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1. Introducgao

O Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos em Cirurgia (SIGIC) comporta uma
metodologia que trespassa transversalmente o Ministério da Saude, em particular a ACSS IP,
ARS e Hospitais do SNS e convencionados. Esta metodologia, concebida na légica do acesso do
cidaddo aos servigos de saude, centra-se no Utente, nas suas diversas interac¢Ges directas e
indirectas com os prestadores de cuidados e organismos reguladores, analisa e avalia o
impacto destas interacgdes, corrige ou propde correcgdes nos desvios as normas, sustenta
uma plataforma de conhecimento multifacetada de cariz abrangente.

O objectivo deste manual é a descricdo da composicdo do processo clinico no ambito
do SIGIC, e em particular no que se refere aos episddios do PTCO incluindo os seus vdérios
componentes.

A organizacdo do episddio encontra-se desenvolvida segundo a metodologia do
Problem Oriented Medical Records (POMR) — Processo Clinico Orientado por Problemas
(PCOP), sendo que, cada problema abordado num evento constitui uma unidade nosoldgica
que obrigatoriamente é parte integrante do processo clinico.

Segundo este modelo, os registos clinicos do utente sao classificados de acordo com o
conjunto de problemas clinicos, identificados pelo médico e pelo utente, que foram abordados
conjuntamente nos respectivos eventos.

Exemplo: Numa consulta de UTCO", médico e utente acordam na resolugdo conjunta
de 2 patologias (Obesidade Mérbida e varizes do membro inferior direito, no territério da
safena interna), através dum Unico acto cirdrgico que sera proposto consentido e validado os
correspondentes problemas (colocacdo de uma banda Gastrica e extirpacdo da safena interna
direita). Com base neste entendimento é estabelecido um plano de cuidados que enuncia as
diversas acgOes a prosseguir e serdo realizados os correspondentes eventos (consultas, MCDT,
internamentos, cirurgia) e procedimentos (colocacdo de uma banda Gastrica e extirpacdo da
safena interna direita) que conduziram ao tratamento das 2 patologias cada um destes
eventos é associado ao plano estabelecido ficando assim classificados como pertencentes ao
episodio terapéutico que representa a abordagem clinica duma determinada instituicdo e
servico / Unidade Funcional aos problemas suscitados pelo utente que se agregaram.

Anexo ao registo clinico deve constar o registo administrativo. Todos os registos
devem estar associados tendo por base o plano de cuidados que por sua vez define o utente, a
instituicdo, o servico/unidade funcional e a data deste acordo. A organizacdo do processo deve
permitir que a sua consulta agregada seja facilitada.

Exemplo: Na consulta, a administrativa regista a chegada do utente com varios
parametros (data/hora, entidade financiadora, ..., nome da consulta, médico, requisi¢cdes de
MCDT provindos da consulta, etc.), no gabinete médico o médico regista a sua observacdo,

! Unidade de tratamento cirurgico da Obesidade
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identifica o problema, estabelece um plano de investigacdo diagndstica ou/e de accdo
terapéutica, se o utente for ainda abordado por um enfermeiro ou outro técnico de saude ou
mesmo outro médico, no ambito da mesma consulta poderdo ser acrescidos relatos
referentes a estas interaccOes e devem ficar registados todos os participantes no evento.

Os varios itens que compdem o registo do utente — que podem ser simples notas
clinicas, exames complementares, medicacOes efectuadas, relatdérios anatomopatoldgicos,
exames de imagem, relatérios operatérios, cdpias de cartas enviadas ao utente — estdo
agregados a eventos, sendo cada evento uma interac¢ao enquadrada na prestacao de servicos
entre um elemento da instituicdo hospitalar e o utente ou com a informacao referente a este,
qgue ocorre num enquadramento determinado e tipificado num determinado espaco temporal.
Os eventos podem ser presenciais ou virtuais.

Com o registo clinico activo, cada nova informacao adicionada é arquivada observando
o plano de cuidados em causa, tendo m conta os problemas abordados.

Modelo da cronologia dos eventos de um plano de cuidados

ENEAL of WEIEEEI B W 2 7] B

Agenda- Interna- Alt. Conclusdo Nota Conclusa
genca Admissdao Consulta Cirurgia Outro nterna Consulta a Consulta encilsac ofa Lonciisan

Consulta Consulta Qutro Inscricdo ) §
& mento mento Hospitalar Intern. Apensa Epis.

Linha temporal de ocorréncia dos eventos assaciados ao plano de cuidados

llustragdo 1 — Modelo da cronologia dos eventos de um plano de cuidados

Os desenvolvimentos deste modelo — PCOP - enquadram-se numa abordagem da
gestdo personalizada do conjunto de problemas apresentado por um utente especifico no
ambito de um plano de cuidados negociado de acordo com a metodologia do SOAP
(Subjective, Objective, Assessment, Plan — Subjectivo, Objectivo, Diagndstico e Plano), o que
implica uma abordagem padronizada do registo da informagdo, apresentando assim uma
evolugdo facilitada para o registo electrdnico.

Um episédio funcional, no ambito do SIGIC, ndo é mais do que o conjunto de eventos
efectuados ao abrigo de um plano de cuidados que se apresenta para a solugdo do (s)
problema (s) que o utente apresenta e que é abordado, com o recurso a utilizagdo, entre
outras terapéuticas, de intervencdo (Ges) cirdrgica(s).

A construcdo do episédio funcional (todas as matérias relacionadas com o utente e
com as acc¢Oes que visam a abordagem do conjunto de problemas identificados) inicia-se com
o primeiro encontro entre o utente e a instituigdo para um conjunto especifico de problemas.
Este encontro é idealmente promovido pelo médico assistente, que identifica uma situacdo
qgue no seu entender deve ser abordada por quem tem competéncias especializadas, pode no
entanto decorrer duma acgao doutro especialista, ou do proprio utente. Neste primeiro
momento, consubstanciado no primeiro evento, pode ndo ser logo possivel estabelecer um
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guadro nosoldgico bem definido e consequente o plano de cuidados, neste caso, seguem-se
um conjunto de acg¢Bes que visdo estabelecer o diagndstico (definir e caracterizar o problema)
para que, no tempo mais abreviado possivel, se estabeleca uma entidade nosoldgica e se
delineie um plano de cuidados cirurgico — este é o passo no SIGIC em que se formaliza a
proposta cirdrgica. Note-se que os eventos prévios, de andlise, que deram origem ao evento
onde se formaliza o plano (c/ a proposta cirdrgica) ficam retrospectivamente integrados no
episodio que surge, com esse plano.

