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COPECI

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

SIGLAS, ABREVIATURAS E SIMBOLOS

a) AIH — Autorizacdo de Internagdo Hospitalar.

b) ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

c) C.C.-Centro Cirurgico.

d) CTI-Centro de Terapia Intensiva.

e) HRMS — Hospital Regional de Mato Grosso do Sul.

f) MS — Ministério da Saude.

g) NQSP — Nducleo de Qualidade e Seguranca do Paciente.
h) OMS - Organiza¢do Mundial da Saude.

i) PAM —Pronto Atendimento Médico.

j) POl — Pds-Operatério Imediato.

k) RT—Responsavel Técnico.

I) SAE - Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
m) SRPA — Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica.

n) TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
0) TE-—Técnico de Enfermagem

OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

Gerais:

a) Oferecer assisténcia segura, eficiente e de qualidade aos clientes atendidos, estabelecendo acdes para

execucdo dos procedimentos cirurgicos que sao realizados no HRMS.

Especificos:
a) Garantir que o procedimento seja realizado conforme a meta 4 de seguranga do paciente;
b) Estabelecer as medidas de seguranga em todas etapas do procedimento cirurgico;

c) Fortalecer a adesdo ao cumprimento do checklist de cirurgia segura nos procedimentos eletivos e de

urgéncia;
d) Tornar mais eficiente a comunicagdo Inter profissional e definir responsabilidades.

UTILIZADORES POTENCIAIS

a) Médicos Cirurgides

b) Meédicos Anestesistas

¢) Administrativos

d) Enfermeiros

e) Técnicos de Enfermagem

AMBITO DE APLICACAO

Pacientes neonatos, pediatricos e adultos em atendimento no HRMS, submetidos a procedimentos cirurgicos em

carater eletivo ou urgéncia, que requeiram anestesia regional, geral ou sedacdo.
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DESENVOLVIMENTO

A meta 4 de cirurgia segura consiste em um documento norteador sobre medidas a serem

implementadas onde possibilita a comunicacdo efetiva da equipe, a prevencao e reducao de eventos adversos
relacionadas a procedimentos cirurgicos e procedimentos terapéuticos invasivos, bem como serve de auxilio para
a equipe multiprofissional na utilizacao sistematica da Lista de Verificacdo (checklist) de Cirurgia Segura.

O checklist é uma lista formal utilizada para identificar, comparar e verificar um grupo de itens a serem

realizados antes, durante e logo apds o procedimento cirdrgico, por meio da checagem verbal e escrita. Tem
como finalidade, evitar falhas que podem ocorrer e causar danos fisicos e psiquicos irrepardveis ao cliente,
familiares e profissionais, quando essas medidas de seguranca ndo sao sistematicamente adotadas.

Sendo assim, o presente Protocolo apresentard as estratégicas de seguranca, baseadas nas

recomendacdes do manual “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2009) e o
“Protocolo Cirurgia Segura”, do Ministério da Saude (MS, 2013), alinhadas ao contexto institucional, a serem
implementadas por meio de um checklist, construido seguindo os principios de simplicidade, de ampla
aplicabilidade e de possibilidade de mensuracao, que contempla os 10 objetivos essenciais para cirurgia segura:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)

h)
i)
j)

Certificar-se de que é o paciente certo e o sitio cirdrgico correto;

A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administracdo de anestésicos;

A equipe usara métodos conhecidos e disponiveis para proteger pacientes da dor;

A equipe reconhecerd e estara efetivamente preparada para garantir via drea necessidade a vida;

A equipe reconhecerd e estara efetivamente preparada para o risco de grandes perdas sanguineas;

A equipe evitard a indugdo de reacdo adversa a drogas ou reacao alérgica sabidamente de risco ao paciente;
A equipe usard de maneira sistemdtica, métodos conhecidos para minimizar o risco de infeccdo do sitio
cirargico;

A equipe impedira a retengao inadvertida de compressas ou instrumentos nas feridas cirurgicas;

A equipe mantera seguros e identificard precisamente todos os instrumentais cirdrgicos;

A equipe se comunicard efetivamente e trocara informacdes criticas para a conducdo segura da operacdo.

Os profissionais envolvidos nas etapas do atendimento constam da tabela 1 e a figura 1 ilustra o

rastreamento da passagem do paciente.

Tabela 1: Profissionais envolvidos X Local de atendimento

CARATER LOCAL PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS
e Meédico Cirurgiao
AMBULATORIO e Médico Anestesista
ELETIVO - . ~
e Administrativo Internacao
INTERNACAO e Administrativo Central de Marcacdo Cirurgica
UNIDADE DE e Técnico de Enfermagem
INTERNACAO e Enfermeiro
(ENFERMARIA / CTI / e Médico Cirurgido
PAM)
ELETIVO E P
URGENCIA e Técnico de enfermagem

e Enfermeiro
Médico Cirurgido
e Médico Anestesista

CENTRO CIRURGICO
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Figura 1: Rastreamento do atendimento por profissional X local (Eletivo e Urgéncia)
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ATRIBUIGOES PROFISSIONAIS

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

a) Conhecer o presente Protocolo e as medidas que garantem a promocdo da cirurgia segura;

b) Compartilhar os saberes Inter profissionais especificos e comuns em colaboragdo no planejamento, na
execucdo e na avaliacdo das intervencdes, antes, durante e apds o procedimento, para a tomada de decisao;

¢) Envolver o cliente e a sua familia no planejamento diario dos cuidados;

d) Confirmar a identificacdo do cliente em todos os procedimentos a serem realizados;

e) Participar frequentemente de educag¢des continuada;

f) Participar ativamente na condug¢do e registro do Checklist de Cirurgia Segura (ver
FORM.CHECKLIST.001/2022);

g) Notificar no “Sistemas Estratégicos MV” as falhas (erros, quase erros, incidentes) e eventos adversos
ocorridos com pacientes, submetidos a qualquer procedimento cirdrgico, conforme lista de eventos adversos
cirargicos informado pela ANVISA e cadastrados no sistema (ver IT.CMDH-NQSP.001) ou através do
Formulario de Notificagdo de incidente / evento adverso (ver FORM.NOT.001/2022).

AMBULATORIO

Responsavel Técnico - RT/Chefe de Unidade
a) Supervisionar os cuidados prestados e o cumprimento de todas as etapas do Protocolo de Cirurgia Segura;
b) Realizar/providenciar o levantamento dos indicadores de seguran¢a/qualidade.

