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UNIDADE DE PRIMEIRO ATENDIMENTO - UPA

1 - TRIAGEM

A) ATENDIMENTO POR MEDICO DA UPA:
Todos os pacientes que sdo atendidos na Unidade de Primeiro Atendimento
(UPA) do HIAE passam por uma avaliacdo de enfermagem (triagem), onde
sdo verificados os sinais vitais e registrados a queixa atual, os antecedentes
pessoais e cirargicos. Apds avaliacdo, os pacientes sdo triados por especialidade
e gravidade seguindo protocolos médicos previamente estabelecidos.

B) ATENDIMENTO POR MEDICO EXTERNO (PARTICULAR):

Os pacientes que forem atendidos por seu médico particular (membros
do corpo clinico do HIAE), ou seja, ndo pertencentes a equipe de médicos
plantonistas da UPA, sdo encaminhados pela enfermeira da triagem para
abertura de cadastro. E registrado em prontudrio que o paciente sera atendido
por médico externo. Neste momento a enfermeira solicita o contato com o
médico e informa a presenca de seu paciente. Nos casos em que a enfermeira
detecta alguma alteracao clinica que necessite de atendimento imediato, ela
encaminha para avaliacao de um plantonista da UPA e solicita contato imediato
com o médico do paciente.

2 - UTILIZACAO DE CONSULTORIOS/MEDICOS EXTERNOS

A) AMBULANCIAS:
O servico de remocdes do Einstein possui trés ambulancias UTI disponiveis 24
horas por dia. Por questdes de logistica, durante o dia podem sair até duas
ambulancias, e a noite, apenas uma de cada vez.

O responsavel ou paciente solicita a remocdo via telefone e informa o que
esta acontecendo. Imediatamente a ambulancia é liberada enquanto uma
enfermeira entra em contato com o solicitante da remocdo e anota os dados
mais especificos sobre a queixa, entdo ela da as instrucdes basicas de suporte
até a chegada da equipe médica.

Todas as remocdes sao feitas por um médico plantonista da UPA e pela equipe
de enfermagem.

Disponibilizamos também de servico de alta hospitalar que, ap6s solicitacao,
0 paciente é encaminhado a residéncia dele acompanhado da equipe de

enfermagem.

O primeiro chamado para ambulancia é liberado imediatamente.




Havendo um segundo no mesmo periodo, verifica-se a disponibilidade
da equipe para atender a esta remocdo sem prejudicar o atendimento aos
pacientes que se encontram na UPA, bem como a presenca de emergéncias, o
que indisponibiliza a saida de um segundo médico da UPA naquele momento.
Caso a Unidade de Primeiro Atendimento ndo possa atender ao chamado,
indicamos a APS ou a Bandeirantes, dois servicos de remocao terrestre. Sao
empresas que passam por auditoria de verificacdo de qualidade.

Nao realizamos remocdes de pacientes em “surtos psiquiatricos”.

8) REmocAo:
Além das terrestres, a UPA também realiza remocdes aéreas (helicopteros e
avides UTI). Para realizar esse trabalho, o HIAE utiliza aeronaves de empresas
que terceirizam esse servico para o Instituto. A equipe médica e de enfermagem
é do HIAE fora do horario de plantdo para realizar o voo.

3 - ATENDIMENTO, ADMISSAO, ALTA E TRANSFERENCIA

DEFINICAO:
Os critérios de admissdo, transferéncia e alta da UPA descritos abaixo
garantem o atendimento e a continuidade do processo durante a permanéncia
do paciente.

OBJETIVO:
Garantir o atendimento dos pacientes em tempo habil, de acordo com a
gravidade, sem colocar em risco a vida das pessoas.

INDICACAO:
Todos os pacientes atendidos na UPA.

INSTRUCOES ESPECiFICAS:
1. Especialidades Médicas
Médicos Plantonistas 24 horas: 2 clinicos gerais, 2 pediatras, 1 ortopedista, 1
cirurgido geral, 1 cardiologista e 1 neurologista. Em funcdo da demanda, em
horario especifico, ha um aumento no nimero de plantonistas por area.

Especialistas de retaguarda estdo disponiveis 24 horas para atender pacientes
que necessitam de avaliacdo dos médicos a seguir:

= Buco-maxilo = Cardiologia

= Clinica Médica = Cirurgia Cardiaca
= Cirurgia Geral = Cirurgia de Mdo
= Cirurgia Pediatrica = Cirurgia Plastica
= Cirurgia do Toérax = Ginecologia

= Infectologia = Neurocirurgia
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= Neuroclinica = Neuropediatria

= Otorrinolaringologista = Oftalmologista
= Ortopedista = Pediatria

= Pneumologia = Psiquiatria

= Urologia

A equipe de enfermagem esta habilitada para atendimentos de emergéncia,
urgéncia, procedimentos especificos para adultos e para a pediatria.

Utilizacdo e consultérios pelos Médicos do Corpo Clinico.

2. Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

2.1. Emergéncia: Pacientes em risco iminente de morte, perda de érgdo ou

funcdo sao atendidos imediatamente pela equipe médica e de enfermagem,

na sala de emergéncia onde é realizado procedimentos invasivos ou nao para

o bem-estar do paciente (passagem de cateteres centrais, marca-

passo transcutaneo, etc.).

= Afogamentos.

= Amputacdes traumaticas.

= Arritmia cardiaca de alta ou baixa frequéncia com instabilidade hemodinamica.

= Choque.

= Crise convulsiva.

= Ferimento aberto no toérax, abdome ou cranio.

= Infarto agudo do miocardio.

= |nsuficiéncia respiratéria aguda.

= Intoxicacdes exogenas.

= Parada cardiorrespiratoria.

= Politraumatismo.

= Queimaduras de segundo (dependendo da extensdo e localizacdo) e
terceiro grau.

= Sepse.

= Trabalho de parto de emergéncia (atendimento a mae e ao recém-nascido).

= Traumatismo toracoabdominal fechado com repercussao hemodinamica.

= e outras causas com alteracdo hemodinamica.

2.2. Urgéncias: Pacientes em situacdo clinica que ndo oferece os riscos
da emergéncia, mas que necessitam de procedimento médico precoce sao
atendidos nos consultorios, salas de procedimentos e sala de emergéncia:

= Cardioversao.

= Confusdo mental subita associada ou nao a TCE.

= Corpo estranho em VAS.

= Crise de panico ou ansiedade.

= Crise hipertensiva.

Dor severa aguda de qualquer origem.

Emergéncias psiquiatricas.




= Gestantes (com dor, hiperemeses, sangramentos).

= Pés-convulsivo.

= Queimaduras de primeiro e segundo grau (dependendo da extensdo e
localizacdo.

= Temperatura entre 39 e 40° C.

= Trauma moderado e leve (fraturas com desvio, deformidade 6ssea, perda
de substancia, TCE).

= Urgéncia do paciente/familia.

= VOmito e/ou diarréia persistente.

Para o atendimento de moléstias infectocontagiosas com transmissdo aérea,
a UPA dispde de um apartamento para isolamento fisico, em que o paciente
permanece até o término de seu atendimento. Pacientes admitidos na triagem
com suspeita de moléstia transmissivel, mesmo que estaveis, sdo conduzidos
como urgéncia para viabilizar o isolamento até que se afaste o risco ou
confirme diagnostico.

3. Procedimentos cirurgicos de urgéncia relativa

= Drenagem de abscesso.

= Drenagem toracica.

= Extracdo de unha.

= Paracenteses.

= Realizacdo de curativos limpos e contaminados.
= Retirada de C.E..

= Realizacdo de suturas.

4. Procedimentos Ortopédicos

= Imobilizacdo, confeccao de aparelho gessado, goteiras, tracdes cutaneas,
enfaixamentos, colocacio de orteses.

= Infiltracdes, retirada de gesso.

= Reducdes ortopédicas (a depender das condicdes gerais dos pacientes e de
disponibilidade de sala).

5. Integracdo com a Unidade Mével

A Unidade Mével atende as necessidades da UPA em:

5.1. Atendimento Domiciliar

= Para atendimento médico, ECG, sonda, reanimacao cardiopulmonar, etc.

5.2. Remocoes Aéreas e Terrestres

= Remocao de pacientes ao HIAE para internacdo, avaliacdo, exames
diagnosticos.

= Remocao de pacientes para exames e procedimentos fora do HIAE.

= Remocao de pacientes para outros hospitais, para sua residéncia ou para
clinicas de repouso.




5.3. Suporte ao atendimento as catastrofes

6. Disponibilidade do servico
= 24 horas por dia.

7. Critérios de Admissdo de Pacientes:

7.1. Critérios e Fluxo de Admissao na UPA

= Todo paciente admitido na Unidade de Primeiro Atendimento do HIAE é
avaliado inicialmente pela triagem, realizada por um enfermeiro qualificado.
Este profissional deve priorizar o atendimento do paciente de acordo com
a necessidade de assisténcia.

= Durante o processo de triagem, o paciente é submetido a avaliacao inicial
(queixa principal, sinais e sintomas aparentes, antecedentes clinicos,
cirurgicos, alérgicos e de imunizacdo, parametros vitais, registro da data
e horario de chegada) e classificado em cores de acordo com o nivel de
complexidade do caso.

= A triagem ndo se limita ao espaco fisico, mas sim, ao conceito de
determinacdo de urgéncia e fluxo de atendimento.

= Pacientes para retorno de curativos ou ortopédicos, ndo passam pela
triagem.

= As emergéncias sao admitidas em entrada exclusiva, direto (na sala de
emergéncia), mediante acionamento da campainha de emergéncia. Esta
campainha é acionada pelo seguranca do portdo de entrada quando
identifica a chegada de ambulancia ou carro cujo ocupante (motorista) diz
tratar-se de emergéncia. Ao soar a campainha de emergéncia no corredor
interno da UPA (dois toques consecutivos), médicos e enfermagem se
direcionam a porta para receberem o paciente a critério de emergéncia. Se
for descartada a emergéncia, paciente sera direcionado, conforme niveis da
triagem, exceto se a familia apresentar alto nivel de ansiedade. Quando a
campainha soar somente uma vez (um toque) a enfermagem se direciona
para a porta para receber o paciente e certificar-se que realmente ndo se
trata de emergéncia. Nesta situacdo, o paciente é encaminhado para a
triagem e a classificacdo da triagem e mantida.

CLASSIFICACAO DE TRIAGEM:
EMERGENCIA - situacdo em que ha risco de morte eminente.
A condicédo requer atendimento médico imediato.
PCR.
Choque.
Faléncia Respiratoria.
;. Trabalho de parto expulsivo.

/.

)




Ferimento aberto no térax, abdémen ou cranio.
Traumatismo toracoabdominal fechado com repercussdao hemodinamica.
Queimaduras extensas (> 50% da area corporea).
Crise convulsiva.

Trauma de pescoco (coluna).

Qualquer situacao com alteracao hemodinamica.
Arritmias cardiacas com instabilidade hemodinamica.
Sepse.

AmputacOes traumaticas.

Afogamento.

Eletrocussao.

URGENCIA - situacdo em que ndo ha risco de morte imediato. A condicdo
requer atendimento médico em até 15 minutos, podendo evoluir para
emergéncia, se ndo avaliado em tempo habil.
A condicédo requer atendimento médico imediato.
;2 Pds-convulsivo.
Fratura exposta sem alteracdo hemodinamica.
Trauma moderado ou leve (com desvio ou deformidade 6ssea, com perda
de substancia).
Intoxicacdo exodgena.
Dor de qualquer origem score > ou = 7.
Gestante com perdas vaginais (sangramento ou liquido amniotico).
Temperatura > ou = 39,5° (axilar) ou 40°C (timpanico) com antecedentes
de convulsao.
Deficit neurolégico Agudo (alteracdo motora ou fala ou desvio de rima).
TCE com amnésia lacunar + vOmito + perda de consciéncia.
Panico e ansiedade (em crise).
Corpo estranho em VAS sem alteracdo do padrdo respiratoério.
VOmitos incoerciveis.
FC <40 ou > 150.
Potencial faléncia respiratoria - Saturacao entre 85% e 90%.
PA diastolica > ou = 12.
Glicemia capilar < 60 ou > 250 mg/dl.
Prurido intenso + erupcdo + edema de inicio subito e progressivo.
Emergéncias Psiquidtricas.
Urgéncia do paciente ou familiar.

URGENCIA RELATIVA - ndo ha risco de morte, porém requer atendimento

médico. A possibilidade de urgéncia/emergéncia oculta deve ser

considerada.