Este plano cuidados ndo é um documento fechado, é antes uma declaracdo de
intencgdes, estabelecida pelo médico, validada pelo hospital e aceite pelo utente, que se vai
completando, ajustando e aferindo, em fungdo das investigacdes subsequentes.

No entanto, dada as responsabilidades inerentes face aos compromissos assumidos,
todas as alteragdes ao documento tém de corresponder a novas versdes do mesmo, ndo sendo
aceitdveis rasuras ou modificacdes de outra natureza e todas as versdes anteriores devem
manter-se arquivadas.

As novas versdes do plano, e dado que consubstanciam um contrato, tém de ser de
novo subscritas pelas partes, utente, médico proponente e responsavel do servico/unidade
funcional em nome da instituicdo hospitalar desde que sejam alterados dados considerados
fundamentais, designados no quadro seguinte.

Itens Criticos da Proposta Cirurgica:
- Identificagdo do utente
- Servigo/unidade funcional

- Identificagdo do médico proponente

- Data de inclusdo

- Descrigdo substantiva dos Diagndsticos e dos tratamentos propostos
- Cédigos Diagndsticos

- Cédigos Procedimentos

Os itens compreendem a data em que o plano é proposto, ja que tem implicacdes
processuais graves atendendo aos tempos maximos de resposta garantidos, o (s) diagndstico
(s) e procedimento (s) propostos bem como a alteragdo dos intervenientes, nomeadamente a
identificacdo do utente, identificacdo da entidade da proposta (médico e responsavel do
servico/ unidade funcional).

O SIGIC, para além da exigéncia do registo electrdonico, requer a producdo de
documentos finais que apresentem valor legal, sendo apenas aceites o suporte de papel ou
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outros devidamente autorizados como suporte legal. Estes documentos legais devem ser
adequadamente arquivados pela instituicdo e facultados para efeitos de auditoria quando
solicitados por entidades competentes.

Neste contexto, logo que se identifigue uma necessidade actual de tratamento que
inclua procedimentos cirurgicos e seja previsivel que, com uma probabilidade elevada (maior
ou igual a 95%), o utente possa, sem prejuizo, ser submetido a uma cirurgia, um plano de
cuidados devera ser efectuado, com inclusdo de uma proposta, mesmo que, resultado de
futuras investigacdes, se venha a concluir da impossibilidade de praticar o acto (neste caso a
proposta serd cancelada), ou do utente necessitar doutros tratamentos prévios (neste caso
ficard pendente) durante a execucdo do plano de cuidados. Por principio ndo deve mediar
mais de uma semana entre a primeira observacdo e o estabelecimento dum plano de
cuidados, que nao é necessariamente definitivo mas que aponta desde logo um caminho a
percorrer.

7

Para o SIGIC a realizacdo da cirurgia proposta é um dos marcos determinantes no
episodio. Apds a fase da realizacdo (que contém a cirurgia além doutros eventos criticos)
segue-se um periodo preestabelecido de catamnese que no PTCO é definido em 3 anos a
contar da primeira cirurgia, indo posteriormente terminar o episédio com a fase de conclusao.
Um episdédio funcional que ndo resolva todos os problemas enunciados pode dar origem a
novo episédio funcional.

Exemplo: Recorrendo ao exemplo inicial, se durante a cirurgia por razdes técnicas ndo
tiver sido possivel resolver o problema das varizes o utente serd encaminhado para uma
consulta de cirurgia para iniciar novo episddio para abordar esse problema.

Num episddio podem ser resolvidos problemas ndo previstos inicialmente, sendo isto
s6 valido se efectuado em conjugacdo ou na consecu¢cdo dum problema enunciado, caso
contrario deve ser aberto novo episddio funcional (criado um novo plano de cuidados que
inclui uma nova proposta cirdrgica).
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2. Boas praticas cirurgicas

As boas praticas cirdrgicas iniciam-se na primeira consulta, continuam-se no
seguimento dos utentes, quer internados quer em ambulatério, devendo ser implementadas
em conjunto por todos os profissionais que tratam o utente.

Elas sdo particularmente criticas no periodo cirdrgico e peri-cirdrgico. Deve ter-se
particular atencdo aos factores de risco, as normas de seguranca, a garantia de competéncia
na execu¢ao, a adequada equagdo do problema contextualizado no utente em concreto, na
observacdo de tempos correctos, adequacdo das acgbes a maximizacdo dos interesses do
utente e a minimizacdo dos custos, sem que se comprometa a seguranca e a eficdcia da accao,
a participacdo consciente do utente em todo o processo, a garantia de que as prioridades sdo
atribuidas de acordo com inequivocos principios que se aplicam de igual forma a todos os
utentes. A decisdo de intervencdo deve ser efectuada de acordo com a técnica e experiéncia
do cirurgido, necessidades do utente, standards aceites pela comunidade técnica e os recursos
disponiveis, tendo em atencdo, quer as necessidades da cirurgia de emergéncia, quer da
electiva. Cada servico deve redigir e divulgar um conjunto de principios a observar na
determinacdo da prioridade e no estabelecimento de indicacGes cirurgicas, a utilizacdo desses
principios deve ser monitorizada e reportada periodicamente.

Os cirurgides devem demonstrar conhecimento e compreender as necessidades éticas
e legais relacionadas com a sua pratica cirdrgica. Devem comunicar claramente com o utente e
pessoas que o apoiam, e devem manter registos legiveis, compreensivos, actualizados,
datados, correctamente identificados, subscritos e enquadrados no ambito de actuagdo e no
servico/unidade funcional responsével, de todas as interac¢bes com os utentes. Os directores
de servico devem assegurar-se do bom cumprimento destes deveres, agindo em conformidade
sempre que ndo se verifiquem.

