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ANEXO 1

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba
Av. S0 Paulo, 750 - Jd, Arvore Grande - Sorocaba/SP CEP 18013-002 CNPJ: 71.485.056/0001-21
®(15) 2107-8000 @ www.santacasasorocaba.corn.br (PB)inm) Siga-nos: @santacasasorocaba

Regimento Geral da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba

Titulo: Regimento Geral da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba

Namero e Versédo do Documento: RI.SUPE.001 v.001 Fase: Publicado
Elaborado por: Conrado Puglia Barbosa - Administrador(a) Hospitalar Data de Publicagdo: 12/09/2023
Area Emitente: Superintendéncia Executiva Préxima revis&o: 23/04/2026
CAPITULO |
DO OBJETO

Art. 1° - Este Regimento apresenta a identidade e caracteristicas organizacionais da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba, Hospital Privado sem Fins Lucrativos que oferece atendimento de salde especializado
de média e alta complexidade; atendimento de urgéncia e emergéncia; cirurgias eletivas e tratamentos clinico-
cirurgicas especializados para pacientes do municipio de Sorocaba. Oferece também atendimentos de aita
complexidade em Oncologia, Ortopedia e Neurocirurgia também s&o ofertados para pacientes da Regido
Metropolitana de Sorocaba.

Atualmente o atendimento no Hospital Santa Casa é realizado exclusivamente aos pacientes do Sistema Unico de
Saude - SUS.

CAPITULO Il

MISSAO, VISAO E VALORES
Art. 2° - Miss3o, Vis3o e Valores:

Miss&o: Promover a salide, prestando assisténcia hospitalar de exceléncia, conciliando técnica, humanizacao,
responsabilidade social e ambiental, a luz do evangelho de Jesus Cristo.

Vis&do: Sermos reconhecidos como Hospital de exceléncia no sistema de satde, referéncia na assisténcia de
qualidade e no atendimento ético e humano.

Valores:
e Prezar pelos principios e valores da ética crista;
¢ Humanizac3o:;

* Reconhecer a dignidade natural e essencial do ser humano, servindo-o com respeito, acolhimento,
prontiddo e dedicagéo;

* Qualidade e seguranga;

* Buscar e utilizar continuamente as melhores praticas em salide com foco na exceléncia;
* Responsabilidade Socioambiental;
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» Despertar em todas as pessoas e em suas atividades a consciéncia sobre a sustentabilidade como
recurso presente e vital ao ser humano;

e Transparéncia;

¢ Prestagéo de contas e informagéo continua e transparente a sociedade das agées desenvolvidas;

» Estar a servigo do direito a vida das pessoas desde a sua concepgao até o seu fim natural.

CAPITULO III
DA COMPETENCIA
Art. 3° - Segundo o Estatuto Social, compete ao Hospital Santa Casa de Sorocaba:
I. Prestar servicos de assisténcia a satde a todos quantos buscarem seus servicos, sem distingdo de

nacionalidade, etnia, credo, opinido politica ou qualquer outra condic&o;

Il. Desenvolver atividades médicas e paramédicas, com programas de internato e residéncia médica, bem
como cursos de especializagéo;

lll. Manter atividade de assisténcia a satde comunitaria através da imunizagao, prevengdo a doenca e
orientagéo sanitaria;

IV. Desenvolver qualquer atividade que se relacione com assisténcia médico-hospitalar, mantendo de forma
exclusiva ou associada a terceiros, operadora de planos de salde, de acordo com a legislagdo vigente;

V. Atender pacientes que ndo disponham de recursos para seu tratamento, proporcionando-lhes assisténcia
médico-hospitalar.

Art. 4° - Para atender o disposto no Artigo 3° o Hospital é composto atualmente pelos setores/servigos abaixo,
sendo esses regidos por Regimento Interno préprio.

I.  Setores assistenciais:

Ambulatério de Ortopedia;

Ambulatério de Especialidades:

Centro Cirtrgico;

Centro Regional de Oncologia;

Enfermarias de Internagéo e de Retaguarda;
Maternidade;

Salde Mental;

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal;

©® N A 0N

Unidades de Terapia Intensiva Adulto.

I Servicos de apoio, diagnéstico e terapéutico:
Agéncia Transfusional;

Endoscopia digestiva;

Fisioterapia;

Fonoaudiologia;

Hemodialise;

- 9o Q00 oo

Psicologia;
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g. Radiologia;

h. Radioterapia;

i. Servigo Social;

Jo  Terapia Ocupacional;
k. Ultrassonografia;

. Entre outros.

lil. Setores administrativos e demais servigos de apoio, inerentes ao bom funcionamento do Hospital.

IV.  Setores de Captagdo de Recursos, Projetos, Doagdes, que atuam fortemente na captagdo de recursos
financeiros e/ou materiais para a Instituigdo.

V. Servigo de Assisténcia Religiosa, que organiza e assegura o direito de atendimento religioso aos
pacientes do Hospital.

=<

Setor de Voluntariado, o qual gerencia os diversos tipos de voluntarios do Hospital, desde a sua inscrigéo
até o seu encerramento.

CAPITULO IV
DAS ATRIBUIGOES

Art. 5° - As atribuictes dos membros da Diretoria e Superintendéncia estdo descritos no Estatuto Social da
Instituicdo.

CAPITULO V
COMISSOES HOSPITALARES
Art. 6° - Além dos setores, a Santa Casa de Sorocaba & composta por Comissdes Hospitalares, que sio grupos
de trabalho multidisciplinares, formadas para a discussdo de assuntos de interesse da Instituicdo. Podem ser de

carater educativo, consultivo ou deliberativo, conforme descrito no Regimento de cada uma delas:
I. Comisséo de Auditoria Interna;

I Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar — CCIH;
. Comissgo de Documentagéo Médica e Estatistica — CDME;
IV. Comisséo de Etica de Enfermagem;

V.  Comissao de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPE;

VI.  Comissao de Etica Médica;

Vi, Comiss&o de Farmécia e Terapéutica, Padronizagéo de Materiais e Equipamentos Médico-Hospitalares;
VIII. Comisséo de Gerenciamento de Residuos de Servigo de Saude;
. IX. Comissdo de Humanizagao;

x

Comiss&o de Obitos:

RI.SUPE.001 v.001



\ ] LEX X 000V OOOOODPOOOOOOOO
0000000009000 00000000000 ) ) : »




Xl. Comisséo de Prevencéo e Tratamento de Feridas — CPTF ;
XII. Comisséo de Revis#o de Prontuario;
Xill. Comisséo Interna de Prevengéo de Acidentes — CIPA;

XIV.  Comisséo Intra-Hospitalar de Transplantes — CIHT;
XV.  Comité de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal;
XVI. Comité de Processamento de Produtos para Saude — CPPS;
XVIIl.  Comité de Protecdo Radioldgica;
XVIIL. Comité Transfusional;
XIX. Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional — EMTN;
XX.  Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente — NQSP.

CAPITULO VI
CORPO CLINICO
Art. 7° - Segundo o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, “Corpo Clinico é o conjunto de
Meédicos de uma Instituicdo com a incumbéncia de prestar assisténcia aos pacientes que a procuram, gozando de
autonomia profissional, técnica, cientifica, politica e cultural’. Na Santa Casa de Sorocaba o Corpo Clinico é regido
por Regimento préprio, instrumento este que regula as atividades entre os Médicos e a entidade, o qual visa
disciplinar a constitui¢do, agdes, relacGes, avaliagdo e direcdo dos Médicos que se utilizam das instalages da
Instituicdo para o exercicio de suas atividades profissionais.

Art. 8° - Atuam também no Hospital Residentes, Estagiarios e Estudantes de Medicina, que s&o supervisionados
pelo Diretor Clinico.

CAPITULO VI
ESTRUTURA HIERARQUICA
Art. 9° - O Hospital é organizado hierarquicamente conforme o organograma abaixo:

RI.SUPE.001 v.001
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CAPITULO VIII
DO CODIGO DE CONDUTA ETICA
Art. 10 — A fim de elucidar o que é a ética no contexto da Instituicio, em 2019 foi publicada a primeira versao do
Cédigo de Conduta Etica da Santa Casa de Misericrdia de Sorocaba. O Cédigo ndo substitui, mas sim,
complementa os cédigos de ética das classes profissionais, bem como as demais politicas e normas da Instituicdo.
A conducéo de atividades e comportamento no ambiente de trabalho deve seguir o disposto neste Cédigo.

CAPITULO IX
DA CARTA DE SERVIGOS

Art. 11 — O Hospital dispde de Carta de Servigos, onde & descrito os recursos disponiveis e suas formas de
acesso. A Carta pode ser consultada no site da Instituicdo.

CAPITULO X
DAS CONSIDERAGCOES FINAIS
Art. 12 — Este Regimento entrara em vigor a partir da sua aprovacdo e sera revisado periodicamente ou sempre

que necessario, sendo que possiveis alteragdes poderdo ser implementadas. Neste Gltimo caso, revoga-se
automaticamente o Regimento anterior.

Art. 13 — Todos os profissionais devem contribuir com o desenvolvimento do Hospital, zelar pelo patriménio e
meios colocados a disposigéo para realizagdo dos trabalhos.

Art. 14 — Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pelo Diretor Presidente.

CAPITULO XI
DAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Art. 15 — Referéncias bibliograficas utilizadas para elaboracéo do Regimento Geral:

. Santa Casa de Sorocaba. Administragdo. Disponivel em: https://santacasasorocaba.com.br/administracao/
Acessado em: 07/06/2023.

. Santa Casa de Sorocaba. Missao, Visdo e Valores. Disponivel em:
https://santacasasorocaba.com.br/missao-visao-e-vaIores/. Acessado em: 07/06/2023.
lll. Santa Casa de Sorocaba. Carta de Servigos. Disponivel em;

https://santacasasorocaba.com.br/transparencia/carta—de-servicos/. Acessado em: 07/06/2023.

V. Estatuto Social da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba.

V. Santa Casa de Sorocaba. Cdédigo de Conduta Etica da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba. Disponivel em: https://santacasasorocaba.com.br/wp-content/uDloads/2022/11/Codiqo-de-Etica-
Versao-l eitura.pdf Acessado em: 07/06/2023.

VI.  Regimento do Corpo Clinico da Santa Casa de Sorocaba.

VI.  CREMESP, Resolugao Cremesp n° 134/06. Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao impressao.php?id=6385. Acessado em:
07/06/2023.

HISTORICO
Revisdo | Data Natureza da operagdo Responsavel
L Conrado Puglia Barbosa
000 07/06/2023 | Criagao do documento Viviane Roso Barbosa
001 | 07/06/2023 | fvalizagao  da formatagio do o o o e
Elaborado por: Verificado por:
Conrado Puglia Barbosa - Administrador(a) Hospitalar Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ
Envolvidos:

Aprovado por:
Matheus Miguel Sanches - Advogado(a) Juridico,
Reinaldo Beserra dos Reis - Superintendente Executivo A
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Este Cédigo de Conduta Etica é a objetivagéo dos principios éticos que norteiam
as relagBes internas e externas, as atividades, o comportamento pessoal e as decisbes
administrativas da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba. Como

Codigo, ele deve estar sempre ao alcance das m3os e do coragdo: das maos para agir
e do coragdo para decidir com ética e responsabilidade.

Obviamente, ndo contém tudo, mas o essencial e 0 mais importante para que a ética

cristéd e cidada seja efetivamente seguida sempre e por toda a comunidade da Santa
Casa.

O presente Cédigo de Conduta Etica ndo tem o objetivo de impedir a liberdade.
Pelo contrério, garante a auténtica liberdade pessoal, que é a pratica do bem. As suas

proibi¢Ses objetivam ser obstéaculo para o abuso e n3o para o exercicio da liberdade de
fazer o bem.

0 Cédigo néo se restringe a ele mesmo, mas nos remete a todos para a formag&o
continuada, considerando que a Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba
tem como seu patrimonio mais precioso as vidas humanas €, em razao desta realidade,
exige de todos nds que esforcemo-nos com lealdade e sinceridade em buscar uma
atualizagdo especifica para o trabalho no 4mbito da satde e, ainda mais, um constante

aprofundamento e estudo das motivagGes morais que guiam a nossa conduta e as
nossas decisoes.