Deve ser atendido pelo médico em até 18 minutos (tempo médio).

:: Queixas diversas que ndo se enquadram nos critérios definidos como
urgéncia e emergéncia.
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Obs.: Inclui-se neste item retorno com médico (impresso préprio).

PARAMETROS VITAIS CONSIDERADOS NORMAIS PELA TRIAGEM, POR FAIXA ETARIAZ

Sinais ViTAls PARAMETROS NORMAIS
Adulto Crianca* 1 a 7 anos | Crianca* < 1 ano
PAS 112a128 >70+2X id em anos
T até 37,5 até 37,5 até 37,5
FR 12a16 20 a 34 30a60
FC 60 a 90 60 a 160 80a 180
SAT 02 >95% >95% >95%
GLICEMIA 60a 110mg/dl 60 a 110mg/dl 60 a 110mg/dl

*VERIFICAR PA EM CRIANCAS COLABORATIVAS COM IDADE ACIMA DE 4 ANOS.

7.2. Critérios de Admissao de pacientes na Observacao da UPA.

O tempo maximo para cada paciente ficar em observacdo na UPA é de até 12

horas. Serdao encaminhados a Observacdo da UPA todos os pacientes:

= Que apresentem instabilidade de sinais vitais: fora dos padrdes de
normalidade para a idade do paciente, sem antecedentes clinicos que
justifiquem (ver tabela de sinais vitais nos critérios de admissao).

= Que necessitem de monitoracdo cardiaca: presenca ou risco de apresentar
arritmias cardiacas (devido a condicdes clinicas, tratamentos ou
procedimentos), risco de PCR.

= Que necessitem de instalacdo de via endovenosa para hidratacdo e/ou
medicacao.

= Que necessitem de monitorizacao constante de glicemia.

= Que necessitem de observacdo do nivel de consciéncia.

= Quenecessitem de observacao para monitorizacdo dos niveis de oxigenacao,
bem como da utilizacdo de equipamentos para suporte a ventilacao.

= Que necessitem de observacdo para investigacao diagnostica.

= Que necessitem de observacdo pds-sedacao.

= Que necessitem de observacdo para acompanhamento da dor.

= Que necessitem de observacdo por apresentarem agitacdo psicomotora.

= Que necessitem de observacao devido a intoxicacdo exogena.

= Que necessitem de observacdo para monitorizacao de reacdes adversas.

= Que necessitem de observacdo para monitorizacdo e acompanhamento da
pressao arterial.

= Que apresentem impossibilidade de locomocdo e necessitem aguardar a
evolucdo do quadro, bem como resultado de exames.

= Que necessitem aguardar vaga em qualquer unidade do HIAE.

= Que necessitem aguardar exames no HIAE, quando sdo originarios de outro
hospital ou entidade assistencial.




Sala de Medicacédo

Todos os pacientes que necessitem de alguma medicacdo endovenosa serdo
encaminhados para sala de medicacdo. Paciente que necessitem de medicacdes
EV que demandarem tempo superior a 60’, deverdo ser encaminhados a
Observacao.

8. Critérios de Alta

8.1. Critérios de Alta de pacientes na UPA que NAO necessitaram de

Observacao Clinica.

O paciente somente podera deixar a Unidade com alta se estiver em condicdes

de dar continuidade ao seu tratamento, sem a necessidade de suporte da

equipe assistencial, e se apresentar as seguintes condicdes clinicas:

= parametros vitais, saturacdo de 02 e glicemia dentro dos padrdes de
normalidade para a faixa etaria, considerando os antecedentes clinicos do
paciente (tabela de sinais vitais nos critérios de admissao).

= nivel de consciéncia compativel com as condicdes clinicas habituais do
paciente.

= auséncia de dor.

= estavel com relacdo a eliminacdes (presentes, em volume e aspecto
compativeis com a idade e condicdes clinicas habituais do paciente),
hidratacao (hidratado), niveis de oxigenacao (Sat O2 - tabela).

Os critérios mencionados constituem um guia basico. O julgamento clinico (o
motivo da alta) que nortear a alta da Unidade fora dos padrdes estabelecidos
acima devera ser justificado no prontuario.

8.2. Critérios de Alta de Pacientes que permaneceram em observacao

Clinica na UPA

Os pacientes da Observacdo da UPA poderdo receber alta para os seguintes

destinos:

= Alta para a residéncia: apos reavaliacbes dos exames, do quadro clinico, e
conclusao ou hipotese diagnostica, desde que esteja conforme os critérios
de alta estabelecidos pela Unidade.

= [nternacdo: os pacientes que apos a observacdao ndao tenham apresentado
melhorano quadro clinico e por esse motivo procuraram o HIAE, prosseguirao
o tratamento em uma das unidades do Hospital. Também serdo internados
nas unidades do HIAE aqueles pacientes, que apds realizacdo de exames,
tenham indicacdo de internacdo ou qualquer outro procedimento que
necessite de internacao.

Critérios de inclusdo para internacao:
= moléstias infecciosas com sinais vitais e padrdo respiratério fora dos
parametros normais.
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= sinais e sintomas persistentes apos 12 horas de observacdo, com piora do
quadro.

= diagnosticos confirmados que justifiquem internacao hospitalar. (CID. 10).

= quadros cirtrgicos agudos.

= diagnosticos confirmados sujeitos a instabilidade.

9. Critérios de Transferéncias

= Interna: os pacientes podem ser encaminhados para: centro cirurgico,
CT.l (Adulto ou Pediatrico) ou clinica médico-cirurgica, dependendo
da complexidade do caso. O prontuario médico da UPA acompanha o
paciente durante toda a internacdo e faz parte do prontudrio Unico do
paciente no HIAE.

= Situacées de Superlotacdo na UPA: para casos de superlotacao* na
observacao clinica da UPA, o hospital mantém 4 leitos no CTIA (prédio Jozef
Feher) como retaguarda, e os leitos da Recuperacdo Pds-Anestésica do CC

do 5° andar quando os leitos da CTIA estiverem ocupados.
*Entende-se por superlotacdo a situacdo em que o numero de pacientes com necessidade
de observacdo clinica excede a capacidade operacional fisica da UPA.

= Externa: pacientes que necessitem ou desejem, serdo transferidos do
HIAE para outro hospital; do HIAE para casa de repouso ou do HIAE para
residéncia, pelo servico de remocdo do HIAE ou por outro servico.

= Situacées de Superlotacdo na UPA: nos caso de superlotacdo em que os leitos
de retaguarda da UTIA e da RPA do CC 5° andar, ndo estejam disponiveis
a UPA providenciara a transferéncia dos casos para outros hospitais que
atendam as necessidades de assisténcia do paciente.

Nesses casos a familia sera orientada e somente mediante consenso a
transferéncia sera realizada. Os critérios mencionados constituem um guia
basico. O julgamento clinico (o motivo da alta) que nortear a alta da Unidade
fora dos padrdes estabelecidos anteriormente devera ser justificado no
prontudrio.

10. Responsabilidade na transferéncia de pacientes

= PA - Ala - médico responsavel pelo paciente ou médico da UPA, porém via
de regra somente o agente de transporte acompanha.

= PA - UTl - médico do paciente ou médico plantonista da U.PA. e
enfermagem.

= PA - SEM | - médico do paciente ou médico plantonista da U.PA. e
enfermagem.

= PA - C.C. - médico do paciente.

= Anestesista.

Em casos de emergéncia, na falta de anestesista, o médico da U.PA

acompanha o paciente.

PA - C.O. - médico do U.PA.




= PA - SADT - paciente dependente de respirador, monitorizacdo continua,
drogas vasoativas: anestesista - médico da U.P.A ou médico do paciente, ou
anestesista.

= PA - Outro Hospital - médico UPA ou servico de Remocdo contratado pela
familia.

= PA - Veldrio - agente de transporte interno.

11. Documentacdo na UPA

Com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado ao paciente admitido
na UPA, o prontudrio da unidade acompanha o paciente em todo o processo
de internacdo e é incorporado ao prontudrio Institucional, sendo mantido no
SAME. A UPA dispde de SAME local para a guarda de prontuarios de pacientes
em tratamento ambulatorial na Unidade.

Os documentos do paciente na UPA dispdem dos dados: data e hora da
admissdo, condicdes de admissdo, antecedentes (clinicos, cirdrgicos,
alérgicos, imunizacdo), diagnostico, conclusdes ao final do tratamento, destino
do paciente, condicdes do paciente no momento da alta ou transferéncia,
orientacdes poés-alta para a continuidade do tratamento e retorno desejavel
para reavaliacdo.
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INTERNACAO

1- DecLARACAO DOS DIREITOS E DEVERES DO PACIENTE E FAMILIARES

DEFINICAO:
Discorre sobre os direitos e deveres do paciente e da familia no HIAE.

OBJETIVO:
Estabelecer a declaracdo de direitos e deveres do paciente e da familia
conforme a missdao do HIAE e da legislacdo vigente (Lei n® 10.241 de 17 de
marco de 1999 - Estado de Sao de Paulo).

INDICACAO:
Todos os pacientes assistidos no HIAE.

INSTRUCOES ESPECIFICAS:
DIREITOS
1.  Ser sempre tratado com dignidade e respeito.

2. Receber atendimento humano, atencioso e respeitoso, sem preconceitos
de origem, raca, credo, sexo, cor, idade, diagnéstico e quaisquer outras
formas de preconceito por parte de todos os profissionais que atuam na
Instituicao.

3. Seridentificado pelo nome e sobrenome e ndo pelo nome da sua doenca
ou agravo a satde, numero ou cédigo, ou ainda outras formas impréprias,
desrespeitosas ou preconceituosas.

4. Ter asseguradas a sua seguranca, integridade fisica, psiquica e moral,
repouso, privacidade e individualidade.

5. Ter asseguradas a preservacao de sua imagem e identidade e respeito
a seus valores éticos, morais e culturais, independentemente de seu
estado de consciéncia.

6. Ter conhecimento das normas e regulamentos da Instituicao.

7. Receber esclarecimentos sobre os documentos e formularios que forem
apresentados para assinar, de forma que a compreensdo e o entendimento
estejam claros para uma opc¢do consciente.

8. Receber auxilio adequado e oportuno, por profissional habilitado, de
acordo com sua necessidade, para garantia do seu conforto e bem-estar
presente no local, em qualquer situagao.




Poder identificar os profissionais que atuam direta ou indiretamente em
sua assisténcia na Instituicdo através de cracha com foto, nome, cargo
e/ou funcdo.

Receber do médico de sua escolha e dos demais membros da equipe
multidisciplinar responsaveis pela sua assisténcia, por ocasidao do
inicio ou a qualquer fase do tratamento, informacdes verbais e,
quando possivel, relatério explicativo por escrito, claro e legivel, sem
cédigos ou abreviaturas, identificado com o nome e a assinatura do(s)
respectivo(s) profissional (ais) com seu(s) numero(s) de registro no(s)
6rgao(s) de controle e regulamentacao profissional e sua(s) respectiva(s)
assinatura(s), contendo: tipo e natureza do tratamento, duracdo
esperada, possibilidades de diagnostico, procedimento(s) proposto(s),
eventuais efeitos colaterais e as informacdes e orientacdes quanto aos
medicamentos a serem utilizados.

Ser esclarecido sobre riscos, beneficios e alternativas do(s) tratamento(s)
e procedimento(s) a que sera submetido, e a quem cabera a
responsabilidade financeira na eventualidade de aceitar sua inclusdao em
um protocolo de pesquisa.

Solicitar segunda opinido em relacdo ao seu diagnéstico ou tratamento e,
se desejar, substituicdo do médico responsavel pelo seu atendimento.

Consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, apos
ter recebido adequada informagdo, procedimentos diagnésticos,
terapéuticos e avaliacdes clinicas a serem nele realizados. Revogar, desde
que ndo haja risco de morte, qualquer consentimento que tenha dado
anteriormente, previamente a realizacdo do procedimento, por decisdo
livre, consciente e esclarecida, sem que lhe sejam imputadas sancdes
morais ou legais.

Ter seu prontuario elaborado de forma legivel, contendo o conjunto de
documentos padronizados com informacdes a respeito de seu historico
médico, inicio e evolucdao de sua doenca, raciocinio clinico, exames
complementares, condutas terapéuticas, descricio dos procedimentos
realizados e demais relatérios e anotacdes pertinentes, podendo
consulta-lo a qualquer momento, mesmo apds seu arquivamento, pelo
prazo estipulado em lei.

