter acesso aos prontuarios, visando coleta de dados para fins

académicos, ou para outros fins que ndo a assisténcia imediata do paciente, o

interessado deve apresentar ao SAPP com 24 horas de antecedéncia:

Formulario padronizao disponivel no SAPP, preenchido com até 10 numeros de

prontuarios sem o digito verificado, constando o turno que vira pesquisar para

evitar a lotacdo da sala de pesquisa e ter espaco para mais pesquisadores.

Ao receber a solicitacdo de pesquisa, deve-se conferir se o preenchimento do

formulario esta correto e se o pesquisador esta na lista de “Autorizados a

pesquisar’.

v Para retirar as pastas agendadas, deve-se apresentar um documento oficial
com foto ou o cracha, no caso de funcionarios.

v" N&o é permitido tirar fotocépias de documentos do prontuario através de

celulares ou maquinas fotograficas, ou seja, nenhum tipo de reproducéo.
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v E vedada a saida de prontuarios do SAPP para fins de pesquisa, bem
como, a retirada de prontuarios do ambito Hospitalar.

v" Quando a pesquisa for de interesse de algum setor ou profissional e ndo
puder ser registrada no CEP, o interessado deve providenciar uma

autorizacdo extraordinaria da Gerente de Ensino e Pesquisa para este fim.

6.5 MOVIMENTACAO DO PRONTUARIO

No HUSM o prontuario ainda é fisico porque os diferentes médulos de AGHU
ndo estdo todos implantados. Por tanto, continua sendo utilizando o prontuario
fisico em cada uma das atividades. No momento que todos os moddulos
estejam completamente implantados, se abrird 0 prontuario fisico para novos
pacientes somente em casos necessarios.

A Comissédo do AGHU, a Comisséo de Prontuérios e a Comissao de Avaliacao
de Documentacao, decidirdo como tratar os prontuarios que possuem histérico
em papel, e realizard uma proposta para a Geréncia para sua aprovacao e
implementagéo.

No caso de um documento da Historia Clinica que ndo puder ser integrado ao
AGHU, estas comissdes avaliardo a digitalizacdo do documento para
posteriormente anexar no AGHU, evitando assim a falta de histérias no

prontuario online.

6.5.1 Abertura de Prontudrios

A) Em AGHU
A responsabilidade por numerar o prontuério fisico, previamente, € do SAPP e
o controle do nuimero se realizara na Central de Marcacdo de consultas
segundo o procedimento de abertura de Prontuario no AGHU.
Se abrira prontuario no AGHU e fisico nos seguintes casos:

v Primeira consulta ambulatorial

v Internacédo

v Pronto Socorro ( para os pacientes referenciados)
No caso de exames que sao oferecidos para o gestor, se realizara somente o

cadastro.
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Pesquisa de Paciente em AGHU

v

Realizar, sempre a pesquisa no Cadastro de Paciente, mediante um
documento de identidade do paciente:

Verificar, com 0 paciente e/ou seu acompanhante, se 0 mesmo teve
atendimentos anteriores, no Hospital, exemplo: de nascimento ou na sua
infancia;

Observar, quando paciente de sexo feminino pode haver cadastro com
nome de solteira ou casada ou desquitada, etc.;

Pesquisar pela fonética do nome do paciente, preferencialmente ndo usar o
nome completo, porque se houver erro no cadastramento o sistema de
pesquisa nao identifica;

Buscar pelo nome do paciente, os dados adicionais, tais como, nome da
mae, data de nascimento deve ser utilizados somente para delimitar ou

confirmar se € o mesmo paciente;

Cadastro de Pacientes (abertura de prontuério do paciente)

v

Documentos Necessario para o cadastro: CPF, RG, Cartdo SUS,
Comprovante de residéncia atualizado.

Efetuar o cadastro do paciente, sempre que possivel, mediante um
documento de identidade.

Pesquisar pelo nome, data de nascimento, nome da mae, pelo cartdo SUS;
Deixar bem entendido quando do acompanhante, que as informacdes
fornecidas para realizagdo do cadastro, referem-se ao paciente que
recebera atendimento assistencial;

Cadastrar, na falta do documento de identidade do paciente, usar o termo
“A Confirmar”, orientando ao paciente e/ou acompanhante da necessidade
da apresentacdo de um documento de identidade no préximo retorno.
Quando de paciente internado atualizar as informagbes o mais breve
possivel, por intermédio de um familiar, na falta deste acionar o Servico
Social;

Manter uma padronizacdo quando da auséncia de dado no documento de
identidade, exemplo: nome do pai ou mée nao identificada, usar o termo
“Desconhecido”;

Descartar o uso de abreviaturas ou outros termos, tais como: N&o

Conhecido, Nao Consta, Nao Declarado, Ignorado, Sem nome, etc.
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v

Observar, quando de paciente sem acompanhante e sem condicbes de
prestar informacbes, utilizar sempre o mesmo padrdo, exemplo:
Desconhecido acrescido de outro dado que o identifique facilmente, tal
como atropelado em via publica (registrar nome da rua, av., etc.),
desconhecido indigente debaixo da ponte ou viaduto, etc.;

Cuidar, quando se tratar de RN (Recém Nascido), exemplo: RN fulano de
tal, (n&o usar a palavra de, isto é RN de fulano de tal), deixar com indicagéo
de recadastro;

Observar quando gemelar, cadastrar o primeiro como RNI, o segundo como
RNIl e assim sucessivamente, sem espagos entre a palavra RN e a
numeracao que deve ser sempre em nimero romano;

Evitar o uso de abreviaturas especialmente no nome do paciente, exceto se
o mesmo for maior que o espaco permitido, nestes casos abreviar 0s nomes
intermediarios;

Controlar ao cadastrar para nédo dar espagco antes do nome do paciente ou
espacos duplos entre os nomes;

Preencher todos os campos do cadastro de pacientes no AGHU.