A todos concedo minha bengdo para uma eficaz implantacéo deste Cddigo de
Conduta Etica.
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Ha mais de dois séculos, a Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba vem se
dedicando a promover assisténcia a satde, independentemente de credo, raga ou nivel
socioecondmico das pessoas.

Atualmente, nosso Hospital vem sendo administrado pelos padres da
Arquidiocese de Sorocaba, cujo primeiro papel é servir os mais pobres e doentes a luz
do Evangelho de Jesus. Com a graca do Senhor, em pouco tempo a Santa Casa
tornou-se referéncia por sua postura integra e transparente, base fundamental e
indissociavel da fé crista.

O contexto atual de nosso pais reforca ainda mais a importéncia de agirmos de
forma ética. Neste sentido, 0 nosso Cédigo de Conduta Etica e nossas politicas
internas refletem o nosso compromisso diante dessa realidade.

A preocupagéo e o cuidado com a ética na assisténcia a satde devem levar em
conta as multiplas formas de relacionamento entre os agentes envolvidos e os presta-
dores de servigos do setor, bem como os diversos interesses e valores econdmicos,
oriundos do ritmo das mudancas que fazem parte do cenério atual.

As Institui¢gdes de Saldde tém outras tarefas importantes, dentre as quais est4 a
de assegurar a existéncia de um modelo operacional que atenda aos mais elevados
padrdes éticos, sempre com lisura e responsabilidade. Tal comportamento
certamente influencia positivamente as diversas atividades cotidianas, como o
processo de compras, os modelos de remuneracéo, as iniciativas de reducéo de custos,
a gestdo do acesso a salide, a protegio da privacidade e a seguranga do
paciente, além da gestdo de relacionamento com o Corpo Clinico, e Governos
Municipal, Estadual e Federal.

Construido com a participacdo das liderangas do Hospital, o presente Cdédigo
reafirma o compromisso da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba em
conduzir suas atividades de forma integra em todos seus aspectos,
principalmente em relagdo as pessoas. Com o propésito de “Conviver e
Compartilhar”, estimulamos relagdes sociais mais justas e fraternas. Além disso, estas
relagbes também precisam ser sauddveis, legitimas e pautadas sempre na
integridade e transparéncia.

Etica e Governanga Corporativa devem andar sempre juntas, mas a primeira € pré
condig&o para a existéncia da segunda. N&o existe uma boa Governanga sem que haja
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a vigéncia plena de principios éticos, o que significa, por exemplo, manter um
posicionamento firme contra qualquer forma de desvio de conduta que
normalmente favorece a corrupgéo.

O reconhecimento da importancia deste Cédigo de Conduta Etica e a sua

observéncia sdo fundamentais para o seu engajamento na vida da Instituicéo e para o
cumprimento da nossa miss&o, que é servir com amor!

Conto com a colaborag&o, a participacio e o envolvimento de todos os
funciondrios, prestadores de servigo, voluntérios e Corpo Clinico para a adogdo
afetiva e efetiva deste Cédigo de Conduta Etica, que nada mais é do que a

formalizagdo dos principios e valores éticos que sempre foram observados pela Igreja
Catdlica, gestora do Hospital.
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A Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba, Entidade Filantrépica voltada para o cuida-
do da saulde, surgiu a partir da iniciativa de pessoas
iluminadas por valores cristdos e humanitarios,
preocupadas com o bem-estar fisico e espiritual dos
enfermos, fato que ocorreu no ano de 1803.

Seguindo principios éticos e morais, advindos do
Cristianismo, a Irmandade compromete-se em:

1. Cuidar com amor dos pobres e doentes;

2. Tolerar e respeitar o préximo;

3. Dar vez as pessoas que ndo tém vez e dar voz aos
que ndo tem voz;

4. Ser um sinal do amor de Jesus no
ambiente hospitalar.
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MISSAO

Promover a salde, prestando assisténcia hospitalar de exceléncia,
conciliando técnica, humanizagao, responsabilidade social e ambiental.

VISAO

Ser reconhecido como hospital de exceléncia no sistema de salde,
referéncia na assisténcia de qualidade e no atendimento ético e humano.

VALORES
* Zelo pelos principios e valores fundamentais da ética crista.
* Humanizacgéo.

* Reconhecimento a dignidade natural e essencial do ser humano, servido-o
respeito, acolhimento, prontidao e dedicacio.

* Qualidade e seguranca.

» Busca e utilizagéo continua das melhores praticas em satde com foco na
exceléncia

* Responsabilidade socio-ambiental.

* Conscientizag&o de todas as pessoas para a adogdo da sustentabilidade da
natureza, em suas atividades de trabalho, como recurso vital ao ser humano.

Transparéncia.

* Prestagdo de contas e informac&o continua a sociedade das agdes desen-
volvidas.

* Defesa do direito & vida das pessoas desde a sua concepc¢ao até o seu fim
natural.
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O Cédigo de Conduta Etica da Santa Casa de Sorocaba é um documento formal

que fornece diretrizes para ajudar-nos a manter padrées de comportamentos éticos
elevados em nosso trabalho.

Muito mais do que um simples documento, o Cddigo deve nortear todos os com-
portamentos que fazem parte de um relacionamento profissional, e ser reflexo de
nossas condutas. Vocé participa dessas relagdes a partir do momento em que aceitou

fazer parte da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba e por isso deve
assumir tal responsabilidade.

Espera-se que, apés a divulgagdo deste guia orientador, todos os envolvidos
alinhem suas condutas com as disposigdes aqui contidas. Obviamente, o Cédigo nao
tem condigbes de abordar todas as situagdes relativas a comportamentos éticos, dada
a sua complexidade. Sendo assim, sempre que houver dividas, procure seu superior
imediato ou responsdvel pela gestdo da ética em seu setor, que poderd orienta-lo ou
buscar respostas com outros profissionais da organizagao.

A compreenséo de que devemos cumprir as leis vigentes no Pais pode parecer
dbvia. E com a mesma naturalidade que este Codigo deve ser incorporado nas nossas
relagbes profissionais. Por esse motivo, a partir do momento em que se toma conheci-

mento deste Documento, ele passa a ser da responsabilidade de todos e de cada um,
individualmente.
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Violar este Cédigo e suas politicas internas decorrentes podera ndo apenas
acarretar consequéncias juridicas como também comprometer a reputagdo da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba. Portanto, no caso de uma con-
duta que entre em contradigdo com as diretrizes deste Documento, procure os canais
de dentncia ou responséaveis pela gestdo da ética da nossa Santa Casa. Conforme
mencionado, seu superior imediato também podera orienta-lo nesse caso. Ndo buscar
o pleno esclarecimento de possiveis dividas ou ignorar atitudes que estejam em desa-
cordo com este Codigo torna-se uma conduta inaceitavel.

As diretrizes contidas neste Cédigo de Conduta Etica, devem ser observadas por
todos: Diretores, Conselheiros da Irmandade, funcionérios, estagiarios, jovens apren-
dizes e voluntérios. Devem também seguir este Cédigo de Conduta Etica, todos os
profissionais que, de alguma forma, mantenham relacionamento com a
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba, ou seja, médicos do Corpo
Clinico aberto, profissionais das diversas disciplinas assistenciais que atuam nas
equipes meédicas, prestadores de servicos, fornecedores, autdbnomos e preceptores

envolvidos na prestagéo de servigos & Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba ou em seu nome.

3.1 DEVERES

A Santa Casa de Sorocaba reconhece o capital humano como fator-chave para o
éxito da Organizagdo. Logo, é fundamental a manutengdo de equipes preparadas,
motivadas e em continuo processo de aprimoramento profissional. Portanto, sdo

deveres de todos os gestores, funcionarios e profissionais e demais membros que
atuam na Irmandade da Santa Casa:

* Zelar pela imagem e reputagdo da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba e sua Administragéo;

* Estimular o trabalho em equipe, com respeito a individualidade e & busca de consenso
entre as pessoas, bem como buscar o conhecimento e preparo profissionaldevendo
ser informado o superior imediato quando identificada a auséncia de pessoa capacita-

da para o exercicio de determinada funcdo, sem prejuizo da busca de meio
necessarios e legais para supera-la;
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Reconhecer os erros cometidos, comunicando ao superior hierarquico o ocorrido, e

usa-los como fonte de aprendizado, tendo a oportunidade de eliminar as causas e
evitar sua repeticéo;

%

Respeitar o préximo tratando-o com civilidade e polidez, mantendo o respeito mdtuo,
independentemente do cargo ou posicao hierarquica;

* Evitar desperdicios e mal uso de suprimentos, equipamentos, tecnologias e
recursos naturais, evitando assim prejuizo de materiais e tempo;

* N&o caluniar, injuriar, difamar ou ridicularizar dirigentes, funcionarios e
prestadores de servigos da Instituicao;

*

Ser criterioso com sua conduta em ambientes publicos e nas Redes Sociais, agindo
com prudéncia e zelo em circunstancias de sua atividade profissional, ndo expondo
negativamente a imagem da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba,
nem mesmo expor conteido sigiloso, da rotina de trabalho ou

contetdo que ndo estd autorizado a divulgar por se tratar de informacgéo
institucional;

L]

Durante o periodo de trabalho, utilizar o tempo para atividades laborais do
Hospital, evitando o acesso ao celular (especialmente Whatsapp e redes sociais) para

uso pessoal ou como uma forma de entretenimento, exceto no intervalo
intrajornada e horérios de descanso;

* Portar-se corretamente, evitando participar de agdes que ocasionem

desentendimentos, desgastes e antipatias entre os outros funcionarios e demais
prestadores de servico;

Abster-se peremptoriamente de atos que possam ser interpretados como abuso de
poder, constrangimento moral e assédio sexual;

Obedecer aos Principios e aos valores da Instituicdo, bem como as suas politic
normas e diretrizes, enquadrando-se nos pardmetros estabelecidos.

I’
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3.2 DIREITO E RESPEITO COM OS FUNCIONARIOS

* A todos os funcionarios e profissionais de satide da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba, séo assegurados os direitos instituidos em Leis, normas e
norma coletiva, que garantam a liberdade de associag3o, privacidade, jornadas de

trabalho e remuneragdo, bem como demais legislagbes que assegurem direitos fun-
damentais e sociais;

* Compete a Diretoria promover a¢6es que propiciem um ambiente de trabalho seguro
a todos, visando proteger seus funcionérios e profissionais, prevenindo riscos
inerentes ao trabalho. Em razdo disso, se espera que todos relatem
quaisquer preocupagdes e/ou violagdes as regras de seguranga e bem-estar;

* Todos os funcionarios e profissionais tém assegurado o direito de serem tratados
com respeito e dignidade, bem como de terem oportunidade de crescimento
profissional. Ndo é permitida nenhuma forma de trabalho forgado, infantil ou

compulsério, discriminagdo, ameaga, coer¢do, abuso ou assédio no ambiente de
trabalho da Santa Casa;

* Todos tém o direito de participar do processo politico partidério, desde que fora do
Hospital e do horario de trabalho e dentro das regras do Estatuto Social da Irmandade.




.
+ «
& . A . A '+




+

T
ey —
——r e ey

4.1 Tratar todos os pacientes com educagdo, humanizagdo, respeito, gentileza,
compreensdo, empatia e caridade. Este também deve ser o espirito no
relacionamento entre os funciondrios, profissionais de salde, terceiros, prestadores de
servigos e voluntdrios;

4.2 Os funciondrios e profissionais devem agir com equidade, ou seja, respeitando a
necessidade de cada um e as peculiaridades de cada caso, provendo uma
assisténcia singular, cuja qualidade nfo varie em fungdo de caracteristicas
pessoais. Portanto, ndo discriminar as pessoas sob qualquer forma, seja por etnia,
idade, sexo, religido, filosofia, capacidade fisica ou intelectual, origem e condigéo
socioecondmica, orientagédo sexual, saide mental ou fisica, comportamento, local de
origem, valores culturais ou posicdo politica;

4.3 Os médicos e equipes de enfermagem devem procurar passar informagodes claras
aos pacientes e seus familiares sobre o servigo ou tratamento realizado ou que vier a ser
realizado ao paciente, com a certeza de que compreenderam o que foi dito, objetivando

que as informagdes sejam brevemente passadas assim que disponiveis, de acordo com
o fluxo de atendimento.