Receber, quando solicitar, toda e qualquer informacdo sobre os
medicamentos que serdo administrados, assim como ter acesso as
informacdes sobre a procedéncia do sangue, hemocomponentes e
hemoderivados de forma que possa verificar, antes de recebé-los, sua
origem, sorologias efetuadas e prazo de validade.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Expressar suas preocupacdes e queixas para a direcao da Instituicdo,
através do Servico de Atendimento ao Cliente, e receber as informacdes
e esclarecimentos pertinentes, de acordo com suas normas e
regulamentos.

Ter livre acesso a todo e qualquer procedimento diagndstico e terapéutico
disponivel na Instituicdo, desde que indicado por médicos responsaveis.

Ter resguardada a confidencialidade de todo e qualquer segredo
pessoal, através da manutencao e do sigilo profissional, desde que nao
acarrete risco a terceiros ou a saude publica. Os segredos do paciente
correspondem a tudo aquilo que, mesmo desconhecido pelo proprio
paciente, possa o profissional de salde ter acesso e compreender através
das informacdes obtidas no histérico do paciente, exame fisico, exames
laboratoriais ou de imagem.

Ser informado, orientado e, se necessario, treinado sobre como
conduzir seu auto-cuidado. Receber instrucdes médicas claras e legiveis
sobre a continuidade de seu tratamento visando a cura, reabilitacdo e
prevencao secundarias e de sequelas ou complicacdes, com o nome
dos medicamentos identificados e a identificacdo do(s) profissional(is)
que o atendeu(ram) com o(s) seu(s) respectivo(s) numero(s) de registro
no(s) o6rgao(s) de controle e regulamentacdo profissional e sua(s)
respectiva(s) assinatura(s).

Ter acesso as contas detalhadas referentes as despesas de seu
tratamento, incluindo exames, medicacbes, taxas hospitalares e
outros procedimentos.

Seracompanhado, seassimodesejar, naconsultae durante suainternacao,
por pessoa por ele indicada, assim como pelo marido/companheiro nos
exames pré-natais. Sendo menor, ter uma relacdo anexada ao prontuario
das pessoas indicadas por ele ou por seus responsaveis que poderao
acompanha-lo, em periodo integral, durante sua hospitalizacao.

Receber visitas de amigos e parentes em hordrios em que nao
comprometam as atividades dos profissionais que atuam no servico, de
acordo com as normas e os regulamentos da Instituicdo.

Receber assisténcias emocionais, morais e religiosas.

Poder indicar familiar ou responsavel para tomar decisdes a respeito
dos procedimentos diagndsticos ou terapéuticos, inclusive no que se
refere a tratamentos, cuidados e procedimentos extraordinarios para
prolongamento da vida.




25.

26.

27.
27.1.

27.2.

27.3.

27.4

Receber o adequado tratamento para minimizar a dor quando existirem
meios para alivia-la.

Ser tratado com dignidade e respeito apds a sua morte e ndo ter nenhum
6rgao ou tecido retirado de seu corpo sem sua prévia autorizacdo, de
sua familia ou do responsavel legal.

Situacoes especiais:

Sendo adolescente (faixa etariaentre 12 e 18 anos), desde que identificado
como capaz de compreender seu problema e de conduzir-se por seus
préprios meios:

Ser atendido, se o desejar, sem acompanhante em consultas e outros
atendimentos, com garantia de sua individualidade e confidencialidade
e quanto ao acesso a recursos diagndsticos e terapéuticos. No entanto,
frente a situacdes consideradas de risco e quando indicado qualquer
procedimento de alguma complexidade, serd necessaria a participacdo e
o consentimento dos pais ou responsaveis, devendo essa quebra de sigilo
profissional ser informada e justificada previamente ao adolescente.

Sendo crianca ou adolescente:

= Ter a mde e o pai considerados defensores dos seus interesses,
participando ativamente nas decisdes relativas aos procedimentos
diagnosticos, terapéuticos e anestésicos, recebendo todas as
informacdes e esclarecimentos pertinentes, salvo quando existir
determinacdo judicial em contrario.

= Poder desfrutar de acompanhamento de seu curriculo escolar e de
alguma forma de recreacao.

= Ndo ser exposto aos meios de comunicacdo sem sua expressa vontade
e a de seus pais ou responsaveis.

Sendo recém-nascido:

= Nao ser separado de sua mde ao nascer, salvo quando o proprio
recém-nascido ou sua mae necessitarem de cuidados especiais.

= Receber aleitamento materno exclusivo, salvo quando isso representar
risco a salide da mae ou do recém-nascido.

.Sendo idoso, obter o cumprimento do disposto nos artigos 16 a 18 do

“Estatuto do Ildoso” - direito a acompanhante, opcdo por tratamento
que seja mais favoravel, bem como o de ser atendido por profissionais
treinados e capacitados para o atendimento de suas necessidades.

DEVERES

1.

Tomar ciéncia das condicbes para admissdo para pacientes nesta
Instituicao.
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8.1.

8.2.

8.3.

10.

11.

Desighar médico responsavel pelo tratamento durante o periodo da
internacao.

Dar informacdes completas e precisas sobre seu histérico de saulde,
doencas prévias, procedimentos médicos pregressos e outros problemas
relacionados a sua saude.

Notificar as mudancas inesperadas de seu estado de salde atual aos
profissionais responsaveis pelo seu tratamento e cuidados.

Procurar obter todos os esclarecimentos necessarios para a compreensao
dos procedimentos e tratamentos realizados e propostos; confirmar o
entendimento sobre os procedimentos e tratamentos realizados e propostos.

Conhecer e respeitar as normas e os regulamentos da Instituicdo.

Seguir as instrucdes recomendadas pela equipe multidisciplinar que o
assiste, respondendo pelas consequéncias de sua ndo observancia.

Indicar o responsavel financeiro por seu atendimento médico-hospitalar,
e no caso de estar recebendo cobertura da fonte pagadora:

Conhecer e dar conhecimento ao Hospital e ao seu médico da extensao
da cobertura financeira de seu Plano de Salde, Seguradora ou Empresa,
assim como as possiveis restricoes.

Notificar ao Hospital e ao seu Médico titular sobre as mudancas
inesperadas na cobertura do seu Plano de Salde, Seguradora ou Empresa,
assim como outras restricoes.

Ser responsavel por toda e qualquer despesa incorrida durante a
internacdo do paciente ou seu atendimento ambulatorial, mediante
glozas ou situacdes de conflito com seu Plano de Salde, Seguradora
ou Empresa, se comprometendo a negociar diretamente com eles e
isentando o Hospital de quaisquer responsabilidade.

Respeitar os direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servico da Instituicdo, tratando-os com civilidade e cortesia, contribuindo
no controle de ruidos, nimero e comportamentos de seus visitantes.

Nao fumar no Hospital, exceto nas areas claramente destinadas e
sinalizadas como areas toleraveis.

Zelar e responsabilizar-se pelas propriedades da Instituicdo colocadas a
sua disposicao visando seu conforto e tratamento durante o periodo do
atendimento hospitalar.




Em se tratando de criancas, adolescentes ou adultos considerados
legalmente incapazes, os direitos e deveres do paciente, acima
relacionados, deverdo ser exercidos pelos seus respectivos responsaveis
legais.

E direito do médico renunciar ao atendimento de um paciente, desde
que ndo se caracterize risco iminente de morte e que comunique tal
atitude previamente ao paciente ou a seu responsavel, assegurando a
ele a continuidade dos cuidados e fornecendo todas as informacdes
necessarias ao médico que o suceder.

Todos os direitos e deveres estdo de acordo com a legislacdo brasileira.
REGISTRO:

Nao se aplica.

2 - PRONTUARIO DO PACIENTE

DEFINICAO:
Estabelecer mecanismos de controle para garantir a integridade, guarda e
privacidade dos dados registrados no prontudrio do paciente.

Estabelecer mecanismos para assegurar a melhoria continua de qualidade dos
registros constantes no prontuario do paciente, principalmente em relacao
a registros incompletos e/ou omitidos quando da assisténcia prestada ao
paciente.

Assegurar que toda informacao fornecida pelo paciente ao médico e a equipe
multiprofissional seja sigilosa.

Estabelecer que o Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) seja o setor
normativo e regulador da documentacao referente a prontuarios da Sociedade
Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE).

OBJETIVOS:
Garantir que o sigilo e 0 acesso aos dados referentes aos pacientes, registrados
nos prontudrios, sejam tratados de acordo com as responsabilidades éticas,
legais e politicas do SBIBAE.

Assegurar a confidencialidade e seguranca de toda e qualquer informacao,
inclusive as classificadas como sensiveis, de tal forma que o paciente esteja
protegido e seguro em relacdo aos dados que possam causar constrangimentos
e/ou preconceitos, danos morais, dentre outros.
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Manter todos os prontuarios, inclusive os que contenham informacdes
sensiveis - aquelas que causam algum tipo de constrangimento/preconceito
ao paciente -, em regime de confidencialidade e seguranca absoluta, de modo
a assegurar que somente pessoas autorizadas tenham acesso a elas.

Garantir que a assisténcia prestada esteja totalmente registrada, preservando
os direitos dos pacientes e dos profissionais de salude envolvidos e da
Instituicao.

Garantir a guarda e as condicdes adequadas para que ndo haja perda por
intempéries ou extravio de documentos.

INDICACAO:
Serd aplicada:
= Nos processos de consulta referentes aos pacientes registrados no SBIBAE.
= Nos processos de omissdes, correcdes, rasuras ou extravios de registros.
= No cumprimento das exigéncias legais quanto a presenca de registros dos

dados.

a) As informacdes contidas no prontudrio - pertencem ao paciente e estdo sob

b
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a guarda e supervisdao permanente da Instituicdao. Elas sdo guardadas pelas

seguintes legislacoes:

= Secdo IV do Codigo Penal: Artigos 153 e 207.

= Codigo Civil: Artigo 241.

= Codigo Civil: Artigo 177.

= Codigo de Etica Médica, Capitulo V - Artigos 69 e 70 e Capitulo IX - artigo
108.

= Conselho Federal de Medicina, Resolucdo 1.605, de 15/09/2000: Artigos
de 1°a 9°.

= Conselho Federal de Medicina (CFM) - Resolucdo 1.638 de 15/07/2002.

= Conselho Federal de Medicina - Resolucdo 1.639 de 15/07/20022.
Pacientes que necessitam de suporte para a sobrevivéncia, que
impliguem em cuidados intensivos com ventilacio mecanica serao
admitidos na CTl com base no prognéstico de qualidade de vida (critério
de recuperabilidade).

Criacdo e Revisdo de Impressos - o controle e fluxo de revisdo ou criacao de
novos impressos é coordenado pelo Grupo Executivo do Prontuario (GEP).
Esse controle envolve: avaliacdo, validacdo e aplicabilidade do contelido
em conformidade com os padrdes do Sistema Einstein de Qualidade - SEQ;
padrdes de formatacdo do documento, e fluxo de solicitacdo de impressos
novos e revisados. Os servicos que tém impressos especificos e exclusivos
deverdo realizar a validacdo do conteldo por consenso entre a unidade/
servico e especialistas, médicos envolvidos na assisténcia ao paciente. Os
impressos especificos deverdao ser aprovados pelo Coordenador Médico




o)

da area, responsavel inclusive por estabelecer o contelido, o fluxo de
criacdo, revisdo e controle dele. Nesses casos cabera ao GEP somente rever
os contelidos para identificar falhas ou auséncia de algum item necessario
por questdes de legislacdo ou processos de qualidade (certificacdo e
acreditacao).

Os servicos que tém impressos especificos poderdo realizar a validacao

deles desde que:

= 0s impressos mantenham local para etiqueta de identificacdo do paciente
na Instituicao.

= 0s impressos contenham o logotipo padronizado da Instituicdo.

= seja estabelecido um processo de auditoria para assegurar a efetividade
e utilidade do documento.

= informem o GEP sobre o processo, enviando uma cépia do impresso para
conhecimento desse Grupo.

Prontuario institucional - a SBIBAE assegura a identificacdo do paciente,
gerando um registro Unico (nimero do prontudrio), em que estardo
vinculados os diversos atendimentos realizados na Instituicdo (nimero da
passagem).

O prontuario minimo do paciente com permanéncia acima de 24 horas

na SBIBHAE devera estar de acordo com a resolucdo 1.638 do CFM; lei N°

10.241, de 17/03/99 - Gov. Mario Covas; resolucdao 169, do 19/06/1996 -

SS/SP; e SEQ:

= |dentificacdo do paciente em todos os impressos.

= |dentificacdo do profissional em todos os impressos, com data, hora,
assinatura, nome legivel ou carimbo, nimero do conselho regional
respectivo.

