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1. DIRETRIZES GERAIS

O prontudrio clinico é constituido de um conjunto de documentos
padronizados que contém informacdes geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacoes relativas d saude do paciente e a assisténcia
multiprofissional prestada a ele. Possui carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. )

E um instrumento para pesquisa e fonte para os mais diversos dados
estatisticos de incidéncias e prevaléncias, de morbidade e mortalidade. No
ensino e na pesquisa, possibilita o conhecimento dos casos, dos antecedentes,
dos contatos e das patologias, condicdes ou agravos, bem como a evolucdo
dos casos. Reduz o uso indevido dos equipamentos e dos servicos, evitando a
repeticdo desnecessdria de exames e de procedimentos. Permite a qualquer
tempo um conhecimento exato do tratamento feito e do resultado alcancado.

O prontudrio € o documento de maior valor para a defesa do profissional de
saude contra possiveis acusacoes.

Por se tratar de um instrumento de comunicacdo, as anotacdes realizadas
no pronfudrio devem apresentar uma linguagem clara e concisa. Deve-se evitar
codigos pessoais e abreviaturas ndo conhecidas, sobretudografia ilegivel.®)

O prontudrio familiar € composto pelo envelope com a Ficha Familiar (ANEXO
2)com nome completo de cada individuo e nimero do CNS (Cartdo Nacional
de Saude), rua, bairro/distrito, municipio, estado e CEP, afixada no rosto (ANEXO
2). O Formuldrio de Controle Médico-Individual (ANEXO 1)de todos os memlbros
da familia deve constar no cabecalho de todas as folhas: Nome completo,
Endereco, Data de Nascimento e CNS e organizadas em ordem cronolégica e
respectivos documentos relacionados ao seu cuidado em saude.




2. LEGISLAGAO

A Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude instituiu,
através da Portaria do MS/SAS/40 de 30/12/92 o registro obrigatdrio, em
prontudrio Unico, das afividades desenvolvidas pelas diversas categorias
profissionais de nivel superior e técnico.(?)

O Codigo de Etica Médica aprovado pela resolucdo do Conselho Federal
de Medicina (CFM), n° 1931 de 17 de setembro de 2009 estabelece em seu
artigo 87, como obrigacdes para o médico, entre outros, elaborar prontudrio
legivel para cada paciente, contendo dados clinicos necessdrios para a boa
conducdo do caso, preenchido em cada avaliagcdo, em ordem cronoldgica
com data, hora, assinatura e numero de registro do médico no Conselho
Regional de Medicina (CRM). Este mesmo artigo define que o prontudrio estard
sob a guarda do médico ou da instituicdo que assiste o paciente.d)

A resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°0564/2017,
que aprova o codigo de ética dos profissionais de enfermagem, prevé o dever
de apor o numero de inscricdo do Conselho Regional de Enfermagem (COREN)
em sua assinatura, quando no exercicio profissional. Define, ainda, que todo
profissional de enfermagem tem o dever de registrar no prontudrio do paciente
as informacdes inerentes e indispensdveis ao processo de cuidar.(8)

A resolucdo do COFEN n° 358/2009, prevé que a implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE - deve ocorrer em toda
instituicdo da saude, publica e privada e deverd ser registrada formalmente no
prontudrio do paciente, cliente e/ou usudrio.)

O codigo de ética odontolégica Resolucdo CFO-118/2012 regula os
direitos e deveres do cirurgido-dentista, profissionais técnicos e auxiliares, e
determina obrigatéria a elaboracdo e a manutencdo de forma legivel e
atualizada de prontudrio e a sua conservacdo em arquivo proprio seja de forma
fisica ou digital. (19

Por sua vez, a equipe multiprofissional deverd seguir as resolucoes dos seus
respectivos conselhos profissionais de cada categoria.




3. SERVIGCO DE PRONTUARIO

O arquivo deve ser organizado pela equipe e geréncia da Unidade. Os
fluxos dos prontudrios na unidade devem ser bem definidos e toda a equipe de
profissionais deve ser orientada sobre isto.

Pelo menos uma vez por ano, o arquivo principal deve ser reorganizado,
identificando os prontudrios com mais de 5 anos apds o Ultimo atendimento que
devem ser fransferidos para o arquivo tempordrio. A mesma revisdo deve ser
feita do arquivo tempordrio, identificando aqueles que devem passar para o
arquivo permanente.(13)

3.1 Abertura de prontudrio para o paciente residente e ja cadastrado no e-SUS

A abertura do prontudrio deve ser feita logo apds o cadastro domiciliar-
territorial ou individual dos usudrios pertencentes & drea de abrangéncia da
Unidade Bdsica de Saude (UBS).