4.4  Os funcionarios e profissionais devem lavar continuamente as maos e utilizar
alcool gel para higienizagdo, sempre que necessario, preferencialmente na
presenga do paciente ou familiar, bem como seguir as normas de medicina e
seguranga do trabalho dentre outras aplicéveis;

4.5 Os profissionais de salide devem agir com discrigdo, solicitando apenas as
informacdes necessérias para melhor tratamento dos pacientes;

4.6 Os médicos e equipe de enfermagem devem dar assisténcia no tempo
adequado, no intuito de reduzir esperas e atrasos, por vezes prejudiciais aqueles que
recebem os cuidados, tais como as visitas médicas e altas, que devem ser feitas no
periodo da manh4, para maior agilidade na rotatividade de leitos;

4.7  Nos casos de realizagdo de cirurgia compete ao médico cirurgido conversar com
o paciente antes da indug&o anestésica, se possivel ainda no quarto, bem como cabe ao
médico ir pessoalmente comunicar & familia, informando o procedimento e as
condi¢bes clinicas do paciente. Em caso de cancelamento da cirurgia, o médico
também deverd avisar o paciente e familiares;
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4.7  Nos casos de realizagdo de cirurgia compete ao médico cirurgido conversar com
0 paciente antes da indug&o anestésica, se possivel ainda no quarto, bem como cabe
ao meédico ir pessoalmente comunicar & familia, informando o procedimento e as

condigbes clinicas do paciente. Em caso de cancelamento da cirurgia, o médico
também deverd avisar o paciente e familiares;

4.8 Os funcionarios e profissionais de salide devem se apresentar ao trabalho
trajando roupas e sapatos adequados, seguindo rigorosamente as normas da

Instituigdo, abolindo o uso de adornos, tais como: anéis, brincos, pulseiras, entre outros,
respeitando as normas aplicaveis;

4.9 Em virtude do sigilo das informacdes contidas no prontuario, o acesso

ocorrerd com base nas autorizacdes legais e normativas, incluindo o acesso a
resultado de exames;

4.10 Os funciondrios e profissionais de satide devem se apresentar ao paciente e
acompanhante, portando obrigatoriamente o cracha Institucional, informando seu

home, categoria profissional e definindo o papel a ser desempenhado no cuidado do
paciente;

4.11 A Santa Casa de Sorocaba se compromete a adotar os mais rigorosos proce-
dimentos para a protecdo das informagdes dos pacientes, nos termos da Lei n°
13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados) dentre outras normas aplicéveis. Essa
medida é necessdria para que os pacientes sintam-se confortaveis em
dividi-las com os profissionais da Santa Casa, possibilitando que a Equipe de
cuidado tome sempre as melhores decisdes. Todas as informagdes de paciente sio

confidenciais, sejam elas referentes a dados pessoais ou ao estado de sadde, visto que
relacionadas ao seu prontuario;

4.12 A Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba e seus profissionais ndo
permitirdo qualquer tipo de comportamento que possa ofender a integridade fisica,
moral ou psiquica de qualquer individuo. Esse comportamento inclui, mas ndo se limita

ao assedio sexual, assédio moral, agressdo fisica ou qualquer outro tipo de acdo
ofensiva.
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5.1 Transparéncia: todas as atividades e decisées da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba e de seus profissionais, no exercicio de suas fungdes, serdo
tomadas e conduzidas de forma integra e transparente, resguardando os melhores
interesses da Santa Casa e de acordo com a legislag&o brasileira em vigor, com as
disposi¢des previstas neste Cédigo de Conduta Etica, assim como com as demais
politicas e normas internas da Irmandade. importante assinalar que, havendo conflito

de interpretag&o do presente Cédigo, prevalecers a legislagao vigente. Além do mais,
fica estabelecido que:

* Todas as principais decisdes devem ser fundamentadas e registradas em Ata ou
processo interno;

*

Todos os despachos ou manifestagdes de quaisquer equipes, sejam da

administragdo, sejam de médicos, devem ser formalizadas por meio eletrénico ou em
letra legivel;

* Pararesguardar os direitos da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Soroca-
ba, deve-se oficiar os érgios e entidades publicas ou particulares por meios eletrénicos
ou fisicos oficiais, sendo que em todos os casos deverdo ser arquivados todos os
documentos de envio e recebimento para fins de protocolo. Havendo aplicativo de men-

sagem (Ex: whatsapp), deve-se arquivar o print da conversa e arquivar para fins de
protocolo.

5.2 Combate a Corrupgéo: a Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba e
seus funciondrios e profissionais de satde n3o permitirdo o pagamento ou o recebi-
mento de qualquer forma de propina, suborno ou qualquer outra vantagem indevida,

dentro ou fora do Brasil. A simples promessa também serd interpretada como um ato
indevido. Além disso:

*

Todos os pagamentos efetuados ou recebidos pela Irmandade ou por seus
funciondrios e profissionais de saude, no exercicio de suas fungbes na Santa Casa,
dever&o estar expressamente previstos em contrato;
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* Vantagens Indevidas: Para fins deste Cédigo de Conduta Etica, serdo considera-
das “Vantagens Indevidas” quaisquer tipos de vantagens prometidas, oferecidas ou
dadas a qualquer pessoa, especialmente a um agente publico ou a um terceiro
relacionado a este, em troca de beneficio ou expectativa de beneficio. Tal vantagem nao
se limita a pagamentos em dinheiro, podendo incluir, por exemplo,

presentes, refei¢es, entretenimento, hospitalidade, viagens, descontos e ofertas de
emprego.

5.3 Fraude: todas as condutas dos funcionérios e profissionais devem estar
pautadas pela transparéncia, boa-fé e integridade. Independentemente de gerar
beneficios & Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba ou aos
pacientes, condutas fraudulentas realizadas pelos funcionarios e profissionais de
saude ndo sdo admitidas.

5.4 Equipamentos, recursos, insumos e patrimonio: os funcionédrios e os
profissionais deverdo utilizar racionalmente os equipamentos, recursos e insumos da
Santa Casa, de modo a evitar desperdicios e, Cnica e exclusivamente, para
realizagdo de atividades diretamente relacionadas 3 Santa Casa. O uso para
propositos ilegais, ndo relacionados a Instituicdo, para obtencdo de beneficios
pessoais, prejuizo de outrem e/ou financiamento de atividades politicas, é
terminantemente proibido. Compete ainda a cada funcionario e profissional zelar pelo
patriménio do Hospital e os bens que nele se encontram, colaborando para que ndo
sejam objeto de dano, furto ou uso inadequado.

5.5 Doagbes, patrocinios e parcerias: todas as doagdes, patrocinios e parcerias
efetuadas ou recebidas pela Santa Casa ou por seus funcionarios e profissionais, em
nome da mesma, deverdo ser documentados rigorosamente. Além disso:

* As doagdes feitas a ou pela Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba,
sejam elas para fins de pesquisa, de assisténcia 3 salde, de educacdo, de
filantropia ou para qualquer outra finalidade, devem ser atos descomprometidos, sem a
geragéo de qualquer tipo de vantagem ou contrapartida material;

¢
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* As doagbes devem sempre ser recebidas e gerenciadas pela Irmandade, que
mantera os registros dos valores recebidos de forma apropriada e com todas as
informagGes necessdrias para fins de prestagéo de contas;

» Patrocinios e parcerias, da mesma forma, devem ser sempre realizados, recebidos ou
pagos conforme diretrizes documentadas, e as contrapartidas devem estar detalhadas
e explicitas em contrato formalmente firmado entre as partes. E vedado qualquer

beneficio ao patrocinador que nzo esteja devidamente expresso no contrato de
patrocinio;

* Qualquer colaborador, conselheiro ou voluntério que seja abordado por entidades ou
pessoas interessadas em oferecer doagdes, ou realizar patrocinios e parcerias com a
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba, deve direcionar a
solicitagéo para a Diretoria e/ou para o Departamento de Doagdes.

5.6 Controles financeiros e contabeis: a Irmandade da Santa Casa e seus
funciondrios e profissionais comprometem-se a controlar as operacées
financeiras realizadas, evitando que recursos sejam desviados ou utilizados para fins
indevidos. Além disso, comprometem-se a realizar a manutengdo de um sistema de
registro contdbil que reflita de forma completa e precisa todas as transagbes
realizadas. Contratos, notas fiscais, relatérios, faturas e todos os outros documentos

relacionados & contratacdo de bens e servicos deverdo sempre corresponder a
realidade do que foi contratado.

5.7 Protecéo de dados e confidencialidade: a Irmandade da Santa Casa de Sorocaba
e seus funciondrios e profissionais de salde deverdo seguir as
disposi¢Ses da Lein° 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢éo de Dados), bem como demais
normas aplicaveis. Ainda, deverdo tratar como confidencial qualquer dado ou
informag&o que n3o seja publica e/ou cuja divulgagdo ndo tenha sido autorizada pela
pessoa a quem se refere ou, ainda, pela Instituicgo. A obrigagdo de confidencialidade
devera permanecer mesmo apés o desligamento ou descredenciamento do funcionario

e demais profissionais que possuiam algum tipo de relagdo de trabalho, efetivo ou
mesmo voluntario, com a Santa Casa.

.
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6.1 A lrmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba e seus funcionérios e
profissionais comprometem-se a cumprir a legislagdo ambiental e sanitéria, além das
politicas e normas internas do Hospital, bem como na preservagdo do meio ambiente;

6.2 A gestdo ambiental da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba
deve objetivar o desenvolvimento sustentavel por meio do descarte adequado de
residuos e o consumo racional de recursos;

6.3 A Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba preza pela seguranca
dos seus funciondrios e profissionais, bem como a de Terceiros e dos
Voluntérios, e determina que eles promovam esforgos para cumprir todas as normas
de seguranga do trabalho e medicina do trabalho;

6.4 Os funcionarios e profissionais da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba néo trabalharéo sob o efeito de drogas ilicitas ou do alcool. Tal pratica é
passivel de caracterizac&o de falta grave, nos termos da legislag@o vigente. O fumo de
tabaco, por sua vez, s6 sera permitido nas areas externas, fora do Hospital e no
intervalo intrajornada;

6.5 A Irmandade da Santa Casa de Sorocaba nio permitird 0 acesso as suas
dependéncias de pessoas portando armas de fogo, armas brancas ou qualquer outro
dispositivo inflamavel ou explosivo que possa colocar em risco a vida das pessoas,
exceto se trazido por pessoas autorizadas para o desempenho da sua funcgéo.
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Conflito de interesses ¢ toda situagdo na qual um funcionério ou profissional,
esposa, filho, demais parentes ou pessoas préximas, possuam interesses profissionais
ou pessoais que tornem dificil o cumprimento com imparcialidade por parte do
funcionério e do profissional, das suas obrigacées com a Irmandade, ainda que nenhum
ato antiético ou improprio resulte dele. Embora nio seja possivel listar todas as situ-

acGes ou relagbes que possam constituir um conflito de interesses, podemos
exemplificar:

Utilizar as instalagbes, os equipamentos, materiais de escritério ou quaisquer outros

recursos ou direitos da Irmandade da Santa Casa, para seu beneficio pessoal ou de
Terceiros;

s

Usar informagdes privilegiadas, obtidas em fungdo de sua posi¢éo na Irmandade e
no Hospital, para beneficio pessoal ou ganhos diretos ou indiretos;

Utilizar tempo que contratualmente deveria ser dedicado 4 Santa Casa para fins

particulares, mesmo que cientificos ou académicos, desde que estranhos ao seu
trabalho;

Estabelecer ou manter relagéo de sociedade, formal ou informal, com fornecedores
ou concorrentes;

Contratar ou influenciar na contratacdo de bens ou servicos de empresas de
propriedade ou em que trabalhem familiares (cdnjuge, pais ou filhos). Influenciar a

contratagdo ou contratar funcionarios que sejam familiares como moeda de troca com
a Santa Casa;

Relag&o de subordinagio entre familiares diretos (por exemplo: marido e esposa,
pais e filhos). Quando houver vinculo familiar entre funciondrios e demais
profissionais que fagcam parte da mesma equipe, sem subordinacéo, isto deve ser
declarado ao Departamento de RH e ao gestor imediato para que avaliem o risco de
conflitos de interesses e possam recomendar acdes preventivas;

Quando houver questionamento quanto a existéncia ou n&o de um potencial
Conflito de Interesses, este deve ser levado para analise da Diretoria.
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A Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba e seus funcionarios e profissionais
comprometem-se a conduzir o relacionamento com os Terceiros de forma ética e
transparente, resguardando os melhores interesses da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia e de acordo com a legislagdo vigente, com asdisposi¢ées previstas neste

de Cédigo de Conduta Etica, assim como com asdemais politicas e normas internas
pertinentes.

A Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba e seus funcionérios e
profissionais devem garantir que a contratagdo de Terceiros como fornecedores de
bens ou servigos, seja feita de forma imparcial, prevalecendo sempre a escolha com

base tanto em especificagdes técnicas, bem como no custo-beneficio que melhor
atenda as necessidades do Hospital.

Tanto os pagamentos efetuados ou recebidos pela Santa Casa ou por seus
funciondrios e profissionais, no exercicio de suas fungdes no Hospital, deverdo estar

expressamente previstos em contrato e/ou refletir de forma completa e precnsa uma
transagao licitamente realizada.
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Consideram-se informagbes confidenciais os dados e informagées do Hospital, de
pacientes, funcionarios, estudantes, etc., dados técnicos e comerciais sobre servigos,
objetivos e estratégias de negécios e de comercializagio, orgamentos anuais,
planejamento de curto, médio e longo prazo, resultados de pesquisas, dados estatisti-
cos, financeiros e contébeis, bem como quaisquer outras informagdes ou dados que es-

tejam vinculados ou relacionados com o interesse empresarial da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sorocaba.

I) Normas a serem observadas:

L]

Manter a confidencialidade sobre qualquer informacgéo sigilosa ou estratégica da

Santa Casa. Somente pessoas autorizadas podem fornecer informacbes dessa
natureza a Terceiros também autorizados;

* Cumprir sigilo ético em relagcdo a todos os documentos e informagdes dos

funciondrios e profissionais da Santa Casa. Prontudrios ocupacionais dos
funciondrios devem ser acessados apenas por pessoas autorizadas;

« Continuar cumprindo as regras de sigilo e confidencialidade, mesmo apés o término
do vinculo de trabalho com a Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba;

* Néo fornecer informagdes sigilosas ou estratégicas da Santa Casa a Terceiros, sem a
devida autorizaggo;

Em caso de dividas sobre confidencialidade de alguma informag&o, procure seu
gestor imediato, o Departamento Juridico ou a Area de Comunicacgéo.

Il) Seguranga da Informagéo

Para a Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba, a informagdo é um bem
valioso que deve ser utilizado, gerenciado e protegido adequadamente.
Integram esse ativo todos os conhecimentos técnicos e tecnoldgicos (publicacbes,
relatorios e demais informagées confidenciais) que garantem a qualidade dos nossos
servicos. Todos os funcionérios, profissionais, parceiros e fornecedores s3o
responsaveis pela seguranga da informagio na Irmandade.

1







Para tanto devem ser seguidas as seguintes praticas:

- Utilizar computadores, redes, entradas USB, internet, e-mails, impressdes, e demais
recursos de acordo com a Politica de Seguranga da Informacao;

* Utilizar computadores, impressoras, softwares e equipamentos de informatica da
Santa Casa, e seus respectivos recursos de rede, somente para servicos da

Instituicdo, salvo mediante a autorizag&o prévia do gestor imediato;

* Apresentar & Area de Tecnologia da Informacao todo e qualquer equipamento pessoal

(computador ou midia externa), para que seja cadastrado e verificado se ests apto a
utilizag&o dentro do ambiente de trabalho;

* N&o instalar ou utilizar em equipamentos da Instituigdo copia ilegal de software ou
copia pertencente a si préprio ou a Terceiros;

* N&o transmitir softwares sem licenga por meio dos sistemas da Instituicao;
* Nao compartilhar credenciais individuais, como logins, senhas e crachds;

* N&o enviar imagens de processos, equipamentos ou maquinério da Instituicdo por
e-mail, sem prévia autorizagio;

* Todos os funciondrios, profissionais parceiros e fornecedores sdo responsaveis pela

seguranca da informagdo da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba;

* Todo funciondrio e profissional deve estar ciente de que o ambiente da Instituicgo, os
sistemas e recursos de TI, sd0 monitorados de acordo com as diretrizes de regulagéo e

legislagdo aplicaveis. O acesso a determinados sites é restrito a cargos de nivel
estratégico e gerencial.
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lll) Propriedade Intelectual

Todas as informagdes, tecnologias e propriedades intelectuais, incluindo todos os
materiais criativos, programas, processos, estratégias, procedimentos e demais
documentos desenvolvidos ou solicitados, pertencem a Irmandade da Santa Casa de

Misericordia de Sorocaba, e a ela s3o atribuidos todos os direitos que possa ter sobre a
Propriedade Intelectual.

Toda Propriedade Intelectual permanecera com a Instituicdo apds o encerramento
do vinculo contratual e relacdo com qualquer parte interessada, sendo
autorizado o aperfeicoamento e manutengdo do titulo de tal propriedade. Para tal,
funciondrios, profissionais parceiros e fornecedores cedem os direitos patrimoniais

decorrentes dos direitos de autoria, salvo se houver previsdo contratual
adversa.

. Séo vedadas fotos ou filmagens dos ambientes internos - bem como de

pessoas - sem a devida autorizacdo da Diretoria e/ou da Area Corporativa de
Comunicagao;

E vedado reproduzir, distribuir ou alterar materiais relacionados & Irmandade e
servigos por ela prestados sem a prévia autorizag&o do gestor responsével pela Area;

&

Todos os funcionarios, mesmo apés seu desligamento, tém o dever de zelar pela
marca e imagem da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba,
guardando sigilo sobre todas as informagdes confidenciais a que tiveram acesso, bem
como as informagbes confiadas a Instituigdo por clientes, parceiros,

fornecedores e demais prestadores de servicos, salvo aquelas que forem
notoriamente de dominio publico.

IV) Utilizagdo de Redes Sociais

A Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba esta presente nas principais midias
sociais. A gestdo do contelido inserido e do relacionamento com as partes
interessadas externas é de responsabilidade da Area Corporativa de Comunicacao.

Todavia, a protegdo da imagem da Instituicdo € responsabilidade de todos os
funciondrios e profissionais.
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*Nunca falar em nome da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba, deixando esta
incumbéncia a Area Corporativa de Comunicagdo, compartilhando somente as
campanhas, textos e imagens divulgadas na pagina oficial da Santa Casa;

*Estar ciente que qualquer informagido divulgada em midias sociais serd de
responsabilidade do funcionario/profissional que a divulgou, ficando a Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba totalmente isenta e reservando-se a ela o direito de obter
ressarcimento de eventuais prejuizos;

* Néo divulgar, em midias sociais, informagdes e comentarios sobre a Santa Casa de
Misericérdia de Sorocaba, seus clientes, funciondrios, pacientes, alunos,
acompanhantes ou responsaveis, informagées confidenciais, de rotina de trabalho e
assuntos internos, seja em seus perfis pessoais ou de Terceiros;

* Direcionar & Area de Comunicag&o todo e qualquer assunto controverso, polémico ou
reclamacéo que tenha acessado ou recebido por meio de midia social;

* Ser responsével e respeitoso nos posts em midias sociais que envolvam o nome ou a
imagem da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba;

* Nao divulgar, em midias sociais, fotografias ou videos registrados nas dependéncias
dos estabelecimentos mantidos pela Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sorocaba, sem a prévia autorizagio do setor responsavel;

* Todos os colaboradores devem conhecer e respeitar a Politica de Comunicagédo da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba, no que diz respeito ao uso de
midias sociais, sem prejuizo do que ja definido no presente Cédigo.
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9.1  Os processos de compras e suprimentos sio norteados por praticas legais de
mercado e pelo atendimento as leis que regulam a concorréncia. Sdo garantidas
oportunidades transparentes e equitativas aos fornecedores e prestadores de servigos.

9.2 A escolha e contratagdo dos fornecedores e prestadores de servigcos sdo feitas a
partir de critérios técnicos e éticos. Os processos de compra sao devidamente
documentados por meio de politicas e procedimentos, visando a garantir o nivel de
servigo prestado a um custo justo, levando também em conta o custo-beneficio.

9.3 Os fornecedores e prestadores de servicos da Santa Casa devem estar
comprometidos com as politicas e procedimentos da Irmandade e respeitar este
Cddigo de Conduta Etica, agindo de acordo com as normas que regulam o setor de
saude, a seguranga e o0 ambiente de trabalho, o respeito a privacidade e ao tratamento
de informagdes confidenciais, e com as leis da concorréncia e anticorrupcgéo.

9.4  Toda reunido ou negociagdo presencial feita pelo Setor de Compras devera ser
realizada com a presenca de pelo menos 2 pessoas, devendo haver rodizio de pessoas,

e sempre que possivel com a participag&o de um representante do setor financeiro, em
casos de maior relevancia.




0000000000000 000000000P0000000000000000000000000




O processo de faturamento é feito com transparéncia, baseado na
legislagéo vigente e nos contratos firmados entre a Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba e o Governo, seja ele federal, estadual ou municipal e, da
mesma forma, quando da eventual relagdo com Operadoras de Salde, e com seus
clientes. A Santa Casa mantém todos os registros necessérios para prestagdo de
contas, tais como documentagdo médica e administrativa.

Er——aT -
FRp—— R

 w——



- T—
‘i ,
A 3 * A




11.1  Os funcionarios e profissionais que suspeitarem ou descobrirem qualquer
conduta indevida deveréo reportar imediatamente a lideranga ou utilizar-se do canal de
denuncia, sendo garantido o sigilo.

11.2 Além dos funciondrios e profissionais, qualquer outra pessoa podera fazer uma
denincia a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba. As
dentncias deverdo ser feitas de forma ética, transparente e ndo deverdo ter como
objetivo satisfazer interesses préprios, de Terceiros ou atingir negativamente aimagem
de Terceiros.

11.3  0O(a) denunciante poderd efetuar a denincia de forma anénima ou
identificada.

11.4 Todas as informagdes prestadas pelo(a) denunciante serdo tratadas de forma

confidencial e serdo divulgadas apenas &s pessoas envolvidas no processo de
investigagao.

11.5 A Santa Casa n&o permitird qualquer tipo de retaliagéo, especialmente contra o
denunciante.

11.6 0(a) denunciante que comprovadamente fizer uma dentincia falsa ou que tenha
como objetivo satisfazer interesses pessoais préprios ou de Terceiros, ou atingir
negativamente a imagem de Terceiros, podera sofrer medidas legais ou disciplinares,
conforme previsto na legislacéo vigente.

11.7 As denincias deverdo ser formalizadas por meio do seguinte canal de
denuncia: denuncia@santacasasorocaba.com.br.

11.8 Todas as dentncias serdo recebidas, registradas, consideradas e investigadas
pelo Comité de Conduta Etica.

11.9  O(a) denunciante recebera um nimero de protocolo com o qual podera fazer o
acompanhamento de sua dentncia.
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A Gestdo deste Manual fica a cargo do Comité de Conduta Etica, composto
conforme Regimento Interno, ficando a cargo do Diretor Presidente a indicag¢é@o dos
membros, inclusive do(a) Coordenador(a).

Cabe ao Comité de Coduta Etica as seguintes atribuicodes:

» Avaliar permanentemente a atualizag&o e pertinéncia deste Cédigo de Conduta Etica,
bem como determinar as a¢Bes necessérias para a divulgacdo e disseminagédo dos
padrdes de conduta ética dentro da Santa Casa;

* Avaliar os casos de violagéo ao Cédigo de Conduta Etica e deliberar sobre davidas na
sua interpretagéo e apresenta-las ao Diretor Presidente;

* Recomendar solugdes eficazes e oportunas aos conflitos éticos que surgirem.
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Os membros da Diretoria, bem como os membros dos Conselhos de Administragdo
e Fiscal da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba, devem ser por
exceléncia, os grandes guardides do presente Cédigo de Conduta Etica.

A violagdo do presente Cédigo de Conduta Etica, das politicas internas da Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba ou da legislac&o brasileira em vigor poders
acarretar sanc¢bes que, dependendo da gravidade dos fatos, poderdo variar de uma
adverténcia verbal a uma falta grave e rescisdo do contrato detrabalho e, ainda, a
rescisdo contratual com prestadores de servigos.