Médico Cirurgido

a) Realizar consulta pré-operatoéria;

b) Esclarecer ao cliente e familiares sobre os riscos cirurgicos;

c) Entregar ao paciente duas vias do Termo de Consentimento Livre Esclarecido Cirdrgico, onde uma via podera
levar para casa e conversar com a familia, e no dia da cirurgia trazer a via assinada, ficando a outra via anexa
ao prontuario.

d) Encaminhar paciente ao setor “Central de Marcagdo Cirurgica”, com todos os impressos preenchidos:

a. Laudo para AlH (ver ANEXO 01);
b. Solicitacdo de Internagdo (ver ANEXO 02);
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c. Aviso de Operacdo (ver ANEXO 03)
d. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirdrgico (ver FORM.TERM0.001-2022);
e. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Anestésico (ver FORM.TERMO0.002-2022);
e) Prescrever os cuidados pré-operatérios e antibioticoterapia profilatico e deixar anexo ao prontudrio.

Médico Anestesista

a) Realizar consulta pré-anestésica;

b) Esclarecer o cliente e familiares sobre os riscos anestésicos;
¢) Solicitar assinatura do Termo Livre e Esclarecido Anestésico.

CENTRAL DE MARCAGAO DE CIRURGIA

Recepcionar os pacientes provenientes do ambulatério, apds consulta médica, munidos de tais
documentos:
a) Laudo para AlH (ver ANEXO 01);
b) Solicitagdo de Internagdo (ver ANEXO 02);
c) Aviso de Operacgdo (ver ANEXO 03)
d) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirdrgico (ver FORM.TERM0.001-2022);
e) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Anestésico (ver FORM.TERM0.001-2022) — Nao obrigatério;

Caso falte algum desses documentos, solicitar ao paciente que retorne ao ambulatério para pegar o
documento que faltou (exceto TCLE Anestésico).

INTERNACAO

a) Recepcionar os pacientes da cirurgia eletiva;

b) Conferir documentos pessoais;

c) Fazerinternagdo no sistema informatizado (SOUL MV);

d) Encaminhar paciente para o leito de internagdo juntamente com seu prontuario;

UNIDADE DE INTERNACAO (Enfermaria, CTl e PAM)
Responsavel Técnico - RT/Chefe de Unidade

a) Supervisionar os cuidados prestados e o cumprimento de todas as etapas do Checklist de Cirurgia Segura;
b) Realizar/providenciar o levantamento dos indicadores de seguran¢a/qualidade.

Médico

a) Prescrever antibioticoterapia profilatico e preparo;

b) Confirmar se o Termo Livre Esclarecido Cirurgico esta assinado;

c) Esclarecer o paciente caso haja alguma duvida referente a cirurgia;

d) Realizar demarcacdo de sitio cirurgico, quando se aplicar lateralidade;

e) Solicitar sala de Centro Cirurgico quando houver avaliacdo de pacientes internados (urgéncia ou emergéncia),
conforme fluxo e protocolo padronizado;

Médico Anestesista

a) Realizar consulta pré-anestésica, caso ndo seja realizada no Ambulatoério;
b) Esclarecer ao cliente e familiares sobre os riscos anestésicos;

c) Solicitar assinatura do Termo Livre e Esclarecido Anestésico.
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Enfermeiro
a) Garantir que os cuidados pré-operatdrios sejam realizados antes de encaminhar o cliente ao Centro
Cirargico;
b) Confirmar no Banco de Sangue, reserva sanguinea quando prescrito, e registrar no checklist;
¢) Realizar ou supervisionar a equipe de enfermagem no preenchimento do Checklist de Cirurgia Segura em
suas diferentes etapas:
a. 1. Admissdo do paciente; e
b. 5. Admissao pds procedimento;
d) Conferir organiza¢do do prontuario.

Técnico de Enfermagem
a) Implementar as intervencdes para o preparo prescrito e/ou estabelecidas de acordo com a rotina tais

como:
a. Jejum;
b. Tricotomia;
c. Banho;
d. Retirada de prétese;
e. Adornos;
f. Pecasintimas; e

g. Lente de contato.
b) Comunicar ao enfermeiro qualquer intercorréncia durante a assisténcia prestada;
c) Realizar o preenchimento do checklist de Cirurgia Segura nas seguintes etapa:

a. 1. Admissdo do paciente; e

b. 5. Admissdo pés procedimento.
d) Conferir se o paciente estda com pulseira de identificacdo (caso ndo esteja, solicitar a internagdo reimpressao);
e) Recepcionar equipe do transporte do centro cirurgico, entregar prontudario e acompanhar até a enfermaria;
f) Receber paciente apds liberacdo do C.C. em POI, encaminhado pela equipe do C.C., com passagem de

qualquer intercorréncia beira-leito.

CENTRO CIRURGICO

Responsavel Técnico - RT/Chefe de Unidade
a) Supervisionar os cuidados prestados e o cumprimento de todas as etapas do Checklist de Cirurgia Segura;
b) Realizar/providenciar o levantamento dos indicadores de seguranga/qualidade.

PRE-OPERATORIO

Médico cirurgiao
a) Conferir se o TCLE esta assinado

a. Caso ndo estiver, solicitar ao paciente a assinatura antes de encaminhar a sala cirurgica;
b) Verificar demarcacdo de sitio cirurgico, quando se aplicar lateralidade;

a. Caso ndo tenha sido feito, realizar a demarcacgao.

Médico anestesista
a) Conferir o preenchimento do TCLE Anestésico;
a. Caso ndo tenha sido realizada consulta pré-anestésica, o cliente e familiares sobre os riscos
anestésicos e providenciar a assinatura do TCLE Anestésico;
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Enfermeiro

a) Realizar SAE, preenchendo campos obrigatérios tais como: Histérico e Avaliagdo de Risco;

b) Supervisionar e conferir se o TE estd realizando preenchimento do checklist de cirurgia segura da maneira
correta;

¢) Confirmar reserva sanguinea no Banco de Sangue, quando prescrito, e registrar.

Técnico de Enfermagem

a) Recepcionar o paciente;
b) Realizar a conferéncia e preenchimento de checklist de cirurgia segura, etapa 2 pré-operatério.

SALA OPERATORIA

Médico

a) Participar de todas etapas do checklist de cirurgia segura, contribuindo para qualidade de assisténcia
prestada;

b) Informar a equipe multiprofissional sobre os riscos e pontos criticos do procedimento cirdrgico no
intraoperatorio;

¢) Conduzir e realizar o procedimento cirurgico;

d) Participar da conferéncia das compressas e instrumentais utilizados, ao término da cirurgia;

e) Finalizar a cirurgia.

Médico Anestesista

a) Conferir aparelho de anestesia, laringoscépio, lamina e material de intubacdo disponivel antes do inicio da
cirurgia;

b) Promover a monitorizacdo hemodindmica do cliente antes e durante a cirurgia;

¢) Informar a equipe interprofissional sobre os riscos e pontos criticos no procedimento cirdrgico (via aérea
dificil, risco de aspiragdo e alergias conhecidas);

d) Garantir a administracdo do antibiético profilatico antes da indugdo anestésica;

e) Decidir e aplicar o anestésico mais indicado;

f) Participar de todas etapas na aplicagdo do checklist de cirurgia segura.

