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T 7
h o estado atual de desenvolvimento e ccmplexidade de recursos de que
fanca mao a medicina e cirurgia, o cuidar da satide do ser humano é tarefa de
equipe, onde a divisdo do trabalho transformou o antigo exercicio da medicina
pelo médico policlinico, numa emprésa denominada “hospital”.

Portanto, poderiamos definir Hospital como sendo uma emprésa organi-
zada para prestar assisténcia médico-social a uma determinada coletividade,
emprésa onde predomina a assisténcia médica visando a preservacao da saide
do individuo e da coletividade; o tratamento dos doentes e traumatizados; é o
aperfeicoamento das ciéncias e artes médicas, através a pesquisa e 0 ‘ensino.

As finalidades béasicas que uma emprésa denominada hospital deve preen-
cher sdo as seguintes :

a) a medicina preventiva através da execucdo de medidas higiénicas que
assegurem a saide individual e coletiva; .

b) o tratamento dos doentes e acidentados utilizando os mais atualiza-
dos recursos de diagnodstico e tratamentc, de natureza técnica e material que
estejam consagrados pela ciéncia;

c) o registro e posterior utilizacdo da experiéncia adquirida no manu-
seio cotidiano dos pacientes, do equipamento empregado e das instalacoes es-
pecializadas; de modo a aperfeicoar toda e qualquer assisténcia prestada, bem
como transmitir a todos os técnicos os conhecimentos adquiridos nos diversos
setores do hospital.

O moderno sanitarista, membro ativo do Corpo Clinico, do hospital geral,
quer regional, rural ou distrital, viu o seu isolado posto de satde transformar-se
em servicos integrantes da divisao assistencial do hospital moderno, porque:

a) é mais racional e econdmicc que os servigos de satide publica possam
contar com a colaboracao dos dispendiosos servicos complementares de diag-
néstico e usar os recursos da moderna técnica de hospitalizacao aplicaveis as
doencgas transmissiveis que tcdo hospital moderno deve possuir;
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b) sao de grande valia os subsidios bioestatisticos que os prontuérios
médicos arquivados segundo a moderna técnica hospitalar podem trazer ao

controle sanitario da populacao.
/

Em se tratando do diagnéstico e tratamento de acidentados e doentes nao
se concebe mais a atuacao isolada do médico opliclinico cniciente e auto-sufi-
ciente do séculc XVIII e XIX, porque :

a) a aparelhagem imprescindivel ao eficiente exercicio da atual arte de
diagnosticar e curar é tao dispendiosa e requer tanta complexidade na sua ins-
talacdo e manutencao que somente poderosas emprésas podem arcar com os
onus de tal equipamento;

b) o organismo estudado a luz das ciéncias afins ccm a medicina, sob o
moderno conceito da unidade funcional indivisivel, ditou de modo imperativo
a necessidade das especializacoes médicas, transformando a arte de diagnos-
ticar e executar o plano terapéutico num trabalho coordenado de uma equipe
de médicos e técnicos especializados.

A pesquisa e o ensino, atividades primordiais na concepcao moderna do
hospital, nao s@o mais realizados, a custa do sacrificio do doente-cobaia, mais
sim pelo estudo do minuciosc registro de todos os resultados dos exames com-
plementares de diagnostico, da evolucdo do caso morbido, dos efeitos obtidos
com os tratamentos empregados, do compoertamento do organismo apés a alta
hospitalar. Todos éstes dados sao fornecidos pelo prontuario médico confec-
cionado, guardadc e manipulado pelo Servico de Identificacdo, Registro,
Admissao, Alta, Arquivo e Estatistica Médica (IRAEM).

O aperfeicoamento e ensino através o hcspital ndo esta restrito aos mé-
dicos, mas extensivel a todos que estao em contato com a instituicdo, enfer-
meiras, assistentes sociais, dietistas, técnicos especializados, funcionarios em
geral e também aos doentes e seus visitantes aos quais o hospital divulga co-
nhecimentos higiénicos. :

FINALIDADES DO SERVICO DE REGISTRO, ARQUIVO E ESTATISTICA MEDICA

Dentre os servicos técnicos do hospital encontramos o Servico de Iden-
tificacao, Registro, Admissao, Alta, Transferéncia, Arquivo e Estatistica Mé-
dica que, de acérdo com ¢ conceito moderno de hospital é um dos mais impor-
tantes setores da organizagao.