Santa Casa
de Misericordia

DE SOROCABA

0 &GN Vil Conp ammor
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ANEXO 3

ANEXO 3

Politica Nacional de Humanizagdo e Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACR) como dispositivo da PNH

PROPOSTA DE IMPLANTACAO DE POLITICAS DE HUMANIZACAO

DISPOSITIVOS E FERRAMENTAS DA POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAO (PNH)

A Politica Nacional de Humanizagio (PNH), também conhecida como
HumanizaSUS, foi criada para garantir um atendimento mais humanizado no
Sistema Unico de Satde (S8US). Ela busca qualificar a gestsio e o cuidado em
saude, promovendo a valorizacdo dos trabalhadores e dos usuarios.

A PNH possui dispositivos e ferramentas que auxiliam na implementagéo de
praticas humanizadas nos servicos de satde. Discorremos com mais detalhes
sobre o acolhimento, um dos principais dispositivos da PNH. Entretanto,
reforcamos o compromisso de implantar todos os dispositivos e ferramentas da
PNH conforme segue:

DISPOSITIVOS DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO

Cogestio

Criacdo de espago para reunides peridédicas entre gestores, trabalhadores e
representantes dos pacientes para discutir melhorias no atendimento.
Formag&o de colegiados de gestio para garantir que as decisbes sejam

compartilhadas e n&o apenas impostas pelos gestores.

Clinica Ampliada e Compartilhada

Criacgo de equipes multidisciplinares que discutam juntos os casos mais
complexos, envolvendo médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais.,
tais como as visitas multidisciplinares;

Desenvolvimento de protocolos que considerem o paciente como um todo,
incluindo aspectos sociais e emocionais.

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

]






Desenvolvimento de um plano de cuidado individualizado para pacientes com
doencas cronicas ou alta recorréncia na emergéncia.

Criagdo de planos de alta qualificados, evitando que o paciente volte
repetidamente a unidade por falta de acompanhamento.

Gestao Participativa

Estabelecer Comissdo de Humanizagdo para acompanhar e propor
melhorias.

Ambiéncia

Adaptagédo dos espagos fisicos para torna-los mais confortaveis, acessiveis e
acolhedores.

Criacdo de areas diferenciadas para criancas, idosos e pacientes mais
vulneraveis.

Valorizagéo do Trabalhador
Criacéo de espacos de descanso adequados para os profissionais.

Oferecer suporte psicolégico e capacitagdes periddicas (satide mental e acoes
contra o burnout dos profissionais)

FERRAMENTAS DA PNH - PROPOSTAS DE TRABALHO:
Grupo de Trabalho de Humanizagao (GTH)

Criagdo de uma equipe interna para acompanhar a implementagdo da
humanizacdo na unidade.

Promocgé&o de encontros regulares para discutir problemas e propor solugées.
Rodas de Conversa

Promocgdo de reunides entre os profissionais para troca de experiéncias e
aprimoramento do atendimento.

Incluiséo de pacientes e familiares nas discussdes sempre que possivel.

Ouvidorias do SUS
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Disponibilizara um canal de comunicagdo para que pacientes e familiares
registrem sugestoes, elogios e reclamacgdes, conforme descrito em detalhes
neste projeto.

Garantia de que as queixas sejam analisadas e resultem em melhorias.
Visitas Abertas e Direito ao Acompanhante
Flexibilizag&o dos horarios de visita para pacientes na emergéncia.

Garantir o direito de acompanhantes para grupos prioritarios (gestantes, idosos
PCDs).

y

Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS

Disponibilizagdo de cartazes e folhetos informativos sobre os direitos dos
pacientes.

Treinamento da equipe para garantir que esses direitos sejam respeitados.

A aplicacéo dos dispositivos e ferramentas da PNH em unidades de urgéncia e
emergéncia melhora a eficiéncia do atendimento, a qualidade do cuidado e o
bem-estar dos pacientes e trabalhadores. A humanizagéo da sautde torna o
SUS mais acessivel e acolhedor, garantindo que as pessoas sejam tratadas
com dignidade e respeito.
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ANEXO 4

B —~ ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO - ACR

O ACR & um dos principais disposticos da Politica Nacional de Humanizacéo.
Detalhamos abaixo o seu método de aplicagédo nos fluxos internos da UPH
Zona Leste .

METODOLOGIA DE APLICACAO

Sera um processo dinamico de identificagdo dos pacientes que necessitam de
intervengdo médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial
de risco, agravos & saude ou grau de sofrimento. Esse processo se da
mediante escuta qualificada e tomada de decisdo baseada em protocoilo,
aliadas & capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfermeiro. Ao
chegar ao servico de urgéncia demandando necessidade aguda ou de urgéncia,
0 usuario é acolhido pelos funcionarios da portaria/recepgéo

Apos a sua identificacdo, o usuério é rapidamente encaminhado ao espaco
destinado a Classificacdo de Risco onde é acolhido pelo enfermeiro que,
utilizando informagées da escuta qualificada e da tomada de dados vitais, se
baseia no protocolo e classifica o usuario conforme Escala disponibilizada pelo
Municipio:

Vermelho: gravissimo - imediato

Amarelo: gravidade moderada — 20 minutos

Verde: pouco urgente — 60 minutos

Para os atendimento odontolégicos devera seguir a seguinte escala de
prioridades:

Gravissimo VERMELHO Atendimento imediato

Grave LARANJA Atendimento em ate 15 minutos

Gravidade moderada AMARELO Atendimento em ate 60 minutos

Pouco urgente VERDE Atendimento em ate 120 minutos

Né&o urgente AZUL Atendimento em ate 180 minutos

DIRECIONAMENTOS / CONDUTA A SER ADOTADA:
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® Os pacientes classificados como VERMELHO devem ser rapidamente
encaminhados para a sala de emergéncia, onde deverdo receber cuidados
médicos e de enfermagem imediatos.

® Os pacientes classificados como AMARELO devem ser atendidos de forma
muito urgente, com prioridade sobre os classificados como AZUL Deverdo ser
atendidos no prazo méximo de 20 minutos.

® Os pacientes classificados como AMARELO devem aguardar atendimento
médico em sala de espera priorizada, assentados, onde deverdo estar sob
supervisé@o continua de toda a equipe da Unidade. Deverdo ser reavaliados
continuamente ou imediatamente em caso de alteragdo do quadro clinico,
durante a espera para o atendimento médico.

® Os pacientes classificados como VERDE também aguardam atendimento
médico em sala de espera, tendo sido orientados que ser&o atendidos apds os
pacientes classificados como VERMELHO ou AMARELO. Deverdo ser
reavaliados em caso de alteragdo do quadro clinico.

Observacgéo importante: Todos os pacientes serdo atendidos.

Importante destacar que o atendimento da unidade sempre estara focado no
paciente e suas necessidades, ou seja, independente da classificacdo o
paciente sera encaminhado se necessario com garantia de aita responsavel,

dentro de um linha de cuidado, com transicdo de cuidado garantida nas
melhores praticas de gest&o da clinica.

RECEPCAO, ORIENTACAO SOCIAL E APOIO PSICOSSOCIAL

A seguir se encontram enumerados os procedimentos e instrucdes com
indicagdo das formas de acolhimento na portaria, seguranga, recepgao,
enfermagem, servigo social e apoio psicossocial aos usuarios e familiares da
unidade.

O processo de Acolhimento e Classificagdo de Risco é uma acéo de carater

interdisciplinar e envolve diferentes profissionais, com as seguintes
atribuigbes:

Profissionais da Recepgao:

-



CPOPOIOVOVDVPOPOCOVOOPOPIOOVTOVOCOODOOROCTODIOT L Toww




XXl

+

X X &

Apo6s acolhimento do usuério na unidade pelo porteiro(controle de acesso) ou
administrativo do setor de apoio ao fluxo (posso ajudar) inicia-se o fluxo de
registro e recepgdo do usuario.

- Acolher na porta a todas as usuarios que procuram a recepgao, orientando-as
e direcionando-as para o seu atendimento:

- Preencher corretamente e completamente a ficha de atendimento com
agilidade e clareza nos dados;

- Registrar os atendimentos, altas e encaminhamentos realizados na unidade;

- Organizar e arquivar, conforme rotina do servigo, a ficha de atendimento;
Zelar pela reposicdo de impressos nos diversos setores do acolhimento;

- Realizar passagem de plantdo regularmente; ndo é permitido abandonar o
plantdo sem que outro funcionario o assuma;

- Estar integrado com a equipe multiprofissional da unidade, buscando melhor
resolutividade quanto aos problemas do usudrio.

Técnico de Enfermagem:

Atuara em apoio ao enfermeiro, auxiliando em atividades delegadas e sob
supervis&o direta do profissional enfermeiro.

- Acolher o paciente e acompanhante de forma cordial e responsavel;

- Acomodar e/ou posicionar o usuario adequadamente para que possa ser
chamado;

- Aferir sinais vitais do paciente:
- Encaminhar o usuério para atendimento;
- Encaminhar/orientar usuario quanto ao local de realizagédo de exames;

- Encaminhar usuario para Servigo Social e Psicologia guando for ocaso;

- Realizar passagem de plantio regularmente, ndo ¢ permitido abandonar o
plantdo sem que outro funcionario o assuma.
Enfermeiro:

- Avaliar no sistema as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e
responsavel;
- Realizar a chamada no painel eletrénico

- Chamar o paciente pelo nome e cumprindo os protocolos de identificacdo do
paciente;

- Acolher o paciente e acompanhante de forma cordial e responsavel;
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- Registrar dados da classificagéo no sistema;

- Registrar a classificagdo no mapa;

- Orientar o paciente de forma clara quanto & sua situagéo e quanto ao tempo
de espera do atendimento;

- Encaminhar no sistema o atendimento para o médico conforme a
classificagao;

- Estar integrado com a equipe multiprofissional, buscando melhor
resolutividade quanto aos problemas do usuério:

- Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e estagiario,
orientando corretamente quando necessario;

- Realizar passagem de planto regularmente, nio é permitido abandonar o
plantdo sem que outro funcionario o assuma;

- Registrar em livro préprio as ocorréncias do setor.

Servigo Social:

- Prestara apoio matricial a todos os casos solicitados pela equipe
multiprofissional;

- Atualizar informagédo sobre a rede SUS loco regional, bem como a rede de
protecao social existente para efetivacdo de encaminhamentos necessarios;
Servigo de Seguranga e Vigilancia:

- Zelar pela seguranga dos profissionais que trabalham no acolhimento:;

- Zelar pela seguranga do patriménio:

- Estar integrado com a equipe multiprofissional da unidade;

- Estar capacitado para acolher e orientar corretamente, sempre que
necessario;

Coordenagéo Médica e de Enfermagem:

- Organizar os processos de trabalho de sua unidade, objetivando a integragéo
da equipe, a atuagdo multiprofissional e a gestao centrada nas necessidades
da paciente e familia;

- Apoiar a equipe sempre que necessario e quando for solicitado pela mesma;

- Administrar problemas e conflitos inerentes ao cotidiano do trabalho em
equipe;

- Responsabilizar-se pelas acdes de educacédo permanente e educagdo em
servico.

[y
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ANEXO 5.1

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba
Av: 830 Paulo, 750 - Jd. Arvore Grande - Sorocaba/SP GEP 18013-002 CNPJ: 71.485.056/0001-21
((15)2101-8000 @ www.santacasasorqcaba.com.br (§Bin@ Siga-nes: @santacasasorocaba

POP
Titulo: Conduta de Enfermagem na Parada Cardiorrespiratéria (PCR)
Ndmero e Versédo do Documento: PO.ENFE.017 v.002 Fase: Publicado
Elaborado por: Miriam Sanches do Nascimento Silveira - Gerente NEPS Data de Publicagdo: 24/07/2023
Area Emitente: Enfermagem Geral Préxima revisdo: 23/07/2025

1. OBJETIVO
1.1. Descrever agdes da enfermagem na parada cardiorrespiratéria.

2. RESPONSAVEIS
2.1. Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiros(as).

3. AREAS ENVOLVIDAS
3.1. Setores Assistenciais.

4. DEFINIGOES

4.1. PCR: Parada Cardiorrespiratéria.

4.2. EPI: Equipamento de ProtegZo Individual.

4.3. ECG: Eletrocardiograma.

4.4. RCP: Ressuscitaggo Cardiopulmonar.

4.5. PGRSS: Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satde.

5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

5.1. EPIs: luvas de procedimento, avental impermeével ou gasparzinho (se caso de isolamento), mascara cirtrgica,
protetor facial (se caso de isolamento) e éculos de protegao.

