UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA %
CURSO DE GRADUAGAD EM BIBLIOTECONCOMIA = 4
WILLIAN AGOSTINHO MARQUES

ARQUIVO PERMANENTE DA CASA DE SAUDE SAO SEBASTIAO:
PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE

Floriandpolis, 2008



WILLIAN AGOSTINHO MARQUES

ARQUIVO PERMANENTE DA CASA DE SAUDE SAO SEBASTIAO:
PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Graduacdo em Biblioteconomia,
do Centro de Ciéncias da Educacdo, da
Universidade Federal de Santa Catarina, como
requisito parcial a obtencdo do titulo de
Bacharel em Biblioteconomia. Orientagao:
Professora Maria Margarete Sell da Mata.

Floriandpolis, 2008



Ficha catalografica elaborada por Willian Agostinho Marques

M357a Marques, Willian Agostinho
Arquivo Permanente da Casa de Satde Sdo Sebastido: prontuario
médico do paciente / Willian Agostinho Marques - 2008.
68 f.

Orientadora: Maria Margarete Sell da Mata.

Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Biblioteconomia) —
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da
Educagao, Florianopolis, 2008.

1. Arquivos médicos. 2. Prontuario Médico do Paciente. 3. Casa de
Saude Sao Sebastido 1. Titulo.
CDD 651.504261
CDU 005.92:61




Willian Agostinho Marques

Arquivo Permanente da Casa de Saulde Sao Sebastido: Prontuario Médico do

Paciente

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Graduacao em Biblioteconomia,
do Centro de Ciéncias da Educagdo, da
Universidade Federal de Santa Catarina, como
requisito parcial a obtencdo do titulo de
Bacharel em Biblioteconomia, aprovado com

nota wos
—

Florianépolis, 18 de novembro de 2008.

(ARG s S e
Maria Margarete Sell da Mata, Mestre - UFSC
Professora Orientadora

QLo
Araci Isaltina de Andrade Hillesheim, Mestre - UFSC
Membro da Banca Examinadora

8 T
Selma de Souza Neves, Especialista — Ministério Publico/SC
- Membro da Banca Examinadora




Dedico esta pesquisa a toda minha familia,
especialmente a minha filha Julia Marques



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus que me contempla com o milagre da vida.

A toda minha familia. Em especial aos meus pais Wilmar e Jurema e meu
irmdo Rafael pelo apoio.

A minha filha Julia Marques, minha fonte de energia.

A minha esposa Susi Falcdo pelo carinho e compreenséo.

A todos os amigos da Casa de Saude e Maternidade Séo SebastiGo. Em
especial a senhoras Selva Terlizzi e Norma Tavares administradora e diretora da
CSSS, pela confianca. A Paulete pela alegria na conducdo das atividades. Em
especial ao Vilson, Salete e Rodrigo, pela amizade. A turma da farmacia pela
descontragéo, Ju, Nani, Fran, Aderval, Aline, J6 e Greice.

Aos amigos da faculdade, em especial a Carlos Alberto Jacques.

Aos amigos da genealogia. Em especial ao Fernando Cesar Gomes Machado
e o Sérgio Luiz Ferreira.

A todos os professores do curso. Em especial a minha orientadora neste
trabalho, Professora Maria Margarete Sell da Mata. Exemplo de competéncia,
inteligéncia, irreveréncia e humildade. Por todas as suas dicas, ajudas e orientagées.

A todos muito obrigado!



“O futuro se faz agora

E cada erro é uma vitoria
Pois a derrota ndo existe

N&o ha conquista sem labuta
A vida é uma infinita luta
Onde s6 perde quem desiste’.

Douglas Rafael



MARQUES, Willian Agostinho. Arquivo Permanente da Casa de Saude Séo
Sebastido: prontuario médico do paciente. Florian6polis, 2008. 68 f Trabalho de
Conclusédo de Curso (Graduagado em Biblioteconomia) — Universidade Federal de
Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Educacéo, Floriandpolis, 2008.

RESUMO

Esta pesquisa aborda a questdo do Prontuario Médico do Paciente do
Arquivo Permanente da Casa de Saude Sao Sebastido. Na introdugdao consta a
justificativa, diagndstico e os objetivos da pesquisa. A revisao de literatura aborda o
referencial tedrico sobre arquivos e prontuario meédico do paciente. Os
procedimentos metodolégicos enfatizam a pesquisa documental e os tipos de
documentos analisados. A analise dos resultados relaciona as vantagens, definicoes
e a importancia do Prontuario Médico do Paciente para o paciente, a instituicdo, o
meédico e equipe profissional envolvida. Também salienta a importancia para fins de
estudo e estatistica, uma vez que através do correto preenchimento é que serao
esclarecidas, questionadas ou comprovadas algumas situagdes ou procedimentos,
que poderdo até servir para defesa legal. Ainda, salienta cuidados com os
documentos que compde o prontuario de cada paciente, desde sua abertura,
quando da chegada do paciente a instituicdo, seguindo seu roteiro durante o periodo
de internacdo e atendimento e também depois da alta hospitalar aonde a

documentagao seguira para o arquivo permanente.

Palavras chave: Arquivo permanente. Arquivos meédicos. Prontuario Médico do

Paciente. Casa de Saude Sao Sebastido.
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ABSTRACT

This research addresses the issue of the medical records of patients, their
advantages, definitions and importance of this service to all involved for both the
patient and the institution, the physician and also for purposes of study and statistics,
since through correct filling is to be clarified, questioned or proven some situations or
procedures, and some of them could serve to legal defense. So we should take care
with a series of such documents since the opening of the hospital where the patient's
arrival of the institution, following its roadmap during hospitalization and after care

and hospital where the documentation to follow the permanent file.

Key words: Permanent archive. Medical files. Medical records of the patient. Health
Home S&o Sebastido.
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1 INTRODUGAO

A escolha do tema da pesquisa esta associada a um dos objetivos do
trabalho de conclusido de curso de Graduacdo em Biblioteconomia da Universidade
Federal de Santa Catarina, curriculo 2005, ou seja, “oferecer ao futuro profissional a
oportunidade de resolver problemas teéricos e praticos ligados a sua formagao”
(UNIVERSIDADE..., 2007).

As questdes que levaram a propor a pesquisa estdo relacionadas a
realidade do Arquivo Permanente da Casa de Saude e Maternidade Sao Sebastido
conforme diagnostico apresentado a seguir.

A Casa de Saude e Maternidade Sao Sebastidao (CSSS) esta localizada na
Rua Bocaiuva, n°. 72, fundos da Capela de mesmo nome, no centro de
Florianopolis, Santa Catarina. A Casa de Saude S&o Sebastido, como é
popularmente conhecida, foi fundada pelo Dr. Djalma da Costa Moellmann, icone da
medicina catarinense nos anos 30 e 40 do século passado, sendo inaugurada em 22
de fevereiro de 1942. Conta hoje com uma equipe de aproximadamente 100
funcionarios entre, recepcionistas, técnicos em enfermagem, enfermeiros e outros
cargos administrativos e com cerca de 130 médicos cadastrados em seu corpo
clinico.

Por estar no entorno da capela supracitada, sendo que esta foi tombada
pelo Instituto de Patrimdnio Historico Artistico Municipal de Florianopolis (IPHAM), e
o tombamento se deu em 1996, instituido pelo Decreto Municipal n°. 857 em 29 de
dezembro de 1995, a Casa de Saude Sao Sebastido, ndo pode sofrer modificagéo
arquitetbnica sem antes a consulta e autorizacdo pelo Instituto de Planejamento
Urbano de Florianépolis (IPUF).

Hoje, a Casa Saude Sao Sebastido ¢é dirigida pela sobrinha do fundador, a
bioquimica, senhora Norma Tavares Buechele que tem como esposo o médico
Doutor Roberto Buechele que € o diretor clinico da instituigdo. A administragdo geral
da Casa de Saude estd a cargo da enfermeira senhora Selva Fatima de Oliveira
Terlizzi.

Atualmente atende pacientes com convénios como Saude Bradesco,
Eletrosul, Geap e outros, com destaque para a Unimed, e particulares visto que nao

s&o mais atendidos pacientes pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
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A Casa de Saude possui um total de 39 leitos, sendo 31 nas duas
unidades de enfermagens, entre apartamentos (luxo) e enfermaria (simples) e mais
08 leitos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo que esta ultima unidade foi
inaugurada no dia 08 de maio de 2008. Na UTI s&o atendidos os pacientes em
estado grave que necessitam de acompanhamento intensivo e que, anteriormente,
devido a falta dela acabavam sendo encaminhados para outras unidades
hospitalares da regiao.

Esta nova ala além de ampliar o numero de leitos e consequientemente de
atendimentos, busca também respaldar aquelas cirurgias e atendimentos maiores e
mais complexos que até entdo ndo podiam ser realizadas nesta casa.

No periodo que corresponde do final do ano até meados de margo e pelo
fato de alguns médicos estarem de férias, viajando e também ser uma época de
festas (Natal, Reveillon, Carnaval) o numero de cirurgias fica reduzido. Neste
periodo a média é de 12 cirurgias por dia, ja em outras épocas do ano este numero
sobe para 20. Agora com a implantagdo da UTI o numero de cirurgias tende a
aumentar, pois mais cirurgias, algumas mais complexas, poderdo ser realizadas
nesta casa.

As cirurgias realizadas na Casa de Saude Sao Sebastido sao eletivas
principalmente nas seguintes areas: plasticas, ortopédicas, uroldgicas, oncolégicas,
otorrinolaringoldgicas, gastricas, ginecologicas e algumas dentarias.

Parte dos pacientes atendidos na instituicdo ndo moram na regido
metropolitana de Floriandpolis. Alguns se deslocam do interior do estado de Santa
Catarina, alguns de outros estados brasileiros e até de outros paises.

Todos estes atendimentos citados e os procedimentos que se fazem
necessarios para que eles acontegam geram todo um tramite de papeis e
documentos pelos varios setores envolvidos, como contas médicas, compras de
materiais e medicamentos, autorizagbes dos planos de saude para os
procedimentos e que, naturalmente, precisam ser arquivados para pesquisas e
consultas.

O processo de arquivamento destes documentos, tendo em vista sua
importancia, necessita de organizagdao e cuidado para que quando surja a

necessidade de consulta e pesquisa, possam ser recuperados faciimente. E
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fundamental que os documentos de acordo com cada area de interesse estejam
separados e organizados.

Para isso, a Casa de Saude Sao Sebastido possui um arquivo que
abrange diversos documentos, desde registros de internagdes, altas hospitalares,
atas das reunides, registros de funcionarios, notas fiscais, prontuarios médicos,
enfim, toda a documentagdo necessaria a se fazer funcionar uma empresa e que
também conta parte da histéria desta importante unidade hospitalar do municipio de
Florianopolis. Dentro da estrutura organizacional o Arquivo esta vinculado a
Geréncia Administrativa (ver Apéndice A).

Na Casa de Saude Sao Sebastido os documentos produzidos ou
recebidos sao organizados num primeiro momento dentro de cada setor
caracterizando o estagio de arquivo corrente. Neste estagio, os documentos séo
manuseados e consultados com certa frequéncia. Posteriormente sé&o
acondicionados em caixas de papeldao com as devidas identificacbes de setor,
assunto e periodo aonde sao destinados para o arquivo permanente.

O arquivo permanente esta localizado no segundo piso do prédio ao fundo
do hospital onde embaixo funciona a casa de maquinas, o setor de rouparia, a
manutengdo e o almoxarifado. A sala onde funciona o arquivo nédo tem portas, os
funcionarios podem ter acesso livremente. O arquivo sofre com problemas de
infiltracdo, umidade e deterioragao por cupins e outros insetos.

A pessoa responsavel pelo arquivo € a funcionaria Paulete Bail, secretaria
da administradora da casa. Como nao possui formagéo na area da arquivologia para
atuar no arquivo, solicita auxilio técnico do proponente deste trabalho de concluséo
de curso, estudante do Curso de graduagédo em Biblioteconomia e responsavel pelo
almoxarifado da instituicao.

No arquivo os documentos sao separados de acordo com cada setor
competente. Deste modo, segundo a literatura, pode-se afirmar que o fundo aberto
da CSSS é composto pelas séries: Recursos Humanos; Farmacia; Compras; e
Prontuario Médico do Paciente. Cada série esta alojada em ambiente fisico
individual, ou seja, cada uma em uma sala do arquivo permanente. Para a guarda e
acomodacao dos documentos o arquivo conta com prateleiras de madeira e estantes

de aco. Nas prateleiras e estantes os documentos estdo organizados em caixas de
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arquivo de papeldo identificadas pelo setor, por assunto e ano com numeragéo em
ordem crescente.

Considerando a realidade averiguada no Arquivo Permanente da CSSS
esta pesquisa teve como objetivo geral: Criar e descrever a série documental
Prontuario Médico do Paciente da Casa de Saude e Maternidade S&o Sebastido, do
ano de 2007, para a implantacdo da Comissdo Permanente de Avaliagdo de
Documentos da Instituicio.

Foram definidos os seguintes objetivos especificos: Avaliar as informagdes
de cada prontuario da amostra; Ordenar os prontuarios da amostra dentro da série;
Propor a implantacdo da Comissdao Permanente de Avaliagdo de Documentos da
Casa de Saude e Maternidade S&o Sebastido.

O trabalho esta estruturado em cinco capitulos. No primeiro capitulo
constam a justificativa, o diagnostico e os objetivos delimitados na pesquisa. O
segundo capitulo que trata da revisdo de literatura mostra o estagio de
desenvolvimento do tema da pesquisa, focando o referencial teérico em arquivo e
prontuario médico do paciente. No terceiro capitulo, que se refere aos
procedimentos metodologicos apresenta o tipo da pesquisa, suas vantagens e o0s
tipos de documentos utilizados e analisados. O quarto capitulo, mostra a analise dos
resultados, discorrendo inicialmente acerca do Prontuario Médico do Paciente na
CSSS, bem como seu roteiro e, por fim, a analise da amostra escolhida pautada nos
objetivos da pesquisa. O quinto capitulo, relata as consideragbes finais e

recomendacoes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo tem por finalidade apontar o que ja foi escrito sobre o tema
arquivo e relacionado com essa pesquisa, bem como fazer uma analise comentada
sobre as convergéncias e divergéncias dos autores.