Cdédigo do Paciente: é o numero que o sistema AGHU gera toda vez que se

realiza novo cadastro.

O cadigo do paciente é utilizado para os casos de atendimento sem abertura

do prontuario do paciente, por exemplo: algumas consultas realizadas no

Servigo de Emergéncia, exames para pacientes externos.

v

Proceder conforme os critérios utilizados para pesquisa fonética e cadastro
do paciente;

Utilizar sempre o mesmo codigo para diferentes eventos que né&o
caracterizarem abertura de prontuéario do paciente;

Proceder, quando necessério, abertura de prontuario do paciente em cima

do cbdigo ja existente;

Cadastro Virtual: é o cadastro gerado pelo sistema com abertura de prontuario

virtual do paciente.

O cadastro virtual € utilizado exclusivamente para Recém Nascido Normal (RN)

gue néo caracteriza um vinculo paciente x Hospital.
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A sequéncia numérica de registro diverge do prontuario normal, porém a légica

de atribuicdo é a mesma e ao acessar Pesquisa Paciente este nUmero aparece

estacado pela cor azul.

v" Proceder conforme os critérios utilizados para pesquisa fonética e cadastro
do paciente;

v Proceder, quando necessario, abertura de prontuario do paciente encima do

prontudrio virtual existente;

6.5.2 Fusao

Quando um prontuario duplicado é identificado, se realizara a fusdo no AGHU e
fisicamente.

O numero de prontuarios erréneo ndo é mais utilizado. No sistema AGHU é
realizada a fusdo e a substituiciio do errado pelo certo. E deixada no lugar do
prontudrio incorreto uma informacéo de duplicata.

A duplicidade de prontuarios mais frequente ocorre com pacientes femininas
gue tem nome alterado por contrair casamento e/ou vice-versa ou com RN

(recém-nascido), apds o registro de nascimento.

A) Revisdo do Cadastro de Pacientes

Recepcionistas / Secretérias de Unidades

v Através do AGHU-AGINFO-SIE consultar a relacdo de pacientes
cadastrados.

v' Conferir os cadastros duplicados, checando com o paciente os demais
dados, tais como: endereco, profissdo, escolaridade, etc.

v Listar os nimeros de prontuarios duplos identificados;

v" Ao constatar a duplicidade, preferencialmente, solicitar ao paciente cépia
do seu documento de identidade;

v' Encaminhar documentacao para a Central de Marcagado de Consultas para
efetuar a unificagdo dos prontuarios.

Servi¢co de Marcacao de Consultas

v' Requisitar ao Arquivo os prontuarios identificados como duplos;

v" Analisar os dados cadastrais mediante documentos recebidos;

v" Analisar os registros assistenciais de ambos os prontuérios;
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Fazer a unificagcdo somente se ndo houver nenhum tipo de duvida quanto
ao cadastro e/ou registros assistenciais;

Contatar com o paciente, se necessario, para este comparecer a Central de
Marcacédo para fazer checagem dos atendimentos assistenciais realizados
pelo mesmo, ex.: especialidades consultadas, internacoes, etc.;

Definir qual prontuario que devera ser mantido, para isso ndo ha regra fixa,
priorizar o prontuario que possuir os dados cadastrais corretos, ou 0 mais
volumoso, se este estiver como nome do paciente errado, recadastrar o
paciente, mediante o documento de identidade do mesmo;

Transferir a documentacdo do prontuario a ser anulado para o prontuario
definido como o correto;

Fazer a correcdo do numero de registro em todos os documentos
transferidos para o prontuario correto, sem rasura, preferencialmente
colocar uma etiqueta sobre o ndmero do registro anulado e efetuar a
devida correcéo;

Organizar, apos a unificacdo dos prontuarios, a documentacao por tipo de
atendimento e por ordem cronolégica conforme recomenda a Comissao de
Prontuarios e documentacéo clinica;

Assinalar no Boletim de Identificacdo, ao lado do nimero do prontuario a
ser anulado a seguinte indicacdo A (de anulado) e abaixo deste escrever o
namero correto acrescentando ao lado a letra C (de correto), para posterior
langamento no sistema de Cadastro do Paciente;

Acessar o sistema AGHU - Cadastro de Pacientes através da tela,
Substituir Prontuério para fazer a transferéncia da movimentacdo de um
prontudrio para o outro;

Acessar o sistema AGHU - Cadastro de Pacientes através da tela Liberar
Prontuario e excluir o prontuario sem movimentacao. Este nimero ndo sera
reaproveitado;

Gerar mensalmente Relatério de Prontuarios Excluidos para fins de
conferéncia;

Checar os dados do Relatorio de Prontuarios Excluidos e os Boletins de
IdentificagBes cujos prontuarios foram anulados;

Arquivar os Relatorios de Prontuarios Excluidos e descartar dos Boletins de

Identificagdo de Paciente de acordo com as normas de sigilo e
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confidencialidade das informacbes, para posterior checagem, se

necessario.