5.2. Bolsa-valva-mascara com reservatério (Ambu).

5.3. Canula de guedel.

5.4. Monitor ECG e oximetria de pulso.

5.5. Gel condutor.

5.6. Tabua rigida.

5.7. Reldgio ou cronémetro.

5.8. Carrinho de emergéncia.

5.9. Biombo.

5.10. Material de aspiracio e intubagao.

6. PROCEDIMENTOS

6.1. Abordar paciente e verificar se 0 mesmo esta consciente (alerta), chamando-o duas vezes com estimulo auditivo
e tatil (estimular com toque nos dois ombros e chamar pelo nome do paciente).

6.2. Verificar pulso central: carotideo (preferencial) ou femural. Se pulso fraco (bradicardia) ou ausente acionar
“CODIGO AZUL”.

6.3. O “CODIGO AZUL” consiste no reconhecimento precoce de mudangas agudas nos parametros vitais dos
pacientes, com o intuito de reduzir o ntimero de paradas cardiorrespiratérias (PCR), diminuir a mortalidade intra
hospitalar favorecendo a segurancga do paciente, dos profissionais e da Instituicédo. O acionamento do “CODIGO
AZUL” deve ser realizado em situagbes em que o paciente encontra-se em provavel PCR (parada
cardiorrespiratéria), baseada na auséncia de responsividade, auséncia de pulso palpavel, auséncia de

PO.ENFE.017 v.002




A
P00000 090000V 000000Q000000VOVOVOPOVDOOOROO0O000000OGOO




XX AR A X XN N X R XN AN NN X RXARNXX XX NXRNXRYXNX XN XN X XN XX

respiragdo. Qualquer individuo pode acionar o cédigo azul, embora seja fungdo preferencial da Equipe de
Enfermagem. E recomendado que o Enfermeiro ao assumir o planto, dimensione sua Equipe, de tal forma que o
profissional de Enfermagem tenha ciéncia de sua participacéo no atendimento.

6.4. Solicitar apoio da Equipe para:

¢ Acionar Médico Internista e o Enfermeiro do setor.

» Pegar o carrinho de emergéncia, material de aspiragao (ligado) e intubagdo e deixar préximo ao paciente.

» Pedir e/ou providenciar biombo, a fim que a privacidade do paciente seja garantida.

» Solicitar aos acompanhantes do quarto que se retirem enquanto os procedimentos sejam realizados.

o Se houver, parar a infusio de medicamentos e dietas.

» Ligar o desfibrilador na tomada.

¢ Monitorizar o paciente.

s Se paramentar com o EPI.

* Retirar o travesseiro, zerar o decubito, lateralizar o paciente e posicionar a tdbua de reanimacéo sob o térax
do paciente. Iniciar compressao toracica, se ndo houver pulso.

» Aproximar a “escadinha” ao leito. O profissional que ira iniciar as compressées cardiacas devera subir na
escada e posicionar as maos entrelagadas sobre o esterno, 2 dedos acima do processo xiféide, e iniciar as
compressGes com profundidade minima de 5 a 6 cm (figura 01).

* Realizar pelo menos 100 a 120 compressdes toracicas por minuto, durante um ciclo de 2 minutos.

Um segundo profissional de Enfermagem deve preparar a medicacdo conforme a prescrigéo verbal médica.
Esse profissional ficara responsavel pela administragdo dos medicamentos até o término do atendimento.

Figura 01: Posicionamento para Compressio cardiaca

f(

g

i Kot % s A e
Fonte: https://www.lsastur.com/external/seguridad/data/pt/1/1__1 2_5.htm

6.5. Pacientes né&o intubados:
* Realizar pelo menos 100 a 120 compressdes toracicas por minuto.
*  Abrir vias aéreas do paciente com a técnica de hiperextens&o da cabega (dois dedos no queixo e a outra mao
na testa — técnica de “chin Iiff’) ou elevagdo da mandibula, utilizando das duas mios do profissional,
posicionando os dedos médios e indicadores no angulo da mandibula, projetando-a para frente, enquanto os

polegares deprimem o labio inferior, abrindo a boca para verificar se ha obstrugo visivel (- técnica de Jaw
thrust’). — figura 02.

» Realizar a ventilagéo de resgate com auxilio do ambui (dispositivo bolsa valvula mascara) até a chegada do
Médico. - figura 03.

* Realizar 30 compressées e 2 ventilagdes, em ciclos de 2 minutos (utilizar o cronémetro).
* Auxiliar o Médico na intubag&o, conforme POP PO-ENFE-008.

PO.ENFE.017 v.002
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Figura 02: Técnica de abertura de via aérea

Lo it i by
Fonte: https:/Awww.sanarmed.com/abcde-do-trauma

Figura 03: Ventilagcdo com dispositivo bolsa valvula mascara

Fonte: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_amext&pid=80066-782X2013003600001

6.6. Paciente intubados: Realizar 30 compressbes e as ventilagbes serdo simultdneas, respeitado a média de

frequéncia de 16 respiragses por minuto. Esse ciclo deve ser realizado por 2 minutos (utilizar o cronbmetro), e em
seguida verificado novamente o pulso central. .

6.7. O Médico avaliara se o ritmo é chocavel ou n3o. Se for chocave!:
» Expor o térax do paciente.
* Enxugar o suor (se houver),
superficie.
* Aplicar o gel condutor nas pas e oferecer ao Médico.
» Ligar o desfibrilador e carregar com a carga solicitada pelo Médico.
e Verificar se todos estdo afastados antes da desfibrilag&o.
» O Médico devera dar o comando: "Afastem-se todos, vou aplicar o choque!”.
¢ Apos choque, o Médico ir avaliar o paciente e darg a conduta.
» Seguir orientages médicas.

do térax do paciente para que ndo haja dispersdo da energia sobre a

Figura 04: Localizagdo para posicionamento das Pas para desfibrilagdo

o o e

.slideshare.net/sambenj/desfibrilac-e-cardioverso

Fonte: https:/pt
» Se nao for chocével, realizar manobras e medicacbes conforme orientacdo médica.
e Apéds estabilizagéio do paciente, realizar demais

procedimentos necessarios ou preparar materiais para
procedimentos médicos.

PO.ENFE.017 v.002 \
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e Desprezar residuos conforme orientacéo do PGRSS.
e Higienizar as maos conforme POP PO-SCIH-001.

» Realizar checagem em prescrigdo médica e anotagéo de enfermagem, ndo esquecendo de anotar o
horéario da PCR e o horario das medicagtes realizadas.

* Realizar a conferéncia e reposicéo do carrinho de emergéncia (POP PO-ENFE-111).

7. OBSERVAGCOES
7.1. Nao se aplica.

8. CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

Tarefa Orientagéo
Assisténcia direta ao paciente Seguir os 5 momentos de higienizagdo das maos
Uso de luvas Higienizar as maos antes de calgar e apés descalcar as luvas

9. SEGURANGCA DO TRABALHO

EPI Recomendacgio

Recomenda-se o uso caso haja contato com sangue,
liquidos potencialmente infectantes ou agentes biolégicos
Avental impermeavel ou Gasparzinho sé caso de Recomenda-se o uso caso haja possibilidade de contato
isolamento de pele ou roupas do profissional com sangue ou liquidos
potencialmente infectantes

Recomenda-se o uso caso haja possibilidade de respingo
de sangue ou liquidos potencialmente infectantes
atingirem a face do profissional de satde.

Luvas de procedimento

Méascara, protetor facial sé caso de isolamento

Oculos de protecdo

Protecdo dos olhos contra agente biolégicos, contra
impacto de particulas volantes.

10. DESCARTE DE RESIDUOS (PGRSS)

Tipo de residuo Defini¢cdao Descarte
Comum ” Residuos que ndo apresentam risco | Em lixo com simbologia comum e
‘ a biolégico, quimico ou radioativo. | saco preto
REsiDUo Notmalmente sé.o“ similares aos
COMLMN residuos domiciliares (papel,
embalagens...)
Infectante . Residuos como: algod&o, gaze, luva | Em lixo com simbologia infectante e
@ ou qualquer outro material que | saco branco leitoso
contenha  sangue ou fluidos
o corpéreos, curativos, residuos de
cirurgias, moldagens e kits para
exames.
Perfurocortante - Residuos como: [aminas de barbear, | Em caixa perfurocortante de cor
@ bisturis, agulhas, escalpes, ampolas | amarela
de vidro, vidrarias e outros
wieenone | assemelhados

11. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE
11.1. Orientar paciente e/ou familiar ao procedimento a ser realizado.

12. REFERENCIA

12.1. COREN SP. Parecer COREN-SP 26/2013. Disponivel em: https://portal.coren-
sp.gov.br/sites/default/files/parecer coren sp 2013 26.pdf Acessado em: 02/08/2022.
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12.2. CARMANGNANI, M.I.S ET AL. Procedimentos de Enfermagem guia pratico. Rio de Janeiro. Guanabara
Koogan. 2011.

12.3. American Heart Association. Destaques das atualizagtes direcionadas nas Diretrizes de 2020 da American
Heart Association para Ressucitagéo Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia.

12.4. American Heart Association. DESTAQUES DAS DIRETRIZES DE RCP E ACE DE 2020 DA AMERICAN
HEART ASSOCIATION. 2020. Disponivel em: <https://cpr.heart.org/-/media/CPR-Files/CPR-Guidelines-
Files/Highlights/Hghlghts_2020ECCGuidelines_Portuguese.pdf>. Acessado em: 02/08/2022.

13. HISTORICO

Revisdo | Data Natureza da operagéo Responsavel
000 25/09/2017 | Criagéo do Documento Enf. Fabiana Silva Ferrari Coren/SP:235.772
001 08/12/2020 | Revisdo Geral do documento Enf. Miriam Sanches do Nascimento Silveira
002 | 01/08/2022 ?;‘:,’t'jgg” do documento, inclus&o de | ¢ \viam Sanches do Nascimento Silveira

Elaborado por:

Miriam Sanches do Nascimento Silveira - Gerente

Verificado por:
Stephany Gabriele Sousa Galone - Escriturario(a)
NEPS Qualidade

Envolvidos: Aprovado por:

Giliane Aparecida Moraes Silveira Brait - Gerente
Assistencial , Camila Sanches de Oliveira Correa -
Enfermeiro(a) SCIH, Robson de Oliveira Souza -
Técnico(a) Seguranga do Trabalho, Camila Oliveira Souza
Sola - Biomédico(a) Agéncia Transfusional
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ANEXO 5.2

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba

Av. §80 Paulo, 750 - Jd. Arvore Grahde - Sorocaba/SP GEP 18013-002 CNPJ: 71.485.056/0001-21
®(15) 21018000 @ www.santacasasorovaba.com.br ($Q)in®) Siga-nos: @santacasasdrocaba

POP
Titulo: Atuagéo do Fisioterapeuta na parada Cardiorespiratéria
Nimero e Versdo do Documento: PO..FISI.001 v.001 Fase: Publicado
Elaborado por: Edna Heloisa da Silva Barros - Fisioterapeuta Data de Publicagao: 30/06/2023
Area Emitente: Fisioterapia Préxima revisao: 29/06/2025

1. OBJETIVO

1.1. Auxiliar equipe multiprofissional da unidade de terapia intensiva nas manobras de ressuscitacdo
cardiopulmonar.

2. RESPONSAVEIS
2.1. Fisioterapeutas.

3. AREAS ENVOLVIDAS
3.1. Setores assistenciais, exceto Ambulatérios.

4. DEFINIGOES
4.1. EPI: Equipamento de protecao individual.
4.2. PGRSS: Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude.

5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

5.1. EPIs (Méascara cirtrgica, 6culos de protecéo e luvas de procedimento).
5.2. Ressuscitador manual.

5.3. Rede de oxigénio.

5.4. Tébua para reanimagéo cardiopulmonar.

5.5. Sonda de aspiracao n° 12.

5.6. Respirador mecanico.

6. PROCEDIMENTOS
COMPETENCIAS FISIOTERAPEUTICAS
6.1. Ao identificar uma parada cardiorrespiratéria ou ser informado sobre a parada, o Fisioterapeuta devera
auxiliar a equipe nas manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar.

6.2. Habitualmente o Fisioterapeuta deve ser responsavel pela monitorizacdo e cuidados com a via aérea,
ventilagdo e manutencéo da permeabilidade.
6.3. Quando ndo estiver responsavel pelas vias aéreas o Fisiotera

peuta pode auxiliar nas manobras de
compressdes toracicas.