A revisao mostra, por meio da compilacao critica e retrospectiva de varias
publicagdes e seus autores, o estagio de desenvolvimento do tema da pesquisa.

Antes de explorar este projeto de pesquisa, que segundo Oliveira (1999, p.
15) serve de guia “para a realizagdo das etapas que deverdo ser cumpridas até
alcangar o objetivo final, que € a apresentagdo e defesa da monografia”, deve-se
primeiro, elencar conceitos de arquivos.

Com o surgimento da escrita o homem passou a registrar suas acgoes,
seus sentimentos e saberes. Logo surgem os primeiros arquivos, mas ainda n&o
tinham este nome.

Para Santos, Innarelli e Souza (2007, p. 96) o surgimento do nome arquivo
se da neste momento.

O significado da palavra arquivo, s6 foi aparecer
muito tempo depois entre os gregos nos séculos Il
ou Il a.C. Archeion era utilizado por aquele povo
para designar o palacio do governo, enquanto a
palavra arch significava comando, poder,
autoridade. Mas é com o sentido de conjunto de
documentos que o termo grego sera transmitido,
posteriormente, aos romanos sob a forma latina de
archivum.

De acordo com Prado (1970, p.12) arquivo “é toda cole¢gdo de documentos
conservados visando a utilidade que poderdo oferecer futuramente. Da-se o nome
de arquivo ndo so6 ao lugar onde se guarda a documentagdo, como a reunido dos
documentos guardados”.

Paes (1997, p. 20) também destaca esta situagdo com os seguintes
exemplos de variagbes “conjunto de documentos®’, “movel para guarda de
documentos”, “local onde o acervo devera ser conservado” e “érgédo governamental
ou institucional cujo objetivo seja o de guardar e conservar a documentagao”.

Ferreira (c1999, p. 195) define arquivo como

Conjunto de documentos manuscritos, graficos,
fotograficos, etc., recebidos ou produzidos por uma
entidade ou por seus funcionarios, e destinados a
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permanecer sob custddia dessa entidade ou de
seus funcionarios ou ainda lugar onde recolhem e
guardam esses documentos.

Segundo Paes (1997, p.16) arquivo “é a acumulagdo ordenada dos
documentos, em sua maioria textual, criada por uma instituigdo ou pessoa no curso
de sua atividade, e preservados para a consecugao de seus objetivos, visando a
utilidade que poderao oferecer no futuro”.

Esta definicho ndo €& muito diferente da ja apontada em 1928 por
Casanova, arquivista italiano, no manual intitulado Arquivistica. Para Casanova
(apud SCHELLENBERG, 2006, p.37), arquivos sao definidos como “a acumulagao
ordenada de documentos criados por uma instituicdo ou pessoa no curso de sua
atividade e preservada para a consecugdo de seus objetivos politicos, legais e
culturais, pela referida instituigdo ou pessoa”.

A lei n°% 8.159 de 8 de janeiro de 1991, conhecida como “Lei dos
Arquivos”, define arquivo como

0os conjuntos de documentos produzidos e
recebidos por 6rgaos publicos, instituicbes de
carater publico e entidades privadas, em
decorréncia do exercicio de atividades especificas,
bem como por pessoa fisica, qualquer que seja o
suporte da informacdo ou a natureza dos
documentos. (BRASIL..., 1991)

Pode-se observar que conforme a sociedade evolui, evoluem e se tornam
cada vez mais importantes e influentes as consideragcbes sobre informacdes e
documentos. Vieira (1999, p.9), enfatiza que sem o registro das informagdes a
sociedade nao teria avangado e quanto mais avanga de mais informacgdes precisa.

Santos, Innarelli e Souza (2007, p.100), com muita propriedade destacam
que

Atualmente, o conceito de arquivo, difundido nos
manuais arquivisticos elaborados em todo o mundo
e nos textos legais de varios paises, aparece
vinculado a nog¢do de cidadania, direito a
informacdo, apoio a administragcdo, a cultura, ao
desenvolvimento cientifico e, ainda como elemento
de prova. E o caso brasileiro, por exemplo, em sua
“Lei dos arquivos”, a lei n® 8.159, de 8 de janeiro de
1991”.
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As cole¢des de documentos existentes em cada arquivo sdo conhecidas

como fundos documentais. Paes (1997, p. 26) descreve fundos como sendo

A principal unidade de arranjo estrutural nos
arquivos permanentes, constituida dos documentos
provenientes de uma mesma fonte geradora de
arquivo, ou também de mais de uma fonte geradora
de arquivos reunidos por semelhanga de suas
atividades, mantido o principio de proveniéncia.

Ainda sobre os fundos, Shellenberg (2006, p. 241) afirma que

Os documentos deviam ser agrupados por fundos,
isto &, todos os documentos originarios de uma
determinada instituicdo, tal como uma entidade
administrativa, uma corporagcdo ou familia, seriam
agrupados e considerados como fundos daquela
familia.

De acordo com a equipe técnica do Arquivo Publico do Estado do Rio
Grande do Sul (APERS) (apud DUCHEIN, 1996, p. 14-33) “os Fundos Documentais
sdo conjuntos de documentos que sao produzidos ou recebidos como resultado de
uma atividade meio ou fins relativas a fungées administrativas de uma pessoa
juridica ou fisica”. Os fundos podem ser fechados ou abertos. Fundo fechado ou
encerrado compreende aqueles documentos que fazem parte de um organismo ou
orgao que fechou, foi extinto, encerrou suas atividades e, portanto ndo produzira
mais documentos e o fundo aberto compreende os documentos relativos aos érgaos
e instituicdes que estdo em plena atividade funcional e para as pessoas fisicas, os
Vivos, ou seja, ainda poderdo ser incorporados outros documentos aquele fundo.

No que refere aos fundos, a literatura ressalta que os fundos podem se
dividir em séries. Paes (1997, p. 28) classifica série como “designacdo dada as
subdivisbes de um fundo, que refletem a natureza de sua composi¢ao, seja ela
estrutural, funcional ou por espécie documental”.

Na visdo de Gongalves (1998, p.27) a série pode ser formada por um
“conjunto de unidades de um mesmo tipo documental”. Ainda destaca que

nao ha consenso arquivistico quanto as séries:
seriam apenas tipologicas? Nao poderiam ser
“funcionais” ou “tematicas” ? [...] Costumam formar
uma série os elementos que, mesmo que nao
sendo rigorosamente iguais, apresentam entre si
mais semelhancas do que diferengas, o que permite
sua reunido (dando origem a um conjunto).
(GONCALVES, 1998, p. 28)
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As séries podem se divididas em subséries.

Enfim, no arquivo sdo depositados os conjuntos de documentos que sao
produzidos, consumidos e utilizados por pessoas, por empresas e também por
outros orgaos, entidades e organizagbes e surgem, segundo Belloto (1991, p.100)
por razdes funcionais, administrativas e legais, tratam, sobretudo de provar, de
testemunhar alguma coisa.

Apesar da importancia dos arquivos para as pessoas, as instituigcdes, e a
prépria sociedade, ainda assim muitos ndo tém essa visao.

Ha pessoas que conceituam arquivos como
grandes depdésitos de papéis velhos e empoeirados,
onde habitam fungos e insetos despreziveis, num
ambiente umido e sombrio que servem unicamente
para satisfazer os caprichos de pesquisadores
exoticos, ou burocratas rabugentos que se apegam
aos documentos como se fossem crias saidas de
suas entranhas. (PAES, 1994, p. 67).

Embora o arquivo tenha uma relacdo aparentemente exclusiva com
documentos antigos, coisas do passado e ainda documentos que ja perderam sua
utilidade ativa e que estdo amontoados tomando espago em salas ou repartigdes,
sem duvida é um grande suporte documental para o futuro no que diz respeito a
guarda de informacdes e consequentemente analise e tomada de decisbes tanto no
ambito pessoal como profissional.

Londolini (apud BELLOTO, 1993, p. 67) se posiciona a favor da restrigao
do conceito de arquivo aos documentos que nao tem mais interesse para
administracado que os produziu.

No entanto para Lopes (apud SANTOS, INNARELLI e SOUZA, 2007, p.
33) os arquivos consistem em documentos ndo s6 do passado, mas também de

informacdes do e sobre o presente.

O papel dos arquivos no processo de tomada de
decisdes é indiscutivel. Na dimensao institucional,
eles constituem o sistema de informacdo e as
fontes documentais mais importantes. A definicao
de problemas, a selecdo de alternativas, a analise
dos rumos a tomar, a execucido da melhor solucao
e sua avaliagdo posterior exigem do gerente o
dominio de determinados aspectos cujas fontes de
informagéao podem ser localizadas na
documentagdo interna, presente nos arquivos.
(PONJUAN apud SANTOS, 2007, p.188).
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Hoje, ndo diferente de antigamente quem tem informac&o tem o poder e a
histéria mostra que desde o surgimento da escrita o homem passa a registrar as
informagdes e os conhecimentos que adquire e descobre diariamente e estas
informagdes se tornam cada vez maiores e consequentemente precisam de
tratamento e organizagc&o para que possam ser recuperadas e utilizadas quando se
fizer necessario.

Dai o surgimento dos arquivos e a sua importancia para as empresas,
instituigdes e principalmente para as pessoas.

Conforme Paes (1997, p. 21) os arquivos estdo vinculados quanto aos
tipos de entidades mantenedoras, ou seja, os arquivos podem ser classificados
como publicos e privados.

Os arquivos publicos correspondem aqueles ligados a reparticbes
governamentais como 0s arquivos publicos estaduais e municipais e também o
Senado, a Camara Federal, as Assembléias Legislativas Estaduais, as Camaras
Municipais, as Prefeituras, dentre outras entidades governamentais.

Os arquivos privados, também classificados como institucionais, estao
vinculados as igrejas, as escolas, as sociedades e associagdes e instituicoes
particulares, pessoais e familiares.

Paes (1997, p. 23) ainda lembra para a questdo dos arquivos
especializados que segundo ele

Tem sob sua custédia os documentos resultantes
da experiéncia humana num campo especifico,
independente da forma fisica que apresentem,
como, por exemplo, os arquivos meédicos ou
hospitalares, os arquivos de imprensa, os arquivos
de engenharia e assim por diante. Esses arquivos
sdao também chamados, impropriamente, de
arquivos técnicos.

Cabe destacar a recomendacdo do Conselho Nacional de Arquivos do
Arquivo Nacional, instituida pela resolugdo n°. 22, de 30 de junho de 2005, que
dispde sobre as diretrizes para a avaliacdo de documentos e instituicbes de saude,
ao considerar a relevancia das informagdes registradas no prontuario do paciente.
Esta resolucdo tem como publico alvo as instituicdes de saude no sentido de
recomendar a implantagao da Comissao Permanente de Avaliacdo de Documentos:

[...] Considerando que o prontuario do paciente é
documento Unico constituido de um conjunto de
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informacgdes, sinais e imagens em qualquer suporte,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia
prestada a ele, de carater sigiloso e cientifico que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe
multiprofissional e a comunidade da assisténcia
prestada ao individuo, resolve: Art. 1° Recomendar
as instituicdes de saude a criacédo e implantagao de
comissdo permanente de avaliacdo de documentos

[..]

De acordo com Paes (1997, p.21) os arquivos devem obedecer a trés
estagios de organizagao referente a utilizagdo e ao tempo de permanéncia dos
documentos que vai desde a chegada até a sua eliminagdo. Assim, 0s arquivos
podem ser primarios, secundarios e permanentes.

Na primeira fase os arquivos primarios, chamados de arquivos correntes,
normalmente, ficam junto as pessoas que produzem ou que acessam Os
documentos ja que estdo em pleno curso de sua utilizagdo e sdo consultados
frequentemente. Ficam nestes locais até que seja identificada a necessidade, por
questdes de idade do documento, de espaco fisico, enfim a necessidade de deslocar
estes materiais para o proximo estagio.

No segundo estagio, os arquivos intermediarios recebem e guardam os
documentos que ja ndo sdo mais acessados com freqliéncia e ndo necessitam ou
nao podem mais ocupar espago no arquivo corrente. Neste estagio os documentos
sdo consultados eventualmente. Assim os documentos sdo analisados e
processados de modo que os que nao despertem interesse e nao tendo
necessidade de ali permanecerem sejam descartados e o restante aguarde neste
arquivo até que chegue o momento de serem encaminhados para o proximo e ultimo
estagio.

Quando chegam ao Uultimo estagio do arquivo que era chamado
antigamente de “morto”, hoje se chama permanente, os documentos sé&o
organizados e sdo observados os critérios referentes a tabela de temporalidade para
que quando chegado o momento tais documentos possam ser descartados e que
durante este periodo ele possa ser facilmente localizados e recuperados numa
eventual necessidade de comprovacido de um fato ou a busca por uma informacéo.

Portanto, a gestdo de documentos arquivisticos € um procedimento
fundamental na vida de empresas privadas ou publicas. E, diante do atual contexto

em que o mercado se apresenta cada vez mais competitivo, informado e também
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informatizado é fundamental que as empresas tratem as questdes referentes aos
arquivos e seus documentos com bastante atencao, buscando com isso o
conhecimento e conseqlientemente o dominio dos mercados e areas em que atuam.

Neste processo de tomada de decisbes em empresas, recuperar as
informacdes corretas é fundamental e para além de preservar a memoria
institucional, recuperar as informagbdes corretamente € preciso estabelecer um
conjunto de praticas que garantam tanto a organizagédo bem como a preservagao
dos arquivos.

Privilegiar esta idéia, acima de tudo, significa compreender o arquivo e o
seu fundo documental e a sua importancia para a institui¢cao.

Nesse cenario o arquivo da Casa de Saude e Maternidade Sdo Sebastiao
se apresenta como um conjunto de documentos produzidos, recebidos e
acumulados pela instituicdo no curso de suas atividades e igualmente a outros
centros de documentacgéo e informagdo necessita de organizagao para a continua
melhoria de suas atividades administrativas e gerenciais.