6.5.3 Obitos

A) Obitos no hospital

Quando o prontuario retorna ao arquivo com o carimbo de Obito, apods ter
passado pela Comisséo de Obitos e ja ter sido faturado, ele vai para o arquivo
intermediario.

Os pacientes com 06bito no HUSM séo registrados no AGHU no momento da
alta. Esta acao é realizada pela secretaria da unidade de internacdo. Casos de
Obitos fora do HUSM, a comisséo de 6bito repassa para a Central de Marcacgao
de Consultas uma lista para que seja registrado a data do 6bito no AGHU.

Obitos fora do hospital

A Comissédo de 6bito encaminha a Central de Marca¢do de Consultas uma lista
de o6bitos de pacientes dos diferentes municipios da 4% CRS para o devido

registro do 6bito no AGHU e identificacdo no prontuéario do paciente.

6.6 ORGANIZACAO DO ARQUIVO FiSICO

O Servico funciona diariamente, todos os dias da semana das 7h as 19h.

O Arquivo esta ligado ao SRAS e estruturado por servidores da EBSERH, RJU,
Terceirizados e bolsistas.

O arquivo médico do Hospital Universitario de Santa Maria possui um acervo
documental, no arquivo ativo de mais de 400 mil prontuarios, com uma area
fisica de 281m2. Com uma velocidade de crescimento de aproximadamente 55

prontuarios por dia, ou 15 mil prontuarios por ano.
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B) Em Arquivo Fisico

XX

5X

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

Y
\ ¢  EBSERH

Ministério da
Educagao

2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

2021

2022
2023
2024

1= i o

Cores de identificacdo das etiquetas de digito terminal:

0 — Azul marinho
1 - Vermelho

2 —Lilas

3 -Cinza

4 — Verde escuro

5 - Rosa

7 —Verde claro
8 — Azul claro

9 — Marrom

v' A cor da letra D nos definira o algarismo do milhar que forma o n° de

registro do prontuario;

v" A cor do algarismo selecionado na capa do prontuario definira o algarismo

da dezena que forma o n° de registro do prontuario.
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v" O algarismo selecionado na capa do prontuario define a unidade que forma

0 n° de registro do prontudrio.

Assim, os 10 primeiros prontuarios seriam:

00

00

00

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

-
1 P EBSERH

Ministério da
Educacgao

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

A <l o ™

00

00

01

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

-
\ <5 EBSERH

Ministério da
Educacgao

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

=7 gl ol =
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As préximas 10 pastas seriam:

00

00

10

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

Ministério da
Educacgéao

Y
\ g EBSERH
f:"-ul-{%M)‘ WOSFITAIS UNIVERSI TARIOS FEDERAIS

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

=l o =

00

00

11

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

Rt

% ey S Educacgéo

LY R 3 P
\.b EBSERH ; » : Ministério da
\ !:IVL{S;M; MOBPITAIS UNIVERS I TARIOE FEDERAIS % 3

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

= e o =
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E assim por diante.

As 10 pastas sequintes seria:

00

00 | 20

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

Ministério da
Educacéo

Y
\\ N EBSERH
HH‘%M) HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FESERAIS

2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024

="l o =

00

00 |21

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

Ministério da
Educacgao

M
X\ N EBSERH
HHS_M. WOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024

2= il ™=
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E assim por diante, até chegar aos dois ultimos digitos 99

As préximas 100 pastas seriam:

00

0l

00

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

Ministério da
Educacgéao

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

= I il ol =

00

0l

01

NOME DO PACIENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - UFSM

gederal

‘-r:":-s"

7 85 % Ministério da

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

I T 1™l

2

S



E assim por diante até chegar aos dois ultimos digitos finais 99.
Variando todas as cores que acompanham os algarismos da unidade, teremos
entdo os 99 primeiros prontuarios, que correspondem a 100 combinacdes
diferentes na capa do prontuario.
ApoOs, teriamos entdo as mesmas 100 cominacfes anteriores na capa do
prontudrio, mantendo sempre fixo o algarismo 1 na centena:
Apés, teriamos entdo as mesmas 100 cominacdes na capa do prontuario,
mantendo agora sempre fixo 0 algarismo 2 na centena.
Considerando que existem 10 variacdes para o0 algarismo da centena e que
para cada algarismo da centena temos 100 variagcfes na capa do prontudrio,
chegariamos a 1.000 prontuarios com a cor azul marinho na letra D. Podendo
o D variar 10 vezes, teriamos 10 x 1000, o que equivale a 10.000 prontuarios a
serem comprados por licitacdo. Exemplo:
Para a cor azul marinho no D, seria necessario 1000 prontudrios:

1 pacote com 100 prontuarios com azul marinho no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com vermelha no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com lilas no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com cinza no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com verde escuro no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com rosa no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com verde claro no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com azul claro no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com marrom no algarismo
Para a cor vermelha no D, seria hecessario 1000 prontuarios:
1 pacote com 100 prontuarios com azul marinho no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com vermelha no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com lilas no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com cinza no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com verde escuro no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com rosa no algarismo
1 pacote com 100 prontuarios com no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com verde claro no algarismo
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1 pacote com 100 prontuarios com azul claro no algarismo

1 pacote com 100 prontuarios com marrom no algarismo

E assim por diante.