PO..FISI.001 v.001
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PARADA CARDIORESPIRATORIA

6.4. Identificagdo do evento. .

6.5. Se houver a parada cardiorrespiratéria durante o atendimento ou for o primeiro profissional a perceber a
ocorréncia, devera iniciar os primeiros socorros béasicos, salvo se houver outra conduta definida com a
equipe, como em casos especificos de cuidados paliativos, estando esta descrita em prontudrio e com a
ciéncia da familia.

6.6. Certificar-se da disponibilidade de um ressuscitador manual em bom estado.

6.7. Higienizar as maos (POP PO-SCIH-001).

6.8. Verificar se todos os materiais necessarios esto a beira leito, se néo, levar até o leito do paciente.

6.9. Paramentar-se com os EPIs.

6.10. Calgar as luvas de procedimento (POP PO-SCIH-002).

6.11. Conectar o ressuscitador manual a rede de oxigénio.

6.12. Verificar se a dieta esta pausada.

6.13. Em caso de paciente ventilando espontaneamente, colocar a méscara de coxim inflavel na face do doente e
iniciar a ventilacgo até procedimento de intubagao orotraqueal.

6.14. Em caso de paciente em ventilacio mecanica, desconectar o paciente do respirador mecénico e conectar o
paciente ao ressuscitador manual.

6.15. Quando julgar necessério, o Fisioterapeuta deve solicitar o revezamento da manipulacdo do ressuscitador
manual, a fim de manter a qualidade da ventilag&o.

6.16. Comprimir o térax do paciente com as maos entrelagadas, regido hipoténar de uma das maos sobre o
esterno do paciente e a outra mao sobre a primeira, cotovelos em extensdo completa, posicionar-se num
angulo de cerca de 90° acima do paciente.

6.17. Realizar numa profundidade de cerca de 5cm, em um ritmo de 100 compressbes por minuto, permitir o
retorno por completo do térax apés cada compressao,

6.18. Em caso de necessidade de cardio-desfibrilag&io, obedecer & ordem dada pelo Médico Assistente de afastar,
soltar o ressuscitador manual ou suspender as manobras de compressoes toracicas.

6.19. Solicitar revezamento quando achar necessdrio, a fim de manter a qualidade das manobras de
ressuscitacéo.

RECUPERAGCAO POS-RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR

6.20. Em caso de manobras de ressuscitagé@o cardiopulmonar efetivas, com retorno dos batimentos cardiacos do
paciente, reconecta-lo a ventilagdo mecanica.

6.21. Ajustar parametros ventilatérios para normoventilar o paciente, manter volume corrente e frequéncia

respiratéria para PaCO2 35 - 45mmHg, fracio inspirada de oxigénio suficiente para saturacso periférica de
94 -96%.

6.22. Realizar ausculta pulmonar.

6.23. Aspirar (se necessério) via aérea artificial, cavidade nasotraqueal e oral (POP PO-F 1SI-003).
6.24. Retirar as luvas de procedimento, (POP PO-SCIH-002).

6.25. Higienizar as maos (POP PO-SCIH-001).

6.26. Preencher a Evolugéo de Fisioterapia.

6.27. Conferir gasometria pés-parada cardiorrespiratéria para ajustes na ventilagdo mecéanica.
6.28. Conferir Rx de térax pés-parada cardiorrespiratoria.

6.29. Registrar em formulario de Evolugéo de Fisioterapia, incluindo tempo de parada.

7. OBSERVAGOES
7.1. Instalar prancha abaixo do paciente.

8. CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Tarefa Orientacéo

Assisténcia direta ao paciente Seguir os 5 momentos de higienizagdo das maos

Uso de luvas Higienizar as maos antes de calgar e apos descalgar as luvas

PO..FISI.001 v.001
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9.

SEGURANCA DO TRABALHO

Recomendacgées de seguranga

Sapato fechado Protegdo dos pés do usudrio contra riscos de natureza
leve. Deve ter fechamento no calcaneo, dorso e a
lateral do pé. Ex.: Ténis e sapato.

Procedimentos assistenciais

EPI Recomendagio
Luvas de procedimento Recomenda-se o uso caso haja contato com sangue,
liquidos potencialmente infectantes ou agentes
bioldgicos
Méscara, protetor facial Recomenda-se o uso caso haja possibilidade de

respingo de sangue ou liquidos potencialmente
infectantes atingirem a face do profissional de saude.

o) " Protec&o dos olhos contra agente bioldgicos, contra
culos de protegéo impacto de particulas volantes.

10. DESCARTE DE RESIDUOS (PGRSS)

Tipo de residuo Definigdo Descarte

Comum Residuos que n&o apresentam | Em lixo com simbologia comum e

‘l b risco  biolégico, quimico ou | saco preto

radioativo. Normalmente  sio

RESipUO imi i iciliare

S similares aos residuos domiciliares
(papel, embalagens...)

11. ORIENTAGCOES PARA O PACIENTE

11.1.

N&o se aplica.

12. REFERENCIA

12.1.

12.2.

SBC. Atualizagdo da Diretriz de Ressuscitagdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de
Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019, Disponivel em;
Mps://abccardiol.orq/article/atualizacao-da-diretriz-de-ressuscitacao—cardiopulmonar—e-

cuidadoscardiovasculares—de-emerqencia-da-sociedade-brasileira-de-cardioloqia-ZO1 9/
16/02/2023.

Crefito. Portaria Crefito - 3 n° 185, de 18 de
http://crefitoS.orq.br/dsn/pdfs/2022/08/diretrizes-proﬁssao

Acessado em:

agosto de 2022. Disponivel em:
-ambito-hospitalar.pdf Acessado em: 16/02/2023.

13. HISTORICO

Revisdo | Data Natureza da operagio

Responsavel

000 08/04/2019 | Criagao do documento

Mariane Andriotti Albergoni Antunes

001

10/01/2023 | Révisdo geral e adaptado ao novo Isabel Cristina Fernandes
modelo de POP

Edna Heloisa da Silva Barros - Fisioterapeuta

Elaborado por: Verificado por:

Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ
Envolvidos:
NULL

Aprovado por:
luri Stachurski - Diretor(a) Técnico(a), PGRSS - GQ, SCIH
(Enfermeiros) - GQ, Seguranga do Trabalho - GQ
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ANEXO 6

Santa Casa
de Misericordia

BE S0 RL A

PROJETO

TRAUMA

Enf. Miriam Sanches do Nascimento
Nucleo de Educacédo Permanente em Saude

Av. S&o Paulo, 750
Jardim Arvore Grande - Sorocaba - SP
Cep: 18013-002 - Tel.: (15) 2101-8000

CNPJ: 71.485.056/0001-21
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1. INTRODUCAO

O "trauma" pode ser entendido como uma como uma doenga que envolve a
troca de energia entre o meio ambiente e o corpo, resultando em lesdes que
acometem os diferentes sistemas e 6rgdos. Estima-se que mais de cinco milhdes de
pessoas em todo o mundo percam a vida anualmente devido a este problema?,

A prevencdo ainda é a medida que tem se mostrado mais eficaz nos paises
desenvolvidos, embora ainda tenha um longo caminho a percorrer nos paises em
desenvolvimento, onde infraestruturas mal desenvolvidas apresentam uma
importante barreira aos esforgos de educacio e prevencao. Incidentes traumadticos se
enquadram em duas categorias: intencional e ndo intencional. A les3o intencional
resulta de um ato realizado em com a intencdo de prejudicar, ferir ou matar. Lesdo
traumdtica que ocorre n3o como resultado de a¢ao deliberada, mas como uma
consequéncia ndo intencional ou acidental, é considerada n3o intencional?.

De acordo com PHTLS - Atendimento pré-hospitalar ao traumatizado, o
atendimento ao trauma é dividido em trés fases:

e PRE-EVENTO: envolve as circunstincias que levam a uma lesdo. Os esforcos
nesta fase se concentram principalmente na prevencdo de lesbes;
® EVENTO: € o momento para um trauma real. As agdes tomadas durante esta
fase visam minimizar a lesio em decorréncia do trauma. O uso de
equipamentos de seguranca tem uma influéncia significativa na gravidade da
lesdo causada pelo evento traumatico
* e POS-EVENTO: resultado do evento traumético
O objetivo delineado para esse projeto é de viabilizar uma formacdo em
forma de treinamento para os brigadistas da Irmandade Santa Casa de Sorocaba, em
detrimento a NR 23 /T 17 do Corpo de Bombeiros, a fim de que tenhamos profissionais '

capacitados para o atendimento a vitimas de acidentes no territério do hospital.

Av. S&o Paulo, 750
Jardim Arvore Grande - Sorocaba - SP
Cep: 18013-002 - Tel.: (15) 2101-8000

CNPJ: 71.485.056/0001-21
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2. OBJETIVO

2.1. Geral
O objetivo geral do projeto é contribuir para a capacitagdao profissional,

possibilitando ao brigadista e ou funciondrio conhecimentos bdsicos sobre o primeiro

atendimento § vitima de trauma.

2.2. Especifico

® Treinar os brigadistas e funciondrios no atendimento 2 vitima de trauma;

® Padronizar o atendimento na Instituicio para vitimas de trauma;

3. METODOLOGIA

O desenvolvimento do projeto sera de responsabilidade da Seguranca do Trabalho e
do Neps. A equipe de brigadistas serd dividida em grupos com no maximo 10 (dez)
participantes. A duragdo do treinamento sera de 4 horas. O conteudo tedrico pratico serd
dividido em:

® Avaliagdo Primaéria;
Mramdnica do ABCDE segundo ATLS

. Ay Desobstraglo e vias adreas

8 Breating .\ Résnifagao e ventitago

ﬁ ! Gireddaton - Circulagio

g ot Dishangao neurclégica, estado
) ﬁ . Dysability rf;eu @iég_{m

. Expogigho ¢ tontrole do ambieme
o (duspir a vitimo alestaido para as
£ L& "”mfaf . medidas de prevengio de‘ipbtermia),

Fonte: (ATLS, 2012 ENGEL, 2015, ddaptado). !

Av. S&o Paulo, 750
Jardim Arvore Grande - Sorocaba - SP
Cep: 18013-002 - Tel.: (15) 2101-8000

CNPJ: 71.485.056,/0001-21
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® Avaliagdo Secundaria;

Alergias
Medicamentos
Passado morbido
;&fqgi§§0s Enger%dpg

Ambientes e eventos
relacionados ao trauma

* Imobilizagdo e Fraturas;

Angidlaldo ée}ﬂm}ee)i pofmain da Instafagio
de casim Dedags detfide dabeads) 550 o foelhn,

® Transporte.

O cronograma sugerido é apresentado nesse projeto como apéndice 1.

Todos os brigadistas receber3o certificado.

4. ESTRUTURA

® Equipes: As equipes serdo formadas por dois profissionais, preferencialmente pelas

equipes da rotina de trabalho.
Tempo: As equipes terdo 10 minutos para realizar o atendimento completo da vitima,

sendo deste tempo 9 minutos de atendimento e 1 minuto para passagem de caso ao
instrutor.

. Concentragéo:?{iéﬁni\gﬁlgicié?
¢ Cendrio:

1. Seguranca de cena;

2. Triagem das vitimas;

Av. S&o Paulo, 750
Jardim Arvore Grande - Sorocaba - SP
Cep:18013-002 - Tel.: (15) 2101-8000

CNPJ: 71.485.056/0001-21
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3. Atendimento da vitima;
4. Identificagdo e tratamento das lesdes;
5. Imobilizagdo e rolamento;
6. Transporte e passagem de caso no setor de Observagdo (PS).
*.. Maletas: apandice 2
1. Trauma
2. Atague
Obs.: checklist maletas
5. RESULTADOS ESPERADOS
Permitir o desenvolvimento da equipe de brigadistas da instituicdo, bem como
possibilitar a capacitagdo dos profissionais para o atendimento as vitimas de trauma.
Referencial
1. World Health Organization [Internet]. Health topics. Injuries. Geneva: WHO; 2014 [cited
2014 Aug 4). Available from: URL: http://www.who.int/topics/injuries/en/
» http://www.who.int/topics/injuries/en/.
2.
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PHTLS - Atendimento pré-hospitalar ao traumatizado. 9. ed. Burlington: Jones & Bartlett
Learning, 2020.
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Cada grupo deverd ser composto por 10 funciondrios
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_CAPITULO |
PRINCIPIOS E OBJETIVOS

Artigo 1? - A Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba é instituiciio de

direito privado, constituida juridicamente como Sociedade Civil Beneficente, sem fins

lucrativos e subordinada aos estatutos de sua constituicdo registrados no 1° Cartério de

Registro de Iméveis e Anexos de Sorocaba, sob o niimero de ordem 6.948 — Protocolo A- -
1, averbado sob o nimero 07 3 margern do Registro niimero de ordem 56, as folhag 34 do

livro A-1 de Registro de Pesseas Jurfdicas, em 13 de novembro de 1980.