Na impossibilidade de realizar a abertura do prontudrio logo apds o
cadastro e na auséncia dos profissionais designados, outro profissional da
Equipepoderd realizar a abertura do pronfudrio, mediante apresentacdo de:

e Documento com foto;
e Cartédo Nacional de Saude (CNS)

O nome da rua e onUmero do domiciliodevem constar no lado superior
externo do envelope para facilitar a identificacdo do prontudrio no momento
da retirada.

1.2 Abertura do Prontudrio para o paciente residente ndo cadastrado

Apss acolher o paciente e idenftificar sua demanda, deve-se redlizar o
atendimento ou agendamento, mediante a apresentacdo de:
e Documento com foto;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS)
Além disso, o profissional deverd avaliar se o usudrio € pertencente a drea
de abrangéncia da UBS, solicitando algum documento que comprove o
endereco, tais como:
e Conta de luz, adgua, telefone fixo, gds e condominio;
e Contrato de locacdo;
e Comprovante de pagamento de instituicGo de ensino;
e Comprovante de pagamento de operadora de TV a cabo;
e Boletos de IPTU ou IPVA;
e Extrato do fundo de garantia por tempo de servico (FGTS);
e Faturas de cartdes de crédito;




e Exfrato emitido por instituicdo bancdria. OU
e Termo de Declaracdo de Endereco (ANEXO 3)

Se o paciente é identificado como um caso de urgéncia, o primeiro
atendimento deverd ser garantido mesmo sem a apresentagcdo dos
documentos.

Para o os usudrios pertencentes a drea de abrangéncia, deve-se garantir
que seja feito o cadastro pelo profissional designado, posteriormente.

3.3 Abertura do Prontudrio para o paciente nao residente (fora de area)

Apos acolher o paciente e identificar sua demanda, o profissional deverd
avaliar se o usudrio é pertencente a drea de abrangéncia da UBS. Para os
usudrios NAO pertencentes & drea de abrangéncia, sem queixas agudas deve-
se orientd-los a procurar a UBS de referéncia do seu endereco com
referenciamento via contato telefénico. Nas Unidades que possuem equipes de
referéncia nas Especialidades Bdsicas, deverd ser realizada a abertura da Ficha
avulsa e os prontudrios deverdo ser arquivados conforme item 3.7 desse manual,
ndo sendo necessdrio cadastramento.

Os wusudrios com quadros agudos ndo pertencentes G drea de
abrangéncia, apods acolher e identificar sua demanda deve-se abrir uma ficha
de atendimento médico individual avulsa e realizar o atendimento. Preencher a
guia de referéncia com o relatério do caso, enfregar ao usudrio e encaminhd-lo
a UBS de referéncia do seu endereco com contfato telefénico. A ficha avulsa
deverd ser arquivada em local separado na UBS, ndo sendo necessdrio o
cadastramento.

3.4Comprovacao de Residéncia

Alei 7.115, de 29 de agosto de 1983, afima que: “A declaracdo
destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia
econdmica, homonimia ou bons antecedentes, quando firmada pelo proprio
inferessado ou por procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se
verdadeira”.(é)

Assim, o fato de alguém declarar que mora em determinado lugar
deveria ser o suficiente como comprovacdo. No entanto, as regras sdo
definidas pelas empresas e demais instituicdes conforme seus interesses. Dessa
forma, alguns dos documentos bdsicos podem ser ufilizados nessa
comprovacdo:

e Conta de luz, dguaq, telefone fixo, gds e condominio;




e Confrato de locacdo;

e Comprovante de pagamento de instituicdo de ensino;

e Comprovante de pagamento de operadora de TV a cabo;

e Boletos de IPTU ou IPVA;

e Extrato do fundo de garantia por tempo de servico (FGTS);

e Faturas de cartdes de crédito; e

e Extrato emitido por instituicdo bancdria.

e Na impossibilidade de apresentacdo dos comprovantes anteriores
serd aceitooTermo de Declaracdo de Endereco(ANEXO 3).

3.5 Declaragcao de Residéncia

Diferentemente de um comprovante de endereco, a Declaracdo de
Residénciaé um documento utilizado por pessoas que ndo tém um
imovel préprio ou um registro de moradia no seu nome. Por tal motivo, € preciso
considerar que ele ndo somente confirma o endereco, mas também pode
garantir que a pessoa seja encontrada no local informado. Nesse sentido, para
aqueles pacientes que ndo tém domicilio registrado nominalmente a equipe
poderd realizar uma Declaracdo de Cadastro do Usudrio (ANEXO 4)APENAS
para fins Institucionais na Rede de Saude ou Servicos PUblicos.