O minucioso, bem organizado e técnicamente arquivado prontuério onde
se registram todos os fatos que se passaram com o dcente durante o seu aten-
dimento no hospital, constitui a mais valiosa das contribuicGes para o ensino
e o aperfeicoamento da assisténcia médico-hospitalar. Prontuaric Médico é
um relatério escrito ordenadamente com os dados sociais, médicos e de enfer-
magem referentes ao atendimento de um paciente. O prontuario médico é
como se féra o pulso do hospital, pelo seu manuseic sentimos a vitalidade da
instituicao.
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O manuseio e a pesquisa organizada de dados estatisticos nos permitem
confirmar ou formular hipéteses dcutrinarias, aquilatar da eficiéncia de certos
tratamentos, controlar as endemias e julgar do padrao de eficiéncia do hos-
pital. Um hospital que nao possua Servico de Registro, Arquivo e Estatistica
Meédica é na feliz expressao de MAC-EACHERN: “Um relogio sem ponteiros” —
funcicna mas ndo marca as horas.

Como podemos ver pelo enunciado descritivo do servico, éle reune um
conjunto de atividades grupadas em toérno de um mesmo objetivo, qual seja
a documentacac organizada da passagem do paciente pelo hospital, obedecen-
do a seguinte seriacéo :

a) o registro dos fatos relativos a assisténcia hospitalar prestada durante
o seu atendimento, incluindo a sua identificacao, a sua admissao e os proble-
mas ligadcs ao seu desligamento temporario ou definitivo do hospital;

b) a guarda dos prontudrios de maneira unitaria, centralizada e inte-
grada, a anexacao ordenada de todos os resultados complementares de diag-
néstico quando o doente estiver em tratamento nos ambulatérios, bem como
envio didrio daqueles prontuarios para os locais de tratamento;

c) .a apuragdo, listagem e interpretacao dos dados estatisticos contidos
nos prontuarios como elemento de controle do padrao de assisténcia médico-
hospitalar. Quando assumimcs a Superintendéncia Geral nao possuia o Insti-
tudo de Puericultura um servico centralizado de Registro e Arquivo Meédico,
nao existindo, portanto, a codificagdo de dados médicos, a fim de possibilitar
a utilizacdo da estatistica especializada, condicdo essencial para ¢ ensino e a
pesquisa médica. Aquela situacao incompativel com o atual conceito de orga-
nizagdo hospitalar foi imediatamente atacada pela Superintendéncia. A pri-
meira fase do trabalho foi o planejamento do Servicc, procurando enquadra-lo
as condigOes ja existentes.

A planta fisica se prestava admiravelmente para a localizacao do setor
de identificacdo, registro e admissdo, pcrém, os locais destinados ao Arquivo
Meédico e as manipulacoes do prontuario, com fim estatistico, nao permitiam
o estabelecimento de nenhuma circulacido de servico aceitavel.

A solucdo foi encontrada com a mudanca da agéncia do Servigo Social
para junto dos ambulatérios e o aproveitamento daquele lccal para a instala-
cao dos arquivcs e prontuarios proximo ao setor de identificacdo, registro e
admissao de doentes. Acresce a circunstancia favoravel da existéncia naquele
local de um monta-carga que facilita o intenso transito diario de mais de 100
(cem) prontuarios entre os ambulatérios e o arquivo. Nos fluxogramas pode-
rac os leitores acompanhar todos os detalhes do planejamento.

Na segunda fase de organizacao foram redigidos, com a, colaboracao do
grande técnico em organizacao hospitalar ATHENAR DE QUEIROZ, cs fluxogra-
mas e as rotinas de Identificacao, Registro, Atendimento nos ambulatérios, In-
ternacao, Alta, Transferéncia e Obito, que a seguir transcreveremos.

Convém observar a maneira detalhada e esquematizada com que foram
confeccionadas as rotinas, o que facilitou a rapida implantacdo das mesmas.
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INSTITUTO DE PUERICULTURA

Manual de Rotinas Administrativas

Rotina n.° 6
Data de emissao :
Assunto :

1%

Identificagao e Registro do Paciente
RECEPCAO

ACAO DA PORTARIA

a) recebe o paciente de primeira consulta.
b) encaminha-o ao Registro

AQKO DA RECEPCIONISTA DO REGISTRO
Recebe e encaminha o paciente de primeira consulta (o paciente aguarda chamada
para registro) .