2.1. Promover uma boa pratica cirurgica e cuidados clinicos

De acordo com as boas praticas cirurgicas, os cirurgies, e respectivos responsaveis de
servico/unidades funcionais e instituicdo hospitalar, devem promover as boas praticas clinicas,
através das seguintes acgbes:

@ Apurar os factos necessdrios a determinacdo, mais exacta possivel, do quadro
nosoldgico, devendo esta accdo estar concluida o mais tardar a data da
marcac¢do da cirurgia ou a 70% do TMRG (alinea c) do art.2569, da portaria

45/2008 de 15 de Janeiro);

@ Desencadear todas as ac¢des necessarias a conducgdo do plano de cuidados
(alinea b) do art.253¢, da portaria 45/2008 de 15 de Janeiro);

@ Estabelecer a prioridade relativa as propostas que efectuam tendo em conta a

X3 -V |4. Manual do Processo Clinico




Administracao Central r\‘
c

ACSS e
o Sistema Oe Seade | Fnec [Volume V — Apéndices e Anexos] PY/(c]|[e¥lo)k}

patologia, problemas associados, gravidade, impacto na esperanga de vida,
autonomia e qualidade de vida do utente, velocidade de progressdao da
doenca, tempo de exposicdo a doenca (alinea c) do art.257.2 e art.2732 da
portaria 45/2008 de 15 de Janeiro);

@ Comunicar de forma compreensiva e clara com os utentes e acompanhantes,
e prover o correcto preenchimento do seu consentimento para inscricdao da
proposta em Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC), (alinea e) do art.256.2 art.2
64.2 da portaria 45/2008 de 15 de Janeiro);

@ Informar a UHGIC de modificacdes referentes ao utente que impliquem a
alteracdo da sua posicdo na LIC (alinea d) do art.257.2 da portaria 45/2008 de
15 de Janeiro);

@ Garantir que a programagdo cirlrgica cumpra as normas de prioridade e
antiguidade estabelecidas (alinea c) do art.257.2 da portaria 45/2008 de 15 de
Janeiro);

@ Definir a organizacdo da prestacdo de cuidados de acordo com as normas
emitidas pelas entidades competentes (alinea a) do n? 2 do artigo 229 do
Decreto-lei n2 188/2003 de 20 de Agosto);

@ Realizar os procedimentos cirtrgicos de forma segura, atempada e
competente;

@ Assegurar que os utentes recebem os cuidados necessarios providenciados
por profissionais adequadamente habilitados;

@ Assegurar que os cuidados sdo prestados em ambiente apropriado e seguro,
tendo em atengdo aos cuidados especiais que o utente possa necessitar, e
garantindo que os recursos necessarios estao assegurados;

@ Assegurar que o utente tem os necessarios cuidados pré e pds-operatdrios e
gue a informacdo relevante é registada de forma a poder ser partilhada com o
utente e com os médicos que o seguem, ou que o venham a seguir;

@ Analisar os desvios face a actividade esperada, e corrigi-los (alinea c) do n2 2
do artigo 222 do Decreto-lei n2 188/2003 de 20 de Agosto);

@ Garantir que a informac3o clinica s6 é acedida por quem o utente consinta;

@ Promover a boa utilizagdo dos recursos disponiveis;

Aplicar a normas e praticas clinicas comummente aceites, ou no caso de

utilizarem outras explicar ao utente o motivo, vantagens e desvantagens, que
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devera constar da nota de consentimento informado;

@ Monitorizar e controlar a qualidade de todo o processo que se estabelece
desde a primeira consulta até a cabal resolugdo do problema identificado
(alinea f) do n2 2 do artigo 222 do Decreto-lei n® 188/2003 de 20 de Agosto);

@ Zelar e assegurar o adequado registo de todos os eventos clinicos e
administrativos com o utente, (art.2. 57 e) da portaria 48/2008 de 15 de
Janeiro e (alinea p) do n2 2 do artigo 222 do Decreto-lei n2 188/2003 de 20 de
Agosto);

@ Zelar pela melhoria continua da qualidade (alinea f) do n2 2 do artigo 222 do
Decreto-lei n2 188/2003 de 20 de Agosto);

@ Promover a formacao profissional (alinea i) do n2 2 do artigo 222 do Decreto-
lei n2 188/2003 de 20 de Agosto);

@ Manter actualizada a carteira de servicos disponibilizados nomeadamente a
lista de procedimentos cirurgicos (alinea b) do art.257.2 da portaria 45/2008
de 15 de Janeiro);

@ Gerir as reclamacgdes dos utentes (alinea i) do n2 2 do artigo 222 do Decreto-

lei n2 188/2003 de 20 de Agosto).

2.2. Registos clinicos em cirurgia

Os cirurgides, directores ou coordenadores, gestores e administradores deverdo, em
cede propria e de acordo com as boas praticas, assegurar o seguinte:

A) Aspectos Gerais

@ Todos os registos est3o legiveis e existem em suporte legal, completos e actualizados,
e que apresentam detalhes necessdarios para a inequivoca identificacdo do utente, do
processo clinico, do autor do registo, do responsavel pela informagdo e da razdo de ser
do evento registado, da data em que o evento retratado no registo ocorreu, da data

em que foi registado no sistema de informacao;

Aspectos a tentar prosseguir na gestdo dos registos:
= .2 ' 1. Efectuar todos os registos em aplicagdes informaticas:
<

a. Ficando sempre identificado o utilizador, o contexto e a
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data hora do registo;

b. E sempre identificado o autor intelectual da informagdo
(o responsavel);

2. Efectuar sempre que possivel registos automaticos (exemplo
ligacdo a equipamentos de recolha de dados — ECG, ...);

3. Utilizar ferramentas facilitadoras — radio frequéncia, cddigos de
Barras, ...;

4. Promover a interoperabilidade entre sistemas (Ex.: a aplicacdo de
gestdo de andlises clinicas transita sem intermediarios informacao
para o processo clinico electronico);

5. Eliminar intermedidrios (Ex. Os médicos devem colocar
directamente no sistema a informagdo que geram — eliminar
formularios em papel);

6. Sempre que o utilizador é o autor (responsavel) pela informacédo o
sistema deve reconhece-lo como tal e subescrever o documento
de preferéncia recorrendo a uma assinatura digital;

7. Disponibilizar a informagdo a todos os legitimos interessados no
formato mais apropriado e no local e tempo adequado;

8. Desenhar e executar processos de controlo da qualidade da
Informagdo automatizando sempre que possivel estes processos;

9. Identificar riscos, promover a seguranca da informacdo
estabelecendo um sistema de gestdo que defina e comporte
garantia da preservacgao e disponibilidade da informacgao, garantia
de acesso condicionado as politicas instituidas, planos de
contingéncia entre outros;

10. Identificar um responsavel pela qualidade da informac¢do que
devera produzir relatérios de analise e recomendacgdes periddicos

@ Todos os eventos médicos (consulta, contactos com o utente, visita, prescri¢do, acto
terapéutico ou diagndstico) se encontram registados, e devidamente identificados,
datados e assinados. Relativamente a eventos é sempre necessario caracterizar o
contexto (consulta, admissdo a internamento, ...), identificar quem o solicitou

(entidade e pessoa), data em que foi solicitado, data em que foi realizado,
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identificacdo do servigco/Unidade funcional, e colaborador responsavel pelo evento e

respectivo registo;

@ O registo de todos os eventos e de comunica¢des importantes ao utente (exemplo:
progndstico ou complicagdes potenciais, data da cirurgia, ...) foram efectuados e ainda
gue cada alteracdo ao plano de cuidados estabelecidos se encontra registada e que a

respectiva nota de consentimento actualizada, consta do processo.