Enfermeiro

a) Capacitar a equipe de enfermagem para prestar uma assisténcia que garanta a seguranca do cliente no
Perioperatorio;

b) Gerenciar os recursos humanos de enfermagem e materiais necessarios na sala operatdria;

c) Realizar e supervisionar a equipe de enfermagem no preenchimento do Checklist de Cirurgia Segura em suas
diferentes etapas (SIGN IN; TIME OUT E SIGN OUT).

Técnico de Enfermagem Circulante

a) Conferir, preparar e montar a sala operatdria com materiais e equipamentos de acordo com o procedimento
a ser realizado e os riscos cirurgicos levantados (seguir rotina estabelecida na unidade).

b) Conferir aintegridade, a quantidade e validade dos materiais a serem utilizados, antes da cirurgia.

¢) Implementar as intervengdes no intra-operatorio

d) Aplicar o checklist de cirurgia segura em todas as suas etapas (ver FORM.CHECKLIST.001-2022);

e) Posicionar o eletrocautério no cliente, antes da incisdo cirurgica;

f) Realizar registro de enfermagem (relatério), conforme rotina do setor;

g) Contar as compressas utilizadas junto ao médico cirurgido e instrumentador, ao término da cirurgia;

h) Identificar e encaminhar as pecas anatémicas/culturas, ao término da cirurgia.
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i) Fixar as etiquetas de esterilizacdo (integrador) no prontudrio, ao término da cirurgia (ver
FORM.CHECKLIST.001-2022, pag 3);

i) Monitorar e acompanhar o cliente na SRPA,;

k) Comunicar ao enfermeiro qualquer intercorréncia durante a assisténcia prestada.

Técnico de Enfermagem Instrumentador

a) Preparar e montar a sala operatdria com materiais e equipamentos de acordo com o procedimento a ser
realizado e os riscos cirurgicos levantados;

b) Preparar o instrumental cirdrgico de acordo com o tipo de cirurgia;

¢) Conferir a integridade, a quantidade e a validade dos materiais utilizados (seguir rotina estabelecida na
unidade).

d) Realizar a contagem dos instrumentais cirurgicos e compressas junto ao médico cirurgido, no inicio e ao
término da cirurgia.

POS-OPERATORIO

Médico anestesista
a) Atentar para o manejo e recuperacgao, garantindo a estabilidade do estado geral do cliente;
b) Avaliar o cliente e dar alta da SRPA.

Enfermeiro

a) Realizar SAE, preenchendo campos obrigatdrios tais como: Diagndstico, Prescri¢do e Evolucgdo;

b) Supervisionar e conferir se o TE estd realizando preenchimento do checklist de cirurgia segura da maneira
correta;

Técnico de Enfermagem

a) Admitir o paciente e realizar a monitorizagao;

b) Conferir se estdo devidamente identificados os dispositivos (drenos, sonda vesical de demora, sonda
nasoenteral, etc.), curativos e solugoes;

c) Realizar o preenchimento do checklist de cirurgia segura antes de encaminhar paciente para o leito.

OPERACIONALIZACAO DO CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

A estrutura do checklist de Cirurgia Segura integra a verificagdao das medidas criticas gerais de seguranga
em todas as etapas desde a internagdo do paciente, sendo primordial os trés momentos no pré-operatoria,
intraoperatdria e pds-operatdria, descritos a seguir:

a) Antes do encaminhamento do cliente ao local onde realizara a cirurgia;

b) Antes da indugdo anestésica;

c) Antes do cliente sair da sala operatoria.

Cabe a cada setor o preenchimento do Checklist de Cirurgia Segura, conforme figura 2, 3 e 4.

Ainternacdo poderd ser day clinic (alta no mesmo dia) ou por mais de 24h (C.C., enfermaria, CTl ou PAM).

Cada momento do checklist trata de momentos especificos, afim de minimizar possiveis falhas e eventos
adversos, estando de forma clara e objetiva.
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Figura 2 — Checklist de Cirurgia Segura (pagina 1)
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Figura 3 — Checklist de Cirurgia Segura (pagina 2)
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REVISAD B0 ANFSTESISTA
TIME QUT REVISHO DO CIRURGIAD:

FEVISED DA ENFERMAGEN

IS Tubsa o musterais de smestosi oxtin dirpaniveis

GRTESE/PROTESE DISPONIVEL: CINAD (51 () &G SE 42LICA
AN E DE IMAGEM DISPONVEL
HOWE, COREN UNCONARIO

SN NAD SEAPLICA

0 Luem nio carfema?

e funcionanda?

IS Elapes e Courgie, duracto estinnaa, possiel perca singuines ANESTESIA
C15M* tstenlnacko do matenal, checagem dos squipamentas i o

3.3, (SIGN OUT) Antes do paciente sair da sala aperatoria |

OPIE CONFERIDDS. Resporsivel:

HORARIG GO TFRMING [0 PROCERIMENTD: " HOR&RID DF SAIDA (4 SAL A DPFRATERIA: )
NP VERDSH OB FICATAT TR 7S

SIGN REALIZADA & CONFERENCIA | CONTEGEY OF COMPRESSAS E MSTAUMENTAL C3nJ0 )b ()0 52 APUIce

ouT INSTRUMENTADR. (JDDHOSPITAL  COPRRTICULAR  Nowe
QA IBADE OF INSTUMENTALLTE______ QUSNITIDADE OF I RUMENTALLZY QURTIDADE F ISTRUMERTALESE

FOUVE ALSUM PROBLEMA COM EOUIPAMENTO: (3 RAD (3 SIM. Qual?

UV NECESSIBADE D SHIGHN 0RO TRAKSFORTE FARS ST4: INAD (351
HONE, COREN € ASSINATLRA FUNCIONARIO

PECA CIRURGICA PARA ANATOND PATOLAGICO: (JRAD (351 PECH:
POSSUL AL UM ORENE ~ Tipo: QuRNTINEDE "
POSSUI CATCTCR VTSICAL DE DEMORA: (3 HAD (DS QUANTIDADE: [ el T HAG SN

ENCANINHADD PARS SALA DF SRPA: (JACORCADO.  THSINOLENTO () ADCAMECIDD  3OUTRO-

4. P35 OPERATSRIO

" . MARCAACOM ™, (2 PONTUARID Oneo Cuse
POS-OPERATORIO eesorosirivo)

Obwepingsen [ Intercorentiaz,

(2 PRESCRICAD 00 DA £ ERAMES LASORKTORIATS 13 TC

[T CI0UTROS:
Cren

(35UPORTE DEOZ

HONIE. CONEN € ASSIHATURA FUNCIONARIO

HOWE, COREN UNCONARID
5. ADMISSAO PoS PROCEDIVIENTO
o DaTa . HORARID:
IDENTIFICAGAD DE CABECEIRA. (35IM (3NAG | IBERTIFICAR REZALIZADO IDENTIFIEACHO? (514 (3 1iAD
- ssvv: DISPOSITIVOS! DRENOS [ LOCAL: ouTROS:
ADMISSAD . % ) TeRax
PGS [ ~succho p—
PROCEDIMENTO - [eEL L
SATURACAD = 3 ACESSO VIS0 CIpEHROSE

O qué

5
TIME OUT

6
SIGN OUT

7
POS-
OPERATORIO

8
ADMISSAO POS
PROCEDIMENTO

Onde

Procedimento
agendado
Cirurgia
agendada

Procedimento
agendado
Cirurgia
agendada
Procedimento
agendado
Cirurgia
agendada
Procedimento
agendado
Cirurgia
agendada

Quem

Administrativo
internagao.