A organizacao dos prontuarios nas estantes deve ser na seguinte forma:

Criar 50 corredores de estantes. O primeiro corredor deve ser dividido em 2
secoes:

12) Prateleiras que acomodaréo todos prontuarios com final 00

2%) Prateleiras que acomodaréao todos prontuarios com final 01

Criados entdo os 50 corredores para acomodar os 100 finais (do 00 ao 99),
podemos comecar a arquivar os prontuarios. O primeiro prontuario a ser criado
no Setor de Registro e arquivado no Setor de Arquivo Médico sera o 00 00
00, depois o0 00 00 01, 00 00 02, e assim por diante até o 00 00 09. Apéds, o 00
00 10, 00 00 11, e assim por diante.

Comece sempre colocando o0s prontuarios da esquerda para a direita,
comecando pelas prateleiras do alto. Assim quando preencher todas as
prateleiras da fileira superior do corredor, deve-se seguir arquivando 0s

prontuarios na fileira de baixo, da esquerda para a direita.

6.6.1 Movimentacao de Prontuario

A) Ambulatorial - Saida

Diariamente serdo disponibilizados para os ambulatérios todos os prontudrios
fisicos dos pacientes que possuem consulta programada.

No SAPP, sera impresso pelo sistema AGHU uma lista com todos os pacientes
programados tenha SAME ou ndo (pacientes novos). Esta sera impressa dois
dias antes do dia programado, tendo em vista a rotina de retirada de
prontuarios e envio ao ambulatério.

Na lista consta: a especialidade, o médico responsavel, a data e hora da
consulta, o nome do paciente e niumero do prontudrio, se tiver.

Os prontuarios sdo encaminhados aos ambulatérios pelo administrativo do

SAPP que validaré as listas.
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Para pacientes com agendamento excedente do dia, a solicitacdo do prontuario
serd feita por telefone, a secretaria da area ambulatorial pega o prontuario no
SAPP.

A) Ambulatorial - Retorno

AplOs 0 uso do prontuario pelo profissional, a responsabilidade de conferir,
anexar fichas de atendimento ambulatorial remanescentes, controle de
prontuarios que foram para outros locais e organizacdo para dispensacdo ao
SAPP é da secretaria do ambulatorio. O recolhimento é feito pelo profissional
de almoxarifado do SAPP.

B) Internacdo - Saida

A secretaria do servico de Internacdo solicita o prontuario ao SAPP. Busca o
mesmo e depois de concluida a internacdo no AGHU envia a Unidade de
Internacdo. A secretaria da Unidade deverd& manté-lo organizado
cronologicamente independente do tempo de internagéao.

B) Internacdo - Retorno

Os prontuarios deveréo retornar ao SAPP em até 48 ap0s a alta do paciente. A
secretaria da unidade em que o paciente esta internado organiza toda a
documentacdo no prontuario do paciente em ordem cronoldgica e de acordo
com o Checklist padronizado pela CRP e caso falte algum documento ou
assinatura ela devera solicitar ao profissional ou informar a chefia da Unidade.
Se ainda assim ficar alguma pendéncia, a secretaria devera sinalizar no
checklist e informar o motivo da falta do rodapé do mesmo. E obrigatéria a
assinatura e inclusdo do Checklist no prontuario. Apos serdo encaminhados ao

SAPP, salvo casos de 6bito que deverao ser entregues ao NVEH.
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Fluxo do prontuario apds a alta do paciente

C) Pronto Socorro - Saida

7

No Pronto Socorro € realizado o cadastro do paciente no AGHU e aberto
prontuario fisico. Se o paciente ja possuir prontuario, este € solicitado ao
arquivo. A secretaria do Pronto Socorro é que busca o prontuario no SAPP.
OBS.: A Unidade de Pronto Socorro € a Unica que possui a chave do SAPP e é
o Unico autorizado a retirar prontuarios nos horarios em que o servico ndo esta
em funcionamento, qualquer outro setor que necessitar do prontuario de um
paciente nos horarios entre 19:01 e 06:59 devera solicitar ao secretario
administrativo de plantdo do Pronto Socorro e ela devera buscar o prontuério e
fazer a devida localizacgao.

C) Pronto Socorro — Retorno

Os mesmos procedimentos para casos de internacdo e ambulatorial,

dependendo do caso.
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6.6.2 Entrega de Prontudrios

Todos os prontuarios que saem do arquivo sao registrados na ficha
localizadora, uma ficha manual, em papel.

Data da saida, destino (clinica, andar, setor administrativo, PS, ambulatorio,
etc.), assinatura (legivel) de quem recebeu e o numero do SAME, constando
qgual é o volume e se é o6bito.

Cada prontuério tem uma ficha de saida com estes dados. A ficha é colocada
no lugar do prontuario na estante do arquivo. Se este ndo retornar sera
registrado como pendente.