B) Processo Operatoério (conjuntos de documentos que ilustram as ocorréncias no BO)

& 0 processo operatdrio estd completo, devendo esta informagdo acompanhar o utente
e ser suficientemente especifica para que o acompanhamento seja efectuado por

outro médico;

@ 0 processo operatério inclui o relatdrio operatdrio, relatério anestésico, folha de sala,
impresso de medicdes biomédicas, registos de terapéutica administrada, registo de
recobro, registo de espécimes enviados para analise, relatdrios de exames efectuados
no Bloco Operatério, consentimento informado cirurgico, consentimento informado

anestésico e outros documentos associados a estadia do utente no bloco;
@ Ainformacdo do processo operatério deve incluir:
# Datas e tempos de execugdo correspondentes aos acontecimentos

2 Entrada na sala do BO;

> |nicio do tempo anestésico (primeira acgdo desencadeada pelo
anestesista apds entrada do utente na sala que nunca podera ser
posterior a administragdo do 192 farmaco)

> |nicio do tempo Cirurgico (preparagdo do campo operatdrio, que
inclui o posicionamento do utente);

> Fim do tempo Cirurgico (fim da execugdo do penso, ou na auséncia
de penso do ultimo acto do cirurgido) do tempo cirurgico.

» Fim do tempo anestésico (declaracdo do anestesista de que o
utente recuperou adequadamente o controlo sobre as suas
fungGes vitais (quando existir);

» Saida da sala do BO;

> Sajda do recobro Cirurgico para outra unidade
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Indicacdo sobre se o procedimento foi programado (efectuado pelas
equipas do servigo/unidade funcional cirirgico) ou urgente (efectuado
pelas equipas do servico de urgéncia);

Nomes do cirurgido principal (chefe da equipa), dos ajudantes, do
anestesista e de toda a restante equipa de profissionais presente na sala
durante a cirurgia ou estando fora da sala, de apoio a cirurgia;

Identificagdo das unidades nosoldgicas:

> Diagndsticos cirurgicos e achados operatérios - A descricdo do
diagnodstico deve permitir pela leitura a compreensao cabal do
problema por parte de qualqguer médico com formacao
generalista que a leia (informagdo sobre: extensdo, érgaos
afectados, e no caso de doenca oncolégica o estadiamento
pela classificacdo TNM, tém de estar presente);

> Procedimentos efectuados durante a intervencio cirurgica;

4 Descricdo da técnica, sempre que incorpore aspectos distintivos
relevantes ou opcionais face a descricdo da mesma segundo o autor
original (sempre que ndo é identificado o autor, a técnica tem de ser
descrita); descricdo das incisGes, cauterizagGes e técnicas andlogas,
anastomoses, recessdes, técnicas especiais eventualmente utilizadas
(ex.: microanastomoses); equipamentos inusuais (ex.: sonda de gama
camara), material de sutura e material biolégico (ex.: colas bioldgicas)
utilizado; processo de encerramento; eventuais processos de

drenagem de fluidos;

# Descricdo de achados operatérios (ex.: Variantes da normalidade na
morfologia das estruturas, lesdes ou processos patoldgicos, cicatrizes

nao conhecidas, ...)

# Descricdo das sequelas cirdrgicas, devidamente justificada - défices
estéticos ou funcionais, naturalmente decorrentes dos procedimentos

efectuados.

# Quaisquer complicagdes/problemas ocorridos (hemorragias
significativas, incidentes isquémicos, lesdes traumaticas, disturbios
metabdlicos, respiratérios, da fun¢do cardiaca, renal ou cerebral, ...)

tém de ser reportados;
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Se a técnica ou o diagndstico diferir do proposto, no relatério deve

constar a explicacdo da mudanga;

Descricdo dos tecidos removidos, com a indicagcdo do seu destino (ex.:

anatomia patoldgica, bacteriologia, ...);

Identificacdo de quaisquer dispositivos médicos implantados, vide

manual de preenchimento de impresso de realizacdo de cirurgia;
Classificacdo ASA;

Classificacdo Mallampati das vias areas respiratdrias;
Classificacdo do APGAR cirurgico;

Registo da ocorréncia de Antibioterapia profilactica;

Farmacos administrados;

Sangue e derivados administrados;

Descricdo da técnica anestésica;

Resultados de monitorizagdes de parametros fisioldgicos, andlises e
exames efectuados durante a intervengao, tém de constar do processo

operatdrio com enfoque em alteragdes aos resultados esperados;

Preenchimento correcto da ficha de cirurgia segura, vide Manual de
Cirurgia Segura;

Instrugdes sobre os cuidados pds-operatorios;

Nome clinico e n? da Ordem dos Médicos e assinatura, homologada

pela instituicdo hospitalar, do médico que faz o registo da cirurgia e do

chefe de equipa — validador.

Nos registos efectuados é essencial que a informacdo esteja suficientemente

detalhada para que outro médico possa assegurar os cuidados ao utente em qualquer altura.

A importancia da descricdo detalhada da técnica decorre, entre outros, da

possibilidade do utente poder vir a ser intervencionado posteriormente por equipa distinta,

que beneficiard no restabelecimento da estratégia operatdria dum relato exacto dos

procedimentos anteriores efectuados.

Todos os documentos tém de existir em suporte de papel ou noutra forma legalmente

consignada.
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3. Episddio Funcional

Um episddio funcional agrupa eventos e correspondentes registos associados a um
determinado plano de cuidados e da responsabilidade de um Unico servico/unidade funcional.
No ambito do SIGIC o plano de cuidados inclui uma proposta cirurgica.