TE unidade de
internagao.

TE unidade de
internacao.

TE admissao
C.C.

TE admissao
C.C.

Quem

Administrativo
setor.

Técnico de
enfermagem
admissao C.C.
TE setor

TE admissao
C.C.

TE setor

TE admissao
C.C.

TE setor

TE unidade de
internacao
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PROTOCOLO
PTC.DENF-GCME.001
PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

Figura 4 — Checklist de Cirurgia Segura (pagina 3)

LA
rom\:gz\'ﬂrf‘mu ::;i";:f‘“ o qUé Onde Quem
CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA
Pacients ercaminhado pats. () CENTRO CIRURGICO GERAL
9 TE C.C.
eTiquETAS — ETIQUETAS

o

ETIQUETAS

INDICADORES DE MONITORAMENTO

Para o gerenciamento dos riscos em cirurgias realizadas no HRMS, o Nucleo de Qualidade e Seguranca
do Paciente ira realizar andlise por amostragem dos prontudrios dos pacientes, com a verificagcdo do checklist de
cirurgia segura, sendo calculada a Taxa Adesdo ao Checklist conforme recomendacdo da ANVISA (2013) pela
Resolugdo n? 36, de 25 de julho de 2013 com o objetivo de promover mecanismos de identificacdo de
conformidades.

FORMULA DO INDICADOR: Quantidade de checklist preenchido / nimero de cirurgia analisadas no més X 100.
PERIODICIDADE DE VERIFICACAO: Mensal.
META: 95% de adesao.

O NQSP ird acompanhar a adesao do checklist realizando auditorias para elaboragdo de indicadores de
qualidade sobre o preenchimento do checklist de cirurgia segura.

E dever de todos os profissionais de salde realizar a notificacdo de falhas e/ou eventos adversos
ocorridos decorrente do procedimento realizado no paciente, conforme recomendagdes da ANVISA.

Os profissionais assistenciais deverdo notificar as falhas e eventos adversos através do Sistema
Estratégico MV (ver IT.CMDH-NQSP.001) ou por formulario de notificacdo de incidentes e eventos adversos (ver
FORM.NOT.001/2022).

Os eventos adversos com dano de grau grave e/ou dbito (never events) deverdo ser informados ao NQSP
em até 72h do evento.

PTC.DENF-GCME.001 - PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Pagina: 9de 11
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PROTOCOLO
PTC.DENF-GCME.001

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

AGOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE

NAO CONFORMIDADE

ACAO DE CORRECAO

Paciente sem pulseira de identificacdo

Solicitar ao setor de internagdo impressao de nova
pulseira.

Paciente chega ao setor destino sem prontuario.

Solicitar ao setor de origem ou internacdo que traga o
mesmo.

Chegar ao procedimento sem jejum ou com preparo
inadequado para cirurgia.

Comunicar médico responsdavel para tomada de
conduta.

Paciente portando pertences de valor tais como:
adornos, proteses dentarias, dinheiro, documentos e
lentes de contato.

Solicitar ao plantao administrativo para recolhimento
dos pertences de valor, outros itens e objetos pessoais
entregar ao acompanhante ou o setor de origem.

Auséncia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Cirurgico.

Solicitar ao médico aplicacdo do termo antes do
procedimento e as devidas assinaturas.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirargico
sem assinatura do paciente e/ou médico assistente.

Solicitar ao médico assinatura ou aplicacdo do termo
antes do procedimento e as devidas assinaturas.

Auséncia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Anestésico.

Solicitar ao médico aplicacdo do termo antes do
procedimento e as devidas assinaturas.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Anestésico sem assinatura do paciente e/ou médico
assistente.

Solicitar ao médico assinatura ou aplicagdo do termo
antes do procedimento e as devidas assinaturas.

Sem demarcagao lateralidade.

Solicitar ao médico, no pré-operatdrio, realizar
demarcagao.

Sem reserva de sangue.

Solicitar ao Banco Sangue coleta de amostra para
realizar a prova cruzada.

HISTORICO DE REVISOES

VERSAO DATA

DESCRICAO DA ALTERACAO

1.0.0 Emissdo inicial
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FERRAZ, E.M. A cirurgia segura: uma exigéncia do século XXI. Rev Col Bras Cir. 2009;36 (4):281-2.
MINISTERIO DA SAUDE. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Fundagdo Oswaldo Cruz. Protocolo para
cirurgia segura. Brasilia: Ministério da Saude. 2013.

MINISTERIO DA SAUDE. Documento de referéncia para o programa nacional de segurang¢a do paciente.
2014. Disponivel em: <
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento referencia programa nacional seguranca.pdf >.
Acesso em: 10 Set. 2022.

MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente: protocolo de identificagdo do
paciente. PROQUALIS. 2013. Disponivel em: < https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocolo de
Identificacdo do Paciente.pdf > . Acesso em: 10 Set. 2022.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Segundo desafio global para a seguran¢a do paciente: cirurgias
seguras salvam vidas (orientacdes para cirurgia segura da OMS) / Organizacdo Mundial da Satide. Rio de
Janeiro: Organizacdo Pan-Americana da Saude; Ministério da Saude; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
2009.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; Et al. Segundo desafio global para a seguranca do paciente.
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ANEXOS

h)

IT.CMDH-NQSP.001 — Preenchimento da notificagdo da ocorréncia de evento adverso no Sistema Estratégico
MV

FORM.CHECKLIST.001-2022 — Checklist de Cirurgia de Segura.

FORM.NOT.001-2022 — Notificacdo de incidente evento adverso.

FORM.TERMO0.001-2022 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirurgico.

FORM.TERMO0.002-2022 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Anestésico.

ANEXO 01 - Laudo para Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH).

ANEXO 02 - Solicitacdo de Internacdo.

ANEXO 03 - Aviso de Operacao.