= Diagnésticos (hipoteses e diagnéstico final).

= Anamnese / Exame fisico.

= Avaliacdo inicial.

= Avaliacdo de Risco.

= Plano Educacional.

= Prescricdes médica e de enfermagem didrias.

= Evolugbes médica e de enfermagem diarias.

= Evolucbes de outros membros da equipe multidisciplinar.

= Conduta terapéutica.

= Exames complementares.

= Controles diarios.

= Consentimentos informados: cirdrgico / procedimento invasivo, de risco
e anestesia / sedacdo e transfusdo de sangue e hemoderivados.

= Avaliacdo pré-anestésica.

= Relatorio cirurgico.

= Recuperacdo pés-anestésica.
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= Resumo de Internacdo.
= Orientacdes pods-alta.
= Relatorios de transferéncia.

d) Registro das informacdes - durante o atendimento ao paciente (em regime

e
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de internacdo, ambulatorial ou de emergéncia), os membros da equipe
multiprofissional, envolvidos na assisténcia do paciente (corpo clinico,
enfermagem, reabilitacdo, nutricdo, farmacia, psicologia) terdo acesso
ao prontudrio para inclusdao de dados referentes ao seu tratamento. Nos
atendimentos em regime de internacdo hospitalar (mais de 24 horas de
permanéncia), esses registros sao realizados em impressos do prontuario
institucional e a forma de preenchimento esta descrita no “Manual de
preenchimento do prontudrio”. Para os atendimentos ambulatoriais e de
emergéncia, cada servico é responsavel pela manutencao das regras de
preenchimento dos seus impressos especificos.

Todos os registros no prontuario necessitam de identificacdo do profissional,
data, hora e nimero do conselho de classe. O hospital reconhece as
assinaturas ou rubricas desde que o numero do respectivo conselho
esteja legivel, sendo possivel identificar o profissional responsavel pela
anotacao.

Atabela utilizada para codificacdo dos diagnosticos com finalidade estatistica
é a Classificacao Internacional de Doencas - décima revisao (CID-10).

A tabela utilizada para codificacdo dos procedimentos com finalidade
estatistica é a do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude - SUS.

As abreviaturas e os simbolos podem ser utilizados desde que sejam de
conhecimento e uso comuns da equipe envolvida.

Ordens telefénicas - segundo Art. 62 do Codigo de Etica Médica é vedado
ao médico prescrever tratamento ou outros procedimentos sem o exame
clinico direto do paciente, salvo em condicdes de urgéncia e impossibilidade
comprovada de realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo imediatamente
cessado o impedimento. Esta Instituicdo estabelece que esse impedimento
nao devera ultrapassar 24 horas.

A referida ordem devera ser dirigida a Enfermeira responsavel pela
unidade e esta devera efetuar registro na prescricio médica, com data,
hora, profissional responsavel pela ordem, nome do medicamento e sua
assinatura.




f) Acesso as informacdes - os membros da equipe multidisciplinar, envolvidos
na assisténcia ao paciente tém acesso as informacdes do prontudrio durante
o periodo de tratamento, sem a necessidade de autorizacao prévia por parte
do paciente.

As informacdes de internacdes anteriores sdo disponibilizadas por meio
eletronico (prontuario digitalizado), desde que a alta da ultima internacdo
tenha ocorrido em periodo superior a sete dias Uteis. Os prontuarios fisicos
tém liberacdo imediata quando ndo estdo digitalizados. Apés a digitalizacdo,
os prontudrios fisicos sdo encaminhados para guarda terceirizada, sendo
que a eventual liberacdo acontecera em um dia util.

Durante a internacdo e apos a alta, somente o paciente, seu representante
legal ou pessoa por ele nomeada no documento “Condi¢cdes Gerais para
Admissao e Tratamento do Paciente” podera autorizar o SBIBAE a liberar as
informacdes a terceiros, a excecdo das condi¢des a seguir:
= Menores e dependentes: qualquer um dos pais podera assinar.
= Paciente falecido, na seguinte ordem:
:» Esposo(a) do paciente.

Representante legal atuante de direito.

Filho(a) adulto(a).

Um dos pais.

Irmao(a) adulto(a).

Guardido ou responsavel por ocasiao do 6bito.

Comprometimento fisico e/ou mental: representante legal.

g) Acesso para consulta de terceiros - o SAME podera liberar o acesso
ou consulta as informacdes contidas no prontudrio do paciente para as
seguintes categorias:
= ComissOes internas e auditorias com o objetivo de avaliacdo e controle
de qualidade.

= Fontes pagadoras do tratamento atual e mediante autorizacdo do
paciente no documento “Condicdes Gerais para Admissao e Tratamento
do Paciente”.

= Equipe multiprofissional relacionada com o atendimento, o diagnéstico
ou tratamento, de acordo com a “Politica de Acesso a Informagdes”.

= Auditorias administrativas, financeiras e médicas relacionadas com o
atendimento atual.

= Pesquisadores para levantamentos cientificos com autorizacdo formal
do Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa - IIEP e Comissdo de Etica em
Pesquisa.

= Representantes legais que asseguram o cumprimento da Lei: a liberacao
de informacdes requisitadas por érgdos oficiais somente sera honrada
para aqueles que tiverem posse da requisicao legitima ou legal para
recebé-las.
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= Procedimentos legais: todas as requisicdes para liberacdo de informacoes
para fins litigiosos serdo enviadas ao Gerenciamento de Risco e/ou
Departamento Juridico.

h) Informacdes telefénicas - é vedado a qualquer membro da equipe

i)

k

<

multiprofissional fornecer informacdes do prontudrio do paciente a
terceiros, salvo com autorizacdo do paciente ou representante legal (art. 83
e 117 do Cédigo de Etica Médica).

Somente a Enfermeira responsavel da unidade podera dar informacdes
telefénicas sobre o paciente, nos casos onde se aplica.

Termo de Condicdes Gerais de Admissdo - todos os pacientes ao serem
internados devem assinar o “Termo de Condicoes Gerais para Admissao
e Tratamento do Paciente” que descreve as pessoas autorizadas a
manipularem o prontuario para consultas, como Comissdes do Hospital,
Companhias de Seguro e Organizacdes Oficiais. Direitos e Deveres do
Paciente, Responsabilidade pelo pagamento das contas hospitalares,
honorarios Médicos e Seguranca.

Auditorias: a auditoria pelas Fontes Pagadoras e/ou Seguros de Vida no
prontudrio do paciente sé podera ser realizada por profissional médico
e/ou enfermeiro, devidamente qualificado e identificado através da
apresentacdo de sua identificacdo profissional (expedida pelo Conselho
Regional respectivo) e o cracha da empresa que ele representa no momento
da consulta.

A Fonte Pagadora terd acesso apenas as informac¢des daqueles pacientes
beneficidrios de sua carteira de clientes, e dos atendimentos cujo pagamento
foi arcado por essa empresa.

O SAME dispde de equipe de auditores internos que avaliam, de maneira
sistematizada, o nivel de conformidade de preenchimento do prontuario.

Emissdao de cépias de prontudrios - a emissao de copia de quaisquer

informacdes do prontuario do paciente é proibida, a ndo ser que tenha

consentimento por escrito do paciente ou seu representante legal. Esse

consentimento devera ser declarado em formulario proprio, fornecido pelo

SAME, mediante a presenca de duas testemunhas:

= Esposo(a).

= Representante legal atuante de direito.

= Filho(a) adulto(a).

= Irmao(d) adulto(a) guardido ou responsavel.

= A copia deverd ser realizada nas dependéncias do SAME e, em
condicdes excepcionais, podera ser realizada em outro local, desde




que acompanhada por um funcionario do SAME (seguindo as normas
estabelecidas pelo setor). Todos os prontudrios xerocados, e suas
respectivas cépias deverdo ter suas paginas numeradas, frente e verso.

Em caso de transferéncia do paciente para outro servico a enfermagem
terd autonomia para copiar os documentos necessarios para garantir a
continuidade da assisténcia, devendo estar registrados no prontudrio quais
documentos foram copiados e para quem foram entregues.

O médico pode receber copias de imagens de procedimentos realizados por
ele (fitas VHS, CD-ROMs ou DVDs), de acordo com o item 6 do documento
“Condicoes Gerais para Admissdo e Tratamento do Paciente”.

Orgdos da administracdo da Instituicio podem solicitar ao SAME cépias de
prontudrios com a finalidade de analise de casos de risco para o paciente
ou a Instituicdo. Sao eles: Superintendéncia do Hospital Israelita Albert
Einstein, Diretoria Executiva de Pratica Médica, Diretoria Clinica e Grupo de
Gerenciamento de Riscos. Neste caso, os solicitantes sdao responsaveis pela
manutencdo do sigilo das informacdes e devem se comprometer a seguir a
legislacao vigente. Em caso de extravio ou perdas de cépias de prontuarios
sob guarda da administracdo, devera ser lavrado um Boletim de Ocorréncia,
de acordo com as normas institucionais vigentes, assim como deve ser
notificado o SAME.

I) Transferéncias para outra instituicdo - a unidade de internacdo do paciente
devera emitir cépia da ultima prescricio médica, impresso da transferéncia
e Resumo de Internacdo. Ndao ha necessidade de solicitar autorizacdo do
SAME. Esta medida visa agilizar o processo de transferéncia e garantir a
continuidade do cuidado.

m) Omissdes: as omissdes e/ou o preenchimento incompleto do prontuario s6
poderdo ser corrigidas pelo profissional que prestou a assisténcia (médicos,
enfermeiros, auxiliares, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas,
dentistas, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais). O prazo para a
correcao nao devera ultrapassar 60 (sessenta) dias da alta do paciente.

Podera ser utilizado o préprio impresso questionado ou uma Comunicacao
Interna (Cl), registrando-se a data e a hora da correcdo e a data do registro
a que se refere, de acordo com a orientacdo do SAME.

Notificacoes de comparecimento do profissional envolvido para proceder
ao registro de omissdo ou erro serdao controlados pelo Servico de Arquivo
Médico e Estatistica, conforme fluxo descrito (normas do SAME).
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Caso os documentos médicos exigidos para admissdo do paciente nao
sejam localizados no prontuario, deverdo ser refeitos, sendo obrigatéria a
data da correcdo da omissao.

Rasuras - o prontuario do paciente ndo podera ter rasuras como: rabiscos,
uso de corretivos, duas etiquetas no mesmo espaco indicado.

Quando a informacao for inadequada, deve-se coloca-la entre parénteses e
utilizar-se das expressdes: NAO SE APLICA; NAO SE REFERE; NAO PROCEDE
AO PACIENTE, ou SEM EFEITO, DIGO, e outras.

Havendo rasura, o profissional sera convocado no caso de justifica-la em
Cl. Ao ndo comparecimento a tal convoca¢do, o SAME encaminhard o caso
a Coordenacdo Médica ou aos gerentes das areas envolvidas.

Perdas ou extravio - Havendo extravio de documentos dos prontudrios
dos pacientes internados, ou perda deles, o SAME devera realizar todos os
esforcos necessarios, juntamente com a equipe envolvida, para solucionar
o problema, documentando-os.

Ndo sendo possivel localizar o documento, esgotados todos os esforcos
para tal, no prazo de 72 horas deverd ser registrado um Boletim de
Ocorréncia Policial com orientacdo e acompanhamento do Servico de
Seguranca patrimonial da SBIBAE.

O Servico de Arquivo Médico e Estatistica ndo aceitara informacdes verbais
sobre o extravio de impressos do prontuario do paciente internado.

O Hospital garante a guarda de prontudrios de risco (processo judicial e/ou
gerenciamento de risco) em arquivos especiais contra incéndio e furto.

O Hospital mantém os prontuarios de pacientes internados arquivados
no SAME fechados até a digitalizacdo deles, sendo, apds esse processo,
encaminhados para guarda terceirizada. Os setores que atendem pacientes
ambulatoriais podem guardar prontuarios em suas areas para a garantia da
continuidade do tratamento, desde que atendam as normas emitidas pelo
SAME e regidas por esse documento.

p) Guarda do prontuario - ao SAME compete garantir a guarda ilimitada

(Resolucao CFM 1.639/02), o sigilo e o acesso as informacdes do prontuario
do paciente internado apds a alta. Durante o periodo de internacdo, é da
responsabilidade da equipe multiprofissional tais garantias. O prontudrio
podera ser substituido por métodos de registros capazes de assegurar
a restauracdo plena das informacdes nele contidas (digitalizacao,
microfilmagem) de acordo com a legislacdo vigente.




