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1. OBJETIVOS
Estabelecer procedimentos para o recolhimento de dados relativos a assistência prestada ao paciente, de forma que não infrinja os preceitos éticos Legais e Institucionais, visando orientar quanto aos dados documentais constantes no prontuário médico dos pacientes atendidos.

2. CAMPO DE APLICAÇÃO
Unidades de Internação, SAME, Gerência Médica e Recepção.

3. REFERÊNCIAS 

Não se aplica

4. DEFINIÇÕES
Relatório Médico: Documento constando os principais dados relativos à assistência prestada ao paciente.
Cópia de prontuário: Reprografia do Prontuário Médico do Paciente.
5. RESPONSABILIDADES
	FUNÇÃO
	RESPONSABILIDADE

	 SAME
	Elaborar e fornecer o relatório médico e/ou cópia do prontuário quando os originais estiverem em seu poder.

	 Unidade 

 de  Internação
	Elaborar e fornecer o relatório médico e/ou cópia do prontuário quando os originais estiverem em seu poder.

	Recepção
	Realizar a entrega do documento ao paciente

	Gerência Médica
	Conferir e assinar o relatório médico, quando elaborado pelo SAME.


6. DIRETRIZES OU PROCEDIMENTOS
6.1 REGRAS GERAIS
1. Artigo 70 do CEM: "É vedado ao médico negar ao paciente acesso ao seu prontuário médico, ficha clínica ou similar, bem como deixar de dar explicações necessárias a sua compreensão, salvo quando ocasionar riscos para o paciente ou para terceiros.“

2. Solicitação pelo próprio paciente: É importante salientar que o prontuário pertence ao paciente e que, por delegação deste, pode ter acesso ao mesmo o médico. Portanto, é um direito da paciente ter acesso, a qualquer momento, ao seu prontuário, recebendo por escrito o diagnóstico e o tratamento indicado, com a identificação do nome do profissional e o número de registro no órgão de regulamentação e controle da profissão (CRM, Coren etc.), podendo, inclusive, solicitar cópias do mesmo.

3. Solicitação dos familiares e/ou do responsável legal do paciente: Quando da solicitação do responsável legal pelo paciente – sendo este menor ou incapaz – o acesso ao prontuário deve ser-lhe permitido e, se solicitado, fornecer as cópias solicitadas ou elaborar um laudo que contenha o resumo das informações lá contidas. Caso o pedido seja feito pelos familiares (cônjuge, pai, mãe ou irmãos), será necessária a autorização expressa dele, podendo ser uma carta manuscrita acompanhada da cópia dos documentos para abono da assinatura. Na hipótese de que ele não tenha condições para isso ou tenha ido a óbito, as informações devem ser dadas sob a forma de laudo ou até mesmo cópias. No caso de óbito, o laudo deverá revelar o diagnóstico, o procedimento do médico e a "causa mortis".

4. Entenda-se que, em qualquer caso, o prontuário original, na sua totalidade ou em partes, não deve ser fornecido aos solicitantes, pois é documento que, obrigatoriamente, precisa ser arquivado pela entidade que o elaborou. Entenda-se, também, que os laudos médicos não devem ser cobrados facultando-se, porém, a critérios da entidade, a cobrança das xerocópias quando fornecidas por ela.

5. Solicitação por outras entidades: Neste caso, temos constatado que os convênios médicos e as companhias de seguro são os principais solicitantes. Salvo com autorização expressa da paciente ou ordem judicial, é vedado ao Hospital fornecer tais informações.

6. Sem o consentimento do paciente, o médico não poderá revelar o conteúdo de prontuário ou ficha médica (Artigo 102 do CEM), salvo por justa causa, isto é, quando diante de um estado extremo de necessidade. Haverá justa causa quando a revelação for o único meio de conjurar perigo atual ou iminente e injusto para si e para outro.

7. Formulário de solicitação: Toda solicitação deverá ser oferecida, somente, se realizada através de formulário próprio, acompanhados da cópia dos documentos de identificação, com foto.