3.6Composi¢cao do prontudrio

Considerando a importdncia do prontudrio, ele deve conter os seguintes
elementos, a serem dispostos na ordem abaixo:

|.  Envelope do prontudrio com a ficha familiar anexada na parte dianteira
externa (ANEXO 2);
ll.  Ficha de Confrole Médico Individualde todos os membros da familia onde
deverdo ser anexados todos as demais guias e formuldrios relacionados
ao atendimento e acompanhamento de cada individuo (ANEXO 1).
lll.  Ficha clinica de odontologia *1;
IV.  Guias de referéncia e contra-referéncia;
V. Solicitacdo de exames de média e alta complexidade quando houver
desisténcia do paciente;
VI.  Formuldrios especificos das acdes programadticas;
VIl. Copia de prontudrios anteriores vindos da rede municipal ou de outras
instituicoes particulares ou publicas;
VIll.  Relatdérios de outras instituicdes ou de outros profissionais que ndo
pertencem a equipe;
IX.  Prescricoes médicas de outros servicos, caso necessario;

* Nas UBS com servico de odontologia, onde o prontudrio odontolégico esteja integrado ao da Equipe.




O nUmero do Cartdo Nacional de Saude individual deve ser registrado ¢
frente do nome do usudrio na ficha familiar e nas fichas de controle médico
individual.

O Cartdo Nacional de Saide (CNS) do paciente existente no prontudrio
deve ser o mesmo cadastrado no sistema e-SUS.

As fichas de controle médico individual devem conter ainda,em todas as
folnas: Nome completo sem abreviatura,data de nascimento,naturalidade
(indicando o municipio e o estado de nascimento), nome da mde e endereco
completo (nome da via publica, nUmero, complemento)e organizadas em
ordem cronoldgica crescente.

3.7Arquivamento

Os prontudrios das familias serdo organizados pelo seguinte critério: cor da
drea e, se necessdrio, subdividir por cores asmicrodreas, ruas e sequéncia
numeérica em ordem crescente dos domicilios. O arquivo deve ser organizado
pela equipe e gerencia da Unidade.

Devem ser arquivados em apenas um local que seja arejado, de acordo
com o mobilidrio existente (estante com diviséria, estante sem divisdria ou
armario aberto) na recepgdo da unidade, ou em casos excepcionais, mediante
autorizacdo do Distrito Sanitdrio, em outro local apropriado. Afixar no beiral da
estante, nomeda rua e o intervalo numérico dos domicilioscontidos em cada
divisoéria.

Os prontudrios individuais de usudrios ndo pertencentes G drea de
abrangéncia, atendidos em situagoées agudas ou nao, devem ser arquivados
separadamente, em local identificado especificamente para usudrios nesta
siftuacdo, organizados por nome do usudrio em ordem alfabética, em pastas
arquivo ou caixas box, com identificacdo externa do intervalo alfabético. Os
prontudrios de pacientes atendidos pelas Especialidades Bdsicas devem ter a
identificacdo da UBS de origem.

3.7.1 Rotina de manuseio do prontudrio

Para manuseio do prontudrio as mdos devem estar limpas e livres de
sujeiras e gorduras. O responsdvel pela retirada e guarda dos prontudrios é o
profissional administrativo.Na auséncia dos profissionais responsdveis pelo
mesmo, os profissionais da Equipe deverdo realizar o manuseio do prontudrio. A
seguinte rofina deve ser estabelecida:




I.  Separar os prontudrios das consultas agendadas para o dia seguinte,
preferencialmente no fim do dia anterior;

ll.  Reftirar os prontudrios dos pacientes de demanda espontdnea dos
usudrios a serem atendidos;

. Checar o comparecimento do paciente marcado na agenda.

IV. O profissional de salude deverd pegar na recepcdo os prontudrios dos
pacientes a serem atendidos;

V. Ao final de cada turno, o profissional responsdvel pelo atendimento, deve
registrar a falta do paciente em sua ficha de controle de atendimento
meédico individual com data e hora e assinar com devida identificacdo
profissional;

VI. Ao fim de cada turno, o profissional de salde que realizou o atendimento
guardaas fichas de confrole de afendimento médico individual no
envelope, garantindo que a ficha estd no envelope correto e devolverd a
recepcdo;

VIl.  Os prontudrios deverdo ser retirados também para outros fins dentro da
unidade, tais como: visitas e atendimentos domiciliares, grupos operativos,
busca ativa,matriciamento de NASF, procedimentos - curativos, retiradas
de pontos, teste de gravidez, testes rdpidos, lavagem de ouvido,
administracdo de medicacdes e outros) e entregues a recepcdo;

OBS: Caso mais de um membro da familia seja atendido por diferentes
profissionais no mesmo dia, anotar a localizacdo do envelope do prontudrio na
agenda ou registro de demanda esponténea junto ao nome do usudrio que foi
para o atendimento somente com a ficha individual.