O arquivo somente realiza a entrega de prontuarios para consultas

programadas. Os demais deverao retirar no proprio balcdo do arquivo.

6.6.3 Analise dos prontuarios na alta do paciente

No SAPP todos os prontuarios de pacientes que tiveram alta séo pré revisados
a fim de verificar se todos os documentos obrigatorios estdo inclusos e em
ordem cronologica. Verificando-se pendéncias de documentacdo ou
assinaturas, sao repassados para analise da Comissao de Prontuarios que ira
notificar documentalmente a Chefia da Unidade. Esta devera notificar o
profissional e orientéa-lo a ir resolver a pendéncia em até sete dias corridos da
data da notificagdo. O prontuério ficara a disposicéo do profissional pelo perido
acima mencionado e o mesmo devera fazer o preenchimento nas
dependéncias do SAPP.

A UPIAMA solicita ao SAPP uma lista de prontuarios que serao faturados. Apés
ser faturado devolverd ao SAPP para seu arquivamento. Apds as contas

liberadas, serdo encaminhadas ao SAPP para serem arquivadas no prontuario.
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Fluxo de analise quantitativa da documentacao clinica

Pré analise quantitativa por funcionarios do SAPP

Documentacdo completa (quantitativamente) de acordo com o
Checklist

Comissao de Prontuarios verifica a
pendéncia e encaminha memorando para a
chefia imediata. Prontudrio fica separado
por 7 dias para que o profissional venha ao
SAPP resolver a pendéncia.

E enviada uma
notificagdo a chefia da
Unidade, informando o
valor que a instituicdo

perderd, e um relatério

para a Divisdo Médica
para que se tomem as
medidas cabiveis.

Faturamento
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6.6.4 Solicitacdo Externa-Copia e Liberacao de Documentos do
Prontuario

Conforme a Norma de Servigco deste hospital, aprovada na DIREX de 19 de

junho de 2012 (Art. 3° 1° Art. 7° Incisos | ao V e Art. 3° § 39

respectivamente), parecer do Setor Juridico do HUSM sob n°232/2016 e

50/2017. Todos respeitando as normativas existentes.

v' O prontuario possui carater sigiloso e tem acesso restrito nos termos do
Art. 31, 8 1°, inciso Il e Art. 32, inciso IV da Lei 12.527/2012 (Lei de Acesso
a Informacéo).

v E vedado ao médico: Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude
do exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou
consentimento, por escrito, do paciente. Art. 73 da Res. 1931/2009 do CFM

v" O Arquivo de Prontuario do Paciente Arquivo e a Geréncia de Atencédo a
Saude, respeitando a legislacdo vigente, sdo 0s Unicos setores que
autorizam (através de um requerimento) a retirada ou a cépia de
documentos contidos nos prontuarios do HUSM.

v" O encaminhamento de copia deve ser realizado somente pelo Arquivo de
Prontuario do Paciente;

v' O prazo para entrega das cOpias solicitadas sera de até 05 dias Uteis e a
data prevista para a entrega das coOpias sera informada no protocolo de
retirada que sera fornecido ao requerente. Caso haja qualquer empecilho
que ndo permita cumprir o prazo estipulado, o servi¢o fica responséavel por
avisar o requerente, entrando em contato pelos numeros de telefone

fornecidos no requerimento.

A) Pelo Préprio Paciente

O prontuério pertence ao paciente, portanto € um direito do paciente ter acesso
ao seu prontuario. Deve receber por escrito o diagndstico e o tratamento
indicado, com a identificacdo do nome do profissional e o nimero de registro
no 6rgdo de regulamentagdo e controle da profissdo (CRM, COREN etc.),
podendo, inclusive, solicitar cépias do mesmo.

Apresentar documento original com foto e preencher o requerimento de copias;
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B) Demais Casos

O requerimento de copias da documentacgédo clinica sera registrada em papel e

guardada em no prontuario.

Terceiros:

v

v
v

Requerimento de copias, com a parte de autorizacdo devidamente
preenchida ou procuracao especifica para o fim, autenticada em cartorio.
Original/copia do documento do paciente;

Documento original com foto do autorizado pelo paciente;

Casos de pacientes menores de idade.

Pais:

v
v
v

Requerimento de copias devidamente preenchido;
Original/copia do documento do paciente;

Documento original com foto do pai/mée para comprovar o parentesco;

Tutores:

v
v
v
v

Requerimento de copias devidamente preenchido;
Original/copia do documento do paciente;
Documento original com foto do requerente;

Termo de tutela registrado em cartério, para comprovar a situacao.

Casos de pacientes incapazes ou interditados.

v

v
v
v

Requerimento de cépias devidamente preenchido;

Original/copia do documento do paciente;

Documento original com foto do requerente;

Termo de Curatela original e registrado em cartério, para comprovar a

situacao.

Casos de pacientes sedados

v

v
v
v

Requerimento de copias devidamente preenchido;

Original/copia do documento do paciente;

Documento original com foto do representante legal do paciente;
Procuracdo ou Termo de Curatela original e registrado em cartério ou

Autorizacgao judicial;

Casos de pacientes internados.

v

A copia de prontuérios de pacientes internados deve preferencialmente ser
retirada apos alta, seguindo todos os procedimentos para 0s casos acima

citados.