Toda e qualquer consulta ao prontuario fisico fechado de paciente internado
devera ser realizada no SAME, seguindo as rotinas estabelecidas pelo
servico.

d) Termo de Responsabilidade com Assuncdo de Divida - todos os pacientes
ao serem internados devem assinar o “Termo de Responsabilidade com
Assuncao de Divida” que descreve a responsabilidade do responsavel por
todas as despesas decorrentes da internacdo do paciente.

3- CONTINUIDADE DE ASSISTENCIA AO PACIENTE

DEFINICAO:
Estabelecer diretrizes para a continuidade de assisténcia aos pacientes
tratados no HIAE.

OBJETIVO:
Garantir que as atividades relacionadas as areas assistenciais sejam integradas
e coordenadas em todos os setores e unidades do hospital.

INDICACAO:
Todos os pacientes assistidos no HIAE.

INSTRUCOES ESPECiFICAS:
Todos os pacientes do HIAE recebem a assisténcia a saude que melhor atenda
as suas necessidades clinicas, psicolégicas e sociais, a partir de seu histoérico
de saude anterior e do motivo de sua vinda ao Hospital:

As condicbes para manutencdo da assisténcia a salde sdo garantidas conforme
planejadas até a conclusdao do tratamento, até que a situacdo do paciente
determine a alteracdo do planejamento ou mesmo até que o paciente seja
transferido, quando planejado.

Todo paciente do HIAE deve decidir, juntamente com seu(s) médico(s), aspectos
relacionados a assisténcia oferecida, tomando decisdes conjuntas sobre a
continuidade da assisténcia.

Todas as informacdes relativas ao paciente e a tratamentos e assisténcia
recebidos sdo transmitidas quando da transferéncia do paciente, entre servicos
e entre profissionais de salide, internamente ou para outra instituicdo de saude
por meio da cépia de partes do prontuario do paciente (prescricao e evolucao
do dia), quando solicitado, e via de regra, do relatério “Resumo de Internagao”
com os dados relevantes referentes ao diagnoéstico e ao tratamento.
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Todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente sao responsaveis
por garantir a previsdo e provisao de recursos necessarios a continuidade do
tratamento ap6s a alta, assim como as orientacdes ao paciente e a familia
registradas no documento “Continuidade do Tratamento e Instrucdes Pés-
alta”.

A equipe interdisciplinar deve prever e garantir o transporte mais adequado
ao paciente na alta hospitalar. Mediante a necessidade de utilizacao de taxi, a
recepcdo providencia os prestadores de servicos recomendados pelo Servico
de Atendimento ao Cliente do HIAE.

REGISTRO:
Prontudrio do Paciente.

4- ApmissAo DE PAciENTES TRANSFERIDOS PARA 0 HIAE

DEFINICAO:
O HIAE devera obter informacdes prévias, precisas e objetivas sobre a historia
e patologia do paciente para definir a sua aceitacdo e garantir a continuidade
de seus tratamentos.

OBJETIVO:
Definir responsabilidade e conduta para admissao de pacientes no HIAE e em
seus servicos, que venham de outras instituicoes de salde.

INDICACAO:
Todos os pacientes transferidos de outras instituicdes de salde para o HIAE.

INsTRUCOES EsPECiFICAS:
No momento da admissdo ou antecipadamente o HIAE, através dos seus
servicos e setores que recebem pacientes transferidos, busca e obtém
informacdes precisas e suficientes sobre o paciente, sobre seus tratamentos e
a indicacao para a transferéncia do paciente para o hospital.

Como informacdes minimas para a admissdao do paciente e aceitacdo da
transferéncia, sdo necessarias no minimo as seguintes informacoes:

a) Motivo para a transferéncia do paciente para o HIAE.
b) Hipdtese diagndstica verificada.

¢) Relacao de tratamentos em andamento e resultados obtidos.




d) Informacdes conhecidas sobre cuidados especiais que o paciente vem
recebendo e condicdes clinicas no momento da solicitacao.

e) Dados do paciente: idade, sexo, nome completo, nome de um responsavel,
nome do médico responsavel no hospital de origem, nome do hospital de
origem (telefone de contato, nimero do leito que se encontra), nome do
médico que sera responsavel no HIAE, forma de transporte que utilizara na
transferéncia.

Cada servico ou setor que possa admitir pacientes transferidos para o HIAE
mantém implantadas rotinas e procedimentos adequados que garantem a
busca das informacdes minimas sobre o paciente antes da sua transferéncia,
juntamente com as demais informacgdes especificas e necessarias no preparo
da unidade para recebé-lo.

As decisdoes de admissdao de pacientes sdo tomadas com base nas anadlises
das informacdes obtidas e na capacidade de atendimento do hospital e seus
setores.

Todas as admissdes que ndo sejam emergéncias serdo baseadas na capacidade
de atendimento do HIAE e na disponibilidade do paciente pagar pelos servicos
previstos antes da transferéncia.

O HIAE recebera transferéncias de pacientes que nao tenham condicdes de
pagar pelos tratamentos recebidos somente nos casos analisados e aprovados
pela Comissdo Social deste Hospital.

O HIAE tem processos definidos para analisar, através do Servico Social, os
casos de pacientes sem condicdes de pagar pelos servicos oferecidos. O
Servico Social do hospital mantém documentados os processos de andlise e
decisdo sobre esses casos.

Todo o paciente a ser admitido deve ter um médico titular responsavel ou sera
admitido via Unidade de Primeiro Atendimento onde sera definido um médico
para assistir o paciente. Nestes casos, o contato prévio entre hospitais devera
ocorrer na UPA.

E responsabilidade do hospital definir a unidade de internacio do paciente a
ser admitido com base nas suas necessidades e na analise das informacodes
obtidas, e todos os casos omissos deverdo ter a aprovacdo da coordenacao
médica do hospital ou do setor envolvido.

REGISTRO:
Prontudrio do Paciente.




5- Recusa Ao TRATAMENTO E/ou ALTA A PeDIDO

DEFINICAO:
Todo paciente do HIAE tem o direito de ndo aceitar um tratamento ou cuidado
proposto pelo hospital ou pelo corpo clinico, desde que ele tenha sido
informado sobre todos os riscos e alternativas possiveis e que sua vontade
esteja expressa formalmente. Faz-se necessario que isso nao implique em
risco de morte ao paciente/ ou ponha a vida do paciente em risco.

OBJETIVOS:
Estar em conformidade aos artigos 32, 46, 48 e 56 estabelecidos no Cédigo
de Etica Médica.

Garantir o direito do paciente em recusar o tratamento ou solicitar alta
independentemente da indicacdo médica.

Resguardar a equipe médica mediante situacdes de conflito.

INDICACAO:
Pacientes clinicos ou cirdrgicos que recusam um tratamento ou procedimento
indicado pelo corpo clinico responsavel.

Pacientes clinicos ou cirlrgicos que solicitam alta hospitalar contraria a
recomendacdo médica.

INsTRUCOES EsPECiFICAS:
Atendendo ao que determina o Coédigo de Etica Médica, o Hospital Israelita
Albert Einstein considera o direito do paciente e da familia de recusar o
tratamento ou cuidado proposto pelo corpo clinico. O paciente devera estar
ciente de todos os riscos e alternativas possiveis e garantir que sua vontade
esteja expressa formalmente no prontuario.

Serd resguardada a decisdo médica de desrespeitar tal direito do paciente que
se encontre em situacao clinica delicada na qual essa atitude colocara em risco
a vida ou que haverd possibilidade de dano irreparavel a satde. As decisdes
da familia seguem a mesma regra na impossibilidade do paciente tomar a
decisdo.

REFERENCIAS ENCONTRADAS No CopiGo pe ETica MEpica:
A questdo da “Alta a Pedido” e “Recusa a Procedimento, Tratamento ou
Medicacao” se enquadra na questao da Autonomia, principio basico da Bioética.
O respeito a solicitacdo de “Alta a Pedido” é baseado nos seguintes Artigos do
Cédigo de Etica Médica:
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* Artigo 46 - “E vetado ao médico”:

“Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o
consentimento prévio do paciente ou de seu responsavel legal, salvo em
iminente ponto de vista”.

* Artigo 48 - “E vetado ao médico”:
“Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir
livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar”.

* Artigo 56 - “E vetado ao médico”:

“Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre a execucao de
praticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de
morte”.

Desde que o paciente tenha sido plenamente esclarecido sobre sua situacao,
condutas terapéuticas e perspectivas quanto a sua vida e sua saude (tudo
isso devidamente comprovado, como cautela para o médico), é ele, paciente,
quem vai decidir se aceita ou ndo a conduta terapéutica.

Em situacdes que coloquem em risco a vida ou que haja possibilidade de
dano irreparavel a satde, nenhum argumento ou documento estara acima do
tratamento, dai o Artigo 32:

* £ vetado ao médico”:

“Isentar-se de responsabilidade de qualquer ato médico que tenha praticado ou
indicado, ainda que solicitado ou consentido pelo paciente ou seu responsavel
legal”.

A solicitacdo de “Alta” ndo exime o médico da responsabilidade que tal ato
possa suscitar a vida do paciente. O documento “Alta A Pedido” s6 possui
valor quando ndo ha risco iminente de morte; caso contrario ele é inécuo
como elemento de preservacdo da responsabilidade do médico.

Recomenda-se a elaboracdo do documento “Alta a Pedido” mesmo quando
inexistir periclitacdo a vida, para se documentar o respeito a vontade do
paciente.

A “Alta a Pedido” e a “Recusa ao Tratamento” constam na “Declaracdo dos
Direitos do Paciente e da Familia” respeitadas institucionalmente.

DOCUMENTACAO EM PRONTUARIO (INSTITUCIONAL):
O hospital dispde de documentos especificos para registro de recusa ao
tratamento ou procedimento e alta a pedido. Nas situacdes em que o paciente
ou familiar se recuse a assinar a equipe devera documentar tal recusa no
mesmo impresso;
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Recusa de tratamento em casos de risco de morte ou possibilidade de dano
irreparavel a salide: a ndo aceitacdo de um tratamento nessas condicdes devera
ser caracterizada, devendo tal fato ser registrado sob a forma de Boletim de
Ocorréncia (Autoridade Policial) ou em anotacdo em Prontuario e/ou livro de
ocorréncias, sempre com testemunhas.

Evasdo em casos de risco de morte ou possibilidade de dano irreparavel a
saude: a saida de um paciente nessas condicdes devera ser caracterizada
como evasao do paciente e de seus responsaveis do ambiente de atendimento,
devendo tal fato ser registrado sob a forma de Boletim de Ocorréncia
(Autoridade Policial) ou em anotacdao em Prontuario e/ou livro de ocorréncias,
sempre com testemunhas.

REGISTRO:

Prontudrio do Paciente.

6- CrITERIOS PARA TRANSFERENCIA DE PAcieENTES po HIAE
PARA OUTRAS INSTITUICOES DE SAUDE

DEFINICAO:
Todas as transferéncias de pacientes do Hospital Israelita Albert Einstein
para qualquer outra instituicdo de salde devem garantir a continuidade do
tratamento ao paciente. As informacdes sobre o paciente e seus tratamentos
devem ser enviadas juntamente com o paciente. Essa determinacao pode ser
cumprida através de copia do prontudrio do paciente ou por um resumo de
internacao.

OBJETIVO:
Definir a responsabilidade e a conduta do hospital e dos seus funcionarios em
todas as transferéncias de pacientes para outras instituicdes de cuidados ao
paciente e definir os diretos dos pacientes nesses processos.

INDICACAO:
Todo paciente transferido do HIAE para outras instituicdes de salde.

INsTRUCOES EsPECiFICAS:
Todas as transferéncias de pacientes devem ser autorizadas pelo médico
titular do paciente.

O hospital somente autorizara as transferéncias dos seus pacientes para outras
instituicoes se elas apresentarem condicdes de prosseguir os tratamentos
ja iniciados do paciente e em atender os novos tratamentos essenciais
indicados.




Caso o paciente solicite sua transferéncia para uma instituicdo que nao ofereca
os cuidados necessarios, o paciente ou responsavel legal devera deixar sua
vontade expressa formalmente no documento “Alta a Pedido”, desde que ndao
implique em risco iminente de morte.

Sempre que o paciente for transferido para outra instituicdo, o HIAE (unidade
de origem do paciente) devera entrar em contato previamente com a instituicao
que vai receber o paciente para transferir todas as informacdes relevantes
sobre ele e seus tratamentos, discutindo a continuidade do tratamento e
obtendo uma autorizacdo da instituicdo de destino para a transferéncia do
paciente. O HIAE deve se certificar de quem é o responsavel nominal por
receber o paciente e se existe alguma condicdo especial como local especifico
ou horario mais adequado.