O Agente Comunitdrio de Saude pode ter acesso ao prontudrio familiar para
leitura erealizacdo a atualizacdo do envelope do prontudrio com a ficha
familiar apdsqualquer modificacdo na constituicdo familiar ou mudanca de
endereco da familia ou de algum de seus membros.(14)

Na auséncia dos profissionais responsdveis pelo mesmo, os profissionais da
Equipe poderdo realizar qualquer alteracdo no endereco e constituicdo
familiar, mediante apresentacdo de comprovante de endereco ou declaracdo
de proprio punho do chefe do domicilio ou usuario.

3.7.2 Arquivo Inativo

Nesse arquivo guardam-se prontudrios de usudrios que completaram
cinco ou mais anos desde a Ultima consulta, usudrios falecidos e aqueles que
ndo pertencem mais A drea de abrangéncia.

Os prontudrios do arquivo inativo devem ser guardados
preferencialmente em caixa box, devidamente idenfificada para este fim, em
local seguro, livre de umidade, que permita boa conservacdo.

Os prontudrios devem ser dispostos individualmenteem pastas arquivo ou




caixas Box em ordem alfabética.As caixas box devem ser identificadas
externamente com o intervalo alfabético nela contfido (ANEXO 6).

Decorrido o prazo minimo de 20 (vinte) anos a partir do ultimo registro, os
prontudrios em suporte de papel e os digitalizados poderdo ser eliminados.
Alternativamente & eliminacdo, o prontudrio poderd ser devolvido ao paciente.
O processo de eliminacdo deverd resguardar a intimidade do paciente e o
sigilo e a confidencialidade das informacdes, conforme publicado na Lei N°
13.787/2018. Para tanto, deverd ser feito o registro em livro ATA dos prontudrios
que foram eliminados contendo: Nome, nome da mdae, CPF, a data do Ultimo
atendimento e do descarte.




4. GUARDA E TRANSFERENCIA DE PRONTUARIO

O prontudrio € um documento de guarda e manutencdo permanente
pelos estabelecimentos de salude.

De acordo com a Resolucdo do CFM n.° 1.821/07, € norma legal os
documentos médicos em suporte de papel serem arquivados por tempo ndo
inferior a vinte anos, a partir da data do Ultimo registro de atendimento do
paciente.(l)

N&o é concedido aos profissionais de estabelecimentos de salde com
arquivo coletivo manter prontudrios em sua guarda. Tais documentos devem ser
guardados na recepcdo da unidade de modo que se preserve o sigilo das
informacdes neles contidas e o acesso a pessoas ndo obrigadas a esse
COMpPromisso.

Em casos de perda ou exiravio de prontudrio, cabe a chefia da unidade
de saude instaurar os procedimentos de busca deste documento. Caso o
pronfudrio ndo seja localizado antes da acdo de salude a que o usudrio serd
submetido (consulta, acdo educativa, etc), as anotagcdoes devem ser realizadas
em Ficha de controle médico individual avulsas.Estas folhas devem ser
arquivadas em envelope e local proprio conforme item 3.7 deste documento e
adicionadas ao prontudrio, quando esse for recuperado.

Caso o prontudrio ndo seja recuperado, apds esgotar todas as buscas
possiveis,deve-se realizar Boletim de Ocorréncia do desaparecimento ao 6rgdo
competente e anexar uma copia ao novo prontudrio. Além disso, aconselha-se
que os profissionais envolvidos no cuidado em saude do usudrio elaborem
relatério contendo os principais dados referentes G sua histdria clinica, em
substituicdo parcial ao prontudrio perdido.

4.1 Transferéncia de prontudrio entre Distritos Sanitdrios e/ou Unidades de Salde
do municipio de Contagem-MG.

Em caso de mudanca de endereco do usudrio/familia, a nova unidade
responsdvel pelo usudrio deverad solicitar o prontudrio a unidade de origem.

A unidade de origem deverd enviar o prontudrio d nova unidade, em
envelope lacrado, protocolado em duas vias. Deve-se fazer oTERMO DE
MOVIMENTACAO DE PRONTUARIO(ANEXO 5)constando o home do usudrio e o
numero de folhas de contfrole médico individual de cada prontudrio.
Encaminhar via malote.

A unidade recebedora deverd assinar as primeiras vias dos protocolos e
devolver para a unidade de origem. O arquivamento dos protocolos deverd ser
realizado no Arquivo inativo conforme item 3.7.2 deste documento.