32



Casos de pacientes que foram a oObito.
v Autorizados: (de acordo com Recomendacdo N°3/2014 do Conselho
Federal de Medicina e Codigo Civil (Art. 1829 a Art. 1845)

NO HUSM FORA DO HUSM
- Original/copia do documento do - Certiddo de 6bito original e cOpia para ser
paciente; anexada ao requerimento;

DOCUMENTOS PARA OS DOIS CASOS
- Documento que comprove 0 parentesco, original e cdpia para anexar ao
requerimento;

Na seguinte ordem de prioridade:
1° Descendentes (Filhos): Documento oficial com foto;
2° Ascendentes (Pais): Documento oficial com foto;
3° Conjuge: Certiddo de casamento ou unido estavel.(em concorréncia com o 1° e 2°)
4° Colaterais, na seguinte ordem de prioridade: 1° Netos, irméo e avos
2° Tios, sobrinhos
3° Primos
- Documento oficial com foto, do requerente;

- Requerimento de copias;

* As copias de todos os documentos acima devem ser anexados ao requerimento;

OBS: Todas as coOpias de documentos de identificacdo devem ser tiradas na
parte de trds do requerimento para que ndo haja acumulo de folhas no
prontuéario. Tal copia deve ser tirada pelo funcionario do Arquivo de Prontuario
do Paciente.

C) Solicitacdo do Prontuario do Paciente por Autoridades Policiais ou

Judiciarias

Com relacdo ao pedido de copia do prontuario por Autoridades Policiais e/ou
Judiciarias por "justa causa" ou implicando em "dever legal" ou por autorizacdo
expressa do paciente, o médico esta liberado do segredo.

No entanto, o segredo médico também nao deve ser revelado para autoridade
judiciaria ou policial. Nado h& disposicao legal que respalde ordens desta
natureza. De acordo com o entendimento do Supremo Tribunal Federal no
"Habeas Corpus" n.° 39308 de Sao Paulo, cuja ementa € a seguinte: "Segredo
profissional. Constitui constrangimento ilegal a exigéncia da revelagdo do sigilo

e participacao de anotagcdes constantes das clinicas e hospitais.”
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Por forca do sigilo, as informacfes contidas no prontuario do paciente
alcancam todos os profissionais e pessoas afins que, por dever de oficio,
tenham acesso ao prontuario.

O médico néo esta obrigado a comunicar as autoridades crime pelo qual seu
paciente possa ser processado. O dever de manutencdo do segredo médico
decorre de necessidade do paciente em confiar em ter que confiar,
irrestritamente no médico, para que o tratamento se estabeleca da melhor
forma e com o menor agravo a saude. Neste sentido, 0 médico ndo pode
revelar a autoridade, por exemplo, um aborto criminoso, posto que isso pode
ser considerado procedimento criminal contra a sua paciente.

Habitualmente estas solicitacfes sdo encaminhadas diretamente a Geréncia de

Atencédo a Saude, de acordo com o requerimento de cépias (anexo 03)

Fluxo para Solicitacéo e Liberacdo de Copias de Prontuérios
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7. DESCRICAO DOS PROCESSOS DE TRABALHO

7.1 DESARQUIVAR E ARQUIVAR PRONTUARIOS

ATIVIDADE PARTICIPANTES PROCESSOS
Equipe Responsavel
VE.R.IFIC~AR as pelo Servico de A equipe responséavel pelo SAPP confirma
solicitacBes de : - N L
L Arquivo de Prontuério solicitag@o de prontuario.
prontudrio q .
o Paciente
DESARQ,U.IVAR Equipe Responsavel A equipe responsavel pelo SAPP
prontuarios . L —
pelo SAPP desarquiva os prontuarios solicitados
BUSCA aos Quando um prontuario nao é localizado

prontudrios que
nao estao no

Equipe Responsavel
pelo SAPP

em sua prateleira, faz-se o rastreamento
na planilha de controle, pelo AGHU e

SAPP verifica-se o0 POL para descobrir sua
localizacéo.
COBRAR Caso o prontuario ndo tenha sido
prontudrios Equipe Responsavel devolvido, a equipe responsavel pelo
faltantes nas pelo SAPP SAPP deve cobrar os prontuérios faltantes
clinicas da clinica responsavel pela retencdo do
documento.
VERIFICAR se Confirmada a devolugéo do prontuario ao

prontudrio foi
arquivado em
outra secao

Equipe Responsavel
pelo SAPP

SAPP a equipe responsavel comeca a
busca interna pois o prontuario pode ter
sido arquivado em outra secao.