ELABORAGCAO

VERIFICAGAO

APROVACAO

Data: 27/09/2022
Lilian Vilalba Pinto — GCME-LA

Data: 26/10/2022

Mario Massahide Goto Junior — GGC
24/10/2022
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PTC.DENF-GCME.001 - PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

Pagina: 11de 11



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-gvims-ggtes-no-04-2017.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-gvims-ggtes-no-04-2017.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/2020/nota-tecnica-gvims-ggtes-no-04-2017.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia_programa_nacional_seguranca.pdf
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocolo%20de%20Identificação%20do%20Paciente.pdf
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Protocolo%20de%20Identificação%20do%20Paciente.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca_paciente_cirurgias_seguras_guia.pdf

INSTRUGCAO DE TRABALHO
+ HRMS IT.CMDH-NQSP.001
PREENCHIMENTO DA NOTIFICACAO DA OCORRENCIA DE
EVENTO ADVERSO NO SISTEMA ESTRATEGICO MV

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

Diretoria: Diretoria de Ensino, Pesquisa e Qualidade Institucional Data da Emissdao: 27/09/2022 \:)

* 2022 %
Revisado

Area: Nucleo de Qualidade e Segurancga do Paciente Versao ne.: 1.0.0

COPECI

Codigo: IT.CMDH-NQSP.001 Préxima Revisdao: SET/2024

PREENCHIMENTO DA NOTIFICAGAO DA OCORRENCIA DE EVENTO ADVERSO NO
SISTEMA ESTRATEGICO MV

Instrumento norteador para o preenchimento da notificagcdo de eventos adversos no Sistema Estratégico.

SEQ DESCRIGCAO DA ATIVIDADE

ILUSTRACAO

RESPONSAVEL

1. Realizar um clique duplo (dois
cliques consecutivos) no icone
do Sistemas Estratégicos MV

localizado na area de trabalho.

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

2. Digitar usuario e senha, e em
seguida, clicar em Entrar. Caso
Nao possua acesso ou N3o

Equipe
multiprofissional e
administrativos da

consiga efetuar o login, entrar al : Instituicdo.
em contato com a Tl no ramal
2504. -

3. No menu lateral esquerdo, Equipe

clicar em Gestdo de Ocorréncia,
e em seguida, em Registro de
Ocorréncia.

multiprofissional e
administrativos da
Institui¢ao.

4, Caso ndo queira se identificar,
selecionar a op¢do AnGnimo.

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

5. Selecionar a Organizagdo do
Registrante (obrigatério)

Organizagdo do Registrante

‘ [elecione a Organizaco

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Institui¢ao.

6. Selecionar o Setor do
Registrante (obrigatério)

Setor do Registrante

‘ [selecione o Setor

CTI ADULTO - ILHA 1

CTI ADULTO - ILHA 2

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Institui¢ao.

7. Selecionar a Organizagdo da
Ocorréncia (obrigatdrio)

Organizagéo da Ocorréncia

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSQ DO SUL

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Institui¢ao.
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HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

INSTRUGCAO DE TRABALHO
IT.CMDH-NQSP.001

PREENCHIMENTO DA NOTIFICAGAO DA OCORRENCIA DE

EVENTO ADVERSO NO SISTEMA ESTRATEGICO MV

SEQ DESCRICAO DA ATIVIDADE

ILUSTRACAO

RESPONSAVEL

8. Selecionar o Setor da
Ocorréncia (obrigatério)

Setor da Ocorréncia

| |gelecione o Setor

CTI ADULTO - ILHA 2

; CTI ADULTO - ILHA 3

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

9. Selecionar o Responsavel pelo
setor (opcional)

Responzavel

Seleciong o Ustidrio

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

10. | Selecionar o Tipo da Ocorréncia
(obrigatério)

Tipo Ocoréncia

Selecione o Tipo de Ocorréncia

Equipe
multiprofissional e

v administrativos da
Institui¢ao.
11. | Selecionar a Ocorréncia Equipe
. - Ocorréncia . _—
(obrigatério) multiprofissional e
Selecione a Ocorréncia. v administrativos da
Instituicao.
12. SeIeaoPar o l\/'leto?k.) de Método de Deteccio Equu?e o
Deteccdo (obrigatdrio) : multiprofissional e
Selecione o Méfodo de Deteccdo. v administrativos da
Instituicao.
13. | Selecionar a A¢do Imediata Aciio Imediata Equipe
(opcional) — - . multiprofissional e
Selecione a Acao Imediata. v administrativos da
Instituicao.
14. | Informar o Titulo da ocorréncia Equipe
. . Titulo . ..
(obrigatério) multiprofissional e
I nforme o titulo do Registro da Ocorréncia administrativos da
Institui¢ao.
15. | Inserir a descrigao da ocorréncia Equipe

(obrigatério).

multiprofissional e
administrativos da
Institui¢ao.

16. | Selecionar a Data do Ocorrido
(obrigatério)

Data do Ocorrido

Equipe
multiprofissional e

29/05/2022 x [ administrativos da
Institui¢ao.
IT.CMDH-NQSP.001 - PREENCHIMENTO DA NOTIFICACAO DA OCORRENCIA DE EVENTO ADVERSO NO pagina: 5 de2
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HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

INSTRUGCAO DE TRABALHO
IT.CMDH-NQSP.001

PREENCHIMENTO DA NOTIFICACAO DA OCORRENCIA DE

EVENTO ADVERSO NO SISTEMA ESTRATEGICO MV

SEQ DESCRIGCAO DA ATIVIDADE

ILUSTRACAO

RESPONSAVEL

17. | Preencher a Hora do Ocorrido
(opcional)

Hora do Ocorrido

1313

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

18. | Preencher o Nome do Paciente
e confirmar a data de
nascimento (obrigatério). Caso
haja um evento que envolva
mais de um paciente (mesmo
evento), referenciar apenas um
paciente e descrever os nomes
dos pacientes e o evento no

de capote para atender os
pacientes do setor.

campo descri¢gdo. Exemplo: falta

Mome do Paciente®

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

19. | Preencher os formularios
especificos. Se ndo souber a
resposta poderad digitar o sinal
grafico asterisco (*).

Por que este evento ocorreu?

i

Equipe
multiprofissional e
administrativos da
Instituicao.

20. | Inserir documentos, fotos se
houver (opcional)

Equipe
multiprofissional e

Selecionar um arquivo

administrativos da

=

Instituicao.