Em caso de divergéncia ao conferir protocolo e prontudrio, a unidade
recebedora deverd devolver o prontudrio e protocolo para a unidade de
origem para correcdo dos erros.




5. ACESSO AO PRONTUARIO PELO CIDADAO

De acordo com o Cdédigo de Etica Médica, o acesso aos prontudrios
deve seguir as seguintes condicoes:

5.1 Solicitagdo pelo proprio usudrio

O prontudrio pertence ao usudrio. E, portanto, um direito do usudrio ter
acesso, a qualguer momento, ao seu prontudrio e solicitar por escrito o
diagndstico e fratamento indicado e realizado até o momento, com a
identificacdo do nome do profissional e o niUmero de registro no érgdo de
regulamentacdo e contfrole da profissdo (CRM, COREN, CRO, CFP efc),
podendo, inclusive, solicitar copias do mesmo. (4)

Na Portaria n® 8.270, de 05 de janeiro de 2018, a entrega da copia de
prontudrios médicos e sua tframitagcdo no dmbito da Secretaria de Salde do
Municipio de Contagem acontfecerd nas seguintes hipoteses:

| — autorizacdo expressa do paciente deverd ser realizada nos moldes do
direito de representacdo, ou seja, somente serd fornecido o prontudrio a
terceiro mediante a apresentacdo de procuracdo com poderes especificos,
contendo firma reconhecida devidamente por cartério de notas, a qual deverd

conter:
a) periodo de autorizacdo de acesso ao prontudrio médico do
paciente;
b) identificacdo e qualificacdo da pessoa autorizada a ter acesso e a
extrair copia do prontudrio médico;
C) indicacdo expressa da finalidade da autorizacdo;
d) declaracdo expressa de que se responsabiliza pela utilizacdo das

informacdes contidas no prontudrio médico.

Caso o paciente ndo saiba assinar ou ndo possa assinar, além da
aposicdo da impressdo datiloscopica dele, a autorizacdo em forma particular
deverd ser assinada a rogo por duas testemunhas (Art. 30 § 2° e 221, § 1° da Lei
Federal n° 6.017/1973 e art. 595 do Cddigo Civil), que deveram ter suas firmas
reconhecidas.

I — ordem judicial deverd ser realizada no prazo consignado pela
respectiva autoridade judicidria competente, devendo o referido documento
ser entregue a Diretoria de Assuntos Juridicos em envelope lacrado devido ao
seu cardter sigiloso. A disponibilizacdo de prontudrio médico decorrente de
autorizacdo expressa do paciente serd realizada no prazo de 15 (quinze) dias
Uteis.

Em caso de duvidas quanto a disponibilizacdo regular dos prontudrios
médicos, esta deverd ser enviada a Assessoria Juridica da Secretaria Municipal
de Saude, que deverd deliberar sobre a demanda.

No caso de solicitacdo de copia pelo usudrio, a equipe poderd

providenciar a copia e enfregar em maos ou, caso ndo seja possivel, o paciente




deverd ser acompanhado por um membro da equipe de salde para a
realizacdo da reproducdo xerogrdfica. Em qualquer um dos casos, deverd ser
registrado no prontudrio a data de solicitacdo de copia.

O Codigo de Etica Médica orienta, ainda que:

Art. 74 E vedado ao médico revelar sigilo profissional relacionado a paciente
menor de idade, inclusive a seus pais ou representantes legais, desde que o
menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a ndo revelacdo
possa acarretar dano ao paciente.
Art. 85E vedado permitir o manuseio e o conhecimento dos prontudrios por
pessoas Ndo obrigadas ao sigilo profissional quando sob sua responsabilidade
Art. 88F vedado ao médico negar ao paciente acesso ao seu prontudrio, deixar
de |he fornecer cdépia quando solicitada, bem como deixar de Ihe dar
explicacdes necessdrias & sua compreensdo, salvo quando ocasionarem riscos
ao proéprio paciente ou a terceiros.
Art. 89E vedado ao médico liberar cépias do prontudrio sob sua guarda salvo
quando autorizado por escrito, pelo usudrio, para atender ordem judicial ou para
a sua prépria defesa.
§ 1°: Quando requisitado judicialmente o prontudrio serd disponibilizado ao
perito médico nomeado pelo juiz.
§ 2°: Quando o prontudrio for apresentado em sua prépria defesa, o médico
deverd solicitar que seja observado o sigilo profissional
Art. 90 E vedado ao médico deixar de fornecer cépia do prontudrio de seu
paciente quando requisitado pelos Conselhos Regionais de Medicina.
Art. 91E vedado ao médico deixar de atestar atos executados no exercicio
profissional, quando solicitado pelo paciente ou por seu representante legal.