Os registos efectuados no dambito de um episddio funcional seguem as normas atras
enunciadas das boas praticas cirdrgicas, ndo se exigindo que a equipa efectue nenhum registo
além do preconizado, de acordo com o estado da arte. A sua obrigatoriedade decorre apenas
das necessidades de registo de toda a informacdo relevante, para que a mesma possa ser
partilhada com o utente e com os médicos que o seguem, assegurando a prestacdo dos
cuidados necessdrios, em ambiente adequado, seguro, e garantindo que o0s recursos
necessarios se encontram assegurados.

3.1. Composigao

Embora o inicio de um episddio funcional possa ocorrer com a inscricdao do utente na
lista de inscritos para cirurgia (LIC) através de uma proposta cirdrgica, efectuada numa
consulta do Servico ou Unidade funcional, consentida pelo utente e validada pelo responsavel
de servigco/unidade funcional, incorpora todos os eventos prévios a proposta, respeitantes a
abordagem do problema referenciado nesta, incorporando deste modo todos os eventos - as
consultas pré e pos-operatdrias, MCDT, internamentos, a intervengao cirurgica em
internamento ou ambulatdrio, eventos pds-cirdrgicos - até a sua conclusdo que ocorre apds
término dos servigos associados ao plano de cuidados estabelecido ou apds vencidos os prazos
regulamentares, ou ainda a data do cancelamento.

Considera-se que um episddio funcional é composto pelos elementos descritos nos
subcapitulos seguintes, que devem obrigatoriamente ser arquivados, nesta forma, no processo
clinico.

3.1.1. Secgao 1 - Fase da Proposta

Esta fase compreende todos os eventos que ocorrem no periodo compreendido entre
a ultima primeira consulta da especialidade do utente na instituicdo hospitalar referenciada e
termina com a admissdo ao 12 evento critico, a cirurgia (admissdo ao internamento, admissado
ao ambulatorio). Na situacdo particular do utente se encontrar internado a data da elaboragdo
da proposta, a fase da proposta tem duracdo zero e corresponde apenas ao acto de
elaboracdo da proposta. No processo clinico esta seccdo contém todos os documentos da fase
de elaborac¢do do plano de cuidados que inclui a proposta cirdrgica, e todos os documentos
referentes aos eventos, MCDT, contactos, internamentos e outros no ambito do problema

4. Manual do Processo Clinico| V - )Pk



Administracao Central @
P m SIGIC
\[ci[ewIokkN [Volume V — Apéndices e Anexos] do Sstoma o Sabde | F

identificado, realizados na instituicdo referenciada e anteriores a admissdo a cirurgia, ndao

incluindo portanto a admissdo ao internamento onde ocorre o 12 evento critico (por ex.: a
cirurgia).

Esta fase deve conter os elementos (clinicos e meios complementares de diagndstico)
gue permitiram elaborar e suportar o plano de cuidados, com o estabelecimento da prioridade
clinica do utente e das necessidades do procedimento referido e eventuais adendas que
melhorem a cabal compreensao do problema e do plano de cuidados, bem como o registo de
todos os tipos de contactos efectuados, por qualquer membro da equipa, com o utente ou
com terceiros sobre o episédio.

O consentimento para inscricdo na LIC, deve fazer parte integrante desta seccdo, e
além de ser assinado pelo médico proponente e utente, deve conter claramente as unidade (s)
nosoldgica (s), diagndstico (s), o procedimento (s) a realizar, a informacdo sobre as possiveis
complicacOes e resultados esperados com a terapéutica proposta, sendo obrigatéria a entrega
de uma cépia assinada ao utente ou pessoa legalmente responsavel.

No caso de urgéncias diferidas o consentimento informado para a cirurgia deve incluir
0 consentimento para a inscrigao em LIC.

As alteracGes dos itens considerados criticos do plano de cuidados, apresentados no
quadro seguinte, obrigam ao preenchimento de novo consentimento do utente e nova
validacdo pelo responsavel do servico/unidade funcional.

Itens Criticos da Proposta Cirurgica:
Identificagcdo do utente;
Servigo/unidade funcional;
Identificagdo do médico proponente;
Data de inclusdo;

Cédigos das unidades nosoldgicas:

Diagnésticos (alteragdo dos primeiros 3 digitos);
Procedimentos (alteragdo dos primeiros 2 digitos);
Alteracao da lateralidade;

Ou qualquer outra alteragdo que o médico proponente considere muito
relevante.
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A proposta enquanto documento que é apresenta uma evolugdo para uma nova
versdo ficando a anterior registada. As razOes das alteracdes devem ficar também registadas.
Devem ser produzidos documentos finais para efeitos legais. Na fase da proposta os
documentos que sdo obrigatdrios existirem no processo, para além dos requeridos nos
programas verticais, sdo os que estdo de acordo com as normas de boa pratica cirdrgica e
correspondentes a esta fase, nomeadamente:

@ Registos administrativos de todos os encontros oficializados entre utente e
instituicdo, eventos;

. . ~ 2 ;. ST .
Registos das comunicagdes na rede” a propdsito do episddio funcional;

Registo de todos os contactos com o utente, incluindo marcagGes de consultas
e MCDT;

Registos clinicos das consultas e outros eventos clinicos;
Eventuais relatdrios relativos ao utente;

Proposta cirurgica assinada e validada;

Cépia do certificado de inscricdo na LIC, enviado ao utente e do respectivo
registo dos CTT;

Registo de intercorréncias, cirurgias de urgéncia, procedimentos varios ou
internamentos, caso tenham ocorrido.

3.1.2. Secgao 2 — Fase de Realizacao

A fase da realizagdo segue-se a fase da proposta e inicia-se com a realizagao de um dos
eventos criticos, como a admissdo da realizagdo da cirurgia e vai até a alta do
internamento/cirurgia ambulatério.