Ou seja, arquivos funcionam, ou pelo menos devem funcionar ndo so
como depdsitos de papéis e documentos aleatoriamente, mas sim de forma
ordenada e sistematizada para que possam recuperar os documentos e informagdes
neles armazenadas tdo logo sejam solicitados de acordo com as necessidades de
cada interessado.

Para que as informagdes e principalmente os documentos possam estar
acessiveis aos usuarios e a comunidade a que se destina € preciso ter um cuidado
com os documentos dos arquivos. Ao contrario das bibliotecas, os arquivos
trabalham com informagdes que normalmente estdo em documentos unicos,
enquanto que as bibliotecas podem ter varias unidades do mesmo documento.

Cabe, no entanto, que o profissional arquivista tenha esta preocupacao e
principalmente consciéncia da importancia do seu trabalho em receber, guardar,
manipular e divulgar os documentos que pertencem ao acervo do arquivo ao qual
esta vinculado.

Ainda para Paes (1997, p. 20) a fungdo do arquivista “é tornar disponiveis
as informagdes contidas no acervo documental sob sua guarda” e Schellenberg

(2006, p. 313) reforga esta idéia, quando diz que “a fungao do arquivista é revelar os
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tesouros de pesquisa a ele confiado e ndo monopoliza-lo, impedindo a sua
consulta”.

Com isso, deve-se ter a preocupagao com a divulgagcdo do acervo,
propiciando a comunidade que tome conhecimento dos documentos pertencentes
aquela unidade de informacgdo para que possam ser acessados e pesquisados pelos
possiveis interessados.

No entanto, como na maioria das vezes estes documentos sao unicos, a
atencdo deve ser redobrada, pois nos arquivos estdo abrigados documentos
resultantes de atividades das quais sdo conservados como comprovantes
testemunhais.

Contudo, pode-se afirmar que os arquivos sao indispensaveis a dinamica
informacional do atual mercado de trabalho e para que tal sistema possa funcionar
de forma adequada deve-se ter o arquivo organizado com elementos e instrumentos,
conforme citacdo da literatura e a visdo dos autores analisados, de modo que
recuperem as informagdes e os documentos tdo logo sejam solicitados pelas partes
interessadas.

Com isso pretende-se satisfazer a instituigho a qual o arquivo esta
vinculado, o profissional que esta a frente desta unidade de informagao e ao usuario
interessado numa determinada informacéo.

Pretende-se com este estudo proporcionar beneficios positivos para a
instituicdo no sentido de buscar melhorias na guarda, conservagdo e uso da
documentagao acumulada nos prontuarios médico dos pacientes e propor a Casa de
Saude Sao Sebastiao a implantacido da Comissao de Revisao de Prontuarios.

Esta Comissdo esta prevista na Resolu¢do do CFM n°. 1638/2002 (ver
anexo A) aonde determina que cada estabelecimento de assisténcia médica deva
possuir Comissao de Revisdo de Prontuario devido sua importancia no sentido de
controle, fiscalizagdo e garantia da qualidade das informagdes tanto para a
instituicdo, bem como para os médicos e a equipe multi profissional e também para
0s pacientes, especialmente para questdes legais.

Ainda, nesta revisdo é importante destacar dentro do contexto tedrico o
que a literatura discute a respeito do Prontuario Médico do Paciente.

Prontuario Médico do Paciente (PMP) é definido pela Resolugdo n°
1.638/2002 do Conselho Federal de Medicina (CFM) no seu artigo 1° como
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documento unico, constituido de um conjunto de
informacgdes, sinais e imagens registradas, geradas
a partir de fatos, acontecimentos e situagbes 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.

Historicamente os primeiros registros relacionados a PMP que se tem
conhecimento situam-se no periodo de 3.000 e 2.500 a.C. Foram feitos pelo médico
egipcio Inhotep1 aonde registrou quarenta e oito casos em um papiro que esta em
exposicdo na Academia de Medicina de Nova lorque. Posteriormente, Hipocrates?
por volta de 460 a.C. realizou algumas anotagdes sobre os doentes e as doengas.
Em 1137, em Londres, no Hospital Sdo Bartolomeu, primeira instituicdo hospitalar

que te conhecimento, ja haviam anotagdes relacionadas a seus pacientes.

No Brasil, o uso dos PMP foi introduzido pela professora Dr?. Lourdes de
Freitas Carvalho, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, depois de especializar-se nos Estados Unidos, onde
fora estudar sistemas de arquivo e classificagdo de observagbes médicas. Em
seguida, o sistema foi adotado pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
0 que colaborou para seu fortalecimento em ambito nacional e atualmente é
estabelecida sua obrigatoriedade para cada paciente através do artigo 69 da
resolucdo n°. 1246/88 do Caédigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina
(CFM).

Os Prontuarios Médicos dos Pacientes sdo compostos de documentos
como, por exemplo: folha com cadastro do paciente onde estdo as principais
informagdes de contato do paciente como nome, n°. do prontuario, n° do
atendimento, filiagao, profissao, religido, endereco, telefones para contato, convénio
meédico, medico, procedimento, quarto/leito e esta folha € colada a envelope pardo
de tamanho 24 x 34 cm e dentro deste envelope ficam outros documentos como

folha de relatério de cirurgia, folna de anestesia, folha dos gastos de materiais e

! Inhotep, um dos mais notaveis médicos da antiguidade, foi responsavel pela saude do rei

Z0OZER, 3500 a .C. Era arquiteto, sacerdote, escriba, astrbnomo e grao-vizir. Construiu a piramide de
SAKKARA, a mais antiga estrutura de pedra dessa categoria.

Hipdcrates reconhecido por ser uma das figuras mais marcantes da histéria da saude.
Devido a sua grande importancia, ele € chamado de "Pai da Medicina".
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medicamentos utilizados na sala de cirurgia, folha de relatorio pré-pos cirurgia, folha
de registro de admissdo preenchida pela equipe de enfermagem dos postos de
internacdo, folha de evolugdo clinica do paciente, termo de responsabilidade,
contrato de prestacado de servigos, prescricido meédica entre outros como solicitagao
de internagdo, autorizacdo de convénio, anamnese’, exames e resultados

laboratoriais, radiolégicos e ultra-sonograficos.

A importancia do PMP se da pelo fato de ser um instrumento valioso nao
sO para o paciente, mas também para o médico e demais profissionais de saude,
para as unidades prestadoras dos servicos de saude, sejam elas clinicas,
consultérios ou hospitais, para fins estatisticos com fornecimento de dados para as
pesquisas e estudos e também para os servigos de auditorias internas e externas
que fazem a fiscalizagcdo da qualidade do atendimento oferecido.

Segundo Mezzomo (2000, p. 246) o prontuario possibilita atendimento e
tratamento mais rapido e eficiente, mediante os dados em registro. simplifica e
dispensa interrogatérios e exames complementares ja realizados, com redugao do

custo de atendimento e do tempo de permanéncia hospitalar”.

Ja para Prestes Junior e Rangel (2007) a importancia do PMP ocorre nas
situagdes aonde o paciente ou a familia, sentirem-se prejudicados ou negligenciados
e entdo estas informacdes contidas no prontuario ou, dependendo da situacao, a

falta dela podera servir de prova para possiveis agdes e cobrangas judiciais.

Do mesmo modo que o prontuario médico do paciente pode servir de
aliado ao paciente e sua familia para efeitos judiciais, pode servir também para a
defesa do profissional envolvido na questdo, aonde poderdo ser comprovados ou
nao, situacdes referentes ao atendimento prestado pelo médico e a equipe
multiprofissional. Além disso, possibilita uma maior facilidade no trabalho e
elaboracao de diagnéstico e orientagcado sobre o tratamento. Ainda oferece condi¢des
para que outro profissional assuma o atendimento quando necessario e oferece ao

perito legista mais seguranga no momento dos pareceres médicos.

Para os estabelecimentos que prestam servicos de assisténcia médica,
seja em clinicas, consultorios e hospitais o PMP & um instrumento de defesa legal,

3 Anamnese é o conjunto de dados referentes as queixas e relatos feitos pelo paciente sobre

seu estado clinico.
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pois € importante para a instituicdo se resguardar de agdes, sindicancias que
possam vir a surgir em decorréncia de possiveis erros médicos ou ndo cumprimento
de determinagdes dadas ao paciente e a familia. Demonstra um padrdo de
atendimento oferecido. Ajuda na dispensa de exames ja realizados ou de
diagnosticos ja comprovados, diminui a permanéncia hospitalar, racionaliza o uso de
equipamentos e consequentemente gera reducdo de custos e ainda no sentido de

aperfeicoar a qualidade dos servigos prestados na instituicao.

Para as empresas auditoras em servigos de saude o prontuario médico é
relevante, pois oferece elementos para que ocorra a investigacdo sobre a
administracdo e o consumo de medicamentos, procedimentos e 0s exames
realizados, documentos sobre solicitagdes, autorizagdes e outros pertinentes as
referidas empresas, de modo que se busque minimizar os erros, fraudes e
consequentemente gastos desnecessarios.

A sua contribuicdo para o estudo e pesquisas esta associada as
informacgdes registradas nos prontuarios médicos que permitem alimentar base de
dados que ajudam estatisticamente a buscar o melhor atendimento aos pacientes.
Possibilita além de investigagbes epidemioldgicas, indicadores de eficiéncia e gastos
dos procedimentos.

Resulta em melhores possibilidades de retornos dos convénios, indicando
as deficiéncias e as possibilidades de melhorias na resolugédo dos problemas e
também aos estudantes das areas afins como medicina, por exemplo.

Compete ao médico o devido preenchimento dos documentos que fazem
parte do prontuario médico. As anotagcdes devem estar registradas de forma legivel,
permitindo, identificar os profissionais de saude envolvidos no cuidado do paciente.
Logo, o médico esta obrigado a assinar e carimbar ou, entdo, assinar, escrever seu
nome legivel e sua respectiva inscricdo no Conselho Regional de Medicina (CRM).

De acordo com a legislacdo é abordado no Artigo 69 do Cédigo de Etica
Médica que “é vedado ao médico deixar de elaborar prontuario médico para cada
paciente" e no Artigo 70 do Cédigo de Etica Médica "E vedado ao médico negar ao
paciente acesso a seu prontuario meédico, ficha clinica ou similar, bem como deixar
de dar explicagbes necessarias a sua compreensao, salvo quando ocasionar riscos

para o paciente ou para terceiros”.
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Ja no Artigo 71 do referido cédigo "E vedado ao médico deixar de fornecer
laudo médico ao paciente, quando do encaminhamento ou transferéncia para fins de
continuidade do tratamento ou na alta, se solicitado”.

E ainda, no Artigo 11 consta que

O médico deve manter sigilo quanto as informagdes
confidenciais de que tiver conhecimento no
desempenho de suas fungdes. O mesmo se aplica
ao trabalho em empresas, exceto nos casos em que
seu siléncio prejudique ou ponha em risco a saude
do trabalhador ou da comunidade.

E importante salientar que o prontuario pertence ao paciente, ndo ao
meédico. Portanto, € um direito do paciente ter acesso, a qualquer momento, ao seu
prontuario, recebendo por escrito o diagnéstico e o tratamento indicado, com a
identificacdo do nome do profissional e o numero de registro no 6rgado de
regulamentacdo e controle da profisséo®, podendo, inclusive, solicitar copias do
mesmo.

Quando da solicitagdo do responsavel legal pelo paciente — sendo este
menor ou incapaz — 0 acesso ao prontuario deve ser-lhe permitido e, se solicitado,
fornecer as copias solicitadas ou elaborar um laudo que contenha o resumo das
informacgdes la contidas.

O prontuario médico do paciente € um dos primeiros documentos que a
policia, a justica e os respectivos conselhos profissionais, sejam eles da medicina,
da enfermagem, e outros solicitam as instituicbes de saude sob investigagcao para
apreciacao dos fatos reclamados.

As empresas que prestam servico de convénio médico hospitalar utilizam-
se com bastante frequéncia das informacdes contidas nos documentos dos
prontuarios médicos para conferir os gastos com materiais e procedimentos de seus
clientes, de modo que sejam checadas todas as informacdes referentes aos
procedimentos cirdrgicos e terapéuticos, com o objetivo controlar se os
procedimentos realizados correspondem aos citados nas solicitagdes para
autorizagcédo de tais procedimentos junto as empresas de convénio, serve também

para evitar o excessivo de materiais ou medicamentos durante os procedimentos.

4 O érgao de regulamentacao e controle da profissdo do médico é o Conselho Regional de

Medicina (CRM) e do enfermeiro é o Conselho Regional de Enfermagem (COREN).
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De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM) através da
Resolugcdo n° 1331/89 os documentos originais que compdéem o prontuario devem
ser guardados pelo prazo minimo de 10 (dez) anos, a contar da data do ultimo
registro de atendimento do paciente. Decorrido este prazo, o PMP em papel podera
ser armazenado em outro suporte mais moderno, digitalizado, por exemplo.

Este prontuario podera ser posteriormente, utilizado pelos interessados
como meio de prova até que transcorra o prazo prescricional de 20 (vinte) anos para
efeitos de agcdes que possam ser impetradas na Justica.

Considerando que os documentos pertinentes aos PMP s&o muito
manuseados pelos médicos, equipe multiprofissional e administrativamente nos
estabelecimentos de saude ainda que seja no manuseio permanente no arquivo da
CSSS, conforme estabelece a Resolugdo n°. 1331/89 do Conselho Federal de
Medicina, portanto a guarda dos PMP devera ser realizada com o maximo cuidado e
atencdo de modo a facilitar a recuperagado dos documentos que pertencem a cada
sub-série.

O fundo documental aberto do Arquivo da Casa de Saude e Maternidade
Sao Sebastido € composto pelas varias séries entre elas Prontuario Médico do
Paciente; Recursos Humanos; Farmacia; Compras.

Conforme citado nos objetivos deste trabalho serdo tratadas questdes
pertinentes a Série Prontuario Médico do Paciente, aonde sua complexidade e
extensao é comprovada com a inclusdo mensal de aproximadamente 350 envelopes
com prontuarios médicos, formando as sub-série para cada paciente.