Os gestores/médicos que se recusam a enfregd-los estdo suscetiveis a
serem responsabilizados na esfera criminal por crime de desobediéncia (art. 330
do Cdédigo Penal), além de serem alvos de multas e de medidas de busca e
apreensdo de documentos.

Usudrios com disturbios mentais tém direito ao acesso a seu prontfudrio,

mas esse direito tem restricdes, a critério médico, para evitar danos ao proprio
paciente ou resguardar a seguranca de outros.(11)

Para os profissionais da Odontologia também estd previsto em lei que
constitui infracdo ética negar, ao paciente ou periciado, acesso a seu
prontudrio, deixar de Ihe fornecer cdpia quando solicitada, bem como deixar
de |he dar explicagcdes necessdrias G sua compreensdo, salvo quando
ocasionem riscos ao proprio paciente ou a terceiros.(19)

Recomenda-se que:

e A leitura do prontudrio deve ser feita acompanhada
por um profissional da unidade para evitar mal
entendidos

¢ O prontudrio ndo deve sair da Unidade e nem circular
nelas mAaos do Lsudrio desacomnanhado




5.2Solicitagdo dos familiares e/ou do responsavel legal do usudrio

O menor de idade goza do direito a sua intimidade, protegida pela
Constituicdo Federal, sendo que a revelacdo do segredo profissional médico
somente se justifica quando o menor ndo possuir capacidade de discernimento
OuU a sua revelacdo possa acarretar danos ao proprio paciente. (12)

E importante destacar que, sob a dtica do Direito Médico e, portanto, da
ética médica, ndo podemos utilizar como parédmetro a maioridade civil, mas a
efetiva capacidade de discernimento da crianca, que serd avaliada pelo
médico, este sim com verdadeira responsabilidade sobre a saude do menor.(12)

Assim, quando a crianca ou O adolescente possui capacidade de
discernimento ou ndo hd risco para o paciente na manutencdo do sigilo, cabe
ao médico zelar pelo segredo profissional, protegendo a intimidade da crianca
frente aos seus genitores, e nGo somente de quem ndo possui a guarda.(12)

Caso o pedido de informacdes seja feito por pessoa da familia do usudrio,
& necessdria sua autorizacdo.

Em circunstncias nas quais o usudrio, internado ou ndo, esteja
impossibilitado de autorizar a prestacdo de informacdes sobre seu estado
morbido, passado ou presente (estado de coma, disturbios mentais), se estas
forem solicitadas por parentes ou representante legal, a juizo médico, poderdo
ser prestadas sob forma de relatério, elaborado pelo médico assistente. Nesses
casos de enfermo impossibilitado de emitir consentimento préprio, quanto maior
O nUmero de parentes consentirem, por escrito, no interesse de revelar o sigilo
profissional, menor é a possibilidade da equipe sofrer representacoes
desfavoraveis. (4

5.3 Paciente falecido

Com o dbito do usudrio, o conteldo do prontudrio ou de parte dele s6
serd revelado se:

l.  Houver uma das duas ocorréncias previstas no Cédigo de Etica Médica,
artigo 102, e no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, artigo
89, quais sejam:
a) Justa causa, determinada pela lei e ndo pela autoridade
b) Dever legal, como ocorréncia de fatos cuja notificacdo a
autoridade sanitdria € compulsoria;
ll.  Sendo incapaz o usudrio, a requisicdo for feita por representante legal ou
. O usudrio ter deixado expressa sua vontade.
IV. Solicitacdo de autoridades policiais ou judicidrias.




Além disso, Segundo Recomendacdo 03/2014 do CFM, os profissionais
médicos e instituicdes de fratamento médico, clinico, ambulatorial ou hospitalar
podem:

|.  Fornecer, quando solicitados pelo conjuge/companheiro sobrevivente do
paciente morto, e sucessivamente pelos sucessores legitimos do paciente
em linha reta, ou colaterais (fios, primos) até o quarto grau, os prontudrios
médicos do paciente falecido: desde que documentalmente
comprovado o vinculo familiar e observada a ordem de vocacdo
hereditdria, e

Il.  Informar os pacientes acerca da necessidade de manifestacdo expressa
da objecdo a divulgacdo do seu prontudrio médico apds a sua morte. )

O Conselho Federal de Medicina defende a ideia de que o sigilo médico
deve ser respeitado e, que o fornecimento dos documentos em questdo deve
ocorrer da forma preconizada nas manifestacdes acima, em observancia ao
Codigo de Etica Médica e & Resolucdo CFM n.° 1605/2000.(10)

5.4 Solicitagcao por outras entidades

Os convénios médicos e as companhias de seguro sAo 0s principais
solicitantes.