21. | Clicar no botdo Salvar

Equipe

B Salvar multiprofissional e
administrativos da
Institui¢ao.
HISTORICO DE REVISOES
VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
1.0.0 27/09/2022 Emiss3o inicial
ELABORAGAO VERIFICAGAO APROVAGAO

Data: 01/06/2022
Simone Oliveira de Carvalho
Cl 89/ NQSP - 13/06/2022

Data: 20/09/2022

Mario Massahide Goto Junior — GGC
15/06/2022
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Resposta Cl 28/GGC - 20/09/202
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Resposta Cl 30/GGC —26/09/2022

IT.CMDH-NQSP.001 - PREENCHIMENTO DA NOTIFICAGAO DA OCORRENCIA DE EVENTO ADVERSO NO

SISTEMA ESTRATEGICO MV

Pagina: 3de3




+H

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

Data: / /

Nome*:

FORM.CHECKLIST.001/2022
CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

Paciente encaminhado para: (O CENTRO CIRURGICO GERAL

FORMULARIO
Versao: 1.0.0

Pag.1de3

Revisado
COPECI

(O CENTRO CIRURGICO DAY CLINIC

Prontuario:

Nome Social:

Atendimento:

Nome da mae*:

Dt. Nascimento*: / J__

1.

UNIDADE DE INTERNACAO

JEJUM: Inicio as h Data: / /
PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO: (ONAO (O sSIM

PREPARO: ONAO (O SIM

PROCEDIMENTO:

* Retirada de prétese dentdria, adornos, roupa intima, etc

ALERGIA

CONSENTIMENTO CIRURGICO PREENCHIDO E ASSINADO: ONAO OSIM (O Nzo se aplica Osim  ONAo
CONSENTIMENTO ANESTESICO PREENCHIDO E ASSINADO: ONAO (OSIM (O Nzo se aplica Qual:
USO DE ANTICOAGULANTE: O NAO (O SIM Suspensoem:__ / /(O N&ose aplica
POSSUI ALGUMA PATOLOGIA?: (ONAO (O SIM Qual?:
RESERVA HEMODERIVADOS:  (ONAO (O SIM
EXAMES COMPLEMENTARES: (ONAO (O SIM Qual:
SSVV:  PA: mmHg FC: bpm SAT: T: °C PESO: Kg Altura: cm
PRECAUGAO: ONAO OSIM  q@ual?  (ORESPIRATORIO (O CONTATO
NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:
2. PRE-OPERATORIO
HORARIO ADMISSAO — SETOR: h
SSVV:  PA: mmHg FC: bpm SAT: T: °C PESO: Kg Altura: cm
CHECADO IDENTIFICADORES DO PACIENTE: QONAO  OSIM * Nome completo, Nome da mde, data de nascimento, prontudrio
CONFERENCIA DO JEJUM: ONAO Osim
CONFERENCIA RETIRADA DE PROTESES / ADORNOS: (ONAO (OSIM  OBSERVAGAO:
POSSUI ALGUMA PATOLOGIA?: ONAO (OSIM  QUAIS?:
CONFERENCIA DOS EXAMES COMPLEMENTARES: ONAoPossUl - OSIM QUAIS:

DEMARCAGAO DE LATERALIDADE: ONAO (O sIM (O Nao se aplica

CONFIRMAGAO DO CONSENTIMENTO CIRURGICO:
CONFIRMAGAO DO CONSENTIMENTO ANESTESICO:

QNAO
QNAO
NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:

* Em caso de lateralidade (ortopedia, nefrologia, oftalmologia, vascular, geral)

OsiM
QOsiM

3. INTRA-OPERATORIO

3.1. (SIGN IN) Antes da indugdo anestésica

HORARIO DE ADMISSAO NA SALA DE PROCEDIMENTO:

h

CONFIRMAGAO PROCEDIMENTO A SER REALIZADO: ONAO (O SIM

CHECADO IDENTIFICADORES DO PACIENTE: ONAO (O SIM

CONFERENCIA DO JEJUM: QONEBO QOSsIm

* Nome completo, nome da mde, data nascimento, pulseira de identificagdo

MONTAGEM DA SALA DE ACORDO COM PROCEDIMENTO: O NAO (O SIM

MATERIAL CIRURGICO DISPONIVEL: O NAO (O SIM
MONITOR MULTIPARAMETRICO FUNCIONANDO: ONAO
MATERIAL INTUBAGAO DISPONIVEL / FUNCIONANTE:
ONAO (OsIm

EQUIPAMENTO DE VIA AEREA DIFICIL:

RISCO DE VIA AEREA DIFICIL:

RISCO PERDA SANGUINEA (Adulto > 500ml / Ped 7ml Kg):

ANTIBIOTICO PROFILATICO: ONAO  (OSIM  Qual:

ONAO (OsIm

MATERIAL OPME: O NAO (O SIM
OsiM

* Laringoscopio, laminas, mascara, ambu, aspirador e carrinho de anestesia

BRONCOASPIRAGAO: ONAO (O SIM

OsiIM  (ONAO (O NAO SE APLICA

ONAO OsIM RESERVA DE HEMODERIVADOS: ONAO  OsIM

* 60 minutos antes da incisdo cirtrgica

ANTIBIOTICO TERAPEUTICO: (O NAO (O sSIM
RESERVADECTI:O NAO (OSIM (O NAO SE APLICA

NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:
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FORMULARIO
Versao: 1.0.0

o ) FORM.CHECKLIST.001/2022 Pag. 2 de 3
FOSATALFEGOM DEATOGIOS 000U CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA
Data:___ / / Paciente encaminhado para: () CENTRO CIRURGICO GERAL (O CENTRO CIRURGICO DAY CLINIC
Nome*: Prontudrio:
Nome Social: Atendimento:
Nome da mae*: Dt. Nascimento*: _ / [/
3.2. (TIME OUT) Comunicagao ativa com verificagao obrigatdria de checklist cirurgica
HORARIO DE INiCIO DO PROCEDIMENTO: h
TODOS OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE CONFIRMARAM SEUS NOMES E PROFISSAO: (O SIM (O NAO. Quem n3o confirma?
REVISAO DO ANESTESISTA: ONAO OSsIM * Tubos e materiais de anestesia estdo disponiveis e funcionando?
REVISAO DO CIRURGIAO: O NAO (OSIM  *Etapas da cirurgia, duragio estimada, possivel perda sanguinea ANESTESIA
REVISAO DA ENFERMAGEM: ONAO (Osim * Esterilizagdo do material, checagem dos equipamentos INICIO:
ORTESE/PROTESE DISPONIVEL: ONAO (OSIM (O NAO SE APLICA TERMINO:

EXAME DE IMAGEM DISPONIVEL: ONAO  (OSIM (O NAO SE APLICA
NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:

3.3. (SIGN OUT) Antes do paciente sair da sala operatodria

HORARIO DO TERMINO DO PROCEDIMENTO: h HORARIO DE SAIDA DA SALA OPERATORIA: h
CONFIRMAGAO DO PROCEDIMENTO REALIZADO COM A EQUIPE:

INFUSAO VENOSA IDENTIFICADA: ONAO (O SIM
REALIZADA A CONFERENCIA E CONTAGEM DE COMPRESSAS E INSTRUMENTAL: O NAO (O SIM (O NAO SE APLICA

