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Agentes Descricdes

Definicao
Critérios de admissao, alta e transferéncia para pacientes ambulatoriais ou internados, em
hemodidlise e didlise peritoneal.

Objetivo
Estabelecer critérios para a admissao, alta e transferéncia de pacientes a serem tratados com

terapia de substituicao renal (hemodialise ou didlise peritoneal) no Centro de Didlise Einstein (CDE).

Descricao dos Agentes / Rotinas
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Médicos plantonistas

Enfermeiros

Auxiliar de atendimento

Checam os critérios, realizam e documentam o procedimento (admissao, alta ou
transferéncia)
Checam vagas, alocacdao de maquinas, salas e sorologia para hepatites B, C e HIV.

Checa a cobertura do procedimento pela fonte pagadora e/ou liberacdo pelos
departamentos juridico e comercial

Critérios de ADMISSAO para o PROGRAMA DE DIALISE AMBULATORIAL (hemodialise
e didlise peritoneal; pacientes cronicos):

1) Critérios Clinicos:

Necessidade de terapia de substituicao renal de acordo com os padrdes de boa
pratica médica (KDOQI, Daugirdas,etc).

2) Critérios Operacionais:

Encaminhamento por escrito pelo Médico Titular ou avaliacdo prévia (*) e
concordancia com o tratamento dialitico por parte da Equipe Multidisciplinar do
CDE. Neste caso, o médico do CDE pode solicitar e prescrever o tratamento.
Consentimento informado assinado pelo paciente ou por seu responsavel legal ,
acompanhante e, na falta destes, o médico do CDE podera dar continuidade ao
tratamento e solicitar a assinatura do termo no momento adequado e sera feito
registro no arquivo ou evolucdo do paciente.O consetimento tem validade de 1 ano.
Devera ser assinado novamente se houver mudanca de tratamento (modalidade
dialitica).

(*) Importante: O ndo conhecimento das sorologias para as hepatites B, C e anti- HIV
ou seus resultados implicara na solicitacdo destes exames no momento da primeira
avaliacao.

Critérios de ADMISSAO para a SESSAO DE DIALISE (hemodialise ou diélise
peritoneal):

1) Critérios Clinicos (todos os pacientes):

la.Necessidade de terapia de substituicdo renal em pacientes internados fora da
Unidade de Terapia Intensiva ou pacientes ambulatoriais provenientes de suas
residéncias.

1b. Pacientes hemodinamicamente estaveis.

1c. Pacientes em ventilacdo espontanea, com necessidade ou ndo de suporte (CPAP
ou BIPAP).

1d. Pacientes leucopénicos em isolamento quando autorizados pelo médico titular
ou assistente na prescricdo médica.

2a) Critérios Operacionais (paciente interno):

2al.Solicitacao de didlise pelo médico responsavel ou nefrologista na prescricdo ou
evolucao médica.

2a2. Solicitacdo de vaga para a sessao de dialise pela equipe de
enfermagem/médica do local de origem do paciente a equipe médica ou de
enfermagem do CDE.

2a3. Checagem das sorologias das hepatites B, C e anti-HIV do paciente pela equipe
de enfermagem. O ndo conhecimento das sorologias para as hepatites B, C e anti-
HIV implicara na solicitacdo destes exames no momento da primeira sessdo de
dialise.
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2a4. Consentimento informado assinado pelo paciente ou por seu responsavel legal
ou acompanhante. Na falta dos Gltimos o médico do CDE podera dar continuidade
ao tratamento e solicitar a assinatura do termo no momento adequado e sera feito
registro no arquivo ou evolucao do paciente. O consetimento tem validade enquanto
0 paciente estiver internado. No caso do paciente internado sem condicdes clinicas
para assinar o termo de consentimento e na falta de um responsavel no momento
da sessdo de didlise para assina-lo, o médico do CDE podera assinar o termo de
consentimento, sendo a mesma imprescindivel para sua sobrevivéncia.

