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1. OBJETIVOS
Estabelecer procedimentos para o recebimento, manuseio e guarda dos prontuários, assegurando a integridade, rastreabilidade e segurança dos mesmos.
2. CAMPO DE APLICAÇÃO
Este manual envolve todas as áreas que possuem acesso ao prontuário médico do paciente
3. REFERÊNCIAS
Não Se Aplica 
4. DEFINIÇÕES

Prontuário Médico do Paciente: é um conjunto de documentos padronizados, contendo informações geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência prestada a ele, de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo.

Prontuários inativos: Prontuários de pacientes sem registro de passagem nos últimos 365 dias.

Guarda terceirizada: Modalidade de arquivamento em espaço externo, através de contrato com empresa especializada em serviços de guarda de documentos.

5. RESPONSABILIDADE
Unidades de atendimento: Produzir um prontuário íntegro, organizado e com envio ao SAME dentro do prazo estipulado.

SAME: Garantir a integridade, organização e rastreabilidade do prontuário após recebimento.

Tecnologia da Informação: Fornecer um sistema de protocolo confiável e disponível, e relatórios de prontuários inativos. 

6. DIRETRIZES OU PROCEDIMENTOS
Recebimento do prontuário: no momento do recebimento do prontuário o profissional do SAME deverá conferir a integridade deste, e registrar sua entrada no sistema de informações.

Organização: O prontuário deverá ser previamente organizado, pelo auxiliar administrativo da unidade de atendimento, em ordem cronológica, conforme disposto, abaixo:

Clínicas: Médica, Cirúrgica e Pediátrica

· Informe de Atendimento – Resumo de Alta (internação);  

· Ficha de identificação do paciente (Boletim de Admissão);

· Folha de anamnese e exame físico;

· Avaliação Inicial de Enfermagem (Classificação de Risco)

· Informe de Atendimento de pronto-socorro;

· Formulário de internação (AIH); 

· Evolução Médica;

· Evolução Multiprofissional;

· Guias e relatórios de encaminhamentos;

· Laudos de exames complementares na seguinte ordem: 

· Exames

· Hemoterapia (“banco de sangue”) (tipagem, exame de anticorpos, exame de compatibilidade sangüínea), 

· Imaginologia (ecografias, radiografias, tomografias computadorizadas, medicina nuclear), 

· Laudos laboratoriais (culturas, bacterioscopias, antibiogramas, hemograma, gasometria, ionograma, provas de função hepática e renal e outros);

· Folhas especiais de procedimentos terapêuticos: ficha de hemodiálise, ficha de diálise, ficha de nutrição parenteral;

· Encaminhamento para bloco Cirúrgico 

· Ficha de descrições cirúrgicas (Relatório de Cirurgia); 

· Ficha de Avaliação Pré-Anestésica; 

· Ficha de Anestesia; 

· Ficha de Recuperação Pós-Anestésica; 

· Prescrição médica; 

· Relatório de enfermagem (Controles), 

· Folhas de dados vitais (temperatura, pulso e respiração – tpr), balanço hídrico, eliminações (Controles); 

· Folhas de prescrição da enfermagem 

· Relatórios de profissionais não-médicos (assistente social, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista)

· Declaração de óbito ou de transferência;

· Relatório de necropsia e cópia da declaração de óbito;

· Ficha de controle de infecção hospitalar;

· Termo de consentimento 

· Termo de recebimento do menor

· Termo de Responsabilidade

Clínicas: Obstétrica (prontuário da parturiente)

· Informe de Atendimento – Resumo de Alta (internação); 

· Ficha de identificação do paciente (Boletim de Admissão); 

· Informe de Atendimento - PS

· Formulário de internação (AIH); 

· Ficha obstétrica Admissional;

· Partograma

· Evolução Médica;

· Prescrição médica; 

· Relatório de enfermagem (Controles), 

· Folhas de dados vitais (temperatura, pulso e respiração – tpr), balanço hídrico, eliminações (Controles); 

· Evolução Multiprofissional;

· Relatórios de Interconsulta; 

· Guias e relatórios de encaminhamentos;

· Relatórios de profissionais não-médicos (assistente social, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista)

· Exame do Pezinho

· Todos os exames

· Audiometria, 

· Hemoterapia (“banco de sangue”) (tipagem, exame de anticorpos, exame de compatibilidade sangüínea), 