INSTRUMENTADOR: (O DO HOSPITAL (O PARTICULAR Nome:

QUANTIDADE DE INSTRUMENTAL(1): QUANTIDADE DE INSTRUMENTAL(2): QUANTIDADE DE INSTRUMENTAL(3):
OPME CONFERIDOS. Responsavel:

PECA CIRURGICA PARA ANATOMO PATOLOGICO: O NAO (O SIM PECA:

POSSUI ALGUM DRENO - Tipo: QUANTIDADE: ML

POSSUI CATETER VESICAL DE DEMORA: ONAO  (O'SIM QUANTIDADE: ML Identificado: O NAO (O SIM

HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO: O NAO (O SIM. Qual?
ENCAMINHADO PARA: O SRPA (O ENFERMARIA (O CTI (O OUTRO:
ESTADO GERAL: Q) ACORDADO () SONOLENTO (O ADORMECIDO (10T (O OUTRO:
HOUVE NECESSIDADE DE OXIGENIO NO TRANSPORTE PARA SRPA: (ONAO (O 'SIM

NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:

4. POS-OPERATORIO

PACIENTE COM: O PULSEIRA DE IDENTIFICACAO () MEDICAMENTOS ORX ORNM (O OUTROS:
(MARCAR COM “X”, (O PONTUARIO ORGO QUsG OFEco
CASO POSITIVO) O PRESCRICAO DO DIA (O EXAMES LABORATORIAIS ~ (OTC (O SUPORTE DE 02

Observagdes / Intercorréncias:

NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:

5. ADMISSAO POS PROCEDIMENTO

DATA: __ / [/ HORARIO: :

IDENTIFICAGAO DE CABECEIRA (O'SIM (O NAO => IDENTIFICAR REALIZADO IDENTIFICAGRO? O SIM O NAO
SSVV: DISPOSITIVOS: DRENOS / LOCAL: OUTROS:
PA= X O SNE (O TORAX

R= (O GASTROSTOMIA O succho

T= Osvb (O SHILER

SATURAGAO = (O ACESSO VENOSO (O PENROSE

NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:




+HRMS

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

Data: / /

Nome*:

FORMULARIO
FORM.CHECKLIST.001/2022
CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

Versao: 1.0.0
Pag.3de3

Paciente encaminhado para: (O CENTRO CIRURGICO GERAL (O CENTRO CIRURGICO DAY CLINIC

Prontuario:

Nome Social:

Atendimento:

Nome da mae*:

Dt. Nascimento*: / J__

ETIQUETAS

NOME, COREN E ASSINATURA FUNCIONARIO:




+HRI

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome/Nome Social

FORMULARIO
FORM.NOT.001/2022
NOTIFICACAO DE INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Versao: 1.0.0
Pag.1de 2

Data de Nascimento: /. /

Nome da mie:

Prontuario:

Setor da ocorréncia:

Data da ocorréncia: / _/

Data da Notificagdo: / /

Enfermaria/Leito:

2 - INCIDENTE / EVENTO ADVERSO OCORRIDO COM O PACIENTE DEVIDO A:

(O Queda

(O Falha da identificagdo do paciente

(O Broncoaspiragao

(O Falha de medicagdo relacionado a rotulagem/
prescri¢cdo/diluicdo/dispensacdo/administracdo

(O Erro/falha em procedimento cirdrgico

(O Lesdo de pele relacionada a dispositivos médicos.

Especifique qual dispositivo

(O Dermatite associada a incontinéncia (DAI)

(O Perda acidental de dispositivos. Especifique

O Incidente no acesso venoso periférico.
(O Flebite. Especifique

O Quimica (O Mecéanica () infecciosa
Or  On Om Qw

(O Saida acidental de sonda nasoenteral/géstrica

Grau:

(O Extubagdo acidental

(O Reagdo adversa com medicamentos. Especifique

(O Leséo por contengdo mecanica
(O Evasdo de paciente

(O Perda de amostra bioldgica. Especifique

(O Incidentes com hemoderivados. Especifique

(O Les3o por pressdo. Informe o local e estégio I-1I-11I-IV-

nao classificavel.

(O Les3o tissular profunda. Local

(O Falha de equipamento hospitalar: Tecnovigilancia.
Especifique no item 3.

(O Defeito da qualidade medicagdo: Farmacovigilancia
Especifique no item 3.

(O OUTRO:

3 — PREENCHER EM CASO DE FARMACOVIGILANCIA E/OU TECNOVIGILANCIA
OBS: Colar etiqueta ou preencher: Digitalizar um imagem (Foto) do defeito para enviar por EDOC S/N

Se defeito/falha com medicamento

Nome do produto:

Marca do fabricante:

Lote:

Validade:

Se defeito/falha com equipamento hospitalar

Equipamento:

Numero de série:

Data manutengdo preventiva:

Numero de patrimonio:
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A AL FORMULARIO
M FORM.NOT.001/2022
SRRt NOTIFICACAO DE INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Versao: 1.0.0
Pag.2de 2

4 — NAO CONFORMIDADE ENCONTRADA

5 — DESCRICAO DO EVENTO (O que aconteceu com o paciente, data, horarios, envolvidos...)

6 — ACOES IMEDIATAS REALIZADAS PELOS PROFISSIONAIS PARA ATENDER O PACIENTE

6 — ACOES REALIZADAS PELA EQUIPE PARA EVITAR QUE ACONTECA NOVAMENTE

7 — SUGESTOES DE MELHORIA

8 — POSSIVEIS CAUSAS
(O Falta de conhecimento (n&o sabe o que fazer)

(O N&o cumprimento de Regras (sabe o que fazer, mas n3o aplica as regras ou aplica incorretamente)
(O Falta de dados (informag&o insuficiente ou parciais / falha de comunicagdo)

(O Especificagdes insuficientes (processo nao definido claramente)

(O Agbes automaticas (o processo é familiar e age sem pensar na agdo)

(O Distragdo () Esquecimento () Outros. Quais?

Este documento pode ser encontrado na pasta:
S:\PUBLICO - MIGRACAO DA PASTA\Documentos Institucionais.
NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE/DEPAQI.