E importante destacar as recomendacdes e procedimentos de Nogueira
(2005) em relagéo ao preenchimento das informagdes nos documentos que fazem
parte do PMP, aonde relata que as informagdes ndo podem ser registradas a lapis,
nao é permitido o uso de liquido corretivo, bem como os versos dos documentos e
as partes em branco deverao estar sinalizadas com carimbo e também n&do devem

ser feitas anotagdes que ndo dizem respeito aquele paciente.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Metodologicamente esta pesquisa segue a linha documental, pois
conforme cita Gil (1991, p. 52) as vantagens de uma pesquisa deste tipo € que
considera varios documentos como: cartas, diarios, memorandos, regulamentos,
oficios, boletins que por ventura estejam arquivados em instituicbes privadas como,
por exemplo, sindicatos, igrejas, partidos politicos, ao contrario da pesquisa
bibliografica que considera mais os livros e outros materiais ja publicados sobre o
assunto. Por outro lado, a pesquisa bibliografica torna-se indispensavel neste
trabalho, pois aponta a producdo intelectual sobre o tema e que provavelmente
estejam em prateleiras de bibliotecas.

Como o préprio nome ja diz, a pesquisa documental € uma pesquisa
realizada através de levantamento de documentos, legislagdo em geral ou mesmo
documentos de uma organizagdo para estudo de um determinado assunto ou
situacgao.

Gil (1991, p. 52) também lembra que outra vantagem na pesquisa
documental esta em seu custo, pois neste modelo o fundamental € o tempo do
pesquisador para analise dos documentos para sua pesquisa e por fim, existe a
vantagem da pesquisa documental ndo exigir contato com os sujeitos da pesquisa.

Na execucgao desta pesquisa foram utilizados os documentos acumulados
individualmente nas sub-séries da Série Prontuario Médico do Paciente, relatorios
disponiveis pelo Tasy, programa que armazena os dados das atividades
desenvolvidas na Casa de Saude Sao Sebastido, correspondentes a amostra

escolhida.



30

4 ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 O Prontuario Médico do Paciente na Casa de Saude Sao Sebastidao

Na Casa de Saude e Maternidade Sdo Sebastido os prontuarios médicos,
na sua grande maioria, ainda s&o registrados de forma tradicional, ou seja, no papel,
sendo que somente na UTI os médicos iniciaram recentemente a realizar os
registros e evolugdes dos pacientes de forma eletrénica utilizando o programa Tasy.
No periodo referente a amostra estudada ndo eram inseridos dados eletronicamente
aos Prontuarios Médicos.

Os dados recebidos ou produzidas nas diversas atividades englobadas
pela Casa de Saude Sao Sebastido sao digitados e alimentam um software que
permite a busca pelo melhor gerenciamento da unidade, visto que inumeros

relatérios e graficos s&o oferecidos pelo sistema Tasy.

Implantado na Casa de Saude Sao Sebastido em meados de 2005 o
sistema Tasy € um dos mais completos softwares para gestdo em saude do
mercado brasileiro, desenvolvido pela Wheb Sistemas, empresa catarinense que
esta no mercado desde 1997, especializada no desenvolvimento de tecnologias e
sistemas de gestao focada no segmento da saude.

O software facilita o fluxo de informagdes entre todos os setores da
empresa. O relacionamento acontece pela integragdo entre os médulos, eliminando
desta forma dados redundantes e retrabalho.

O software funciona com varios modulos e esta em fase de estudos a
implantagdo do médulo PEP que trata do prontuario eletrbnico de paciente que
reune o resultado de todas as informagdes dos atendimentos dos pacientes. Além
disto, permite a acdo direta de varios profissionais como meédicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, nutricionistas entre outros, através de funcionalidades como
avaliagdes, evolucdes, escalas e prescrigoes.

O sistema permite a configuragdo e customizacdo de acordo com as
necessidades e rotinas de cada setor e/ou instituicdo. Além de simples implantacéo
o software possui uma interface amigavel que facilita o processo de utilizagdo. Além
deste, o Tasy tem ferramentas para criagdo de interfaces com outros sistemas e

permite a criacdo de telas como: questionarios de pesquisa e anamneses.
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O programa Tasy é utilizado em varias outras unidades de servigos de
saude e em Florianépolis podem-se citar as seguintes empresas: Hospital de
Caridade, Ultralitho Centro Médico, SOS Cardio Pronto Socorro Cardiolégico.

Quando é realizada a internagao de um paciente, seus dados pessoais e
clinicos s&o registrados no sistema de gerenciamento eletrénico de informacdo do
programa Tasy. Com isso € gerado um numero de prontuario que € unico para cada
paciente, independente do numero de atendimentos que tenha nesta instituigao.

Os documentos que fazem parte dos prontuarios médicos dos pacientes
sdo preenchidos pelos médicos e outros profissionais como enfermeiros, nutrélogos,
fisioterapeutas.

Quando o paciente recebe alta, o prontudrio médico do paciente é
encaminhado ao setor de faturamento. Algumas empresas que oferecem planos de
convénios de saude particulares fazem in loco as conferéncias e auditorias das
contas. Para as empresas que nao vem até a CSSS sao encaminhadas coépias dos
referidos documentos para conferéncias e auditorias das contas médicas.

Este prontuario fica no setor de faturamento por cerca de um més até que
0s convénios de saude liberem os pagamentos referentes aos atendimentos. Apds a
confirmagdo dos pagamentos os prontuarios sdo encaminhados para o arquivo
permanente da CSSS. Somente no més de janeiro de 2007 foram arquivados
trezentos e dezenove (319) prontuarios médicos dos pacientes, sendo que durante
todo o ano foram incorporados ao arquivo permanente 3743.

4.2 Roteiro do Prontuario Médico do Paciente na Casa de Saude Sao Sebastiao

O paciente chega a CSSS por indicagao médica apds consultas realizadas
em clinicas e/ou consultérios particulares. Permanecem na UTI os alguns pacientes
do pds operatorio e outros transferidos de outros instituicdes de saude.

Na recepc¢ao apresenta documentos como encaminhamento médico (ver
anexo B) para realizagao de cirurgia, o horario, tipo de procedimento e nos casos de
atendimentos por convénios a guia com autorizagdo para realizagdo do

procedimento.
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Caso nao possua ainda o cadastro com a CSSS, o funcionario do setor ira
para preencher o cadastro do paciente com as informagdes: nome completo, data de
nascimento, sexo, religiao, numero de CPF e RG, estado civil, nome do cOnjuge,
nomes dos pais, naturalidade, enderego, numero do telefone, qual convénio/seguro
meédico para o atendimento, o codigo do procedimento, o numero da matricula no
referido convénio/seguro, a validade do convénio/seguro, a empresa vinculada ao
convénio/seguro, o meédico responsavel, setor para acomodagao (enfermaria,
apartamento ou UTI. Caso ja possua cadastro o paciente ou o responsavel apenas
confirmam as informagdes para atualizacdo e correcdo das possiveis alteragdes
como: estado civil, endereco e telefone.

O preenchimento destes dados no programa Tasy gera automaticamente
um numero de prontuario novo. Caso o paciente ja possua prontuario aberto na
CSSS, este numero é unico independente das vezes que for atendido.

Apods o cadastro (ver Anexo C) € impresso e colado junto a um envelope
de papel pardo 24 x 34 cm aonde dentro deste envelope ser&do incorporados os
documentos que irdo formar o PMP deste paciente.

Ainda na recepc¢ao, o paciente ou seu responsavel, assina um termo de
responsabilidade (ver Anexo D) no qual se diz ciente e concorda com o0s
procedimentos indicados pelo médico assistente. O paciente ou responsavel
também assina um contrato de prestagao de servigos hospitalares com a CSSS (ver
Anexos E e F), aonde entre outras coisas, o contratante se compromete a
providenciar autorizagdo, caso seja convénio, sob pena de arcar integralmente com
todas as despesas devidas pela internagao do contratante.

Na sequéncia, o paciente é conduzido até o quarto aonde recebera da
equipe de enfermagem os devidos cuidados, orientagbes e os procedimentos de
rotina para o seu encaminhamento ao centro cirurgico.

No centro cirurgico, o envelope com o PMP recebera varios documentos
como o relatério de cirurgia (ver Anexo G e H), a folha com o relatorio anestésico
(ver anexo | e J), a folha com os gastos de sala entre materiais e medicamentos (ver
anexo K), a folha com as anotagdes dos cuidados pré-pos operatorio (ver anexo L e
M), desde os momentos da preparagao, cirurgia e também do periodo em que

permanecer na Unidade de Recuperagao (REPAI).
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No entanto, para que o setor de faturamento de contas médicas agilize o
céalculo dos gastos dos pacientes no centro cirurgico, as folhas com a relagdo dos
gastos de materiais e medicamentos, relatérios anestésicos e relatorio cirdrgico séo
encaminhadas para o setor logo apos a saida do paciente do centro cirurgico aonde
que posteriormente também serdo calculados os gastos que ocorreram no posto de
enfermagem.

Este processo de retirada da folha com os gastos do paciente no centro
cirurgico e REPAI é controlado com a ajuda de um caderno protocolo aonde s&o
identificadas algumas informagbes como nome do paciente e o nome funcionario
que retirou estes documentos.

Quando o paciente deixa o centro cirdrgico e segue para o quarto, sdo
incorporados mais documentos ao seu envelope do PMP, sendo que no posto de
enfermagem ainda séo incluidos a folha de admissao do paciente (ver anexos N,O,P
e Q), a folha com a prescricdo médica (ver anexo R) e folha com os relatos da
evolugao clinica do paciente (ver anexo S).

Apos a alta médica (ver anexo T), o envelope com o PMP é encaminhado
ao setor de contas médicas para que sejam feitos os calculos, conferéncias e
cruzamentos de dados dos gastos decorrente daquele atendimento.

Os atendimentos particulares sdo pagos, no momento da alta hospitalar,
no setor de tesouraria onde os PMP destas contas ficam liberados para o seu devido
arquivamento. Nos atendimentos realizados através dos convénios/seguros
médicos, esta documentacdo fica a disposicdo para auditoria e conferéncia das
contas e apdés 30 (trinta) dias aproximadamente, apdés a realizagdo destas
atividades, ocorre o pagamento da conta, de modo que a partir da confirmagdo do
pagamento das contas, o PMP é encaminhado para o arquivo, exceto no caso dos
convénios da Unimed que devido a falta de espaco no setor de faturamento de
contas médicas estes PMP acabam indo para o arquivo antes da confirmagao do
pagamento.

No arquivo, os envelopes com os PMP s&o acondicionados em caixas de
papeldo sendo que cada caixa recebe uma média de trinta (30). As caixas, por sua
vez, estdo em estantes de metal e a organizacdo é feita em ordem numérica

crescente.
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Constantemente as documentacdes de PMP sio solicitadas para consulta,
realizacéo de copia e estes envelopes com documentos séo retirados do arquivo e
s6 ai é que o registro do fluxo é protocolado aonde o paciente ou interessado, neste
caso precisa ser parente de 1° grau, preenche uma solicitagao.

Percebe-se, que os envelopes com as documentagdes referentes ao PMP
circulam por muitos setores e, consequentemente, sdo manuseados por varias
pessoas, mas que, no entanto, ndo existe um sistema eficiente para o controle do
fluxo destes envelopes e das respectivas documentacdes que fazem parte do PMP.
Portanto, corre-se o risco de perder ou extraviar uma documentagdo de um PMP o
que provocaria problemas como ja citado anteriormente, tanto para o paciente, o
médico, equipe multiprofissional e também para a institui¢ao.

O que nao significa dizer que ao adotar um sistema de protocolo de
recebimento e envio de documentos e prontuarios médicos os extravios e as perdas
de documentos deixarao de existir totalmente, mas criar-se-ia um fluxo aonde além
buscar diminuir as chances de erro, poderdo também ser identificados os provaveis
responsaveis pelo ultimo manuseio do documento e a provavel recuperacdo, de
modo a oferecer mais seguranga para as praticas de controle, posse e acesso

destes documentos.

4.3 Amostra do Prontuario Médico do Paciente na Casa de Saude Sao

Sebastiao

Foram considerados para esta analise os cem (100) primeiros PMP de
janeiro de 2007 da CSSS. Estes numeros correspondem a 2,67 % do periodo
relativo ao més de janeiro. Toda a série PMP esta acondicionada em caixas de
arquivo de papelao, sendo que os PMP desta amostra estdo acondicionados em trés
caixas sendo que nas duas primeiras possuem trinta e nove (39) PMP cada uma e
na terceira estdo os demais. Cabe destacar, conforme mencionado no capitulo
anterior, que cada envelope contendo o prontuario individual do paciente forma a
sub-série PMP.

Os documentos referentes aos PMP estdo acondicionados em envelopes

de papel pardo de tamanho 24 x 34 cm aonde todos os envelopes possuem folhas
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impressas coladas na frente com o cadastro do paciente preenchido no sistema
Tasy.

Dentro dos envelopes estdo acondicionados documentos como: relatério
de cirurgia, folha de anestesia, gastos de sala de cirurgia, relatorio pré-pos
operatorio, folna de admisséo do paciente no posto de enfermagem, evolugéo clinica
do paciente, termo de responsabilidade, contrato de prestacédo de servicos com a
CSSS, prescricdo médica, receituario médico, aviso de alta, entre outros
pertencentes ao prontuario meédico.

No entanto, observa-se que estdo dispostos aleatoriamente dentro dos
envelopes, pois como foi constato existiam diversas formas e ordens para
acomodacgao dos documentos dentro dos envelopes. Por exemplo: ora a prescrigao
meédica estava entre os primeiros documentos do envelope, ora estava por ultimo e o
exemplo vale para os demais documentos.

Essa documentacgao fica solta nos envelopes, ou seja, ndo esta presa a
clipes, grampos, tampouco algum tipo de fixador, salvo nos prontuarios de pacientes
atendidos pelo convénio Unimed onde as folhas estdo fixadas com um grampo
metalico e que, em alguns casos, por conta do grampo estar enferrujado, alguns
documentos ja possuem manchas de ferrugem.