Salvo com autorizagdo expressa do usudrio, € vedado fornecer tais
informacodes.

E conveniente que, mediante um protocolo, o médico assistente seja
consultado para sua certificacdo de que o acesso ao prontudrio ndo trard
danos ao usudrio. Em casos de duvidas, o Conselho Regional de Medicina
deverd ser consultado. Em casos especiais, € de bom senso que o médico deixe
no prontudrio um aviso de ser inconveniente a cessdo do prontudrio o
respectivo paciente. (4)




6. PRONTUARIO ELETRONICO

A digitalizacdo e a utilizacdo de sistemas informatizados para a guarda, o
armazenamento e o0 manuseio de prontudrio de paciente sdo regidas pelasLei
n° 13787/2018 e 13.709/2018.

Para unidades que fazem registros em prontudrios eletrénicos, as premissas
bdsicas de registro devem ser respeitadas:

a) No sistema o prontudrio do paciente é aberto automaticamente logo
gue o paciente é cadastrado na unidade.

b) O prontudrio eletrénico possui todos os itens para o correto registro dos
dados do cliente.

c) Para as unidades que possuem o Prontudrio Eletrénico do Cidaddo
(PEC) o acesso do usudrio deverd acontecer conforme Fluxo.

d) Para os usudrios/unidades que solicitarem copia do prontudrio
permanece a orientacdo anterior e o prontudrio deverd ser impresso
para posterior entrega.

Fluxo de acesso ao usudrio no Prontudrio Eletronico do Cidaddo

[ Usudrio chega a UBS ]
Abrir Agenda e
l incluir cidaddo a
lista de
atendimentos
N Sim (Medicp,

- Usudrio tem enfermeiro,
Inalqgao/Sala'de Consulta — odontolégico, NASF)
Vacina/ Curativo agendada?

Incluir cidaddo na ' APOS ATENDIMENTO
lista de IMPRIMIR
atendimento para > PRONTUARIO E
procedimentos _ ARQUIVAR NO
2 l NGo PRONTUARIO
APOS FAMILIAR DO
ATENDIMENTO CIDADAO
IMPRIMIR Sim
PRONTUARIO E )
ARQUIVAR NO [ Precisa de
PRONTUARIO atendimento
FAMILIAR DO P especifico da
CIDADAO rofina da unidade

Incluir cidaddo na
lista de
atendimento do
acolhimento

Nao

Apds acolhimento: incluir cidaddo na lista de
atendimento dos profissionais, liberar cidaddo ou
agendar.




7. REGISTRO

O nome completo do usudrio- sem abreviacdo, a data de nascimento,
nome da mde, endereco e o nUmero do cartdo SUS, devem constar em todas
as folhas de controle médico individual.

Os profissionais de saude estdo obrigados a assinar e carimbar ou escrever
seu nome legivel e sua respectiva inscricdo no Conselho Regional de sua
categoria a cada atendimento registrado no prontudrio, conforme legislacdo
vigente de cada categoria.

As anotacoes na ficha de contfrole médico individual devem ser feitas de
forma legivel, permitindo a identificacdo dos profissionais de salde envolvidos
no cuidado do usudrio, evitando deixar linhas em branco e espacos entfre as
evolucoes e apds a assinatura.

Todos os profissionais devem registrar todos os dados relevantes referentes
d anamnese, exame fisico, resultados de exames complementares e conduta
profissional na ficha de contfrole médico individual.

Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a coleta de histéria
clinica do paciente, deverd constar relato da condicdo clinica completo de
todos os procedimentos realizados e que tenham possibilitado o diagndstico
e/ou aremocdo para outra unidade. (10)

As informacdes de educacdo em saude e de acompanhamento do
usudrio a sua propria condicdo ou patologias deverdo ser registradas no
prontudrio e transcritas para os instrumentos adequados, como a Caderneta da
Crianca ou o Cartédo da Gestante. (13)

Quando houver necessidade de encaminhamento do usudrio para um
servico de referéncia ou para internacdo, as informacdes deverdo ser transcritas
para o formuldrio proprio. Da mesma maneira, no retorno do usudrio, 0s exames,
os tratamentos e as condutas prescritos deverdo ser transcritos no prontudrio e o
formuldrio de contra-referéncia arquivado em anexo. (13)

As informacdes contfidas no pronfudrio sdo a base para a andlise de
siftuacdo de saude da populacdo adscrita, programacdo das acdes, controle e
avaliacdo, além de serem a fonte para alimentacdo de todos os sistemas de
informacdo do Ministério da Saude. (13)

Acolhimento, atendimento domiciliar, matriciomento do  NASF,
procedimentos, busca ativa, atendimento de grupos operativos e outras acdes
da equipe devem ter registros formais no prontudrio.