Nesta seccdo do processo, correspondente a fase da realizagdo, deve existir no
processo uma copia do consentimento informado para a cirurgia que vai ser efectuada
(diferente do consentimento para a inscricdo na LIC que ocorre aquando a proposta), bem
como cépia do consentimento informado para a anestesia;

Na fase de realiza¢do os documentos que sdo obrigatdrios existirem no processo (em
suporte juridicamente valido), sdo os que estdo de acordo com as boas normas da pratica
cirdrgica, correspondentes a esta fase, nomeadamente:

@ Registos administrativos de todos os encontros oficializados entre utente e
instituicao, eventos;

’Ecrida aplicagdo SIGLIC que permite a troca de correspondéncia entre os hospitais e outros

organismos regionais e centrais do SIGIC.
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@ Registos das comunicacdes na rede a propésito do episddio funcional;

& Registo clinico admissdo ao internamento;

@ Registo clinico de todos os eventos pré e pds-operatérios, durante o

internamento;

@ O processo operatério completo:

*

*

Identificacdo das Unidades Nosoldgicas (Diagndsticos cirurgicos,
cédigo CID na versao em vigor e lateralidade; Procedimentos
cirdrgicos: descricdo, cddigo CID na versdao em vigor e localizacao
precisa);

Identificacdo da equipa (Nome clinico, fungdo e n? de ordem — se
aplicavel de todos os elementos da equipa);

Folha de recepgdo de utente no BO (com data /hora);

Relatério operatério (detalhe da cirurgia realizada — contendo
caracteristicas da cirurgia, regime, tipo de producdo, tipo de
procedimento, administra¢do de sangue ou derivados);

Objectivos prosseguidos com a execucdo das terapéuticas (curativo,
paliativo, diagndstico);

IndicacOes se sdo esperadas sequelas significativas;

Relatdrio anestésico (contendo além de outros dados o tipo de anestesia,

aspectos relevantes da anestesia);

+*

*

* ¢ ¢

*

Tempos e local de actividade (hora de entrada e saida na sala de BO,
hora de inicio e final da anestesia, hora de inicio e final da
intervengdo);

No caso de recém-nascido devera conter peso a nhascenga (em
gramas), semanas de gestacao e indice de Apgar;

Folha de sala de BO;
Folha de requisi¢cao de exames;
Relatorio dos MCDT efectuados;

Destino apds bloco (domicilio, unidade de nivel | (Enfermaria), Unidade
de nivel Il (Cuidados Intermédios), Unidade de Nivel Ill (Cuidados
Intensivos, outras ou falecidos);

Folha de recobro operatério;
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Dispositivos médicos implantados (nimero e dispositivos e para cada
dispositivos designacdo comercial, tipo de material, marca, modelo,
fabricante, lote, fornecedor, nimero de série e preco);
Folha de cirurgia segura;
Complicagdes cirurgicas ou anestésicas (nomeadamente complicaces
hemorragicas, choque, neurolégicas, respiratérias, cardiacas,
digestivas, génito-urinarias/renais, vasculares, medicamentos, sangue
ou outras);
Nome clinico e n? da Ordem dos Médicos e assinatura, homologada
pela instituicdo hospitalar, do médico que faz o registo da cirurgia e do
chefe de equipa — validador.
@ Didrio clinico — que deve ter indica¢des diarias sobre o estado do doente;
@ rolha terapéutica;
@ Copia das prescri¢des;
@ Copia dos atestados de incapacidade;
@ Copia de eventuais relatérios produzidos;
@ Nota de alta (copia):

# A nota de alta distingue-se do relatério de alta por ser destinada ao

utente, em linguagem comum, e devendo apresentar orientagdes
concretas (medicacdo, cuidados, préximas consultas, ...). A nota de alta
pode ndo conter o diagndstico definitivo por este estar dependente de
MCDT em curso (ex.: resultados de anatomia patoldgica).

Este documento deve ser assinado pelo médico e anexado ao processo
clinico e deve conter a seguinte informag¢do em linguagem corrente:

2 |dentificacio da cirurgia realizada (data, diagndstico pds-
operatério, procedimentos efectuados e  cirurgido
responsavel);

2 Informagdo sobre o periodo de internamento (data/hora da
admissdo e alta do internamento, complicacGes/
Intercorréncias em periodo de internamento);

2 Informagdo pds-alta (destino apds a alta, terapéutica, outros
eventos clinicos e outras indicacdes para o periodo pos alta).
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O registo das Intercorréncias e das complicacbes deve ser efectuado com particular

cuidado no caso de o utente necessitar de ser admitido numa unidade de cuidados intensivos
ou transferido para outra instituicao hospitalar.

Em todos os processos, deve existir um registo detalhado, com todos os MCDT
efectuados, tratamento e resultados, bem como cépias da documentacdo entregue ao utente
ou enviada a outros médicos ou profissionais de saude.

Sempre que na cirurgia ou no internamento ocorram situages atipicas tais como,
procedimentos associados ndo previstos inicialmente, terapia antibidtica em situacdes sem
infeccdo prévia e internamentos significativamente mais prolongados, deve ser efectuado um
registo no processo e transitado para o SI, que clarifique a razao destas ocorréncias.

Esta seccdo no processo clinico deve ser repetida todas as vezes que se execute uma
intervencao cirdrgica.

3.1.3. Secgao 3 — Fase de Catamnese

Esta fase decorre, desde o primeiro evento apds a alta do ultimo evento critico até a
consulta de sintese e pode ser composta de um ou mais eventos de acordo com o tipo de
episodio funcional.

Esta seccdo deve conter registos de todos os eventos que se sucedem, consultas,
MCDT, pensos, tratamentos, o relatério anatomopatoldgico, se indicado e o relatério de alta.

Nas situagdes de programas especiais, como o PTCO, nesta fase podem ocorrer varios
periodos de encerramento parcelar que poderdo corresponder a episédios de facturagdo
parcial.

Para cada periodo de facturagdo é necessario o conjunto de procedimentos definidos,
de acordo com o programa que esta a ser executado.

Apds tratamento cirdrgico num HD, o HO deve, apds a alta e periodo normal de
recuperagao, atendendo a patologia e procedimento, convocar o utente para prosseguir com
os tratamentos ou consultas posteriores necessarias num prazo inferior a sessenta dias apés o
inicio da catamnese. O episddio é disponibilizado ao HO e este é obrigado a convocar o utente
para uma consulta de revisao destinada a:

& Avaliar o utente;
& Concluir sobre a prestacio do HD;
@ Verificar se ha necessidade de outras acgdes.

Desta consulta deve resultar um relatério que aponte as conclusdes sobre os trés
pontos atrds referenciados e que deve fazer parte do processo clinico.
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Funcdo dessa avaliacdo, o hospital de origem pode encaminhar o utente para o HD
para resolucao de complicagdes que tenham sido identificadas até sessenta dias apds a alta
hospitalar. Caso o hospital de destino (HD) ndo resolva atempada e adequadamente as
situacbes identificadas, o HO deve resolver as complicacbes e cobrar, os servicos
disponibilizados, ao HD. Sempre que o HO identifique situa¢des de negligéncia, ma pratica,
prestacoes insuficientes, procedimentos desnecessarios, incongruéncias ou insuficiéncias nos
registos é obrigado a participar os casos através de comunica¢do na rede.