A incidéncia dos documentos nos prontuarios médicos € verificada da
seguinte forma: em todos os envelopes esta colada a folha de cadastro com
informagdes do paciente onde estdo anotados alguns dados como data de
nascimento, sexo, estado civil, telefone, endereco, nome dos pais, convénio,
matricula do convénio, cédigo de autorizagdo, procedimento, nome e telefone de
uma pessoa responsavel pelo paciente, nome do médico, entre outros.

Verificou-se que em 19% da amostra, os PMP nao possuem a folha com a
prescricao médica, bem como 62% deles estdo sem a evolugéo clinica do paciente.
Constatou-se ainda que em 55 % das folhas com relatorios de cirurgias, folhas com
dados das anestesias e prescricdes médicas dos PMP as anotagdes feitas pelos
profissionais s&o praticamente ilegiveis e em 40 % destes documentos falta o
carimbo do médico com o n° do registro no Conselho Regional de Medicina (CRM).
Pois, conforme determinagdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) através da
resolugcao n° 1638/02 é papel da Comissao de Revisdao dos PMP verificar possiveis

documentos que possuem escrita ilegivel, sendo que o profissional deve além de
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assinar, carimbar os documentos aonde devera estar identificado o numero do seu
registro no CRM.

As caixas de papeldo, do periodo analisado, estdo em bom estado, mas,
no entanto, cabe salientar que as caixas com PMP de periodos mais antigos ja
sofrem com o processo de deformagédo haja vista que existe um acumulo de
envelopes nas caixas o que resulta em dificuldade tanto de acesso quanto para o
manuseio destes envelopes e consequentemente dos documentos.

Por isso deveria ser estabelecida uma quantidade maxima de envelopes
por caixa e dependendo do volume de documentos dentro dos envelopes, de modo
que as caixas que estdo em bom estado n&do sofram o mesmo problema que foi
diagnosticado e visivel nas caixas mais antigas.

Outro fator importante seria a substituicdo das caixas de papeldao por
caixas poliondas, pois como o setor de arquivo € um ambiente quente e umido, o
papelao devido sua acidez acaba prejudicando na conservagao dos documentos.

Também a identificagdo das caixas poderia ser melhorada com a
uniformidade do nome da série. Por exemplo: Prontuarios Médicos — 0001 a 0030 ,
cx. n° 01, este dado seria um elemento a mais com o objetivo de evitar que as
caixas sejam guardadas em locais indevidos, pois a identificagdo colada nas laterais
das caixas identifica a instituicdo (CSSS), seu logo, seu enderego, logo abaixo esta
identificado o programa em que foi gerado, neste caso o Tasy e, na sequéncia o n°
do primeiro e do ultimo PMP daquela caixa, mas nao especifica o setor e nem o
numero sequencial da caixa.

Poderia também ser adotado um sistema para identificagdo das caixas e
envelopes com cores, separando-os por anos. Por exemplo: As caixas e 0s
envelopes do ano 2007 com uma sinalizagao, adesivo talvez, 2007 cor azul, 2006
vermelho, 2005 amarelo, enfim. Com o objetivo de minimizar as chances de guarda
errada e extravio de documentos.

Em nenhum dos envelopes do periodo pesquisado, as documentagdes
possuem controle das folhas que poderia ser feito com o auxilio de carimbo de
pagina e numeragdo sequencial para desta forma além de manter uma ordem
correta na organizagao dos documentos, ajudaria a evitar o extravio de documentos.
Caso isso ocorresse seria facilmente identificado qual documento foi extraviado ou

rearquivando em local indevido.
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Também as partes em branco, ou seja, as partes que nao estdo
preenchidas nos documentos como, por exemplo, 0s versos em alguns casos, néao
estdo carimbados para desta forma evitar que informagdes posteriores aquele
atendimento possam ser anotadas nestes documentos. Para estes casos poderia
ser adotado um sistema com carimbos para identificar as partes em branco dos
documentos.

Também nao existe nenhuma espécie de livro de protocolo para controlar
0 acesso e 0 manuseio dos PMP e dos respectivos documentos tanto no momento
em que esta documentacgao ja esta no arquivo bem como durante o periodo em que
o paciente é atendido desde a sua internagao até sua alta do hospital.

As caixas de papeldo estdo organizadas em ordem numeérica crescente
em estantes de ag¢o, mas as estantes e suas prateleiras ndo possuem identificagao.
Poderiam ser sinalizada como: estante 01, estante 02, prateleira 01, prateleira 02,
etc. Também, o Arquivo da CSSS nao dispbe de base de dados que permite a
descricdo de cada sub-série.

O fato da criagdo de uma base com estas caracteristicas ajudaria
consideravelmente na organizacéo e localizagdo dos documentos dentro do Arquivo
Permanente, pois tendo em vista que sempre que um documento for solicitado a
pessoa responsavel pelo arquivo sua recuperagao tende a ocorrer de forma mais
pratica, rapida e segura. Em outros tempos esta série do arquivo era conhecida
como Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Inicialmente pode-se afirmar que os objetivos definidos nesta pesquisa
foram alcangados na medida em as etapas iam sendo cumpridas.

Com esta pesquisa pode-se concluir que trés realidades referentes ao
Prontuario Médico do Paciente podem ser melhoradas, sido elas: o fluxo
informacional, a estrutura fisica do Arquivo Permanente e a questdo da revisdo dos
prontuarios.

O fluxo informacional do PMP aplicado pelas rotinas administrativas da
Casa de Saude e Maternidade S&o Sebastido, sdo ultrapassadas, precarias e em
algumas vezes incorretas, pois conforme apontado ao longo desta pesquisa o PMP
€ considerado o conjunto de documentos relativos ao atendimento médico aonde
que desde a chegada e internagcao do paciente a unidade hospitalar até 0 momento
da alta, o qual circula por varios setores e consequentemente € manuseado por
muitos profissionais.

Toda esta dinamica faz com que sejam gerados e anexados ao PMP
varios documentos e cada documento incorporado ao PMP tem a sua importancia
aonde que um documento extraviado pode repercutir negativamente para a
instituicdo seja no aspecto legal, administrativo, financeiro e moral.

A existéncia de um sistema que possibilite ter um controle do fluxo dos
PMP desde sua insercdo e a retirada de documentos seriam criadas formas de
minimizar as chances de erros e extravios de documentos e caso aconteca ao
menos se sabera quem sao os responsaveis, ou pelo menos os ultimos a terem
manuseado tais documentos e acessado aquelas informacoes.

Outro ponto importante que chama a atengdo é a questdo da guarda
destes documentos que ocorre em local com estrutura fisica limitada e precaria, pois
conforme ja citado o atual ambiente fisico do Arquivo Permanente além de n&o
possuir portas, é passagem obrigatéria para alguns funcionarios que tem o vestiario
em uma sala no final do prédio e fica ao lado da entrada para a sala de descanso
dos funcionarios, sendo o0 acesso livre a todas as pessoas em qualquer horario.

N&o existe nenhum sistema de climatizagdo e o Arquivo Permanente

quase sempre tem a temperatura elevada. O Arquivo Permanente também sofre
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com problemas de umidade e infiltracdo aonde em varios pontos da parede sao
visiveis as manchas dos fungos.

As partes em madeira como o forro, estrutura do telhado bem como
algumas estantes estdo em péssimo estado de conservagdo com bastante cupim.
Parte do forro para n&o desabar é reforcado com a ajuda de uma escora.

Percebe-se também que a quantidade de estantes ndo suporta mais a
quantidade de caixas de arquivo com os envelopes e os respectivos PMP e a cada
dia mais caixas sdo incorporadas ao arquivo. Também as caixas de papelao
contribuem para a proliferacdo da acidez no papel resultando no comprometimento
da durabilidade dos documentos.

Seria extremamente importante o estudo para Vviabilizagdo da
transferéncia do Arquivo Permanente para uma nova sala com estrutura fisica
adequada para um arquivo e que oferega condigdes minimas de consulta e trabalho
com seguranga.

Dentro das caixas no PMP também é interessante a implantagédo do
modelo piloto apresentado nesta pesquisa com a devida sequéncia e fixacdo dos
documentos sem prejudicar o0 acesso as suas informagdes, bem como a numeragéo
das folhas para controlar a sequéncia e extravio de documentos.

Sugere-se a substituicdo das caixas de papelao por caixas poliondas que
sao as mais recomendadas para a conservagao e durabilidade dos documentos.
Também a aquisi¢cao de novas estantes.

Tendo em vista a realidade constatada no arquivo através da analise dos
PMP e ainda dentro da linha tedrica que sustentou o referencial e os objetivos desta
pesquisa, propomos como modelo piloto a forma da descricdo, ordenacédo e
localizacdo dos documentos da sub-série mais adequadas aos interesses dos
usuarios conforme Apéndice B.

E, por fim, a questdo da atuagdo da Comissao de Revisdo de Prontuarios
tendo em vista a quantidade de situagdes apontadas durante esta pesquisa como
ilegibilidade dos documentos, a falta dos carimbos meédicos e da equipe
multiprofissional e seus respectivos registros nos conselhos profissionais
possibilitando a devida identificacao, além da questdo das paginas em branco, falta
de documentos e informagdes, utilizacdo de liquidos corretivos e anotagdes

realizadas a lapis. Portanto se propde a implantacdo da Comissdo de Revisdo de
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Prontuario da CSSS com respaldo legal da Resolugdo do Conselho Federal de
Medicina n°. 1.638/2002 e reforgada pela Resolugdo n. 22, de 30 de outubro de
2005, do Conselho Nacional de Arquivos do Arquivo Nacional. Embora a Comisséo
tenha sido criada pela CSSS em 16 de agosto de 2007, faz-se necessario sua
efetiva implantagao visando a sua atuacéo.

A forte e presente atuagdo da Comissdo possibilitara a corregdo das
falhas apontadas, bem como a busca da melhoria no que diz respeito ao

preenchimento, manuseio, revisdo, consulta e guarda dos PMP da CSSS.
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APENDICE A

ORGANOGRAMA ADMINISTRATIVO DA CSSS

Dire¢ao

Geréncia A

dministrativa

Arquivo

Enfermagem

Compras

Posto 1 e 2

Centro Cirurgico

UTI

Informatica

Almoxarifado

Farmacia

Financeiro

Tesouraria

Manutengao

Contas Médicas

Recepcao

Nutrigao

Portaria

Zeladoria

Copa

Recursos Humanos
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APENDICE B

MODELO PILOTO PARA SERIE Prontuario Médico do Paciente

Fundo: Casa de Saude e Maternidade Séo Sebastido Ltda.
Série: Prontuario Médico do Paciente

Género documental: Textual

Sub-série: Paciente A...

Numero do prontuario: 0001

Tipo do documento:

Data:

Quantidade:

Localizagao:

Prateleira:

Caixa:
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ANEXO A — COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIO

COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIO

Definida pela Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n° 1.638/2002
na qual: "Define prontuario médico e torna obrigatéria a criagdo da Comissao de
Revisdo de Prontuarios nas instituicbes de saude". De acordo com o Art. 3° é
obrigatéria a criagdo das Comissées de Revisdo de Prontuarios nos
estabelecimentos e/ou instituicdes de saude onde se presta assisténcia médica.

Esta a comissdo devera ser criada por designagao da Dire¢cao do
estabelecimento, por eleicdo do Corpo Clinico ou por qualquer outro método que a
instituicdo julgar adequado, devendo ser coordenada por um médico.

Compete a Comisséo de Revisao de Prontuarios:

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

Identificagdo do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més
e ano com quatro digitos), sexo, nome da mée, naturalidade (indicando o municipio
e o0 estado de nascimento), endereco completo (nome da via publica, numero,
complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP);

Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus
respectivos resultados, hipoteses diagndsticas, diagnosticos definitivos e tratamento
efetuado;

Evolugéo diaria do paciente, com data e hora, discriminagcdo de todos os
procedimentos que o mesmo foi submetido e identificagdo dos profissionais que os
realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em
meio eletrénico;

Nos prontuarios em suporte de papel € obrigatéria a legibilidade da letra
do profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos profissionais
prestadores do atendimento. S&do também obrigatérios a assinatura e o respectivo
numero do CRM;

Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de historia

clinica do paciente, devera constar relato médico completo de todos os
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procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagnostico e/ou a remogao
para outra unidade.

Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos
prontuarios, que cabem ao médico assistente, a chefia da equipe, a chefia da Clinica
e a Direcgao técnica da unidade.

Conforme o Art. 6° - A Comissédo de Revisédo de Prontudrios devera
manter estreita relacio com a Comissdo de Etica Médica da unidade, com a qual
deverao ser discutidos os resultados das avaliagdes realizadas.

Art. 7° - Esta resolucado entrara em vigor na data de sua publicagao.

Brasilia-DF, 10 de julho de 2002

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA

Presidente Secretario-Geral



ANEXO B — ENCAMINHAMENTO MEDICO

DP‘- Henviqu;—a Eiqg F".'I"'I.[:lﬂ.t:iﬂ, )ﬁﬂ I'.'l.”er @.— Rua Bento Gomalves, 183 sala 1204
e TEMEC 9135 el Centro Executivo Pedro Xavier

Cirurgia Plastica N v menry RE010-080 Centro, Flonendpolis, 3C

Estética ¢ Reparadora Fome 48 32352758
PREPARO PRE-OPERATORIO

Cirurgia: ‘Aﬁa{o m_,ug;/r(ﬁ\g/ialﬂ_ + M&Lu@_,

Hospital:

Observacbes:
- Comparecer ao hospital no dia da cirurgia s 7:30hs para internagao.