2b) Critérios Operacionais (paciente externo)

2b1. Solicitagdo de dialise pelo médico responsavel, nefrologista do CDE ou do
servico de origem ou solicitacdo de vaga para a sessdo de didlise pela equipe de
enfermagem/médica do local de origem do paciente a equipe médica ou de
enfermagem do CDE.

2b2. Checagem das sorologias das hepatites B, C e anti-HIV do paciente pela equipe
de enfermagem. O ndo conhecimento das sorologias para as hepatites B, C e anti-
HIV implicara na solicitacdo destes exames no momento da primeira sessao de
didlise.

2b3. Consentimento informado assinado pelo paciente ou por seu responsavel legal
ou acompanhante. Na falta dos ultimos o médico do CDE podera dar continuidade
ao tratamento e solicitar a assinatura do termo no momento adequado e sera feito
registro na ficha de evolu¢ao médica do paciente . O consetimento tem validade de
1 ano ou até a mudanca da modalidade de tratamento.

Critérios de ALTA do PROGRAMA DE DIALISE AMBULATORIAL DO CDE:
1) Critérios Clinicos:

Nao necessidade de terapia de substituicao renal de acordo com os padroes de boa
pratica clinica (KDOQI, Daugirdas,etc).

Transferéncia para outro Centro de Dialise

Transplante Renal

Obito

2) Critérios Operacionais:

Preenchimento de um documento (relatério médico) atestando a alta/transferéncia
pelo médico nefrologista responsavel ou médico de CDE.

Critérios de ALTA para a SESSAO DE DIALISE (hemodialise ou diélise peritoneal):

1) Critérios Clinicos:

Alta médica pelo nefrologista responsavel pela sessao.

2)Critérios Operacionais:

Pacientes internados: O nefrologista responsavel pela sessao devera documentar na
ficha de evolucdo médica institucional (prontuario) e na ficha de evolucdo médica do
CDE a prescricdo resumida da sessdo de dialise e a evolucdo do paciente durante a
mesma.

O médico nefrologista responsavel pela sessdo devera informar a presenca ou nao
de intercorréncias durante a sessdo e as condutas tomadas.
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Pacientes em programa crénico ambulatorial do CDE: evolucdo da sessao de didlise,
presenca ou ndo de intercorréncias e as condutas tomadas na ficha de evolucao
médica do CDE ou na ficha de evolucdo médica institucional.

Critérios de Transferéncia para OUTROS CENTROS DE DIALISE AMBULATORIAL

1) Critérios Clinicos: nao se aplica

2) Critérios Operacionais:

Solicitacdo do paciente ou responsavel e carta de aceitacdo ou confirmacao verbal
da aceitacdo pelo centro para o qual o paciente foi encaminhado (registrar no
arquivo do paciente).

Transferéncia para a UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

1) Critérios Clinicos:

Indicacdo de tratamento em unidade de terapia intensiva pelo médico titular,
nefrologista ou médico do CDE.

2) Critérios Operacionais:
Aceitacao da transferéncia com reserva do leito pela secretaria do CTI-A. Registrar
transferéncia na evolu¢do médica do paciente.

Desempenho Esperado

Cumprimento da rotina

Pontos Criticos / Riscos
Auséncia de solicitacdo médica para dialise no CDE

Dados do Documento

Codigo DIAL.RO.GE.008 Versdo 9

Autor Cristiane Oshiro M. de Carvalho Status Ativo
Digitador Cristiane Oshiro M. de Carvalho Data da Criagao 11/09/2003
Revisor Maria Claudia Cruz Andreoli Data da Revisdo 31/01/2012
Data da Validacao 02/02/2012

Descricao Resumida da Revisao
Documento revisado sem necessidade de alteracdes
Aprovado por llson Jorge lizuka

Ultima Validacdo em 02/02/2012