REGISTRO

ACAO DA REGISTRANTE

a) faz a chamada dos pacientes para o registro (obedecendo a ordem de che-
gada) .

b) verificar no Fichario Nominal a existéncia de registro anterior (pelo nome,
sobrenome, sexo, cor, filiacdo, etc.)

c¢) abre Ficha de Identificacao para os pacientes nao registrados (usando como
2.2 via a parte superior da Ficha Social).

d) solicitar ao Arquivo os prontuarios dos pacientes ja registrados.

e) preenche cartdes de matricula (pelos dados da Ficha de Identificacao, cartéo
rosa — menina, cartao azul — menino.)

f) registra paciente novo no Livro de Registro (em ordem numeérica);

g) entrega o cartdao de consulta ao acompanhante do paciente;

h) encaminha o paciente a Anamnese.

ANAMNESE
ACAO DO ACADEMICO
a) recebe o paciente, preenchendo a Ficha de Anamnese (mediante a apresen-
tacao do cartao de matricula);
b) determina a clinica para qual o paciente deve ser conduzido (marcando data

da consulta e consultério no cartdo de matricula);
c) encaminha o responsivel ao Inquérito Social.

INQUERITO SOCIAL

AQKO DA ASSISTENTE SOCIAL
a) entrevista o acompanhante do paciente de primeira consulta (preenchendo a
Ficha Social recebida e ja identificada);
b) encaminha o paciente a pesagem.

PESAGEM
ACAO DA ENFERMEIRA
a) abre a ficha de péso e Altura;
b) pesa e mede o paciente;
c) toma-lhe a temperatura (chamando a atencao do médico nos casos de anor-
malidade);
d) abre a ficha de Abreugrafia (entregando-a ao acompanhante do paciente);
e) encaminha o paciente a abreugrafia (dando o n.° de ordem para consulta).

ACAO DO MEDICO

a) supervisionar a mensuracdo e tomada de temperatura;
b) retifica a triagem feita pelo académico (nos casos suspeitos de moléstias in-
fecto-contagiosas) .
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6. ABREUGRAFIA

ACAO DO OPERADOR DE R.X.

a) recebe o paciente munido da ficha de Abreugrafia

b) radiografa-o (dando a chapa o mesmo nimero da ficha de Abreugrafia);

c) encaminha-o ao Controle;

d) envia diariamente fichas e chapas batidas ao Servico de Raios X (que anexa
posteriormente os resultados as fichas, enviando-as ao Arquivo Médico.)

7. REMESSA DE FICHAS

ACAO DO FUNCIONARIO ENCARREGADO

Reune as fichas de Anamnese, Social, Péso e Altura, e o Cartao de Matricula (en-
viando-as ao Arquivo Meédico para abertura dos prontuérios).

8. RECEPCAO DE FICHAS

ACAO DO ARQUIVO MEDICO

a) recebe fichas dos pacientes de primeira consulta (remetidas pelo Registro);

b) abre prontudrios (em ordem numérica);

c) anexa aos prontuarios abertos as fichas de Anamnese, Social, Evoluciao, Pedia-
tria ou Puericultura, e Ordens Médicas; '

d) remete prontuarios abertos ao Ambulatorio (com cartoes de matricula anexos
para serem devolvidos ao acompanhante 20 término da consulta).

INSTITUTO DE PUERICULTURA

Manual de Rotinas Administrativas
Rotina n.? 7
Data de emissao :
Assunto :

Ambulatério — Consultas
1. RECEPCAO

ACAO DA PORTARIA

a) recebe paciente de primeira consulta (encaminha-o ao Registro);
b) recebe o paciente com consulta marcada (encaminha-o ao Controle).

ACAO DA RECEPCIONISTA DO CONTROLE

a) recebe e encaminha ao Ambulatério o paciente de consulta marcada (a partir
das ... horas);

b) confere cartoes dé matricula com a Lista Diaria de Consultas (fornecida
diariamente pelo Arquivo Médico);

c) marca consulta para outros pacientes em substituicao aos ausentes (solicitan-
do ao Arquivo Médico a remessa dos prontuarios);

d) encaminha o paciente de primeira consulta Ys salas de espera Geral ou de
Infectados (apés a selecido médica);

e) limita o nGimero de acompanhantes:-ao Ambulatério.

ACAO DO MEDICO DO CONTROLE

a) separa os casos suspeitos, encaminhando-os ao Ambulatério de Infectados;

b) atende os casos de emergéncia que excedam ao nimero didrio de consultas
(requisitando os prontuérios 2o Arquivo).

