CHECK LIST PARA CONFERENCIA E ORGANIZAGAO DE PRONTUARIO (AIH)

Este material tem como objetivo normatizar e orientar sobre o papel dos colaboradores da FSPSCE no tocante a organizagdo e
controle interno das Fichas de Atendimento Ambulatoriais (FA) e dos Prontuarios Médicos das Internagdes (AIH) de todos os
pacientes atendidos neste Hospital, a fim de otimizar os recursos, reduzir os desperdicios e aumentar o valor faturado revertendo-
se em maior receita para a nossa instituigao.

Portanto, este material contém os papéis e responsaveis de cada etapa deste processo, desde a chegada do paciente até o
faturamento da conta, definindo-se as responsabilidades e obrigacdes de cada colaborador que atue de alguma forma que reflita
nos referidos documentos.

Como premissa basica, todos os atendimentos assistenciais prestados aos pacientes devem ser registrados na FA (se ambulatorial)
ou no Prontudrio (se internado), identificando-se de forma ostensiva o profissional que realizou o atendimento, que, por sua vez,
deve preencher seu nome completo, nimero de registro no conselho profissional e sua assinatura. Todo e qualquer atendimento
que ndo for identificado, ndo podera ser faturado, resultando-se, assim, em perdas para o Hospital, que ird buscar a
responsabilizacdo e reparacdo legal, quando cabivel.

FA = ATE 24h do primeiro atendimento;

AIH = APOS 24h do primeiro atendimento.

PARTE 1 - Organizagao Prévia do Prontuario Médico Clinico, Pediatrico ou Psiquiatrico
[ ] A - (Responsavel: Secretaria(o) de Posto/Emergéncia): Montagem do prontudrio: conferir, reunir e montar com os
documentos na ordem abaixo:

[ ]1-AIH - PROCEDIMENTO E CODIGO SIGTAP, assinatura e carimbo;

[ ] 2 - Sumério da Internacdo - DIAGNOSTICO INICIAL e FINAL;

[ ] 3 - Justificativas de Diarias da UTI e outras (exemplo: fisioterapia, nutricdo, acompanhante, etc) - DETALHADAS E CLARAS;

[ 14-Ficha de atendimento (FA);

[ ] 5 - Boletim de atendimento do SAMU, quando houver;

[ ]16-Notadeinternagdo/ anamnese/ exame fisico/ hipdtese diagndstica/ lista de problemas;

[ ] 7 - Exames referentes a internacdo (ordem: SOLICITACAO + RESULTADO, do primeiro ao ultimo, em ordem cronoldgica):
laboratério/ exames de imagem/ ECG/EEG, TC, etc;

[ 18-Solicitagdo (ou ficha) de avaliagdo e acompanhamento nutricional, fisioterapia, registro de ACOMPANHANTE;

[ 19-Prescricées médicas (em ordem do 12 ao ultimo dia de internagdo);

[ ] 10 - Nota de alta/transferéncia, fuga, comunicado de 6bito;

[ 111 -Solicitagdo de avaliagdo (em ordem do 12 ao ultimo dia de internagao);

[ 112-Evolugdo médica e da enfermagem (ordem do 12 ao ultimo dia de internagao);

[ 113 -Sinais vitais (em ordem do 12 ao ultimo dia de internagdo);

[ 114 - Demais documentos EXCLUSIVOS DA UTI - qualquer documento gerado na UTI que ndo esteja relacionado acima, deve
ser incluido em ordem cronoldgia do 12 ao ultimo dia de internacao;

[ ]15 - Demais documentos EXCLUSIVOS DO BLOCO CIRURGICO - autorizacio para entrada no bloco; laudo cirtrgico; descricio
cirargica; ficha de anestesia; ficha de utilizacdo e justificativa do uso da OPME; termo de consentimento dos riscos - todos em
ordem cronoldgica.

Data:

Atengdo: AlH's sem conferéncia NAO serdo consideradas como APTAS;
Nome/Matricula do conferente: ou que, mesmo tendo conferéncia apresenta auséncia de documento
obrigatdrio irao retornar ao setor de origem.

Assinatura/rubrica do conferente:
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Observagoes:

1) MUDANCA DE CONTA CLINICA/OBSTETRICA/PEDIATRICA PARA CIRURGICA: o médico do posto de origem deve fazer a nota de
ALTA clinica, que ficard arquivada no prontudrio, e a secretaria do posto deverd preencher o formulario de divisdo de conta e
entrega-lo na internagdo, para ser feita a divisio de conta no sistema; e o cirurgido, por sua vez, deve fazer o LAUDO CIRURGICO,
sendo entregue pela secretaria para o setor de autorizagao, que, por sua vez, ird informar ao faturamento.

2) MUDANCA DE CONTA CIRURGICA PARA CLINICA/OBSTETRICA/PEDIATRICA: o médico do bloco cirtrgico deve fazer a nota de
ALTA cirurgica e a secretaria do bloco ira entregar o Prontudrio no setor de destino do paciente; e o médico clinico, por sua vez,
deve fazer o LAUDO CLINICO e, sendo entregue pela secretaria para o setor de autorizagdo, que, por sua vez, ird informar ao
faturamento.
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