REGISTO DO PLANO DE CUIDADOS ( proposta cirurgica)

e ™
Vinheta do utente

y

Substituir pelo
Logétipo do
hospital

Instituicdo Hospitalar:
Ser./Unid. Func:

Médico: oM \_ )
Unidades Nosoldgicas N2 episddio: Ne LIC:
UN! DlagnpstlcosN- Descr!gao Lat? cod. Procedl.mentoNs - Descrlgao Lat? Cod.
(texto livre — ndo usar siglas) (texto livre — ndo usar siglas)
©
2| UN1
9
£
S
o
Objectivos: Resolucdo/cura |_| Melhoria/atenuacgdo |_| Diagndstico |_| Vigiar/Acompanhar|_|
UN2
9 Objectivos:  Resolugdo/cura |_| Melhoria/atenuagdo |_| Diagndstico |_| Vigiar/Acompanhar|_|
=
:§ UN3
§ Objectivos:  Resolugdo/cura |_| Melhoria/atenuagdo |_| Diagndstico |_| Vigiar/Acompanhar|_|
»n
UN4
Objectivos:  Resolugdo/cura |_| Melhoria/atenuagdo |_| Diagndstico |_| Vigiar/Acompanhar|_|

Nas descri¢des localizar precisamente a regido afectada e a extensdo em area ou volume. Nos procedimentos referir sempre a abordagem e o tipo de técnica
cirurgica. Colocar cédigo de patologia associada se ASA=1.

Objectivos (Resultados esperados com a terapéutica proposta):

Especificar os efeitos a obter sobre a doenga e qualidade de vida e eventuais sequelas.

Caracteristicas da proposta cirtirgica:

Regime de Cirurgia Avaliagao pré-operatodria Tipo de anestesia Classificacdo de Mallampati das vias aéreas
Internamento | _| | N&o solicitada || Geral ||
Ambulatério | _| | Solicitada || Regional Central Il
Regional periférica  |_|
Realizada ||
Local ||
Sedagdo ||
ASA Sem Anestesia | | Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
I_I Il I_I I_I
Resultados da avalia¢do pré-operatdria: Apto |_| Apto c/ condicbes |_| N&o Apto |_|

Especificar condi¢des e resultados da avaliacdo

Identificar em UN1 a unidade nosoldgica principal que devera conter o diagndstico principal e o procedimento correspondente, bem como os diagndsticos e procedimentos associados.
UN2 e UN3 e UN4 identificam as outras unidades nosoldgicas que neste evento sdo consideradas secundarias.

2
Preencher com a letra adequada para identificar a lateralidade (B = Bilateral; E = Esquerdo ; D = Direito; N = Ndo aplicavel)



Alergias e outros constrangimentos
Alergias: Sim |_| N&o |_| Outros constrangimentos: Sim |_|

Se sim especificar qual(ais):

Ndo |_|

Riscos cirurgicos

Embdlico:

Hemorragico:
Infecgdo:
Cardiaco:
Respiratério:
Metabdlico:

Episodio antecedente® | Isolado
| Contra lateral

I_
N2 episddio - . N
| _| Associagdo por complicagGes
I_
I_

| Associagdo por Procedimentos Multiplos
| Associagdo por continuidade terapéutica

Global:

Observagoes:

Baixo

Intermédio

Alto

Episédio subsequente®

[_] Sim |_| Ndo Se sim especificar qual(ais):

Nivel de prioridade — Nivel 1 (Normal)|_| Nivel 2 (Prioritario)|_|
Justificar nivel de prioridade (se diferente de 1):

Nivel 3 (Muito prioritario)|_|

Nivel 4 (Urgéncia diferida)|_|

Proposta de colocagao de dispositivo médico: Sim |_| N&o |_|

Se sim especificar qual(ais) (tipo/marca/modelo):

Necessidades especificas de suporte peri-operatério / técnicas especiais:

| _| Sim (Assinalar em baixo)

| _| Ndo

Unidade de Cuidados Nivel lll (Intensivos) ||
Unidade de Cuidados Nivel Il (Intermédios) ||
Equipamento para Artroscopias ||
Cirurgia Vascular Endoscépica ||
Equipamento para Laparoscopia ||
Equipamento para Toracoscopia ||
Equipamento para Broncoscopia Fléxivel/Rigida ||
Ecodoppler ||
Equipamento para Endoscopia Digestiva ||

WO N A WDNR

-
©

Laser Cirargico [_I

=
N

Neuro-estimulador [l
Radiologia (Fluoroscépios) ||

.
w

Equipamento para Cirurgia Cardiaca com CEC ||

-
E

Equipamento para Cirurgia Cardiaca Endoscépica ||

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.

Material para Microcirurgia
Material para Mediastinoscopia

Material para Uretrocistoscopia / RTU

Sondas Gama Camara

Pace Maker Externo

Laringoscdpio Flexivel
Equipamento para Criocirurgia

Equipamento para Dialise

Equipa de Cardiologia (presenga/prevengdo)

Equipamento para obesidade

Monitor de integridade de condugdo nervosa (NIM)

Material para ortopedia

Material para neurocirurgia
Material para oftalmologia

Outras

Plano Cuidados pré-operatoério:

(Inscrever eventos e acgdes pré-operatdrias especiais)

Plano Cuidados pds-operatorio:

(Inscrever eventos e ac¢des pos-operatodrias especiais)

Observagoes:

3
Episddio antecedente: refere-se ao episddio que deu origem ao actual.

4
Para os casos em que se antecipam outros procedimentos complementares.




v /

Substituir pelo //;1 Data / /
Logétipodo '/

hospital '

Vinheta do utente

Instituicdo Hospitalar:

Ser./Unid. Func:

Médico: oM

N2 episddio: Ne LIC:

Para os devidos efeitos, declaro que proponho o plano cuidados, que foi discutido com o utente, tendo este sido informado dos
componentes principais, dos objectivos das possiveis complicacdes/morbilidades, sequelas e alternativas ao plano proposto, suas
vantagens e inconvenientes. Apds a comunicagdo das varias alternativas, concordou com o plano proposto.