DISPENSACAO

Equipe Responsavel

A equipe responsavel pelo SAPP dispensa

de prontudrios pelo SAPP 0s prontuarios fisicos.
ARQUIVAR Equipe Responsavel A equipe re;_ponsavel pelo SAPP registra
L 0s prontuarios devueltos na planilha de
prontuario pelo SAPP

controle interno e os arquiva nas
prateleiras.
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7.2 DESARQUIVAR PRONTUARIOS PARA CONSULTAS

ATIVIDADE PARTICIPANTES PROCESSOS
VERIFICAR as Equipe Responsavel A equipe responsével pelo SAPP gera no
consultas no pelo Servico de ) b
1 : - AGHU a lista das proximas consultas
AGHU Arquivo de Prontuério
- agendadas.
do Paciente
DESARQUIVAR . . A equipe responsavel pelo SAPP
L Equipe Responsavel . L .
2 prontuarios desarquiva os prontuarios referentes as
pelo SAPP L.
proximas consultas.
BUSCA aos Quando um prontuario ndo € localizado
prontudrios que Equipe Responsavel | em sua prateleira, faz-se o rastreamento
3 nao estdo no pelo SAPP na planilha de controle, pelo AGHU e
SAPP verifica-se 0 POL para descobrir sua
localizacéo.
COBRAR Caso o prontuario ndo tenha sido
prontudrios Equipe Responsavel devolvido, a equipe responsavel pelo
4 faltantes nas pelo SAPP SAPP deve cobrar os prontuarios
clinicas faltantes da clinica responsavel pela
retencdo do documento.
VERIFICAR se . . Confirmada a devoluc¢éo do prontuario ao
e Equipe Responsavel . .
prontudrio foi SAPP a equipe responsavel comeca a
5 . pelo SAPP . . -
arquivado em outra busca interna pois o prontuario pode ter
secao sido arquivado em outra secao.
DISPENSACAO de Equine Responsavel A equipe responsavel pelo SAPP
6 prontuarios quip b dispensa os prontudrios fisicos para
pelo SAPP
serem usados durante as consultas.
Secretario Recebe do Arquivo Médico os prontuarios
RECEBER L : o
7 prontuarios Admlnlstratl,v_o do fisicos com o protocolo _onde constam
Ambulatorio todas as agendas destinada aquelas
Alas. Confere e assina a lista.
Todas as faltas de prontuarios
SOLICITAR Secretario identificados serdo para os ambulatérios
8 prontuarios avulsos Administrativo do até a hora da consulta. No caso de
ou ndo enviados Ambulatoério consultas excedentes o secretario do
ambulatério solicita os prontuarios e
busca no SAPP.
REALIZAR
9 consulta e gerir Médico Processo de realizacdo de consulta.
documentacao
decorrente
RECQ'THER Equipe Responsavel | A equipe responsavel pela SAPP recolhe
prontuarios nas U .
10 . pelo SAPP 0s prontuarios liberados nos ambulatorios
secretarias dos o
. periddicamente.
ambulatérios
VERIFICAR A equipe responséavel pelo SAPP confere
1 devolucdes de Equipe Responsavel 0s prontuarios devolvidos e ndo
prontuarios pelo SAPP devolvidos na presenca do Secretario
administrastivo do Ambulatério.
. . A equipe responsavel pelo SAPP registra
ARQUIVAR Equipe Responsavel L .
L 0s retornos dos prontuarios na planilha de
12 prontuario pelo SAPP

controle interno e os arquiva nas
prateleiras.
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REFERENCIAS

Manual CHC Produto 7. Modelo de Gestdo da Oferta
Manual AGHU.

SIH — Sistema de Informacao Hospitalar do SUS: Manual Técnico Operacional do Sistema,
JAN 2015

Sistema de Informagao Hospitalar SIH, Jan 2017

Desenvolvimento e implantacao de dispositivos de gestdo no ambito da EBSERH/matriz
dos Hospitais Universitarios Federais

Gerencia de Atencao a Salde - GAS procedimento operacional Padrao Nucleo Interno de
Regulacdo — NIR

Guia para uso pratico. Prontuario Médico do Paciente. Publicagdo do Conselho Regional
de Medicina do Distrito Federal

Brasil. Ministério da Salde/ Secretaria de Atencéo a Saude/ Departamento de Regulacgéo,
Avaliacdo e Controle/Coordenacéo Geral de Sistemas de Informagéo — 2017

RESOLUCAO CFM n° 1.638 / 2002, Define prontuario médico e torna obrigatéria a criacdo
da Comissao de Revisdo de Prontuarios nas instituicdes de saude.

RESOLUCAO N° 22, DE 30 DE JUNHO DE 2005, Dispde sobre as diretrizes para a
avaliacdo de documentos em instituicdes de saude.

RESOLUCAO CFM N° 1.821/07, Aprova as normas técnicas concernentes a digitalizacio
e uso dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos
prontuarios dos pacientes, autorizando a eliminacao do papel e a troca de informacéo
identificada em saude.

RESOLUCAO N° 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002, Define prontuério e torna obrigatéria
a criacdo da Comisséo de Revisdo de Prontuarios nas instituicdes de salde.

Portaria SAS/MS n.° 304, de 10 de agosto de 2001. Estabelece a inclusdo de Médulo de
Seguranca no Programa SISAIH, e torna obrigatério arquivar no prontuario do paciente o
Espelho de AIH — Definitivo.

RESOLUCAO N.° 1.821 DE 2007 — Aprova as “Normas Técnicas para o Uso de Sistemas
Informatizados para a Guarda e Manuseio do Prontuario”, dispde sobre tempo de guarda
dos prontuarios, estabelece critérios para certificacdo dos sistemas de informacéo e da
outras providéncias.

Art. 87° do Novo Cédigo de Etica Médica é vedado ao médico: “Deixar de elaborar
prontuario legivel para cada paciente”.