2. ATENDIMENTO NO AMBULATORIO

ACAO DO POSTO DE INFORMAGOES

a) controla o movimento do Ambulatério;
b) orienta os acompanhantes dos pacientes;
c) atende a telefonemas e correspondéncia do Ambulatério.
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ACAO DA ENFERMEIRA DA CLINICA

a) retira os prontuirios para as consultas do dia (buscando-os na Sala de Distri-
buicao do Arquivo Médico);

b) atende o paciente, identificando-o pelo prontuério;

c) presta cuidados gerais de enfermagem (preparando o paciente para o exame
médico);

d) devolve ao acompanhante do paciente a cartao de matricula (marcando a
data da préxima consulta);

e) recolhe os prontuarios levando-os ao Arquivo (ao término da sessao de con-
sultas);

f) fornece ao Arquivo a relacio dos prontuarios para o dia seguinte (elaboradas
pela listagem dos nimeros dos prontuérios registrados como consultas marca-
das para aquéle dia nas agendas dos médicos) .

ACAO DO MEDICO DA CLINICA

a) consulta o prontuirio (para reconhecimento do caso ou progresso do trata-
mento);

b) examina o paciente;

c) preenche os impressos do prontuario (de acérdo com o caso especifico);

d) solicita exames complementares (usando modelos proprios de requisicao);

e) marca na Agenda a préxima consulta.

INSTITUTO DE PUERICULTURA

Manual de Rotinas
Rotina n.° 8
Data de emissao :
Assunto : ; 1

Internagao — Alta — Transferéncia — Obito

O Instituto de Puericultura admite somente criancas pertencentes ao grupo etario da
1.2 e 2.2 infancia e, em casos excepcionais, adolescentes.

TIPOS DE INTERNACAO

1. Indireta — quando encaminhado o paciente pelo Ambulatério.
2. Direta ou de Emergéncia — quando o paciente for particular ou encaminhado
por uma das Instituicoes que mantém contrato com o Instituto de Puericultura, nesses casos

as internacoes serdo feitas até o limite do nGmero de leitos a disposicao désse tipo de
internacao. - ’

1. RECEPCAO

ACAO DA PORTARIA
Recebe o paciente e seu responsavel encaminhando-os ao Registro.

2. INTERNACAO
ACAO DO SETOR DE REGISTRO

a) recebe o paciente e seu responsavel (verificando a Ordem de Internacio);

b) verifica a existéncia de vaga (consultando o Fichéario de Doentes Internados);

c) na falta de vaga, coloca o caso na Lista de Espera (por ordem cronolégica
de inscricao, dando prioridade aos mais graves);

d) verifica no Fichéario Nominal a existéncia de registro anterior (procurando
pelo nome, sobrenome, sexo, cor, filiagao);

e) abre Ficha de identificacdo para os pacientes niao registrados anteriormente;

f) preenche Boletim de Internacdo e abre a Ficha de Abreugrafia (colocando-a
na pasta do prontuario);

g) solicita ao responsével assinatura do Térmo de Responsabilidade (exigindo
apresentacao do documento de identidade);
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h) abre novos prontuérios ou reabre oy antigos (anexando-lhes o Térmo de Res-
ponsabilidade, Boletim de Internacao, Resumo de Atendimento e Fichas de
Anamnese, Social, Péso e Altura, Pediatria, Tratamento e Ordens Médicas,
Evolucao, Exames Complementares, TPR, e Relatério de Enfermagem):

i) solicita a Enfermeira da Unidade de Observacao para conduzir o paciente
(acompanhado do respectivo prontuério);

j) registra o paciente novo no livro de Internacoes;

k) registra a nova internacdo na Relacdo Diaria de Internacoes;

1) registra a ocupacdo de leito no Fichéario do Indice visivel;

m) encaminha o paciente e o responsavel ao Inquérito Social.

ACRO DA ASSISTENTE SOCIAL

a) recebe o responsavel e o prontuario abrindo Ficha Social ou completando
ficha anterior (classificando o paciente nos Grupos I. M. ou G. de acordo
com a Investigacdo Social);

b) encaminha-o ao Plantonista.

ACAO DO PLANTONISTA

a) recebe o paciente abrindo Ficha de Anamnese ou atualizando a anterior;
b) entrega o paciente a Enfermeira (acompanhado do respectivo prontuario) .

A(}AO DA ENFERMEIRA DA UNIDADE DE OBSERVACRO

a) recebe do plantonista o paciente conduzindo-o a sala de pesagem (passando
recibo do prontuario);

b) despe o paciente (devolvendo ao responsavel roupas e aderecos do pa-
ciente);

c) pesa e mede o paciente (registrando os dados na ficha respectiva);

d) veste a crianca com a roupa do IPR do hospital;

e) leva o paciente a Abreugrafia;

f) conduz o paciente ao leito designado na Unidade de Observacao;

8) comunica imediatamente ao médico assistente a nova internacio;

h) providencia a colheita de material para exames de rotina (Vide Rotina n.° 9
— Requisicao de Exames).