· Exames da dermatologia (micológicos), 

· Endoscopias (brônquicas, gástricas, do colo), 

· Ecocardiografias, 

· Imaginologia (ecografias, radiografias, tomografias computadorizadas, medicina nuclear), 

· Laudos laboratoriais (culturas, bacterioscopias, antibiogramas, hemograma, gasometria, ionograma, provas de função hepática e renal e outros); 

· Ficha de controle de infecção hospitalar;

· DNV - Declaração de Nascido Vivo

· Declaração de Óbito ou de transferência (se aplicável) 

· Termo de consentimento 

· Termo de recebimento do menor

· Termo de Responsabilidade

Clínicas: Obstétrica (prontuário do Recém Nascido não internado)

· Ficha de identificação do paciente (Boletim de Admissão)

· Ficha do recém-nascido (esta ficha é preenchida na sala de parto)

· Evolução Médica;

· Evolução Multiprofissional; 

· Prescrição Médica

· Relatório de enfermagem (Controles), 

· Folhas de prescrição da enfermagem 

· Declaração de Óbito ou de transferência (se aplicável)

· Termo de consentimento

· Termo de Responsabilidade

Nota: Nos casos de RN não internado, o prontuário será anexado ao prontuário da mãe.

Clínicas: Obstétrica (prontuário do Recém Nascido internado)

· Informe de Atendimento (alguns bebês poderão tê-lo, serão os bebês que tiveram entrada pela emergência e não pela maternidade)

· Resumo Neonatal da Alta Hospitalar

· Resumo Neonatal de Alta – DIAGNÓSTICO DE ALTA

· Adendo (folha de diagnóstico, folha de rosto, resultados de exames)

· Ficha de identificação do paciente (Boletim de Admissão)

· Formulário de internação (AIH); 

· Ficha do recém-nascido (os bebês com entrada pela emergência – não nasceram aqui - não terão esta ficha que é preenchida na sala de parto);

· Evolução Médica;

· Prescrição Médica

· Relatório de enfermagem (Controles), 

· Folhas de prescrição da enfermagem 

· Evolução Multiprofissional; 

· Relatórios de Interconsulta; 

· Todos os exames: imagens e laudos laboratoriais

· Ficha de controle de infecção hospitalar;

· Procedimentos cirúrgicos (relatório de cirurgia, ficha anestésica);

· Declaração de Óbito ou de transferência (se aplicável)

· Termo de consentimento

· Termo de Responsabilidade

Arquivamento: O arquivo de prontuários é segmentado em seis categorias: 

· Prontuários de internação, ativos: Deverão ser armazenados, no arquivo central, em ordem numérica, de acordo com a matrícula do paciente.

· Prontuários de internação, inativos: Deverão ser armazenados, na guarda terceirizada, em ordem numérica, de acordo com a matrícula do paciente. Acondicionados em caixas próprias, identificadas por etiquetas, fornecidas pela empresa responsável pela guarda. A rastreabilidade das caixas é feita através de sistema web, sendo que o conteúdo da mesma deverá ser registrado em planilhas internas.

· Fichas de pronto-atendimento, ativas: Deverão ser armazenadas em caixa-arquivo, por data de atendimento, em espaço próprio. 

· Fichas de pronto-atendimento, inativas: Deverão ser armazenados, na guarda terceirizada, em ordem cronológica, em caixa-arquivo, individualizada para cada data de atendimento. Acondicionadas em caixas próprias, identificadas por etiquetas fornecidas pela empresa responsável pela guarda. A rastreabilidade das caixas será feita através de sistema web, sendo que o conteúdo da mesma deverá ser registrado em planilhas internas.

· Prontuários de óbitos: Deverão ser armazenados, em espaço próprio, em ordem numérica, de acordo com a matrícula do paciente.

· PROHDOM: Deverão ser armazenados, em espaço próprio, em ordem numérica, de acordo com a matrícula do paciente.

Renovação do arquivo: o arquivo deverá ser movimentado, mensalmente, através da retirada dos prontuários inativos para a entrada de novos prontuários. 

7. INDICADORES DE DESEMPENHO
Não se aplica
8. GESTÃO DE REGISTROS
Não Se Aplica 

9. ANEXOS

Não se aplica