A responsabilidade no momento da transferéncia do paciente é da area que
esta enviando o paciente e deverd estar descrita no manual operacional da
area, juntamente com a descricao da rotina de transferéncia.

A responsabilidade pelo paciente durante a transferéncia é da equipe de
transporte, que deverd ter todas as condicdes para atestar a situacdo do
paciente.

A rotina de transferéncia inclui o envio da documentacdo completa sobre a
assisténcia prestada até o momento no HIAE. Os exames complementares devem
estar anexados a documentacdo. Os impressos Institucionais para transferéncia
sdo “Resumo de Internacdo” e “Autorizacdo para Transferéncia Externa”.

Sempre que um paciente for transferido para fora do HIAE, ele devera receber
cuidados adequados durante todo o seu processo de transferéncia, até que o
paciente seja entregue a outra instituicdo, ou ao servico de remocao adequado
a complexidade do caso.

Até que os pacientes transferidos para fora do HIAE sejam recebidos pela
outra instituicao, todos os tratamentos prescritos devem ser mantidos.

Pacientes com condicdes clinicas instaveis (hemodinamicamente instaveis) s6
poderao ser transferidos com anuéncia do médico plantonista do setor e do
médico responsavel pela remocado até o hospital de destino; pacientes em 22
fase de trabalho de parto (5 cm de dilatacdo), com possibilidade de piorar
na sua transferéncia ndo devem ser transferidos, exceto quando o médico
plantonista do setor e o médico responsavel pela remocdo até o hospital de
destinos e 0 médico autorizem a transferéncia.

Situacdes de conflito com pacientes e familiares devem ser tratados em
conjunto com o Diretor de Pratica Médica ou seu representante.
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REGISTRO:
Prontuario do Paciente.

7- SAIDA TEMPORARIA DO PACIENTE DO HOSPITAL
DURANTE A INTERNACAO

DEFINICAO:
O Hospital Israelita Albert Einstein NAO PERMITE a saida temporaria e eventual
de pacientes do hospital durante o periodo de internacao, sem alta hospitalar.

OBJETIVOS:
Prevenir riscos decorrentes da liberacdo de pacientes que solicitam se ausentar
durante a internacdo e que ndo tenham condicdes de alta hospitalar.

Prevenir riscos de acidentes pessoais ou contra terceiros, fora do HIAE, estando
internado e sob a responsabilidade da Instituicao.

Assegurar que essa pratica ndo ocorra no HIAE.
Evitar conflitos com fontes pagadoras.
Resguardar as responsabilidades do HIAE e da equipe assistencial.

INDICACAO:
Pacientes internados no HIAE que solicitam autorizacdo para se ausentar do
hospital por um periodo, sem alta hospitalar.

INSTRUCOES ESPECIFICAS:
O Hospital Albert Einstein ndo permite a saida temporaria e eventual de
pacientes do hospital durante o periodo de internacdo, sem alta hospitalar.

Sado consideradas situacdes de excecdo aquelas em que o HIAE ndo disponha
da tecnologia para atender a uma necessidade do paciente ou necessidades
de avaliacbes médicas obrigatoriamente realizadas em outras instituicoes
de salude. Nessas situacdes, o paciente devera ser conduzido em veiculo
providenciado pelo hospital e acompanhado por profissional designado pela
Instituicdo, com autorizacdo do médico assistente, registrada em prontudrio.
Quando o médico decidir assinar a alta deve-se documentar no formulario
e no sistema somente quando o médico (ou seu assistente) comparecer ao
hospital e regularizar a documentacao.

O paciente com alta hospitalar (assinada pelo médico) devera retirar seus
pertences do apartamento, desocupando o leito e disponibilizando-o no
sistema do Hospital Israelita Albert Einstein.




Ndo é permitida no Hospital Israelita Albert Einstein a alta hospitalar por ordem
telefonica. O paciente s6 é considerado de alta e, portanto, liberado mediante
o registro do médico em prontuario.

REGISTRO:
Prontuario:
Evolucdo Multiprofissional e Resumo de Internacao.

8- TRANSFERENCIA DE TITULARIDADE MEDICA NA ASSISTENCIA
Ao Paciente No HIAE

DEFINICAO:
Todo paciente hospitalizado no HIAE tem o direito de solicitar transferéncia de
titularidade do médico responsavel por sua assisténcia durante o periodo de
hospitalizacdo compreendido entre a internacdo e a alta.

OBJETIVO:
Normatizar a transferéncia de titularidade médica de acordo com os
regulamentos do Conselho Federal de Medicina (CFM) e Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdao Paulo (CREMESP).

INDICACAO:
Todos os pacientes hospitalizados no HIAE que solicitem, por si ou através de
seus responsaveis nhomeados ou legais, a transferéncia de responsabilidade
de atendimento médico.

INSTRUCOES ESPECiFICAS:

Todo o paciente dentro de sua autonomia ou seu responsavel que decida

por transferir a responsabilidade da assisténcia médica durante o periodo de

hospitalizacdo devera cumprir as seguintes regras:

= O paciente ou responsavel podera solicitar a assisténcia de outro médico
a ser responsavel por seu tratamento comunicando o médico titular ou a
enfermagem em situacdes de conflito.

= Quando a enfermagem recebe a solicitacdo, o enfermeiro devera notificar o
atual médico titular, solicitando sua anuéncia, assim como obter a anuéncia
do novo médico indicado.

= O enfermeiro providencia o “Termo de Transferéncia de Titularidade Médica
para Assisténcia ao Paciente Durante Internagdo no HIAE” e solicita do
paciente ou seu responsavel que assine a solicitacdo, identificando o novo
médico a ser chamado.

= O enfermeiro devera contatar o médico solicitado pela familia, que devera
avaliar e tratar o paciente solicitante mesmo sem a autorizacao prévia do
antigo titular.
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= Caso haja discordancia entre o primeiro titular e o médico solicitado a
assumir o caso, o Diretor da Pratica Médica do HIAE, ou quem ele delegar,
permanecera provisoriamente como responsavel pela assisténcia e assim
que possivel e ap6s a avaliacdo do médico solicitado devera ser realizada a
transferéncia administrativa da titularidade.

Os casos de conflito serdo conduzidos pelo SAM (Servico de Atendimento
Médico) e na sua auséncia o Plantdo Médico Administrativo devera ser
acionado.

Todos os atos acima mencionados devem estar registrados no prontuario do
paciente, nos impressos de “Evolucao Médica”, “Evolucao Multiprofissional” e
“Termo de Transferéncia de Titularidade Médica para Assisténcia ao Paciente

Durante Internacdo no HIAE”, garantindo a continuidade da assisténcia.

REGISTROS:
Prontudrio do Paciente.
Cadastro do Paciente.

9- AssisTENCIA A0 PACIENTE EM Estapo pE CoMA E/ou PACIENTE
EM ESTADO TERMINAL

DEFINICAO:
Diversos aspectos de natureza clinica, ética, juridica, religiosa e econdmica
envolvem os pacientes em coma ou em estado terminal. Esse documento
regulamenta o atendimento desse grupo de pacientes.

OBJETIVO:

As avaliacdes realizadas nesse grupo de pacientes tém por objetivo:

= |dentificar aspectos que possam causar impacto na continuidade do
cuidado, que possam melhorar o prognostico de paciente viavel ou que
possam prolongar a vida de paciente com prognostico fechado.

= |dentificar aspectos e necessidades da familia de ordem espiritual,
emocional, cultural, social, financeira e educacional, que estejam ligados
aos fatores relacionados no item 1.

= |dentificar aspectos e necessidades de educacao da familia na possibilidade
de alta para o domicilio.

= |dentificar aspectos culturais e religiosos e necessidades da familia na
possibilidade de ébito.

INDICACAO:
E aplicavel a todos os pacientes assistidos no HIAE que se encontram em
estado de coma e/ou em estado terminal.




INSTRUCOES ESPECIFICAS:
O processo avaliacdo multiprofissional deve ser mantido para o paciente
comatoso e/ou terminal.

Pacientes que necessitam de suporte para a sobrevivéncia, que impliquem
em cuidados intensivos com ventilacdo mecanica serdo admitidos na CTI com
base no prognostico de qualidade de vida (critério de recuperabilidade).

Pacientes comatosos e/ou terminais com prognoéstico fechado, receberao
suporte bdasico para a manutencdo da vida nas Unidades de Internacdo e
suporte medicamentoso de analgesia e sedacdo para oferecer conforto e alivio
dos sintomas; receberdao também suporte Avancado mediante PCR.

A equipe assistencial mantém a avaliacdo de riscos e necessidades
considerando-se o aspecto espiritual, emocional, cultural, social e financeiro,
respeitando as condicdes e solicitacdes da familia.

O plano educacional do paciente contempla as necessidades e orientacdes a
familia, garantindo sua participacdo na tomada de decisdes para assisténcia
hospitalar, bem como, quando viavel, a alta, para a compreensado dos cuidados
e procedimentos prestados ao paciente em casa.

E direito e dever da familia assinar as condicdes gerais de admissdo e
consentimentos na impossibilidade do paciente fazé-los por vontade prépria. Na
auséncia do consenso familiar, quando o caso, prevalecera o consenso médico.

A equipe multiprofissional mantém a familia informada com relacdo ao
prognostico e risco de ébito, avaliando as necessidades de suporte e garantindo
as medidas de conforto.

Critérios de Transferéncia do Comatoso:

= Ala - CTIl: dependera da decisdo médica em consenso com a familia desde
que esteja em conformidade com as politicas Institucionais de critérios de
admissao em CTI.

= CTI - Ala: dependera da decisdo médica em consenso com a familia desde que
esteja em conformidade com as politicas Institucionais de suporte a vida.

= HIAE - Outro Hospital ou Casa de Repouso: dependera da decisao médica
em consenso com a familia desde que esteja em conformidade com as
politicas Institucionais de transferéncia externa.

= HIAE - Residéncia: dependera da decisdo médica em consenso com a familia
desde que esteja em conformidade com as politicas Institucionais de alta e
esteja definido o servico que prestara atendimento de internacdo domiciliar.

REGISTRO:
Prontuario do Paciente.
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CENTRO CIRURGICO

APRESENTACAO DOS SERVICOS

CenTRO CIRURGICO DO 2° ANDAR
= Com seis salas cirurgicas, é destinado a realizacdao de cirurgias em que
0 paciente pode receber alta no mesmo dia. Area anexa ao Day Clinic.
Especializada no atendimento de especialidades de dermatologia,
oftalmologia, ortopedia, cirurgia geral, otorrinolaringologia, cirurgia
pediatrica, urolégicas e plasticas.

O Centro Integrado Minimamente Invasivo possui quatro salas cirdrgicas, uma
especifica para a realizacdo de Procedimentos Vasculares. E o primeiro do
Brasil a contar com um Equipamento de angiografia vascular dentro de um
centro cirdrgico.

O conjunto de solucdes de engenharia clinica e de recursos digitais possibilita
a realizacdo de cirurgias minimamente invasivas guiadas por imagem,
combinadas ou ndo com procedimentos convencionais, além de permitir que
o tratamento e o diagnodstico sejam realizados simultaneamente.

Instalado em uma sala cirdrgica, o equipamento de angiografia vascular tem
alta resolucao e tempo de utilizacdo ilimitado, ao contrario do equipamento
portatil utilizado anteriormente com restricdao. Seus recursos exclusivos
tornam possivel a reconstrucdo tridimensional angiografica, o que contribui
para melhor planejamento terapéutico e maior precisao.

No caso especifico das salas digitais, também chamadas de salas inteligentes,
o grande diferencial esta relacionado a qualidade das Imagens e a sistematica
de gravacdo e arquivamento.

Ha trés cameras estrategicamente instaladas para a captacao das imagens: na
parede, que da uma visdo global da sala; no foco e também a endoscépica,
gque mostram as imagens internas do paciente. Ao entrar na sala, a Equipe
cirGrgica define de qual camera solicitara a gravacdo ou visualizacdo das
imagens.

Todas as imagens podem ser transmitidas para outros pontos dentro do
Hospital ou para outras instituicdes hospitalares de ensino.

A conexao digital possibilita que a equipe tenha acesso ao banco de Imagens
e exames pré-operatorios (Sistema PACS) inclusive de outras modalidades com
tomografia, ressonancia magnética, ultrassom e medicina nuclear.