ACAO DO OPERADOR DE RAIOS X

a) recebe a Ficha de Abreugrafia;

b) faz a abreugrafia do paciente (dando a chapa o mesmo numero da Ficha);
c) retém a Ficha para lancamento posterior da interpretacao;

d) assinala no Boletim de Internacdo a Abreugrafia feita.

ALTA

ACAO DO MEDICO ASSISTENTE

a) autoriza a alta no Impresso “Ordens Médicas’” assinalando as condicdes da
' alta (curado, melhorado inalterado);
b) completa o prontuario (preenchendo a Ficha do Resumo de Atendimento) .

ACAO DA ENFERMEIRA

a) verifica se o prontuirio estd completo (conferindo os cabecalhos, resultados
de exames, etc.);

b) assinada a alta no Relatério de Enfermagem;

c) comunica a alta ao Registro (que convoca o Responsavel solicitando-lhe a
roupa do paciente);

d) no momento da alta veste o paciente;

e) solicita ao responsavel nova assinatura do Térmo de Responsabilidade;

f) conduz o paciente e o responsavel a saida (quando cessa entao a responsa-
bilidade do Instituto pela seguranca do paciente);

g) devolve o prontuério completo ao Setor de Estatistica Médica (dentro de 24
horas apés a alta, e recebendo em troca o recibo correspondente) .
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ACAO DO SETOR DE REGISTRO
a) retira do Fichéario de Admissoes a ficha correspondente;
b) arquiva a ficha no Fichério de Altas;
c) lanca o fato no relatério diario de internacces e altas.

TRANSFERENCIA (entre enfermarias)
ACAO DO MEDICO
a) consulta ao médico da nova clinica a possibilidade da transferéncia do pa-
ciente;

b) autoriza a transferéncia no impresso “Ordens Médicas’;
c) completa o prontuério.

ACAO DA ENFERMEIRA

a) transfere o paciente de acdérdo com o entendimento prévio;

b) comunica ao Registro a transferéncia (preenchendo a “Notificacao de Trans-
feréncia’);

c¢) comunica a transferéncia aos Servicos do Arquivo (para as devidas anotacoes
na guia de saida do prontuério);

ACAO DO SETOR REGISTRO

a) recebendo a Notificacao de Transferéncia altera o Fichirio Nominal de indice
visivel (assinalando a nova enfermaria e leito ocupado).

TRANSFERENCIA (na mesma enfermaria)
ACAO DA ENFERMEIRA

a) transfere o paciente de leito apds a devida autorizacido da Supervisora;
b) comunica aos setores competentes a nova localizacao do paciente.

OBITO [
ACAO DO MEDICO

a) verifica o 6bito com a presenca da enfermeira;

b) preenche o Boletim de Obito e assina-o;

c) preenche o Cartdo de Identificagao do corpo;

d) notifica a familia ou responsével

e) no caso de autdpsia pede autorizacdo a familia ou responsavel de acordo com
as recomendacoes da Superintendéncia;

f) recebe o resultado da autdpsia registrando-o no prontuério.

ACAO DA ENFERMEIRA DA UNIDADE

a) prepara o corpo apds o o6bito;

b) solicita o impresso de ébito ao Registro (durante a noite a Supervisora);

c) acompanha a atendente que leva o corpo a Morgue;

d) apanha a chave da Morgue no Registro ou com a Supervisora (fora da hora
do expediente);

e) verifica a colocacdo do corpo na geladeira;

f) devolve a chave ao Registro ou a Supervisora.

ACAO DO SETOR DE REGISTRO E ARQUIVO

a) recebe da Enfermeira a Notificacdo de Obito;

b) transfere a Ficha de Internacdo para o Fichério de Obitos;

c) altera o fichario de indice visivel;

d) autoriza a emprésa funerédria a retirar o corpo (mediante autonza;ao escrita
da familia ou responsavel),

e) junta a autorizacio a Notificacio de Obito e arquiva-a.

ACAO DO ANATOMO-PATOLOGISTA

a) faz a verificacdo post-mortem (diante da Requisicio de Autdpsia);
b) registra as conclusées do exame no Boletim de Autépsia;
c) envia conclusdes ao Médico que requisitou a autépsia.

ACAO DO ENCARREGADO DA MORGUE
Entrega o corpo a emprésa funeraria devidamente autorizada pelo Registro.
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