[] Pelos motivos que a seguir se enunciam, propde-se que o episddio fique registado como intransferivel.

Motivo

Médico Proponente Responsavel (nome clinico) Data: / /

Numero da ordem:

[ ] Concordo com o plano proposto ao utente que subscrevo.

] N&o concordo com o plano proposto ao utente que subscrevo.

Justificagdo

Responsavel do servigo/unidade funcional (nome clinico) Data: / /
Numero da ordem:

Consentimento (a preencher pelo utente ou pelo seu representante legal)

] Declaro que tomei conhecimento do conteudo do presente plano de cuidados, do qual é parte integrante a proposta cirdrgica,
assim como dos direitos que me assistem e dos deveres em que incorro no ambito do SIGIC (ver verso) e autorizo a sua inclusdo
na Lista de Inscritos para Cirurgia deste hospital e na base de dados do Ministério da Saude.

Assinatura Data: / /

] Declaro aceito a classificacdo de intransferivel por considera-la benéfica (fui informado que poderei alterar esta situacdo
sempre que entender).
Assinatura Data: / /

[] Declaro que recebi cépia da presente proposta cirdrgica, comprometendo-me a, no prazo de dez/cinco/dois dias, informar o
hospital relativamente ao meu consentimento para a sua inclusdo na Lista de Inscritos para Cirurgia.
Assinatura Data: / /




QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS?

Enquanto utilizador do SIGIC, tem direito a:

Receber um certificado a confirmar a sua inscrigdo na Lista de Inscritos para Cirurgia;

Ser operado dentro do tempo maximo de resposta garantido permitido por lei. Este tempo de espera depende da sua doenga e da
urgéncia da sua operagao;

Fazer a sua operagdo noutro hospital, se aquele em que estava inicialmente inscrito ndo o conseguir operar dentro do tempo de
maximo permitido.

Escolher entre os hospitais indicados na sua Nota de Transferéncia ou Vale Cirurgia, aquele onde pretende fazer a operagdo;
Recusar ser transferido para outro hospital, caso pretenda fazer a operagdo naquele em que estava originalmente inscrito;

N3do ser penalizado se tiver de faltar, até trés vezes, a cirurgia ou a consultas, exames ou tratamentos a ela associados, desde que
apresente uma justificacdo aceitavel;

Se estiver temporariamente impossibilitado de fazer a sua operagdo ou consultas exames e tratamentos a ela associados, pode
pedir a pendéncia (até trés vezes) da sua inscrigdo na Lista de Inscritos para Cirurgia. O periodo total de pendéncia ndo pode
ultrapassar o tempo maximo de resposta garantido permitido por lei para a sua operagao;

Pedir, por escrito, para o seu nome ser retirado da Lista de Inscritos para Cirurgia

Ter acesso ou receber informagdo junto a UHGIC do seu hospital, aos dados que lhe dizem respeito registados na lista de inscritos
para cirurgia, nomeadamente nivel de prioridade que |he foi atribuido e a sua posigdo relativa na prioridade atribuida;
Apresentar uma reclamagao escrita’, sempre que houver alguma falha no seu processo.

Recusar a data de agendamento da cirurgia proposta pelo hospital sem necessidade de apresentar um motivo plausivel (até um

maximo de duas vezes);

QUAIS SAO OS MEUS DEVERES?

Enquanto utilizador do SIGIC, tem a obrigacdo de:

Autorizar formalmente a inscrigdo na Lista de Inscritos para Cirurgia, assinando a nota de consentimento

Informar a sua Unidade Hospitalar de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UHGIC) sobre quaisquer mudangas dos seus dados pessoais
(morada, n2 de telefone/telemdvel, enderego electrénico) de forma a garantir que o hospital continua a poder contacté-lo.

N3o faltar a cirurgia ou a quaisquer consultas, exames e tratamentos associados a cirurgia, para os quais seja convocado

Informar com antecedéncia a UHGIC se tiver de faltar ou adiar a intervengdo cirdrgica ou os exames, consultas e tratamentos a ela

associados, e justificar a falta ou adiamento.

Como e qual o prazo para apresentar uma reclamagéo?

As reclamag0es devem ser apresentadas por escrito, dirigidas a UCGIC (ou a URGIC) que remetera a cdpia a primeira, ou a Entidade
Reguladora da Saude no prazo de vinte dias Uteis sobre a data do acontecimento ou da data que teve conhecimento do mesmo.
As reclamagGes devem descrever a situagao de forma clara e objectiva e conter a identificagdo completa do utente:

ASANENENENEN

Nome completo (com todos os nomes por extenso);

Ndmero do processo do hospital;

Data de nascimento;

Morada completa com cédigo postal;

Contactos telefénicos.

Para Entidade Reguladora da Salde através do envio de uma exposi¢do por carta ou através do livro de reclamagdes online
http://www.ers.pt/informacoes_uteis/noticias-ers/livro-de-reclamacoes-online/


http://www.ers.pt/informacoes_uteis/noticias-ers/livro-de-reclamacoes-online/