8. Prazo: Cinco dias úteis para atendimento da solicitação. Nos casos em que, por motivos não evitáveis, o prazo não possa ser cumprido, caberá ao SAME comunicar previamente o paciente.

9. Documento extraviado: Não havendo o prontuário físico para elaboração do mesmo, este deverá ser feito através do Prontuário Eletrônico (MedView), na impossibilidade de utilizar este recurso também, o caso deverá ser encaminha para análise da Diretoria.

10. Solicitações em desacordo com os preceitos legais e/ou normas institucionais deverão ser submetidas à Coordenação, para autorização.
6.2 PROCEDIMENTOS
6.2.1 CARACTERIZAÇÃO DO PEDIDO (Caso o paciente tenha dúvida no documento a ser solicitado, seguir os seguintes critérios de acordo com a finalidade do mesmo):

1.  INSS – Somente relatório médico.

2.  DPVAT - Cópia da ficha de atendimento.

3. Continuação do tratamento – Cópia da ficha de atendimento e relatório médico

4.  2ª via de DNV – somente a cópia da DNV para registrar a criança.

5.  Multa de carro (próprio paciente) – Relatório Médico

6.  Causa Judicial – Cópia da ficha de atendimento e relatório médico

7.  Exames – Imprimir o exame solicitado

8.  Corpo de Delito – Cópia da ficha de atendimento e relatório médico

9. Seguradora: Relatório Médico, com assinatura compatível para reconhecimento de firma.

6.2.2 CONFERÊNCIA DO FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO
1. Nome completo do paciente

2. Solicitante, se o paciente ou um representante

3. CPF do paciente e do Representante

4. Data do Atendimento que ele solicita

5. Número do prontuário

6. Nome completo do Representante

7. Telefone para contato, ou outro meio de comunicação

8. Assinatura e data do pedido

9. Nome do funcionário que atendeu o solicitante

10. No caso de entrega para terceiros, preencher a autorização que fica no campo abaixo, com os dados necessários do Representante.

11. É necessário que o solicitante traga a cópia de algum documento de identificação com foto, expedido por órgão público, e que a assinatura do mesmo seja compatível com a da solicitação.

12. Caso o pedido seja feito pelos familiares do paciente, será necessária a autorização expressa dele. Na hipótese de que ele não tenha condições para isso ou tenha ido a óbito, as informações devem ser dadas sob a forma de laudo ou até mesmo cópias. 
6.2.3 CONTROLE DE SOLICITAÇÕES
1. Inserir a solicitação do documento na planilha de controle de solicitações. Endereço: NIH\SAME\04 – relatórios e atestados\solicitação relatório médico\documentos solicitados.
6.2.4 ELABORAÇÃO DO RELATÓRIO MÉDICO
1. Redigir o relatório com base nos registros das informações contidas no prontuário médico do paciente.

2. Neste relatório deverá conter: Data de atendimento, ou período de internação; diagnóstico com CID-10; “causa mortis”, se aplicável, e tratamento cirúrgico.

3. Utilizar modelo de redação padrão, anexo 1.

4. Encaminhar a Gerencia Administrativa, para conferência e coleta de assinatura.

5. Protocolar e deixar disponível na Recepção.
6.2.5 CÓPIA DE PRONTUÁRIO 
1. Conferir a integridade e organização do prontuário antes de efetuar a cópia, nos casos de prontuários não conformes, encaminhar para a Gerência Médica, para que esta autorize o atendimento da solicitação.

2. Verificar se o prontuário está devidamente numerado, não estando, providenciar regularização.

3. Efetuar a reprografia, sendo necessário carimbar o verso das folhas, visando inutilizá-las. Utilizar o carimbo: “Em Branco”.
4. Ambos os documentos deverão ser entregues a recepção em envelope lacrado, com identificação do paciente.
7. INDICADORES DE DESEMPENHO
Não se aplica
8. GESTÃO DE REGISTROS
Não se aplica
9. ANEXOS
Não se aplica