CentrO CIRURGICO DO 5° ANDAR
O Centro Cirdrgico do 5° Andar esta localizado no Bloco D. Possui 14
salas equipadas para a realizacdo de procedimentos de alta complexidade
como transplantes de rim, figado, pancreas e coracdo, cirurgias cardiacas,
ortopédicas e neurolodgicas, funcionando 24 horas por dia. Disponibiliza para
as Equipes Cirurgicas, profissionais habilitados dos servicos da Engenharia
Clinica, Central de Materiais e Esterilizacdo, Farmacia e da Enfermagem.

As salas cirargicas neste andar sdo todas amplas e contam com equipamentos
de ponta que facilitam o dia a dia das equipes cirurgicas. Neste andar, a sala
nimero 6 é utilizada especificamente para atendimento de cirurgias urolégicas
via endoscoépica e é equipada com mesa de RX, holmium laser, US para cirurgias
de cdlculos vesicais e ureterais e sistema de video endoscopio.

A maioria destas salas oferece a possibilidade de visualizacdo do Sistema PACS
(Monitores de 32 a 40 polegadas).

Ha também a possibilidade de realizacdo de cirurgias Robéticas (Rob6 Da
Vinci), mediante consulta prévia com a Coordenacdo do Centro Cirargico e
Diretoria Médica.

Obs.: Nos casos de duvidas em relacdo ao agendamento de cirurgias
(complexidade cirdrgica, porte cirlrgico, tempo de cirurgia, materiais
consignados etc.), entrar em contato com a Coordenacdo da Enfermagem e/
ou Servico de Apoio pertinente.

DISPONIBILIDADE DOS SERVICOS

O Centro Cirurgico do 2° andar funciona 5 dias da semana, de segunda a
sexta, das 7h as 22h, e aos sabados, das 7h as 19h. Conta com uma sala de
Recuperacdo Anestésica com disponibilidade de 10 leitos. O Centro Cirlrgico do
5° andar funciona 7 dias da semana, 24h. Conta com uma sala de Recuperacao
Anestésica com o mesmo numero de leitos do Centro do 2° andar.

NormAs pARA UTiLizAcAo po BLoco CIRURGICO DO
HosPiTAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN - CENTRO CIRURGICO,
DAY CLiNic E CENTRO OBSTETRICO

E responsabilidade da Equipe Cirlrgica cumprir as normas técnicas e
administrativas da instituicdo listadas a seguir:

ARTIGO 1 - Elaborar prontudrio sobre pacientes com registros indispensaveis
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a elucidacdo dos casos, a qualquer momento, bem como, preocupar-se com
anotacoes diarias “de excecdo” e eventuais intercorréncias pessoais ou com
familiares.

ARTIGO 2 — Preencher corretamente os formularios da instituicdo.

ARTIGO 3 - Zelar pelo bom nome do Hospital, manter bom relacionamento com
a administracdo, profissionais, servidores e a comunidade.

ARTIGO 4 — Respeitar a hierarquia administrativa, a estrutura organizacional e
as funcoes das Unidades Administrativas.

ARTIGO 5 - Observar rigorosamente os horarios fixados, cumprir pontualmente
o horario de inicio da cirurgia estabelecido com a equipe de anestesistas.

Obs.: Para atrasos superiores a 30 minutos, por parte do titular da equipe
cirdrgica, que impossibilite o inicio imediato do procedimento cirurgico no
horario programado, a sala reservada, sera disponibilizada a outra equipe
cirdrgica, respeitando-se o horario agendado para a proxima cirurgia. A equipe
cirirgica devera aguardar o posicionamento da equipe de enfermagem para
novo escalonamento da cirurgia, dependendo da dinamica do dia.

ARTIGO 6 - Obedecer a padronizacdo de medicamentos, materiais e insumos
implantados pelo Hospital, devendo justificar perante a Diretoria da Pratica
Médica e Diretoria Clinica, qualquer modificacdo. O médico que solicitar
qualquer alteracdo devera acompanhar os tramites até o momento da
finalizacao.

ARTIGO 7 - E estritamente proibida a entrada e utilizacdo de equipamentos

particulares de equipes médicas sem prévia verificacdo e avaliacao da equipe
de engenharia clinica do centro cirtrgico.

GUARDA DE MATERIAIS

Os vestiarios disponibilizados as equipes cirlrgicas, armarios especificos para
guarda de roupas, botas e tamancos. O fechamento e a tranca dos armarios
é de responsabilidade do usuario. Botas e tamancos cirurgicos devem ser
guardados e trancados em armarios especificos as equipes cirurgicas. Nao os
deixe no centro cirtrgico sem as devidas condicdes de seguranca. O HIAE nao
se responsabiliza por pertences pessoais ou valores deixados fora dos armarios.
Para sua tranquilidade disponibilizamos de cofre para guarda de valores ou
pertences valiosos. Comunique a recepcao.




EQuIPE DE ANESTESIA
ARTIGO 1 - As equipes de anestesia devem seguir as rotinas e os protocolos
institucionais definidos pela Coordenacdo do Servico de Anestesia do HIAE,

realizando o correto preenchimento dos formularios da Instituicao.

ARTIGO 2 - A responsabilidade de contato com as Equipes Anestésicas
relacionadas as cirurgias eletivas é de responsabilidade da equipe médica.

ARTIGO 3 - Em caso de procedimento de Urgéncia e Transplante, a equipe
responsavel pelo contato com a equipe médica é a do agendamento cirurgico.

HoRARIO PARA AGENDAMENTO DE CIRURGIA

CIRURGIA ELETIVA — 7h as 19h, de segunda a domingo.
CIRURGIA DE URGENCIA - Servico disponivel 24 horas.

AGENDAMENTO PREVIO — Limitado a 30 dias da data do agendamento. Sujeito a
necessidade de confirmacdo da cirurgia. E obrigatdrio o encaminhamento de
FAX 48 horas antes da data de realizacdo da cirurgia.

ALTERACAO DE DADOs — O remanejamento de cirurgia s6 podera ser realizado
pelo cirurgido ou pela equipe cirdrgica apds contatar a equipe do agendamento,
para verificar o impacto da alteracdo na dinamica do dia. Apo6s validar com
o Comité Gestor do Centro Cirargico serdo registradas todas as informacoes
relacionadas as alteragdes (modulo eletronico e gravacao).

AGENDAMENTO DE LITOTRIPSIA
Horarios disponiveis:
223, 32, 52 e 62 Feira - 07h30, 08h30, 09h30, 10h30, 13h, 14h, 15h, 16h.
42 Feira - 07h30, 08h30, 09h30, 10h30, 12h, 13h, 14h, 15h.
Sabado - 07h30, 08h30, 09h30.

AGENDAMENTO DE EXCIMER LASER:
Horario de funcionamento: das 14h as 21h30, de 22 a 62 feira.
Em casos de urgéncia, é realizado contato prévio com o servico de agendamento.
Os procedimentos do Excimer Laser podem ser LASIK, PRK e Cross-Link.

Alteracdo de dados: O remanejamento de cirurgia s6 podera ser realizado pelo
cirurgido ou pela equipe cirdrgica ap6s contatar a equipe do agendamento,
para verificar o impacto da alteracdo na dindmica do dia. Ap6s validar com
o Comité Gestor do Centro Cirlrgico serao registradas todas as informacdes
relacionadas as alteracdes (modulo eletronico e gravacao).
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Cancelamento de Cirurgias: As Equipes cirdrgicas devem comunicar o
cancelamento de procedimentos cirlrgicos previamente agendados a Equipe
de Agendamento do Centro Cirargico no menor prazo possivel.

Disponibilidade de Salas: Nos casos de falta de disponibilidade de salas a

Equipe do Agendamento verificara outras opcdes de horario para realizacao
do procedimento, apés verificacdo da dinamica do setor.

MaATEeRIAIS CONSIGNADOS, PROTESES E SINTESES

ARrTIGO 1 - “E vedado ao médico exercer simultaneamente a medicina e a farmacia,
bem como obter vantagem pela comercializacdo de medicamentos, érteses ou
préteses, cuja compra decorra de influéncia direta em decorréncia da sua atividade
profissional.” (Cédigo de Etica Médica, Capitulo VIII, Artigo 99 do CRM).

ARTIGO 2 - Para a cirurgia eletiva, o material devera ser solicitado com pelo
menos 72 horas de antecedéncia da data prevista para a cirurgia.

ARTIGO 3 - Os pedidos de materiais consignados solicitados com menos de
24 horas da realizacdo do procedimento cirlrgico podem comprometer a
confirmacdo do Agendamento do procedimento cirlrgico. Nestes casos
o Centro Cirdrgico entrara em contato com os Fornecedores e verificara a
possibilidade de encaminhamento dos materiais, em casos em que nao houver
a possibilidade da disponibilizacdo do material devido ao curto espaco de
tempo, a Equipe sera comunicada da impossibilidade do Agendamento do
Procedimento e verificacdo de outras alternativas.

ARTIGO 4 - Nos casos em que a compra de materiais consignados seja realizada
pelo préprio cliente, deve-se encaminhar FAX para a Coordenacao de Enfermagem
do CC ou Gerente de Planejamento, para autorizacdo e assinatura. Sera acrescida
para estes casos uma taxa de Administracao variavel definida pelo Departamento
Comercial que sera cobrada do paciente ap6s a realizacdo do Procedimento
Cirargico. Em casos de davidas entrar em contato com o Departamento Comercial
— ramal 50459. O ndo cumprimento deste artigo pode ocasionar problemas em
relacdo a sistematica de cobranca destes materiais consignados.

ARTIGO 5 - Em caso de utilizacdo de materiais consignados é necessario
o encaminhamento de FAX para a equipe do agendamento cirlrgico,
especificando-se o fornecedor e a quantidade de material ou envio de e-mail
para agendamentocirurgico@einstein.br.

ARTIGO 6 - Nio serdo disponibilizados quaisquer tipos de materiais,
equipamentos, instrumentais e 6ticas pertencentes ao bloco cirlrgico para a
realizacdo de procedimentos fora da instituicao.




IDENTIFICACAO DE SiTi0 CIRURGICO (LATERALIDADE)

DEFINICAO
Estabelecer sistema de identificacdo do sitio cirlirgico ou de procedimento
terapéutico invasivo, para evitar possivel erro na execucao do procedimento:
troca de lado ou do local do procedimento.

OBJETIVOS
Minimizar riscos de cirurgia ou procedimento errado, em local errado, no
paciente errado.

INDICACAO
Todos os pacientes a serem submetidos a procedimentos cirlrgicos ou
terapéuticos invasivos, que impliguem em lateralidade, estruturas multiplas
ou niveis multiplos.

INSTRUCOES ESPECIiFICAS
1. A Atividade realizada é de inteira responsabilidade do médico executor do
procedimento cirdrgico ou terapéutico invasivos.

2. Todo procedimento cirirgico ou terapéutico invasivo que possibilite
lateralidade, estruturas multiplas ou niveis multiplos devera ser marcado pelo
cirurgido ou médico executor do procedimento.

3. A marcacdo do local operatério ou do procedimento devera ser feita no
paciente consciente, com marcador padronizado (caneta) e sinalizacao
recomendada (alvo) pelo médico executor do procedimento ou profissional
médico por ele indicado, antes da entrada do paciente no centro cirdrgico ou
na sala de exames. As cirurgias que requerem marcacao especial (plastica,
varizes) poderao utilizar marcacao especifica.

4. A marcacdo recomendada é um circulo ou dois circulos circunscritos
simulando um alvo.

5. Na entrada do centro cirdrgico ou sala de exames, o enfermeiro ou técnico que
receber o paciente devera conferira sinalizacdo com o consentimento informado,
carimbar no impresso PZ1M6 e preencher os dados correspondentes.

6. Nos casos nao agendados ou casos de urgéncia, o local devera ser
confirmado com marcacdo adequada e padronizada pelo médico responsavel
antes do inicio da cirurgia ou dos procedimentos terapéuticos invasivos e
devera ser registrado no prontuario pela equipe de enfermagem no campo
anotacodes do impresso PZ1M6.




7. O paciente ndo serd posicionado na sala de cirurgia sem a marcacao.

8. Para procedimentos cirlrgicos a marcacao é obrigatoria.

Para procedimentos terapéuticos invasivos a marcacao é recomendada.
As excecOes sao:

Casos de 6rgaos unicos.

Casos em que o local da intervencao nao foi previamente definido. Ex.:
cateterizacao cardiaca, laparotomia exploradora.

Dente e face - indique nome e local no consentimento informado. Evite
abreviaturas.

Criancas prematuras - indique 6rgdo e lateralidade no consentimento
informado.