Nesta fase é preenchido o relatério do episédio onde consta, um conjunto de
informacdo/documentos em linguagem clinica sobre as ocorréncias durante o periodo em que
o utente esta internado, incluindo resultados da anatomia patoldgica, codificacdo (folha de
codificagdo), etc., e deve conter a seguinte informacao:

& \dentificacio completa do utente (informac3o que vem na vinheta do utente,
nomeadamente com o nome completo, a identificacdo do nimero de processo
e numero de episddio cirurgico);

@ \dentificacdo da instituicdo e servico/UF;

@ Data e dados gerais do internamento (data de internamento e alta,
proveniéncia, sala, cama, tipo de admiss3o);

@ Descricdo clinica do episédio de internamento;

@ \|dentificacdo das unidades nosoldgicas (diagndsticos e procedimentos
cirdrgicos, cédigo CID na versdo em vigor e lateralidade);

@ Complicagdes do internamento (complicagdes e Intercorréncias durante o
internamento, assinalando as nao resolvidas e observacgées);

@ Situagdes particulares dos internamentos (n2 de dias ventilado, n2 de dias em
cuidados intermédios ou intensivos, administracdo de sangue ou derivados,
antibioterapia utilizada);

@ Se for recém-nascido indicar peso a nascenca, semanas de gestacdo e indice de
Apgar a nascenca;

@ Destino apds altas de internamento ou de ambulatério, transferéncias entre
hospitais, observagdes, médico responsavel e data do registo.

3.1.4. Secgao 4 - Fase de Conclusao

Esta fase corresponde a fase de encerramento do problema clinico identificado.
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A conclusdo do episédio pode ocorrer apds a realizacdo das terapéuticas previstas no

HO e concluido o periodo de catamnese ou em situacao de cancelamento do episédio, quer
por desisténcia na indicacdo quer por transferéncia da responsabilidade.

Idealmente os registos efectuam-se numa aplicacdo informdtica que disponibiliza a
informacao relevante das unidades nosoldgicas estabelecidas no ambito desse episédio.

Na folha de conclusdo para além de existir a informacdo em texto livre, informacao
parametrizada segundo o SIGLIC, deve constar a traducao do episddio na classificacao final em
CID na versdao em vigor, que é da responsabilidade de um médico codificador que deve estar
obrigatoriamente identificado na folha de conclusao.

Na fase de Conclusdo os documentos que sdo obrigatdrios existirem no processo (em
papel ou microfilmagem), sdo os que estdo de acordo com as boas normas da pratica cirurgica,
correspondentes a esta fase, nomeadamente:

@ Registos administrativos de todos os encontros oficializados entre utente e
instituicao;

Registos das comunicagdes na rede a propdsito do episddio funcional;
Registo de todos os contactos com o utente, incluindo consultas e MCDT;
Registos clinicos das consultas, internamentos e outros eventos;
Relatérios (o de anatomia patoldgica é obrigatdrio sempre que efectuado);
Data de conclusdo do episddio funcional;

Descrigdo clinica do episédio;

Diagnéstico (s) definitivo (s) tendo em conta o resultado de exames intra e pds
operatérios (descritivo e CID na versdo em vigor correspondente)

Procedimento (s) definitivo (s) relacionados com os respectivos diagndsticos;
Relatério cirdrgico;

Tratamento ou exame efectuados apés a alta hospitalar;

Identificacdo das complicacGes detectadas durante o pds-operatdrio e as ainda
nao resolvidas;

Identificagdo das Intercorréncias da responsabilidade do hospital ndo
resolvidas;

Acordos estabelecidos para resolucdo de complicages ou Intercorréncias;

& |dentificacdo das sequelas pds-cirtrgicas;
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@ Copia do relatério de alta, nota de alta e conclusdo do episédio funcional —
enviado ao médico assistente, ou entregue ao utente;

@ Notas para o hospital de origem (sé no caso de transferéncias);

@ |dentificacdo do médico responsavel pela informagdo a data da conclus3o.

Do conjunto destes documentos deve ser elaborado um relatério de conclusdo do
episodio coerente, contendo todos os elementos relevantes para uma interpretacédo canal do
referido episddio.
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4. Legislacao aplicavel aos registos clinicos

A legislacdo aplicdvel encontra-se contida nos documentos a seguir elencados.

@ Lei n.2 67/98 de 26 de Outubro — Lei da Proteccdo de Dados Pessoais.
Transpde para a ordem juridica portuguesa a directiva 95/46/CE, do
Parlamento Europeu e do Conselho, de 24 de Outubro de 1995, relativa a
proteccdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento dos dados
pessoais e a livre circulacdo desses dados.

@ Lein.2 12/2005 de 26 de Janeiro — Informagdo Genética Pessoal e Informagdo
de Saude. Estabelece o regime juridico da informacdo de saude.

@ Lei n.2 46/2007 de 24 de Agosto — Acesso aos documentos administrativos e
sua reutilizacdo. Regula o acesso aos documentos administrativos e a sua
reutilizacdo, revoga a Lei n.2 65/93, de 26 de Agosto, com a redac¢do
introduzida pelas Lei n.2 s 8/95, de 29 de Mar¢o, e 94/99, de 16 de Julho, e
transpde para a ordem juridica nacional a Directiva n.2 2003/98/CE, do
Parlamento e do Conselho, de 17 de Novembro, relativa a reutilizacdo de
informacdes do sector publico.

@ Portaria n245/2008 de 15 de Janeiro.

4.1. Propriedade dos Dados

Da legislagdo vigente, entende-se ser o Cidaddo o proprietdrio da sua informacdo de
salde (materializada no respectivo “Processo Clinico”), sendo as instituicdes de salde
meramente as “fiéis depositarios” dessa informacao.

4.2. Utentes menores e interditos

Todos os direitos de propriedade de um cidaddo sdao do mesmo. Contudo, até que um
cidaddo ndo atinja a maioridade, o exercicio dos direitos, de propriedade e outros, estd
cometido aos pais ou as pessoas legalmente responsaveis pelo cidaddo. No caso de o cidadao
ser interdito é o tutor o seu representante legal.
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4.3. Acesso aos Dados

4.3.1. Acesso por parte do utente / cidadado

Da andlise realizada as leis supra referidas verifica-se uma alteragdao do fundamento
legal na Lei n.2 46/2007, de 24 de Agosto, no que concerne ao acesso a dados por parte do
utente em institui¢des publicas, o qual passa a ser possivel sem a necessidade de mediagao de
um médico.