Ramal 2929

%

ae
e 2




FORMULARIO

RAC FORM.TERMO.001/2022 Versio: 1.0.0 |t
+n-n'¥s!;? TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - Pg.1de2  [m
CIRURGICO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome*: Prontuario:
Nome Social: Atendimento:
Nome da mae*: Dt. Nascimento*: / /

Procedimento cirudrgico proposto:

Por este instrumento, eu ,
[ ]Paciente[ ]Responsavel (Parentesco: ), declaro que:
1) Fui informado (a) pelo médico (a) de que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a(s)

2)

3)

4)

5)

seguinte(s) alteracdo(des) e diagnéstico(s) de meu estado de saude:

Recebi todas as explicacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem
como fui informado (a) sobre os riscos e/ou beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude
terapéutica diante da natureza da (s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

Para tentar curar, ou melhorar a (s) supra citada(s) condicdo(Ges) podera(dao) apresentar-se outra(s)
situacdo(0es) ainda ndo diagnosticadas pelo(s) exame(s) acima referido(s), assim como também
poderd(do) ocorrer situagdo(des) imprevisivel(eis) e o tratamento/procedimento médico pode
necessitar de cuidados diferentes daqueles inicialmente previstos;

Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer complica¢des
gerais como sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares e respiratdrios. Além disso, as

principais complicacbes associadas especificamente a este procedimento sdo as seguintes:

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) serd necessario o
emprego de anestesia para controle de dor. Compreendo e aceito que a administracdo de anestésicos
locais e/ou sedagdo pelo anestesista pode causar complicacdes, ainda que isto seja pouco frequente.
Essas complicacbes podem estar relacionadas a alergias causando intoxicacdo aguda e suas

consequéncias;
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FORMULARIO
FORM.TERM0.00l/ZOZZ Versdo: 1.0.0

Wﬁm TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - Pag.2de2

6)

7)

8)

9)

CIRURGICO
Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto
no presente termo, inclusive os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacdes
imprevisiveis, emergenciais, as quais deverdao ser conduzidas e resolvidas de acordo com as
particularidades de cada evento;

Esta autorizacdo é dada ao Dr (a)

bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir
no(s) procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de co-
participacao;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter
lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes de sua assinatura;

CONSINTO, portanto, ao(a) médico(a) acima identificado(a) a realizar o(s) procedimento(s) e permito
gue utilize seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis
através dos recursos conhecidos na atualidade pela medicina e disponiveis no local onde se realiza
o(s) tratamento(s).

Campo Grande - MS, de de

Assinatura do paciente ou responsavel

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o

propdsito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o tratamento(s)/procedimento(s) acima escritos.

Campo Grande - MS, de de

Assinatura e carimbo do médico



FORMULARIO

RAC FORM.TERM0.002/2022 50: 1.0.
+n-n'!!s!;? TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - :::iod: f ’ ';““"S
ANESTESICO coPecl
Identificagcdao do paciente
Nome*: Prontudrio:
Nome Social: Atendimento:
Nome da mae*: Dt. Nascimento*: / /

Procedimento cirurgico proposto:

Eu, ,

declaro ter recebido explicagdes sobre o tipo de intervengao anestésica que receberei.

Fui devidamente informado (a) das possiveis intercorréncias, bem como dos riscos inerentes e naturais
ao ato anestésico.

Declaro que ndo omiti informac¢des relacionadas ao meu estado de saude ou habitos que poderiam
influenciar o ato anestesio-cirurgico.

Aceito que o(s) médicos(s) anestesiologista(s) escolha(m) a técnica anestésica mais adequada para o
procedimento a que serei submetido(a), substituindo-a quando se fizer necessario.

Autorizo a equipe médica a proceder quaisquer técnicas ou tratamentos necessarios a ideal conduc¢do do

ato anestésico-cirurgico.

Concordando com o proposto firmo o presente.

Campo Grande - MS, de de

Assinatura do paciente ou responsavel

Assinatura e carimbo do médico
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Sistema Ministério
Unicode da
Saude Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

(—Identificagéo do Estabelecimento de Saude ~
———1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE- —2-CNES&—
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4-CNES—
. J
(_Identificac;éo do Paciente
——5- NOME DO PACIENTE: 6 - N° DO PRONTUARIO———
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO, 9- SEXO 10 -RACA/COR—
N T O T O L e [T
11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO.
DDD N° DO TELEFONE
; 14 - TELEFONE DE CONTATO
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ oD N° DO TELEFONE
15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRROY) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICI’PIOT:LS - UF— 19 - CEP-
R NN
Ve - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~N
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL————25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
. -/
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO————

29 - CLINICA

JCNS  (

) CPF ‘ ‘

30 - CARATER DA INTERNACAOT fSl - DOCUMENTO———32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—
(

TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE:

‘ 34 - DATA DA SOLICITACA

[/

s

ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘

—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 - COD. ORGAO EMISSOR—,

o ~J
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE — 41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA—— 44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR ) AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
\_ _J
AUTORIZACAO ~

(

48 - DOCUMENTO———
) CNS ( )CPF ‘ ‘ ‘

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR———

r50-DATA DA AUTORIZAGAO————————

[/

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)————

—52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—

\




FUNDACAO SERVICOS DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

SOLICITACAO DE INTERNACAO

SOLICITO INTERNAR O(A) PACIENTE:

EM NOME DO (A) DR. (A) :

PRONTUARIO:

CATEGORIA:

ESPECIALIDADE:

INTERNAR:

DATA: / / HORARIO:

CAMPO GRANDE - MS, DE DE

ASSINATURA / CARIMBO / CRM

COD. 30.30.05.12— 11/99

FUNDACAO SERVICOS DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL

SOLICITACAO DE INTERNACAO

SOLICITO INTERNAR O(A) PACIENTE:

EM NOME DO (A) DR. (A):

PRONTUARIO:

CATEGORIA:

ESPECIALIDADE:

INTERNAR:

DATA: / / HORARIO:

CAMPO GRANDE - MS, DE DE

ASSINATURA / CARIMBO / CRM

COD. 30.30.05.12— 11/99




FUNDAGCAO SERVICOS DE SAUDE DE MS /]
UNIDADES: HRMS - PERICIA MEDICA I/E_uamﬁa_\qa

AVISO DE OPERACAO

PREENCHIMENTO PELO MEDICO SOLICITANTE

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO
ORIGEM SEXO IDADE
( ) AMBULATORIO ( )INTERNADO LEITO
TEMPO DE CIRURGIA (PREVISAO) CODIGO DO PROCEDIMENTO
HORAS | | | R

NOME DO PROCEDIMENTO

MATERIAL NECESSARIO

TRANSFUSAO DE SANGUE DATA DO PREENCHIMENTO | | | |
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

MEDICO CIRURGIAO / AUXILIAR

FUNDAGAO SERVICOS DE SAUDE DE MS Y
UNIDADES: HRMS - PERICIA MEDICA I/EUDNME\W

AVISO DE OPERACAO

PREENCHIMENTO PELO MEDICO SOLICITANTE

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO
ORIGEM SEXO IDADE
( ) AMBULATORIO ( ) INTERNADO LEITO
TEMPO DE CIRURGIA (PREVISAO) CODIGO DO PROCEDIMENTO
HORAS | | | N

NOME DO PROCEDIMENTO

MATERIAL NECESSARIO

TRANSFUSAO DE SANGUE DATA DO PREENCHIMENTO | | | |
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

MEDICO CIRURGIAO / AUXILIAR