Recusa do paciente - deve ter documento confirmando a recusa.




Fluxo de Agendamento Cirurgico

INiCIO

EQUIPE MEDICA

Ligar para o ramal 50227 disponibilizando informacdes para o agendamento (identificacdo, data, horario,

tipo de procedimento).

[EQUIPE DO AGENDAMENTO

Verificar disponibilidade na data e horario solicitadoJ

(Ocorre a possibilidade do agendamento?H Verificar alternativas de hordrios e salas.)

(Paciente maior que 18 anos)

[ SCRIPT ¥
Solicita identificacdo do responsavel e
L telefone para contato

v

" EQUIPE MEDICA
Verifica a necessidade de uso de algum equipamento.
LEm caso afirmativo, disponibiliza especificacoes.

’ ¥

Nos casos de duvidas em relagdo a cobertura de ITENS
por conta do convénio, solicita contato com a equipe
\_ comercial no ramal 50459.

¥
v

( EQUIPE DE AGENDAMENTO
Verifica se ocorre disponibilidade do equipamento
através da visualizacdo da lista de equipamentos do
| periodo.

+*
( Equipamento Disponivvel h

EQUIPE DE AGENDAMENTO

Nos casos em que ndo for possivel realizar
o agendamento no centro cirdrgico
(indisponibilidade de sala de emergéncia,
reservas de salas confirmadas) verificar a
possibilidade de agendamento no centro
Obstétrico (segundas e tercas das 12 as

~

v

17 horas).
 §

( EQUIPE DO AGENDAMENTO

Verifica os critérios para o agendamento
da cirurgia (sexo feminino, tempo de
cirurgia < 3 horas, cirurgias limpas, nao
ultilizacado de material consignado).
Agendar apenas as seguintes cirurgias:
Histeroscopia, curetagem, retirada de
nédulo sem reconstrucdo, retirada de
cisto do ovario, colpoperineoplastia e
cauterizacdo quimica. Quando ndo

aplicavél comunica as equipes cirurgicas.
\ v

~

v

EQUIPE MEDICA
Verifica se ocorre a necessidade de medicamento ou material
especial. Enxerto, protese.

FIM

( Materiais e medicamentos normatizados

Encaminha FAX com descricio do material
(3747.2513) ou envia e-mail para o agendamento

EQUIPE DO AGENDAMENTO M
Verifica previsdo da duracdo do procediment

v

EQUIPE DO AGENDAMENTO

Verifica de existem procedimentos associados,
relacionados a endoscopia, laboratérios, imagem e
assisténcias da RAVA e oftalmo.

(Existem assisténcias dos servicos de apoio? '
L 2

EQUIPE DO AGENDAMENTO

Seleciona a area de apoio no sistema de agendamento
cirirgico para que seja encaminhado um e-mail aos
grupos de apoio que entrardo em contato com as
equipes cirlrgicas para esclarecimentos se necessario.

| }

J cirargico (agendamentocirurgico@einstein.br).
0

Nova lista de materiais e medicamentoa
definidos pela equipe?

EQUIPE DO AGENDAMENTO M

Confirma todas as informacdes (identificacio do
solicitante, tipo de cirurgia, data, horario, nome do
cirurgiao e do anestesista e local).

FIM
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CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA: UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA/ UNIDADE SEMI-INTENSIVA/
UNIDADE CORONARIANA (CTI: UTI/USI/UCO)

PROCEDIMENTO

1. ENCAMINHAMENTO?

Os pacientes internados na Unidade de Primeiro Atendimento (UPA) sdo
avaliados pelos plantonistas e/ ou médicos assistentes. Se houver necessidade
serdo encaminhados a unidade do CTI. A vaga ndo precisa ser cedida pelo
médico plantonista do CTI, ela é solicitada automaticamente pela equipe de
enfermagem, e o paciente é transferido dentro da disponibilidade de leitos. Os
dados clinicos serdo passados diretamente pelo médico da UPA para o médico
do CTI, durante o processo de admissao.

Os pacientes internados nas alas sdao avaliados pelos médicos assistentes
ou médicos plantonistas do CTI, sendo transferidos para uma das unidades
por solicitacao deles. Os dados clinicos sdo transmitidos pelos médicos que
fizeram a pré-avaliacdo e a transferéncia ao médico de plantao.

Os pacientes internados na USI ou UCO sao avaliados pelo médico assistente
e/ou pelo médico plantonista e podem ser encaminhados a UTI por solicitacao
deles.

Em todos os casos o médico assistente é informado da necessidade do
encaminhamento do paciente ao CTl e consultado se ele esta de acordo.

A qualguer momento o médico assistente pode pedir a enfermagem que solicite
uma vaga no CTI para seu paciente. No processo de atendimento do Cédigo
Amarelo os pacientes podem ser transferidos para a UTI sem comunicacao
prévia ao médico assistente, para priorizar a seguranca da assisténcia.

2. ADMISSAO:
Os pacientes admitidos no CTl podem ser provenientes de qualquer setor
interno do hospital, unidades avancadas e outros servicos externos, seguindo-
se os fluxos descritos no encaminhamento.

Ao chegar ao CTl o paciente é recebido e avaliado pela enfermeira da unidade,
que recebe os dados clinicos do setor de onde o paciente é proveniente. Em
paralelo, o médico plantonista avalia, examina e recebe as informacdes do
médico do outro setor que fez a avaliacdo.

O médico assistente do paciente é informado que o paciente foi para o o CTI
(pela equipe do setor original ou a do CTI), entdo eles discutem sobre a
conduta e procedimentos a serem realizados.




3. INTERNACAO:
Durante a internacdo o paciente fica aos cuidados da Equipe Profissional do
CTI que se reveza em plantdes. A equipe médica trabalha em turnos de 12
horas. As passagens de plantdo ocorrem as 7h e as19h.

Todos os pacientes sdo examinados no periodo da manha e ao longo do dia
guantas vezes forem necessarias. Na UTI, alguns pacientes selecionados, além
de estarem sob os cuidados do médico plantonista, também sdo vistos pela
equipe da visita horizontal, que é formada por médicos que fazem parte do
corpo clinico da UTl e que passam visita para supervisionar o acompanhamento
dos médicos residentes.

Os exames a serem solicitados e as condutas a serem tomadas sdo, na maioria
das vezes, discutidas com o médico assistente, com excecdo dos casos de
Urgéncia ou Emergéncia.

Na UTI, a visita dos familiares ocorre em trés periodos: das 9h as 9h30; das
14h30 as 15h30; das 20h30 as 21h30. Esses horarios podem sofrer pequenas
alteracdes se o paciente estiver em procedimento médico ou de higienizacao.
Os familiares recebem informacdes gerais além dos termos de compromissos
explicativos sobre as visitas e acompanhamentos. Na USI e UCO a visita é
liberada, com algumas restricdes por indicacdo médica ou familiar.

O médico plantonista fornece informacdes sobre os pacientes aos familiares
que solicitarem. Elas sdo objetivas e restritas ao quadro atual, sugerindo-se aos
familiares que entrem em contato com o médico assistente para orientacdes
especificas ou discussdes mais aprofundadas.

Todos os procedimentos da especialidade tais como passagem de sondas,
catéteres, entre outros sdo realizados pela equipe do CTI, mas podem também
ser feitos por outros membros do corpo clinico se o médico assistente assim
preferir e estiver habilitado.

4. ALTA:
O médico plantonista do CTIl pode indicar alta para o paciente e com a

autorizacdao do médico assistente ele é encaminhado a outro setor (outras
unidades ou alas).

O médico assistente pode indicar e prescrever a alta, sugerindo que entre em
contato com o plantonista para ajustes de seguranca, conveniéncia e conforto
dos pacientes.

5. ExAMESs:
Os exames de rotina geralmente sdo solicitados pelo médico assistente ou
pelo médico plantonista na prescricdo do dia anterior. Ao longo do dia, a




solicitacdo de exames deve ser feita na prépria prescricao.

Alguns exames sO6 podem ser realizados fora do setor. Nesses casos, 0s
pacientes serdo acompanhados por um anestesista. Se ndo houver necessidade
de acompanhamento, o médico assistente ou o plantonista deve discriminar a
dispensa na prescricao.

6. PRESCRICOES:
As prescricoes de rotina sao feitas pelo médico plantonista, a partir das 17
horas para o dia seguinte. As prescricdes feitas pelo médico residente sdo
supervisionadas e revisadas pelo médico plantonista ou pela equipe da visita
horizontal.

Qualquer alteracdo na prescricao do dia corrente é transcrita pela enfermagem
ou pelo médico plantonista para a prescricdo do dia seguinte.

Os médicos assistentes podem solicitar mudancas na prescricio através
de contato telefonico com a equipe médica ou de enfermagem. A equipe
profissional de plantdo fica responsavel pela recepcdo, documentacdo e
validacdo dos processos de mudanca.
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CLINICA MEDICA CIRURGICA - CMC

1. UNIDADES

A CMC compreende as unidades de internacdo de pacientes adultos no HIAE. Em
consequéncia da necessidade de melhorias nas acomodacdes e no layout dos
postos de enfermagem, para proporcionar seguranca, conforto aos pacientes e
melhor funcionalidade para a equipe médica e interdisciplinar, a CMC iniciou em
2008 uma série de reformas em sua area fisica. Localizados no prédio Manoel
T Hidal fazem parte da CMC as unidades de internacdo do 2° andar (Geriatria
e Day Clinic, que em breve sera transferido para o Prédio 1, dando lugar a
uma unidade de Uro e Nefrologia), 3" andar (Neurologia, Unidade de Cuidados
Avancados em Medicina Psicossomatica e Endocrinologia), 6° andar (Oncologia
e TMO), 9° andar (Ortopedia, Reumatologia, Cirurgia Plastica Masculina, Cirurgia
de Cabeca e Pescoco), 10° andar (Cirurgia Vascular e Cirurgia Gastrolntestinal),
11° andar (Cardiologia, Doencas Infecciosas e Pacientes Cronicos), 12° andar
(Pneumologia e Cirurgia Toracica). No Bloco B, 5° andar, a CMC conta com uma
unidade de Transplantes e no mesmo andar no Bloco C, em breve sera inaugurada
uma unidade de iodo/braquiterapia. Localizada no Prédio Josef Feher, no 7°
andar temos leitos destinados a Cirurgia Plastica Feminina e Ginecologia.

2. RoTinAs E REGRAS - ATENDIMENTO NO HIAE

Os médicos da Unidade Morumbi do HIAE devem ter como prioridade em
sua atuacao a oferta de assisténcia médica de qualidade, o que é viabilizado,
principalmente, por meio de obediéncias as regras de atuacdo do corpo clinico
e por meio da atuacdo conjunta com a equipe multiprofissional que atende aos
pacientes. As normas mais relevantes sao:

= Assinatura e/ou confeccdo da prescricio médica no maximo até as 15h
(prazo de validade de uma prescricao) porém preferencialmente no periodo
da manha.

= Fornecer informacdes ao enfermeiro e demais componentes da equipe
multiprofissional do andar sobre a situacdo clinica do pacientes, programando
em conjunto o plano terapéutico e os cuidados a serem seguidos.

= Para melhor adequacdo da relacdo interprofissional e por conseguinte mais
eficiéncia do plano assistencial, portar-se de maneira respeitosa com todos
os componentes da equipe multiprofissional do andar, evitando atitudes que
configurem autoritarismo e desrespeito pessoal.

Obedecer a politica que define os critérios de internacdo e transferéncia de
pacientes da CMC.




Obedecer rigorosamente ao fluxo institucional de internacdo e alocacdo de
pacientes em leitos, evitando reservar leitos diretamente no andar.

Obedecer as normas de preenchimento de prontudrios, com todas as
anotacdes de internacdo, alta, prescricdo, autenticacdo de ordens verbais,
evolucao médica com letra legivel e com identificacdo adequada.

Disponibilizar BIP ou telefones para contato, respondendo prontamente,
quando acionados pela equipe multiprofissional, e atualizando regularmente
seu cadastro junto a diretoria clinica.

Atuar de acordo com normas Institucionais com relacdo a politica
antitabagismo, evitando autorizar o tabagismo nas dependéncias do hospital,
em particular nos quartos.

Atuar de acordo com normas Institucionais com relacdo a politica para
pacientes psiquiatricos, obedecendo aos critérios estritos para internacao
desses pacientes e colaborando com a adesdo as recomendacdes de restricdo
de saidas do leito e obrigatoriedade de permanéncia de acompanhantes.

Atuar de acordo com normas Institucionais co