NA FICHA DE CONTROLE MEDICO INDIVIDUAL NAO E
PERMITIDO:

Escrever a lapis.

Usar corretivo.

Fazer rasura

Deixar folhas em branco.

Fazer anotagoes que ndo se referem ao registro clinico do
usuario.

Na ficha de Controle médico individual os dados de identificacdo do
usudrio poderdo ser preenchidos por qualquer profissional devidamente
orientado.

No espaco destinado a evolucdo clinica do paciente SOMENTE poderd
ser feitas anotacdes por profissionais que estejam atuando tecnicamente com
vinculo e registro nos devidos conselhos regionais de classe.
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ANEXO 1 - FORMULARIO DE CONTROLE MEDICO-INDIVIDUAL
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ANEXO 2 - FICHA FAMILIAR
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ANEXO 3 - TERMO DECLARAGAO DE ENDERECO PARA PACIENTE QUE NAO POSSUI
COMPROVANTES OFICIAIS

i [HErETORA TERMO DE DECLARACAO DE ENDERECO %jsu 5
;DE GONTAGEM
Eu, portador (a) do
RGn° , expedido em / / pelo érgdo expedidor ,
inscrito(a) no CPF n° , DECLARO para os devidos fins de
comprovacdo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou
residente e domiciliado na , n° ,
Complemento: BAIRRO
CEP , ha cidade de , Estado

Declaro ainda, estar ciente de que declaracdo falsa pode implicar na sancdo

penal prevista no art. 299 do Cdédigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que nele
deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusGo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e
reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento é particular.”

Contagem, de de

Nome Completo do Declarante

= PREFEITURA TERMO DE DECLARACAO DE ENDERECO %]sus:»&?;
. MUNIGIPAL

-2, DE CONTAGEM
Eu, portador (a) do
RG n° , expedido em / / pelo érgdo expedidor ,
inscrito(a) no CPF n° , DECLARO para os devidos fins de comprovacdo
de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou residente e
domiciliado na .n° ,
Complemento: BAIRRO
CEP , ha cidade de , Estado

Declaro ainda, estar ciente de que declaracdo falsa pode implicar na sancdo

penal prevista no art. 299 do Cdédigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que nele
deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que
devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusGo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e
reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento é particular.”

Contagem, de de

Nome Completo do Declarante




ANEXO 4 - DECLARAGAO DE CADASTRO DO USUARIOPELA UNIDADE

g PREFEITURA _ )
2@ MUNICIPAL DECLARACAOQO DE CADASTRO DO USUARIO SUS =
\&) DE CONTAGEM

Declaramos para os devidos fins que o usudrio

portador (a) do RG n° , expedido em / / pelo 6rgdo

expedidor , inscrito(a) no CPF n° , estd cadastradono endereco:
,n° .

Complemento: BAIRRO CEP , pela

Unidade Bdsica de Saude:

Distrito:

Contagem, de de

Assinatura do Profissional da Equipe

5 | PREFEITURA DECLARACAO DE CADASTRO DO USUARIO
~ Egjsus;«::

Declaramos para os devidos fins que o usudrio

portador (a) do RG n° , expedido em / / pelo 6rgdo
expedidor , inscrito(a) no CPF n° , estd cadastrado no
endereco: , n°
Complemento: BAIRRO CEP , pela
Unidade Bdsica de Saude:
Distrito:

Contagem, de de

Assinatura do Profissional da Equipe




ANEXO 5- TERMO DE MOVIMENTAGAO DE PRONTUARIO

""""" ' PREFEITURA

MUNICIPAL = s
DE CONTAGEM TERMO DE MOVIMENTACAO DE PRONTUARIO

I\

Encaminhamos o prontudrio identificado abaixo para que seja dada
continuidade na assisténcia da referida familia.

IDENTIFICACAO DO PRONTUARIO

NUmero de pdginas do prontudrio ESF Responsdvel

Nome do usudrio

Endereco N° Compl. Bairro
CEP Telefone
Municipio Microdrea

UBS DE ORIGEM

Nome da UBS
Endereco N° Bairro
Nome do Técnico Fungdo
Data Assinatura
UBS DE DESTINO
Nome da UBS
Endereco N° Bairro
Nome do Técnico Fungdo

Data Assinatura
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ANEXO 6- MODELO DE PLANILHA DE CONTROLE DE PRONTUARIO INATIVO
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