Cadigo de Etica Médica, é vedado ao médico: "Art. 88. Negar, ao paciente acesso a seu
prontuario, deixar de lhe fornecer copia quando solicitada, bem como deixar de lhe dar
explicacbes necessarias a sua compreensdo, salvo quando ocasionarem riscos ao proprio
paciente ou a terceiros.

Cadigo de Etica Médica Art. 86. Deixar de fornecer laudo médico ao paciente ou a seu
representante legal quando aquele for encaminhado ou transferido para continuacao do
tratamento ou em caso de solicitacdo de alta.
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ANEXOS
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ANEXO 01: Check List dos Prontuarios Geral

CHECK LIST DOS PRONTUARIOS GERAL

Paciente: Prontuario:
Profissional:

ITENS ANALISADOS DO PROFISSIONAL MEDICO (NOME + CRM + CARIMBO)

Ficha de urgéncia/emergéncia ()

Nota de internacédo: anamnese (), exfis (), exsolicit (), hip. Diag (), conduta ( )
Evolucdo médica ()

Prescricdo médica () ordem cronolégica ( ) semfolharasgada ( )

Exames complementares ()

Termo de consentimento para procedimentos ()

Resumo de alta c/diagnostico final determinado () Resumo de 6bito () atestado de 6bito (
)

Nota de transferéncia ()

Boletins médicos () e pedidos de parecer ()

Ficha transfusional () banco de sangue ()

Se OPM: laudo de solicitagdo de procedimento especial (), nota fiscal de OPM (),
etiquetas de OPM (), comunicacdo de uso ( )

descricao cirargica especificando o uso de OPM (),

em caso da traumato: raio x pré () e pos- operatorio( )

ITENS ANALISADOS DO ENFERMEIRO (NOME+CARIMBO) E OUTROS PROFISSIONAIS
Evolucéo de enfermagem () prescricdo de enfermagem ()

Evolugdo de outrosprofissionaisndo médicos comdescricdo de procedimentos ()

Folha de gastos da cirurgia ()

Material usado no Centro Cir. ()

Ficha transfusional () banco de sangue ()

OUTROS ITENS ANALISADOS

Ficha de identificacéo de paciente ()

Boletim de Identificacdo de Internacdo ( )

Laudo de solicitacdo de procedimento especial com a assinatura do diretor: mudanca de
procedimento (), diaria de acompanhante (), permanénciamaior (), diaria de UTI( ).

AssinaturaProfissional que realizou o cheklist

Santa Maria, / /
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ANEXO 02: Ficha de dados do paciente

Nome Sexo Estado Civil Dt Nacimento Prontua
r —

il = ==

Nome Mae Cor

[

Fone ou Recado Agenda/Sala/Tur

| | = 1 L

Nome Pai Data cadastro Data recadastr

| M ]
RG CPF Cartdo SUS
e | E==—x P
Nome Anterior Cidade de nascimento UE
[ | & ] £
Grau Instrucgdo Nacionalidade
[ e 1 = y |
Profissdo Cédigo da profissdo
[ [ J
Logradouro Posto de Referéncia : |
I
Nuamero Complemento Bairro
== | & o R J
Cidade UF CEP
FANTA MARTA 1 B3 [ . l

Identificador

- : J

Area Cadastradora
DIRETORIA ADMINISTRATIVA HUSM |

Observagao

Declaro para todos os fins de direito e sob as penas da lei que as
informagdes cadastrais contidas no boletim de identificagdo sd3o veridicas.

( ) ( ) ( ) ( )
Paciente Pai Mae Representante Legal

Boletim de Identificagdo de Paciente

PR_BOLETIM IDEN 09/04/15 15:33 Pagina: 1/1
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ANEXO 03: Requerimento de cOpia

REQUERIMENTO DE COPIA DE DOCUMENTAGAO DO PRONTUARIO MEDICO

Nome do paciente:
Same/prontuario:
Telefone para contato: (_ )
Data da solicitacao: / /

Finalidade:

Documentagéo:

Assinatura do paciente:

ESTA PARTE DEVERA SER PREENCHIDA CASO A SOLICITAQAO SEJA FEITA POR
TERCEIROS
Eu,
portador do RG: , autorizo o Sr.(a)
a retirar copias e/ou 2° vias de qualquer documento do meu
prontuario médico, bem como, de meus laudos ho HUSM.
Assinatura do paciente:

(Representante devera trazer documento ou cépia, para que seja conferida a assinatura do paciente
na autorizacdo)

DECLARACAO DE RETIRADA DE DOCUMENTOS

Eu, )
portador do RG: , declaro que retirei as coépias do
prontuario acima citado, na data de / /

Assinatura do requisitante:

(A copia do documento do requisitante devera ser anexada ao prontuario junto com o formulario)

PROTOCOLO DE RETIRADA DE COPIAS

Data prevista para liberacdo das copias: / /

Autorizado por:

OBS: O prazo méximo para liberacdo das copias € de 5 dias a partir da data do requerimento.
Em caso de duvidas ligar antes para 55 32131765 das 07:00 as 19:00 — todos os dias.
As cOpias serao mantidas no servico de Arquivo Médico até 30 dias ap0s a data do requerimento.
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