De acordo com o art.2,2229292929200000000000000000000000 42 d3 Lei
n.246/2007 data de 24 de Agosto, o acesso a dados do processo clinico, sem necessidade de
mediacdo de um médico apenas é permitido, em instituicGes publica ou que respeitem o n.2 2
desse mesmo artigo. Assim sendo, o acesso aos dados numa entidade privada necessita da
mediacdo de um médico.

4.3.2. Acesso por parte dos profissionais de saude

Os diferentes profissionais de saude que com o cidaddo interagem tém o direito de
acesso a informacdo que produzem. Para acederem a informacgdo produzida por outros,
devem obter autorizacdo por parte do cidadao.

A prestacdo de cuidados de saude é um trabalho de equipa, em que todos os
elementos (profissionais de saude) produzem informagdo que deve ser registada e partilhada
através do acesso ao registo de saude. Por outro lado, verificam-se diferengas nos direitos que
cada perfil profissional (médico, enfermeiro, etc.) tem no acesso aos dados clinicos.

4.3.3. Acesso por terceiros

As seguradoras e/ou entidade responsavel solicitam informacdo de saude as unidades
prestadoras de cuidados de saide normalmente para avaliar o grau de sinistro. O decreto n.2
360/71, de 21 de Agosto e a lei n.2 143/99, de 30 de Abril encerram principios para assegurar
um tratamento eficaz (é necessario disponibilizar documentacdo clinica e MCDT) das vitimas
de acidentes. A informacdo de saude é trocada entre estas entidades através de um
profissional de saide mediador que tem por base o cédigo deontoldgico e o sigilo médico.

Os tribunais terdo também acesso a informacdo de saude de que necessitam, pois o
art.2 33.2 do DL 143/99 explicita o “Dever de Colaboracdo”, para efeitos de exame médico em
processos de acidente de trabalho.
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5. Episddio de Cirurgia

O episddio cirurgico é o evento que decorre numa sala de Bloco Operatério (BO) onde
ocorram um ou mais procedimentos cirurgicos, simultdneos ou sequenciais, num determinado
periodo de tempo em que o utente permanece anestesiado e presente nas instalagdes do BO,
sob a alcada do cirurgido responsavel por estes procedimentos.

Com esta definicdo fica estabelecido que varios procedimentos durante um mesmo
periodo anestésico, sem que o utente tenha abandonado as instalacdes do BO, constituem sé
um episédio de cirurgia.

Assim, na situacdo de um utente que ja tenha saido do bloco e tenha de retornar para
ser reintervencionado, deve constituir um novo episddio cirargico.

Na situacdo, em que para a resolucdo de dois ou mais problemas (com duas ou mais
propostas), duas ou mais equipas cirdrgicas diferentes realizem simultaneamente ou
sequencialmente duas ou mais interven¢des no mesmo tempo anestésico, deve ser
contabilizado e registado apenas um episddio cirurgico, sendo o problema mais relevante
identificado como principal e os outros como secundarios.

O cirurgido responsavel pelo problema mais relevante é considerado chefe de equipa.

A responsabilidade da cirurgia deve ser sempre atribuida a um especialista que se
designara de chefe de equipa ainda que possa ser primariamente conduzida por um interno
em estreita colaboragao com o especialista. Designa-se por primeiro cirurgido o que conduz a
cirurgia que no caso de ser interno ndo coincide com o chefe de equipa, sendo que sempre
gue o primeiro cirurgido for especialista serd este necessariamente o chefe de equipa.

A cirurgia é sempre registada associada ao servi¢co/unidade funcional que detinha a
proposta correspondente ao problema identificado como principal a data da cirurgia.

As propostas cujos problemas tenham sido resolvidos no ambito de um episddio
cirdrgico e consideradas como secundarias devem ser canceladas com o motivo: “Operado no
ambito de outro episddio programado no HO”.
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6. Internamentos com mais que um episddio funcional

Um internamento pode incluir varios episddios cirurgicos

Um internamento pode incorporar mais do que um episddio funcional, se no mesmo
forem resolvidos dois ou mais problemas, em tempos operatdrios distintos, ndo contiguos,
desde que para as quais existissem propostas. Se num evento cirdrgico Unico se resolverem
duas ou mais propostas cirurgicas, um dos episédios serd cancelado com o motivo — “Operado
no dmbito de outro episddio programado no HO” e no outro é registada a cirurgia e concluido.
Se a cirurgia associada a uma proposta ndo resolver parte das necessidades e estas
mantiverem a sua pertinéncia, é sem mais formalismos elaborada nova proposta, com a data
inicial de inclusdo, para que se possa concluir o plano de cuidados previsto.

Varios internamentos podem fazer parte do mesmo episodio ciruirgico

Tal ocorre sempre que no ambito dum conjunto de problemas identificados num
mesmo plano de cuidados (proposta) existam outros internamentos para além do que inclui a
realizacdo da cirurgia proposta.
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7. Conclusao

O episddio funcional corresponde a um conjunto coerente de eventos, definido num
plano de cuidados e circunstanciado num periodo de tempo, da responsabilidade de um sé
servico/unidade funcional.

A um problema identificado pelo médico e pelo utente, correspondendo a um periodo
temporal e contendo todos os acontecimentos e informacdes relativos ao problema
identificado aquando da referenciagdo inicial para o hospital e para o qual se efectuou um
plano de cuidados com prestacao de servigos que visou resolver o problema.

N3do se confunde pois com o episédio de internamento e inclui todos os eventos e
documentos associados ao episddio funcional nomeadamente, consultas, contactos
efectuados, consentimento informado, MCDT, e cirurgias (efectuadas em ambulatério ou
internamento).

Os registos necessarios sdao apenas os que estdo associados as boas praticas clinicas,
ndo sendo necessario proceder a registos que ndo estejam contidos nestas boas praticas (por
imperativos legais, todos os registos deverdo ser guardados em formato de papel ou
microfilmagem).

A classificacdo a efectuar, no relatério de conclusao é obrigatoriamente efectuada por
um meédico codificador, no impresso do plano de cuidados e no impresso de registo cirurgico
devera ter a supervisdo deste, tem como objectivo a traducdo da linguagem clinica numa
forma codificada que permita o seu tratamento informatico para efeitos de actividades quer
administrativas, quer clinicas, quer de procedimentos relacionados com o financiamento e é
da responsabilidade da institui¢do hospitalar.
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