- Jejum apds 22hs do dia anterior,

Data da cirurgia: 0 g.? O—if M

Casade Saide e Maternidade 5ao Sebastiao
Rua Bocaidva, 72 -Largo Sdo Sebastido
Centro Florianopolis Cep:88015-530

Fone: (48) 3222-2611

hodvo s Frowp. @ S o
Florianépolis, 05 de gm.w . 2007_
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C — CADASTRO IMPRESSO COM OS DADOS DO PACIENTE NO TASY
] ‘P’__ _.:.T?ﬂ?,a
SN ey 4
R fn & ,f
L \ > F = _r i
. o 4% NI
"% Cadastro do Atendimento Prontuério
Paciente 40767 | 174531
Paciente Joao P .
DataNase.  17/08/1941 Religisgo i
Idade 65 Anos Fone Residencial 48
Sexo Masculino Fone Comercial -
Estado Civil Casado Fone Contato .
Naturalidads Antonio Carlos Enderese NDAL,827
Grau Bai = CENIRO
Profisséo Aposentadoe (a) Cidade Antonio Carlos - SC
Loc. Trabalho CERE | 88.180-000
Observagio
MNome ; Profissdo Local de Trabalho Telefone
Mae - Cristina '
Pai = Nicolau
Gonjuge e Valdete ', SI250 ol

Convénio  Saude Bradesco

Categofia ~ Apartamento Standart

Mat_ncu‘ia . FIABTAAAACSOMAM

Validade - 30/06/2007

Observagao  AUT 56050088401 DIA EM APTO SEM ACOMP. PCTYE OPTOU POR ACOMP PAGARA
DIFERENGA DE R$30,00, ANO FOI SOLICITADO MATERIAL- ANDREIA

Data | " 12/01/2007 07:23:13 Setofi = Posto 2
Acomodacae Apartamento JuartolLeite 12

édlcmﬁssp 2965 lvan Maoritz M. da Silva
Observagdo

Respaonsével J ©

Enderago

Teleforie: = € Empresa
Identidade CPF
Observagdes

CID/Diag. Prov.
CID/Diag. Def.

Data Altal ' Assinatura Medico
Motive Alta @

abaixo assinado, solicito expressamente, a alta hospitalar antecipada do paciente acima, assumindo
total e exclusiva responsabilidade pelo eventual agravamento do estado de salde do paciente.

Flonanopolis, SC £ i ;
Assinatura do Responsavel
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ANEXO D — TERMO DE RESPONSABILIDADE

CASA DE SAUDE E MATERNIDADE SAO SEBASTIAO LTDA.

ae e o 4y Rua Bocailva, 72 - Largo S8o Sebastifo - Centro -
(5’"0 FlorianGpolis/SC
CNFJ 80.485.287.0001-26 - e-mail: csss@brturbo.com.br
Fu fre .I'PL

Fone: (48) 222-2611 - Fax(48) 224-6558
ﬂm‘mm

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Paciente: |
Convénio; Particular
Data: 09/01/2007 07:48:19

Declaro, na qualidade de paciente ou responsavel, para os devidos efeitos legais, estar
plenamente ciente da indicagido médica de internamento, concordando, desde ja, com os
exames e procedimentos indicados pelo(a) médico(a) assistente,

Dr(a). _Henrique R Muller
Quaisquer outros procedimentos sugeridos por indicagao do médico assistente serdo
avaliados por mim, que os autorizarei, ou ndo, apds receber os necessarios
esclarecimentos sobre as vantagens e desvantagens de tais procedimentos
complementares,

Havendo risco de vida ou urgéncia comprovada no atendimento médico-hospitalar, o
médico assistente devera agir em beneficio do paciente, independentemente de
autorizacdo deste ou de terceiros.

Florianopolis, 91 21 <}

f

Nome e ﬁ;siﬁatura dafécepcionista

e

|

W - e
Nome Q,Ass'm‘eﬂiﬁ do paciente / responsavel
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ANEXO E — CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICO (FOLHA 1/2)

Satide CASA DE SAUDE E MATERNIDADE SAQO SEBASTIAO LTDA.
ae %ﬁé Rua Bocaiuva, 72 - Largo Sao Sebastiao - Centro -
cf}‘ Florianopolis/SC
%} eq& CNPJ B0.485.287.0001-26 - e-mail: csss@brturbo.com.br
Fundadicn 1942 Fone: (48) 222-2611 - Fax(48) 224-6558
nz‘-",{.rs-m;g D'QE‘

CONTRATO DE PRESTAGCAO DE SERVIGOS HOSPITALARES

Contratada: Casa de Salde e Maternidade Sao Sebastido Lida. (pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n. 80.485.287/0001-26, sediada nesta Capital, na Rua
Bocailva, n. 72 - Largo Sao Sebastido), neste ato representada por sua Diretora Geral ou
substituta(a) legal.

Contratante: RG CPF:7
Atendimento: 40727 Convénio: Particular
Prontuario: 174502

FPaciente: ]

Clausula 12, Por intermédio do presente contrato a CONTRATADA compromete-se a
prestar servicos hospitalares ao CONTRATANTE acima qualificado.

Clausula 2%, Caso o CONTRATANTE seja associado a algum Plano/Seguro Saude, o
mesmo se compromete a providenciar a autorizagao de internacéo junto ao Plano/Seguro

Salde, sob pena de arcar integralmente com todas as despesas devidas pela internacao
do CONTRATANTE.

Paragrafo Primeiro; Se o CONTRATANTE estiver vinculado a um Plano de Sadde, a
CONTRATADA obedecera as normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos
aos usuarios do respectivo convénio.

CLAUSULA 32 O CONTRATANTE efou seu responsavel assumira todas as despesas nio
cobertas pelo Plano de Saude, relativas a internacgao, fisioterapia, materiais, servigos
médicos efou tratamento hospitalar.

Paragrafo Primeiro: MNa obrigac@o descrita no caput desta clausula também se incluem
despesas oriundas de:
a) opgdo do paciente ou responsavel por acomodagdes superiores as cobertas pelo
convenio;
b) Despesas com acompanhantes, telefonemas, refeices, remocdes e outras, de
natureza extracrdinaria.

Paragrafo Segundo: Despesas com Ortese, Préteses e demais materiais, caso utilizados,
serfo cobradas segundo Tabela Particular de Pregos da CONTRATADA, que é parte
integrante do presente contrato.
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ANEXO F — CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS (FOLHA 2/2)

Paragrafo Terceiro: O CONTRATANTE e/ou seu RESPONSAVEL respondem
solidariamente pelas despesas elencadas nesta clausula, nos termos do artigo 264 e
seguintes do Cédigo Civil Brasileiro.

Clausula 4°. Todas as despesas referidas na Clausula 3® seréo apresentadas, ao
CONTRATANTE ou RESPONSAVEL, a cada dez (10) dias, para imediata quitaco,
mediante a emissdo, pela CONTRATADA, da respectiva Nota Fiscal de Servigos.

Paragrafo Unico: Nio sendo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na
Clausula 3°, no prazo e na forma previstos na Clausula 4°, assistira a CONTRATADA o
direito de emitir duplicata de servigo, nos termos da legislagao vigente, cujo valor sera
correspondente ao servigo prestado e consubstanciado nas respectivas Notas Fiscais,
acrescido de multa de 2% (dois por cento) sobre o débito, corregdo monetaria (IGP-MFGY,
& juros moratérios de 1% ao més.

Clausula 5. O CONTRATANTE elou seu RESPONSAVEL declaram-se plenamente
cientes, neste ato, de que, em cada procedimento medico-hospitalar realizado, a
CONTRATADA respondera civiimente por quaisquer falhas de natureza hospitalar, cabend:
ao(s) médico(s) integrante(s) da equipe cirdrgica responder{em), civil, ética efou
criminalmente, por todo e qualquer erro de natureza médica, nos termos da legislac&o em
vigor.

Clausula 6* Fica eleito o Foro Central da Comarca de Floriandpolis/SC para julgamento
dos conflitos de interesse deste contrato, com renlncia a qualquer outro, por mais
privilegiado gue seja,

E por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o presente instrumento
particular, em duas vias de igual teor & forma, para os efeitos do artigo 135 do Codigo Civil
Brasileiro, na presenca de duas testemunhas abaixo assinados e identificados.

Florianépolis, &5/ 47 |/

Y

Contratante L J

]

Responsavel /
A
s, /

Contratada: CASA DE SAUDE E MATERNIDADE SAQO SEBASTIAO LTDA.
- Diretora Geral ou Procurador(a)

Testemunhas;
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SS Casa de Saiide e Ma/!)fermdade Sdo Sebastido Ltda.

NOME
CQuarto

i i

. ) R
Inst. U

Relatério da Operagdo & MQ
Operador: “QQ‘NUW 4 M@Q’{”\—— 1° Assistente: OJ{J{JD "e 1 L

_f ¥ (noMme Comoiess) I
2°Assistenie: \dm { U\)\NQ-‘LA 3° Assistente:

Instrumentador: Anestésicos:;

Anestesia: Anestesista;:

Datada operagdo:| C{;?/ OF’J /ﬁ!}Of Inr' i irn:,—-.

Diagnéstico: U ST '?“ £ LLL

Operagao tipo: (%”/@MWFMI’/ Voo ; .J v

Diagnastico: /
L

Relatario imediato do Patologista: —

Acidentes durante a cperagdo:

DESCRIGAO DA OPERAGAD
l,/} {Técnicas, Iigs?afas, uturas, drenagem, fechamento, ?ﬁm') w1
E / ool o

- i f - \- - ,
=) NIy abdn mm
S22

(&wﬂw f

ANEXO H - RELATORIO DA CIRURGIA (VERSO)
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Observagdo

Data da alta:

! ! Condigdes da alta:

Assinatura

CRM.

ANEXO | - RELATORIO ANESTESICO (FRENTE)
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SIANEST Servicos Integrados de Anestesiologia LTDA.

Alameda Governado Heriberto Hilse, n? 229 - Centro - Fpolis/SC - Cep: 88015-170 - Fone: 3223-1294 / 3223-0585 - sianest@ierra.com.br

/

PA /j@f & puso__ b

PESO T 7o

Has[ |
m;wﬂ

- IDENTIFICAGAO
NOME -
REGISTRO oaDE_SE€ sexo_ /£ coR & EC
GLINIGA / HOSPITAL (5 = LEITO
DATA CONSULTA [ DATACIRURGIA 09/ © /) © 3 b __[de~i —

o CIRURGIA | | B, L

DIAGNOSTICO __2~_¢ - <~ [CIRURGIA PROPOSTA(S)___ L/ la) wtnye T iage
CONVENIO __ N~y e .0  copiGos :

EXAME FiSICO / HISTORIA

aura 266 ap [SNORMAL /

DIRBETES[ ]
OUTRA

PREVENGAO DE TEP /TVP

ldade > 40 anos: 1pt, |
|dade > 40 anos: 2pt.
Varizes: 1pt.

Varizes grosso calibre: 2pt.
IMG=>30: 1pt

Tabagismao: 1pt [ _
TRH/anticoncepcional: 1pt. i B
D. Inflamatéria intestinal: 1pt. 1
T. Cirurgico > 2h; 1pt

T. Cirurgico = 4h: 2 pt

Anestesia geral: 1pt

Ac K NORMAL /

[l

2

ICCAVE: 2 pt

OBSERVAGOES
},—L 3:;__

DPOC: 2 pt
Neoplasia: 2 pt

Paralisia Mis: 2 pt

b

M

o ﬂr\’iﬁ""‘l C
Liﬂ F L lft

/
f
L.v

HAS: 1pt

e
Sind. nefrética: 2 pt %
Total de pts: |

2 a 4 pts: Risco Moderado

= 4 pts: Alto Risco
DIST. MENTO - CRICOIDEA < 7 CML_] MALLAMPATI CLASSE: L
ANESTESIAS PREVIAS/ANTECEDENTES FAMILIARES [_]
- - LABORATORIO

il r i 0,62 "
HT ’Iu.ﬁ HB H 5 LeucooiTos Yy pLAQUETAS [%6gs; GREATININA - UREIA GLICOSE
COAGULOGRAMA TTPA 7 TPA [\ URINA
OUTROS [ ln2i-el lipgrann—t — .
RX TORAX eca: Utrs—t OUTROS:

ORIENTACAO PRE-MEDICAC

TECNICA PROPOSTA /- /I/ MEDICAGAO PRE-ANEST
GERAL poers - DOSE DATA | |
BLOQUEIO[_] LOWCAD HORA
SACRAL [ ] PERIFERI OBSEAVACOES
OBSERVACOES 4
Ciente: Nome do Paciente:

ANEXO J — RELATORIO ANESTESICO (VERSO)
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GF FROFOETA ; i RS0 | FRE-ANSHTESIGD | RESLATADD TEm Eil;
e e e | e
TiF: REALLZADA -5 — HORAMIGID | HORA FIM | CIRURGIACS] YEI'-‘Z?H'UHB
. | FES) , Rl Shim: e #
[ 3 T T T = T = t 7 1
[ ARG
R
Em A - - = = = By e a
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ANEXO K — FOLHA COM GASTOS DO PACIENTE NO CC E REPAI
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‘ﬂa, Saiide A, | PACIENTE ‘:- £t i A. e i QUARTO: % LEITO: REGISTROMEI 2} DATAC S 104 /€.
oF "‘%; CIRURGIA™ A o L S A1 o IR il ¢ Mo - SHURGAD: T Hetomas open
3 s i ,Mgef 1° AUKILIAR: } 2° AUKILIAR; INSTRUMENTADORA: 1 o)
izingag O ANESTESISTA. D & Lot c TIPO DEANESTESIA Cuam clRcULA| TE: 5,.° iNiglo: g 3o M /TBa
CDG MEDICAMENTOS AP | QT CDGI MEDICAMENTOS 1 AP. QT. |{CDG MATERIAIS' i aT. EQUIPAMENTOS g
1582 |ADRENALINA o w v soag [OM O Eusmipn\nmue.ﬁl COooLICO [DRENQ PENROSE W° 3 uso
2257 |AFRIN PROFENID o OF 976 | ELETRODO ADULTO W O3 ARTROSCOPIO
5210 | AGUA DEST 1000m 1584 |PROSTIGMINE [10840] EQUIFO 4 VIAS ASPIRADOR ELETRICO
183 [ AGUADEST10ml 450 |OUELICIN |;nsm EQUIPO INJET LATERAL Uy [OF BISTURI BIPOLAR
228 | AGUA DXIGENADS, 452 |RAPIFEN 350] ESPARADRAPD COMUM o |00 BISTURI ELETRICO o
21881 ALCODL ETILICO 70% e [3C |aso|revivan n [16430] GAZE 7.5%75 3 Le] EOMBA DE INFUFRASCO
1215 |ALCODL I0DADO 838 _|RIFOCINA SPRAY Al (30456 GAZE FURACINADA |BOMBA DE INFUJSERINGA
ALBOCRESIL 13210|RINGUER LAGT. 1000MI ., |() ~ |() 553 | LAMINADE BISTURIN®11_# | i CARDIOVERSOR
AMINOFILIMA ROCEFIN | 555 | LAMINA DE BISTURIN"15 =, hdid I o COLCHAD TERMICO
ARAMIN 50313|SEVORANE o | S0 50191 LAMINA DE BISTURIN® 20 Un O T [musTRUMENTAL 4
662 | ATROPINA . o o1 SOLU-CORTEF 100mg LIOUIDO DE DAKIM LIPDASPIRADOR
|3054a[AZUL DE METILEND . oL U-CORTEF 50%mg LLIVALTA MICROSCOPIO CIRURGICO
30262 BENJOIN 22321|SORO FISIOL. 1000mI LUVA CIRURGICA N 8,5 MONITOR CARDIACT B
185 |BICARE. SODIO 30221|50RG FISIOL, 125ml v LUVA CIRURGICA ¥ 7.0 v 01 OXIMETRO
ZET_|BUSCORAN COMPT. 171 |SORO FISIOL. 250ml o - NIVall 2 124 | LUVA CIRURGICAN® 7.5 O [O% PRESSAO NAD INVASIVA ™
BRYCANIL 172 |SORD FISIOL. S00ml . « 1o [0F 125 |Luwacirurcica e B0 RAIQ X PORTATIL
2208 | CEDILANIDE 12864|SORD G.5% 500ml 128 [LUVADE PROCEDIMENTOPAR |y sy O 3 VIDEQ-LAPAROSCOPIO
CIPRO 108ml Ono FIEICO2000 - 259 | MALIIATUDOLAR MCTRO OBSERVAEGES
184 | GLORETO DE POTASSID 558 | SUPOSITORIO VOLTAREN [50352| MICROFORE LARGD cw |60 o
183 | CLORETO DE 5GDI0 12624[S¥YLADOR wal 103 MICROPORE COR DA PELE X o Ao doy X
CLOREXIDINAAQUOSA TALSUTIN PRESERVATIVO [ F -
CLOREXIDINA DEGERMANT |zoze7] TRACRILM oS [©2 | 113 |scaee Colllkn A% LDy
CLONIDINA [TV =K TRANSAMIN €8 | SERINGADESC. 10 ml dv |03 ]
165 | DECADRON U w |oX  |dozos| TILATIL 40mg 80 | SERINGA DESC. 20 mi [TVl in b CRrui
1282 | DIENPAX 5mg 2177 | TILATIL 20mg 68| SERINGA DESC, 5 i s (O I
17481| DIMORF 0,2mg ULTIVA SERINGA DESC. 80mi 3,7 103 A, A CESRO .
1290 | DINRE D.Img 212 |VICLETA GENCIANA 42 | SERINGA DESC. INSULINA ¥
EiE] 20mi YV =] 7181 | VOLTAREN SONDA ASPIRACAD N [
4265 | DIPRIVAN PES 24122| XYLOCAINA TUB. 2% 8V SONDA FOLEY N 4 & [V (eX
871 |DIPROSPAN 17252] XYLOCAINA 2% GELEIA SONDA NASOGAST, N°
24131) DOLANTINA 24121| XYLOCAINA TUB, 2% C/V SONDA URETRAL M°
13 08| DORMONID 15mg g ot KYLOCAINAZ% SV 5mi STIMUPLEX
1312| DORMONID Smg 24096] XYLOCAINA 2% 5V 20ml 724 | TAMPAO OFTALMICO REVISAD DO GASTODE SALA
501 [DRAMIN 24106] XY LOCAINA 2% S/ 20m 725 | TAMPAD VAGINAL ENFERMEIRO RESPONSAVEL:
1451 | EFEDRINA COLIRIOS TORNEIRINHA
EFITEZAN cOG| FIOS CIRURGICOS AP. | ar
FASTFEN 50meg U DJd CATE. CROMADD OUTROS:
FASTFEN {Omeg/2ml as |©{ |coa MATERIAIS ar. CATG.CROMAGO
873 | FERNEGAN 33 AG. DS CARPULE LONGA CATG. CROMADD 5 )
30337 FENTANIL ar &1 |AG. DS CARPULE CURTA CATG.SIMPLES [ GASTOS RECUPERAGAC
uq. 10% 31 AG, DS HIPOD. N* 25%7 i |OF CATG.SIMPLES OXIMETRO - |= F=
762 | FRAXIPARINA 0.3mi AG. DS HIPOD. H® 4013 {3 af v 3 CATG.SI
B50_| GARAMICINA B0mg AG. DS INSULINA 13X4,5 ETHIBOND OHIGENIO - = F=
GELAFUNDIM 35 |AGULHA 30X8 u»~ lof INSTAT AR COMPRI - 1= F=
GEL DE PLACA o 0% AG. S PERID. N* HEFIARALTA 'm:@ - % AGULFA-
GLIGINA Z000m] [ 270 |AG. RAQUIN LIKHO Py e) LY HA-
1603 GLICOSE 231 |AT ALGODAO ORT. 20cm CAPROFYL = SERINGA-
GLUCONATO DE GALCIO 30319 ALGODAG | ALCOOLEOLA | un/ |03 MONOCRYL 4 O oo u - oD SFRINGE.
HIDRALAZING, AT DE CREPON 10em iIlDNDN‘ﬂ.DN 2 Daees lidar O MEDICAMENTOS -
1560 IRUXOL 238 | AT. DE CREPON 15erm [MONONYLON <3 (O ., w0 [N [Oal
478 | ISGFLURANG 236 | AT. O CREPON 20cm |MONONYLON " e [WJAS [O 2
650 | KEFAZOL e o T 17| 242 [AT GESSADA 10cm PROLENE (O ' Ulnf
400 | LASIX 236 | AT. GESSADA 15cm SEDA
409 | LIQUEMINE 0,25ml 243 |AT. GESSADA 20em SEDA
768 | LIQUEMINE 5mi €60 | DOLEA COLETORA URINA 7 lod SURGIGEL
313 | MANITOL 30231 BOLSA COLOSTOMIA TELA DE MARLEX
478 | NARCAN CANETADE CAUTERIO TISSUCOL NATETA.
5332 | NAROPIN 10mg CANULA ENDOTRAQUEAL VICRYL 3 © . . Qs | Ol
19950 NAROPIN 7,5mg SIMPLESDESC. MR 60 [Uw 1OZ VICRYL
24234 NAUSEDRON U of CANULA ENDOTRAQUEAL SRt Yoy A0 Fak= |
1571] NEBACETIN 15mg ARAMADA DESC. N* coa GASES |
30284 NEOCAINA PESADA 5% 10353] COMPRESSA GRANDE JJ |E0 INICID | T
124091 | NEQGAINA 0.5 GV 943 | CONEXAD 2 VIAS s lod AR-COMPRIMIDO
24052 NEOCAINA 0.5 SIV 97 | CATETER JELCO 16 s |OF coz
241 | NOWALGINA 2mi \Jn |© S]] av [catETER JELCO 20 bins o7 OXIGENID
523 | PLASIL 98 | CATETER JELCO 22 PROTOKIDO ASSINATURA -
30327 POVIDINE TOPICD el | 20O | 1089 | DRENG PENROSE N 1
|:m:22 FOVIDINE DEGERMS &0 | 1070] DRENO PENROSE N° 2

ANEXO L — RELATORIO PRE-POS OPERATORIO (FRENTE)



e 500 J gy, . .
& -
& S % (Casa de Saiide e Maternidade RELATORIO PRE-POS
; % .
b ptatie & Sdo Sebastido Lida, OPERATORIO
IEngEs
A = "‘:'-"""'F""‘" "RE-OPERATORIA
NOME: | . o e |28 .l og
PESO: I ALTURA: s B Hordmio:[ & L Qo 4 &
T R'l:r_ :_, oc P: l:‘; o brrg RF: -2 nrpm = J' .l : MimHg
PRESENGA DE PROTESE [ )SiM T% ) NAD
aruren | A_ L dtrrraosen e R, v TV e i, Boveanas,

Informagies Relevantes (Alergias, Patolagia, Lesoes Cutineas, Medicagbes que faz uso, ets) E preocupagies do paciente

e

i e P ol

Moty OF = e W A T it e -"EE H G ! c Q

h —

| G O P\ A g

PREPARQO PRE-OPE

Atividade Hs. Ass. Area de Tricotoria
{ ) CHECAR JEJUM DE h APOS == = Costas
[ ) SOLICITAR TIPAGEM SANGUINEA i
{ JFAZER TRICOTOMIA - VER AREA(S) DELIMITADAS
{ JADLICAR FLEET EMEMA

{ =) ORIENTAR E CHECAR BANHO
[~ ) RECONFIRMAR HORARIC DE CIRURGIA

(* ) ORIENTAR ESVAZIAMENTO DE BEXIGA

(= }ADM PRE-ANESTESICO E COLOCAR AVENTAL

{* ) CHECAR PRONTUARIO E EXAMES PRE-OPERATORIO
{ #) REMCOVER PROTESE E ENCAMINHAR BPAC, AQ C. C. B o] s

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM TRANSOPERATORIA

t POSIGAO NO ATO CIRURGICO

(=) DORSAL [} VENTRAL | ) GINECOLAGICA

{ JLATERALD { JLATERALE

¢ Coxin  E—  Placa de Bisturi [

| SOLUGAD ANTISSEPTICA, Eletrago (%) incisAe crirgica ——1  Pungao Venosa']
{#) PYPL, TOPICO { ) ALCOOL IODADO

(%) PYPI. DEGERMANTE [ ) CLOROHEX ALCOOLICO

( 1C.AQUDSA [ ) Frente

| EXAMESERVIGOS SOLICITADOS NA SALA

[ JANATOMO-PATOLOGICO () PATOL. CLINICA
[ )RADIOLOGIA { JULTRASSON
[ JHEMOTERAPIA [ 1}

| PACIENTE ENCAMINHADO PARA
() REPAL { um { ) QUARTO
L]
[ EXAMEISERYIGCOS SOLICITADOS NA SALA

TAMPAD: [ JMASAL { JVAGINAL [ JANAL
DREMO: { }PENROSE [ )SUCGAD
[ YOUTROS

SONDA,
[ INASDGASTRICA
[% ) VESICAL
POT. CONTAMINAGAD:
LMPo =[&] P.conTa=[ | conta=[] NFECT.=[]

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM TRANS-OPERATORIA

_f_,_ﬂ_,._:t‘: Y 1}0-—.1@-- 3 =1 ‘&f- Kﬁ-‘lmﬁ:&\ 5 o f‘|‘1 -1‘_ Syl J\.L,-L..\_'Ll-"l_l.':.\u

a(.'}l-ﬂ'i.ﬂ.-e‘-_f_&d'\-& e = b oy _’__Ij-gﬂ_ s I

ASSISTIDOD POR: [ T 14‘ . COREM:

ANEXO M — RELATORIO PRE-POS OPERATORIO (VERSO)
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DATA C Yo, O

micio | 4: 30

TERMING I

SRURGA_Ahdsrm e m \oloslie.

T AT Oiana i o

CIRURGIED 7y, - 4 manini "-1
1° AUXILIAR 2 AUXILIAR
ANESTESIA  Tigael -

ANESTESISTA T8, - !%u—"um =

CIRCULANTE Qﬁ,

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM POS OPERATORIO IMEDIATO

Horaro |46 :Co 1615 4620 0 1 2
' Atv. Mow. /2 | Mov./4
A. Matara ‘-_'O‘J 'Z,, ,'7[ Maotlora Ausente membras | membros
Respiragao (i Apnéia
ZJ = 2‘1 5 Respir. | Respira-| Dispingia | Tosse
st OY/ 9% Ax o
crauiagio | 20 | @ | F PA.G/| pp PA. Cf
: : Variagdal s | variacae
FC. ?6 ‘3‘5 -ZC? Circul, ;0532“ entre 20 e | > 20% do
B A -‘1% 12% ’}% angsl__ 50% | pré-anest
Nivel C - Sonolento | Alerta
2 |4 <+ Consci-| rancon- SRS 1 Joapaile
Shal quanda mas
Daor _ﬁ:l _@/ Q/ = de | colicitado parguntas
Asp. Asp. 1 Palidez Rosado
Pele 2} 2 L/ | Cinnbee e | Comado
Torae |10 | D0 A0 Alta= Neta 10
ESCALA DE DOR
0 -Ausente 1=Leve 2 = Moderada 3 - Intensa 4 = Insuportavel
ALTA ANESTESISTA ASA=
PRESCRIGAO MEDICA HORARIO
1. O; Continug
2. Ringer Lactata 1000mil
&
4.
5.
Anestesista: CRM:
EVOLUGAO DA REPAI
LCU [ e
L LaAllah C/ ac = &1

= =
ASSISTIDO POR: '..UNL

COREN:

64
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ANEXO N — FOLHA DE ADMISSAO DO PACIENTE NO POSTO DE

ENFERMAGEM (PARTE 1)

Casa de Saiide e Maternidade Sdo Sebastido Litda.

i
S BEEMe,  Rua Bocaisiva, 72 - Largo Sto Sebastido - Centro - Cepr:. 88015-530 - Floriandpofis - SC
¥ =N CANFPT:80.485.287/0001-26 - E-mail; adm®casadesaudesaosebastiao.con.br
" 2 Fone: (Oxxd8) 3222-2611 - Fax; (Oxx48) 3224-6558
e St 7 e ,u.-:.a;é %
Obrys, a X
S ADMISSAO DO PACIENTE
NOME: 2 . APTO: QUARTO:
IDADE: S SEXO0: M [F PESO: 1 e ALTURA: | LT
MEDICO: 1}~ CLINICA: [ MEDICA [d CIRURGICA
DIAGNOSTICO: CONVENIO;
OBSERVACOES:
MEDICACAO DE USO CONTINUO:
ALERGICO A PACIENTE PORTADOR DE;

Exame(s) a realizar:

Local Data I ! Hora Preparo

Pedido de Consulta para Hora

Agendadoe por: Data/Hora:

ELIMINACAO | ELIMINACAO ] e
DATA/HORA P PA R VESICAL INTESTINAL DREMNOS EMESES

C n | BE 173 £
AQIC] —Ce h — -'_- - — SCx ,-i_ X o T

tolt) 2| e |NAXEF] 20




ANEXO O - FOLHA DE ADMISSAO DO PACIENTE NO POSTO DE

ENFERMAGEM (PARTE 2)

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Data: / /

66

PRESCRICAO

EXECUCAO

01.

Prestar Cuidado de Rotina PO:

02.

Verificar Sinais Vitais

10-16-22-06

03.

Registrar Queixas de Dor efou Desconforto

04.

Estimular Ingesta HIDRICA / ALIMENTAR

05.

Manter leito em SEMI-FOWLER / TRENDELEMBURG

06.

Manter Membros Inferiores Elevados

07.

Fazer Rodizio para Injecao SUB CUTANEA
INTRAMUSCULAR

08.

Realizar efou Estimular Mudanga de Deciibito DLD
DLE
DD

14-20-02-08

16-22-04-10

10-24-06-12

. Manter Cuidados, Medir e Anotar Drenagem

PENROSE / TUBULAR / SUCCAOQ / INCISAO / SNG

10.

Observar & Anotar Caracteristicas

DIURESE [ EVACUACAQ / VOMITO / EXPECTORACAO

11.

Manter cuidados com SONDAGEM VESICAL [ CISTOSTOMIA

12.

Manter cuidados com OSTOMA:

13.

13

Controlar Irrigacao Continua c¢fme Sangramento no

. Catéter Vesical: # SANGRAMENTO 4 INFUSAO

# SANGRAMENTO $INFUSAO

14. Realizar e Datar Curativo em:

15. Atengao a Sinais e Sintomas de HIPO/HIPERGLICEMIA

16. Realizar Aspiragio ORO [ TRAQUEAL

17. Manter Gelo Local em:

18. Estimular Deambulacio a partir das:

Enfermeiro;




ANEXO P — FOLHA DE ADMISSAO DO PACIENTE NO POSTO DE
ENFERMAGEM (PARTE 3)
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RELATORIO DE ENFERMAGEM DATA: \MO /& /0 ;vé
TURNO MATUTINO HEMODERIVADOS
01, - MNIVEL DE CONSCIENCIA:
erta [JSonolento lentado  OJDesorientade  [J Mio Contaciuante
02. - PADRAO RESFIRATORIO: PLASMA:
Mnea Ocatéter 02 V/min O Macronebulizacio 1min
i gieo O nispréien O Taquipnéics [ Bradipneice [ Sec. Orotragueal
s,
03. - ALIMENTACAO [ HIDRATACAD:
,-,’,'E,Ena Aceiagio (OMve OsnG OsME [0 Mutrigas Enteral
Obs.: s
04, - ELIMINACAO: HEMACIA:
Benal: [ Controle de Divrese [ Ausente. Bégmjm Osvo D sva O Fralda Vol e Caract.
Gastroint.: Evacusgio: [ Presente O Ausente] Constipadohd__ fias
O Ostoma Vol. e Caract. [ Balsa de Colostomia
O vimitos Val. ¢ Carct.
Direnos: [] Penmse [] Tubular [JSucgia )/ Val, & Caract.
05. - INTEGRIDADE CUTANEA-MUCOSA:
[m] 1ntegu O Edema 0 Clanttica Dillpnonrlda DHlpu:ermm Osudorese O Hematoma O Lesges
O Fiebite Oicterica 0 irea de Pressio em Escara em
06. - TERAPEUTICA:
[ Eriféslea O Jugular_____ Subclivia _ -DataPungio: ___ N*Catéter_______ [ Repuncionade em___ []5em Flulda
07. - CURATIVOS: Descrigao: e A T . i S S O ¥ W1 Y \;;"ta.-l Tt L
8. - CUIDADOS DIVERSOS: \{ . -
[JBanha no Lelto O] Banho de Asperso mbulou [ Mia Dﬂmtuh‘f_qﬁh‘a Hospiealar \-LL
CFisicterapia Carimba e Asss ]
LURNO VESPERIING (09(01) Pod du mmea + Denrre-+ &P&
0L - ]'é!‘lu"E.L DE CONSCIENCIA: |I % m \61: cl I
Al Esonolento  EOrientado | |:|D|.-.sur|=n:allu Com e c( i ]]
Oa.: |ﬁ1;.q;ocw,-ﬁ ) aboen {,ccw.Pa, C?c% f W M i
02. - PADRAOQ RESPIRATORIO: v b T~ ==
Tipo: B Ezpontines O Catéter 02 Vimin O Macronebulizagio 1/miin
Padrao: B Eupngice O Dispnéica O Taquipnéice [ Bradipneico [ Sec. Urotragqueal
Db
03, - ALIMENTACAOQ | HIDRATACAO:
Dﬂ-n‘zi.ce. a0 EM"U OsvG OSNE [ Mutrigao Enteral
Lt " n_.rrs {2k
04, - ELIMINAGAO: ) -~ ;
Renal: L1 Contrule de Diurese [] Ausente OJEspontinea EsvD O1SVA Dl Fralda Vol « Caract, €07y o Udiinret  Aanands r:,di'fﬂo_
Gastroing.: Evacuagio: ClPresente® susente O Constipado hi dias .g;a‘_}_) AT LD BT,
O Ostoema Vol, « Caract, O Bolsa de Colostomia  ———
O vamitos Vol. & Caract, —
Drenos: [ Penrose O] Tubular O Sucgio / Vol. ¢ Caract, _~———
05. - INTEGRIDADE CUTANEA-MUCOSA:
B Integra O Edemal Cianstica O Hipocorada O Hipotermia O Sudorese O Hematoma O Lesées
O Fiebite Dictérica O firea de Pressio em DO Escara em
06 -
[} E"“"“UEH'%\ O Jugular____ Subelsvia aty Pungia: LF,! l:'f N* Catéter #24" .-Z(} ukepmwnadq em____ []5em Fuido
07 - RATIVOS: Deserigha: ) Lolynumid Trrabicas - Joolas i<ty el -JT“
Yriadoodv- $ann sO-ain Ol e Ui o ks | T ryvongnipd Ol
05. - CUIDADOS DIVERSOS: J » ' E la o a .
O Banhe po Leita T Bankho de Aspersio —— [Deambulou Mo Denmbul Alta Hospitalar I P el )
O Fisivterapia e - 3 iy jaligrer Ya L
TURNO NOTURNO . Cogen-5C 1247144
01. - NIVEL DE CONSCIENCIA: e e i U g, . 3
B Alerta OSonvlenty EOrientado DDcsmI.culs:ID [ Min Contacmante ¥ 3
Obs.: T, T P S Bl [
01. - PADRAD RESPIRATORIO: A
Tipo: %‘zﬂmﬁnﬁ Ocatéeer 02 t/min O Macronebulizago Umin
Padrao: H Eupnéico O Dispi¢ico O Taguipnéico O Bradipneica [ Sec. Orotraqueal
Oibs.
03. - ALIMENTACAD/ H[DRATA!;AD
M Boa Aceitagie Oxvo S8 [SNE [ Nutrigfio Enteral
Oba.:
04, - Emﬁcﬁﬁl — e ' PO LT ] -u.-nia_ M e it ) 7
Renal: [ Controle de Diurese [ Awsente O Espontinea @ svo O sva O Fralda Vol e Camet. _fsbne ~osiboon 2 Lelornec e Bowg
Gustroint.: Bvacuagio: O Presente B Ausente [ Constipade ha dias !
O Ostema Vol e Caract,_ O Bulsa de Colostomia
O Vémitos Viel. e Caract,
Dreness (1 Penrase [] Tubalar [l Sucgia ! Vil ¢ Caract.
05, INTEGRIDADE CUTANEA-MUCOSA:
B integra O Edema ] Cianstica CHipacorada O Hipotermia C5ud Om Oiesties
O Fiebite nlctériwl:‘ Area de Pressio em Pt i aﬁﬁﬁsm;ﬂ::\mm
06. - TERAFE ———— n
B Eriférica |:| Jugular__ Subclévia -Data Pungfios " [94 los NeCatéer__ 0 Rgpnn:mdu em |:|Sem Fluida
o1 - CUR_FI'H‘I'lOS. Pgss:nn;m:l feis  Cr—nes o L il Yy S mn Ly
bR TRTY g Tt !
08. - CUIDADOS DIVERSOS:
DiBanho no Leito (] Banbu de Aspersio . ClDesmbulou [ Nao Deambulou [] Alts Haspitalar T 3 &
OFisiaterapia Carimba e Ass.; I" p e Eﬂﬁiﬁ- JdE- Slipeis
Enfarmaito

COREN-5C N°, 885623

ANEXO Q - FOLHA DE ADMISSAO DO PACIENTE NO POSTO DE
ENFERMAGEM (PARTE 4)



EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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Data/Hora

Evolugio de Enfermagem

Enfermeiro




ANEXO R - PRESCRICAO MEDICA

e Salice e

Casa de Saiide ¢ Maternidade
gog?rﬁmlﬁsf Sdo Sebastido Ltda.

L
2,

PRESCRICAO MEDICA

nqeg
NOMEPACIENTE: . ~ = DATA: MEDICR: REGISTRO: |QUARTOILEITO] CONVENIO:
ety |07/ Db o8
\_~  PREscRigho / s HORARID

i i b : .

O ada K e

(27 z. g
Z At (]
12 L%
A - el

70

( e I -l [= 0
(o) o) oo 1

pon

4 a0
£y = Ko
) A ppdedi i, oy @)Y 727 & K o Ui
el T P B i il g ,_ P s
EDIS YN SN WIS 08
e R Y § VS P g
2/ W‘Eﬁ/w Ul & as R Keluncy | ud 2 Oy

[P ]

/

[\

(DZsmam )

PRESCRIGAO MEDICA E VALIDA POR 24 HORAS

AN 77

QUANT., PROCEDIMENTO QUANT, sﬁ-";cﬂ:ﬂé&rﬂ; QUANT. MATERIAIS QUANT, MATERIAIS
Aspiragao Oral Caleter Intravanoso n® Equipo de FS Seringa 10cc
Aspiracao Traqueal Caleter Intravenoso n® Equipa Bl Seringa 1cc
Cateterismo CVA Agulha 13/4.5 Equipo de Bureta Seringa 20cc
C ismo CVD Agulha 257 Equipo Simples Seringa Sco
Curativo Grande Agulha 30/8 | Esparadrapo Sonda Aspiracio n®
Curativo Madio Agulha 40/12 Espatula Senda Enteral n®
Curalivo Pequeno Gpall [Alcool 70% Fita Branca Sonda Foley n®
Entubagio Traqueal 1 |Algodao 2gr Gases 7,5/7.5 Sonda Nasogasirica n®
Heparinizacdo de Calater Atadura Crepen n® Gel para E.C.G. Sonda Retal n®

Heparinizac3o de Scalp

Atadura Crepon n®

Glicemia Capilar

Sonda Uretral n®

Macronebulizacdo Com

Bolsa de Colostomia

Intracath Adulle

Torneirinha 03 vigs

Mebulizagdo

Cadargo Cm

Lamina de Barbear

Xylocaina 2% Geléia

Oxigénia Inicio
Oxigénio Terming

|Canula de Tragueostomia

Lamina de Bisturi

Aylocaina 2% siv

Canuia of Baldo n®

Luva de Procedimento

Rylocaina 2% oiv

Retirada de Fontos Caleter de Oxigénio n° Luva Estéril n° OUTROS
Tricofomia Chumagoe Luva Estéril n® Tépico PVFI
Outros Procedimentos Colbator da Urina SF Micropore Larga Cm Dregermante PVPI
Colefor de Urina SA Micropere Fina Cm Clarexiding
Jontex Polifix 2 vias SF 125 ml
Drene de Penrose Pratetor de Cone
" Drene de Latex Scalp n®
/\ Eletrodos Stalp n°
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ANEXO S - EVOLUQAO CLINICA DO PACIENTE
CASA DE SAUDE E MATERNIDADE SAQ SEBASTIAO LTDA

EVOLUGAO CLINICA DO PACIENTE

Nome: Idade: __ Sexo:
N? Registro; Quarto:
Meédico:
MNa Internacao
Temperatura: Pulso: Respiracgdo: Peso:
Data Evolugao Clinica MédiﬂOREE_POHS-W:h
{Assin.)
e
i L] =2 0
(o] 1 S i raToMN | A~
O 5 chAhlcudy =SOfR

N s Frioist mesd o B c |
7 .

YeppE s T C . \k rﬂ-*"-“w
. o ‘a:'.‘.'?e;u,étt\a — =
e Lé‘t“’ -_‘_H_h\l
\i\ s
—_
r"") B —

e
(3/1/07

% rad
TOcwenn & .ﬁi-‘. 4% S ('{/P {

AV uE YU Sanvd 173:1’5 .

-’qt\(—\ﬂ'\“ . \t‘_h.\_';_t:; o T nranTASD g
T:S\_;_, [ A~ ] j;.._‘l\\_,. \‘\"‘C""—“-QS.‘:L.;» e ;

T ik
(o . NTA Hesmitane
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ANEXO T — AVISO DE ALTA HOSPITALAR

Saide o
%oag ~
o

1]

py®

c;ﬁ AVISO DE ALTA HOSPITALAR

Vo Fundada em 1542, o
705’.3'3594?35 a?® ;'l )

el

PACIENTE: “ : -

; ' /
apto:_  N% VU pawl4 110/ QY AUTOR: %6'

OCORRENCIA: (3)ALTA ( )TRANSFERENCIA ¢ ]OBfTO

(

) SUSPENSA

PODERA SAIR AS: ME’DIC%C&A Q: st A
- Qo 00y -
— A

—_ -"f ( B
= ASSINATURA PCYE. OU RESPONSAVEL

72