Artigo 2° - A finalidade do Hospital da Irmandade da Santa Casa de Sorocaba (HISCMS)
satisfeitas as normas administrativas e legais & a assisténcia médica e hospitalar aos
doentes, independentemente de cor, raca, religidgo e convicgbes em cujo beneficio o
Corpo Técnico e Administrativo da Entidade, juntamente com o Corpo Clinico, agira com o
maximo zelo e o melhor de suas capacidades profissionais. .

§ 1° A pesquisa cientffica, 0 ensino e a reabilitagdo dos doentes serfo atividades
paralelas da Instituigao.

§ 2° - Os atendimentos e intemagdes respeitario as normas administrativas
especificas estabelecidas pela Instituicsio, ressalvados os casos de urgéncia médica.

§ 3° - E direito dos médicos intemnar e assistir seus pacientes no Hospital da Santa
Casa de Sorocaba, respeitada as normas técnicas da Instituicao.

Artigo 3° - O Regimento Intermo do Corpo Clinico do HISCMS visa disciplinar a.
constituicao, agdes, relagdes, avaliacdo e diregdo dos médicos que se utilizam das
instalagGes da Instituigdo para o exercicio de suas atividades profissionais.

Artigo 4° - O Regimento Interno se consfitui em instrumento juridico que regula as
relagGes entre os médicos e a entidade, ndo sendo cabivel a insergdo de artigos ou
clausulas que criem obrigacdes a entidade.

CAPITULO Il )
CONSTITUICAO DO CORPO CLINICO
Artigo 5° - O Corpo Clinico é o conjunto de médicos de uma instituicio com a
incumbéncia de prestar assisténcia aos pacientes que procuram, gozando de autonomia
profissional, técnica, cientifica, politica e cultural.

§ 1° - Os demais profissionajs da 4rea de salde, levando-se em consideragdo que
sempre deve ser incentivado o corpo multidisciplinar, poderac estar incluidos nesta
definicdo, mas nio terdo qualquer ingeréncia do presente Regimento Intemno em suas
atividades, resguardando-se, ainda a atividade fiscalizatéria de cada Conselho.

Artigo 6° - O Corpo Clinico do HISCMS compde-se de todos os médicos que utilizam das
suas instalagées, dependéncias ou servicos, através das Clinicas organizadas e que se

encontram em pleno direito de exercitar a profiss@o, classificados nas* seguintes
categorias:

- TITULARES - os profissionais que, na ocasido deste regimento, contarem da

listagem do Corpo Clinico vigente na categoria de Titular;
-  ASSISTENTES - profissionais que, na ocasido da aprovagdo deste regimento,
constarem da listagem do Corpo- Clfnico vigente na categoria de Assistggte, bem como os

.o
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Pégina 3 de 16

profissionais que iniciarem suas atividades na Instituigdo, obedecendo as normas deste
regimento:

§ 1° - Os participantes do Corpo Clinico, estdo subordinados a Diretoria Clinica.

§ 2° - Os membros do Corpo Clinico da categoria TITULARES e ASSISTENTES,
poderdo votar e ser votados nas Assembléias Gerais.

§ 3° - Os parficipantes da categoria ASSISTENTES, poderio ser promovidos para
a categoria TITULARES apdés 05 (cinco) anos de atividades no HISCMS, quando
indicados pelo Chefe de Clinica ao qual estiverem subordinados e devidamente
aprovados pelo Consetho Técnico Médico.

§ 4° - N&o ocorrendo a promogao prevista no paragrafo anterior, o participante da
categoria ASSISTENTES permanecersd como tal. '

§ 5° - Todo o participante do Corpo Clinico que deixe de freqlientar o HISCMS ou
prestar servigos de acordo com a Clinica & qual estiver subordinado, pelo prazo de 1(um)
ano, sem justificativa, serd transferido para a categoria de “CADASTRADOS” apés
comunicagao da respectiva Chefia, cabendo recurso ao interessado.

§ 6° - Todo membro do Cotpo Clinico responde individualmente pelos seus atos
profissionais as Leis do Pals e perante a Direg&o Clinica

§ 7° - Todos os membros do Corpo Clinico tem direito de votar na Assembléia
Geral Extraordinéria. .

§ 8° - A Direcéo ‘Clinica do HISCMS mantera registro atualizado do Corpo Clinico,
bem como a mudanga de categoria, quando ela ocorrer. .

§ 9° - Os demais profissionais da 4rea de salide poderdo, a critério exclusivo do
Diretor Clinico, participar como ouvintes nas Assembléias do Corpo Clinico

Artigo 7° - Outros profissionais médicos serdo classificados nag seguintes categorias:
- EMERITOS — profissionais que tendo atingido 65 anos de idade e 30 anos de
desempenho de suas atividades no HISCMS, fagam jus ao titulo, que serd concedido pelo
Corpo Clinico em Assembléia Geral para tal fim convocada e homologada, e os
profissionais que ja atingiram nesta data 65 anos de idade ¢ 30 anos de desempenho
estar@o automaticamente considerados como EMERITOS por ocasido de aprovacgao
deste Regimento.

§ 1° - O médico assim caracterizado poderé obedecer a horario especial de
trabalho e desobrigado do plantdo de sua especialidade, continuando a subordinar-se a
Direc&o Clinica.

§ 2° - O médico que satisfizer o enunciado do caput deste artigo e que nao tiver
mais condigSes de militar no Compo Clinico do HISCMS, ficara desobrigado das atividades
profissionais no HISCMS.

Artigo 8° - IV - Temporarios ~ Sdo médicos visitantes ou consultores, que ndo fazem’
parte do Corpo Clinico por n3o exercerem suas atividades de maneira habitual na
Instituicéio, devendo porém obediéncia ao Regimento Intemo no periodo que estiverem na -
dependéncia da Entidade, podendo participar de Assembléia sem direito a.voto.

V - Cadastrados — Profissionais que exercem suas atividades médicas na instituicdo
como pessoa fisica ou’ através de pessoa juridica, com remuneragao e regime especifico
podendo ter sua atividade através de contrato de trabalho, fazendo parfe do Corpo
Clinico, com direito a voto, porem, ndo poderdo ocupar cargos de Chefia, Diregéo e

~ o
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Comiss&o. O médico desta categoria seri automaticamente excluido como membro do
Gorpo Clinico apts terminado ¢ prazo de sua atuagdo no Hospital.

Vi - Contratados - S3o profissiondis que exercem sua atividade médica na Instituigdo
através de contrato com a Entidade, por prazo determinado ou nao, fazendo parte do
Corpo Clinico com direito a voto, porem ndo poderac ocupar cargos de Chefia, Diregao e
Comissées, .
VIl - Estagiérios - ndo se enquadra como membro do Corpo Clinico, que apesar de
médicos devem estar sempre acompanhados de um preceptor do Corpo Clinico.

Artigo 9° - O Corpo Clinico do HISCMS & regido por este regimento e constituido em
todos os niveis aqui estabelecidos por médicos, legalmente habilitados aos quais cabe a
execugdo de todos os atos aos pacientes, com plena autonomia profissional.

CAPITULO N
ORGAOS DO CORPO CLiNICO
Artigo 10° - S3o 6rgéos do Corpo Clinico:
I. DIRETOR CLINICO;
Il. VICE-DIRETOR CLINICO;
ill. DIRETOR TECNICO MEDICO;
[V. CONSELHO TECNICO MEDICO;
V. CONSELHO CONSULTIVO:
V1. DEPARTAMENTOS;
Vil. COMISSAQ DE ETICA MEDICA;
Vill. COMISSAO DE INFECCAG HOSPITALAR;
fX. COMISSAO DE ADMISSAO AO CORPO CLINICO:
" X. COMISSAQ DE REVISAO DE PRONTUARIOS MEDICOS;
Xi. COMISSAO DE ANALISE DE OBITOS;
Xll. COMISSAO DE CONVENIOS MEDICOS; )
Xlil. COMISSOES PERMANENTES OU TEMPORARIAS;
XIV. ASSEMBLEIA GERAL.

Artigo 11° - O Diretor Clinico e o Vice-Diretor Clinico serio eleitos pele Corpo Clinico do
HISCNIS de acordo com as normas do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao
Paulo, dentre os participantes da categoria de TITULARES, para um mandato de 03 (trés)
anos, podendo ser reconduzidos. .

§ Unico — Para exercicio da fungdo de Diretor Clinico, o candidato eleito devera ter
tempo disponivel suficiente e capacidade para o exerclcio do cargo.

Artigo 12° - O Diretor Técnico sera indicado pela Administragao do HISCMS.
§ Unico - Os cargos de Diretor Clinico e Diretor Técnico Médico poderao ser
exercidos cymulativamente pelo Diretor Clinico.

Artigo 13° - O Conselho Técnico Médico é orgao auxiliar da Diregdo Clinica do HISCMS e
sera formado pelo VICE-DIRETOR CLINICO e CHEFES DE DEPARTAMENTO, para um
mandato coincidente com a Diregao Clinica.

§ Unico — Em caso de rentincia ou demissao, outro membro serd escolhido para
completar o mandato. ’
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Artigo 14° - O Conselho Consultivo sera formado por Membros do Corpo Clinico que
completarem 25 anos de continuo exercicio estando na época na categoria de Titulares.

§ 1° - Este Conselho sera regido por normas préprias.

§ 2° - O Conselho Consultivo devera ser consultado pelo Diretor Cliinico para
opinar sobre assuntos relevantes.

Artigo 18° - Cada departamento sers formado pela reunido das Clinicas do HISCMS e
dirigido por um CHEFE de uma das Ciinicas participantes.
§ 1° - A escolha do Chefe do Departamento devera obedecer critérios de lideranea,
antiguidade, produtividade e sintonia com a Direcéo Clinica.
§ 2° - O Chefe do Departamento sera eleito pelos Chefes das Clinicas que o
compdem,
§ 3° - A eleicao dos Chefes de Departamento, ocorrerd 01(um) ano apos a eleigéo do
Diretor Clinico e em seguida & escolha dos Chefes de Clinica.
§ 4° - S@o os seguintes departamentos do HISCMS:
l. Departamento de Clinicas Médicas;
Il. Departamento de Clinicas Cirtrgicas;
Hl. Departamento dos Servigos Auxiliares e Complementares de Diagnéstico ‘e
Tratamento.
V. Departamento dos Servigos de Urgéncia e Pronto Atendimento
§ 5° - O Departamento das Clinicas Médicas serd composto de:
. Clinica Médica;
il. Clinica Pediatrica e de Neonatologia;
Ill. Oncologia Clinica.
V. Cardiologia Clinica
V. Clinica de Terapia Intensiva de Adultos
§ 6° - O Departamento das Clinicas Cirdrgicas sera composto de:
I Clinica Cirtrgica;
il Clinica Cinirgica Pediatrica:
ll. Clinica Ginecolégica e Obstétrica:
IV. Clinica Ortopédica e Traumatol6gica;
V. Clinica Oftalmolégica;
V1. Clinica Otorrinolaringolégica;
V1. Cifnica Neurolégica e Neurocirtrgica;
VIIL. Clinica Angiolégica e Vascular;
IX. Clinica Urolégica;
X. Clinica Anestesiolégica, Terapia Respiratéria e da Dor:
XI. Clinica de Cirurgia Plastica
§ 7° - O Departamento dos Servigos Auxiliares e Compiementares de Diagnéstico e
Tratamento & composto de: !
I, Patolagia Cifnica;
Il. Anatomia Patolégica e Citologia Geral
lll. Radiodiagnéstico e Diagnéstico por Imagem:;
V. Medicina Nuclear:
V. Hemoterapiz;
V1. Fisiatria

I .
REGIMENTO INTERNO DO CORPO CLINICO
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§ 8°- O departamento dos Servigos de Urgéncia E Pronto Atendimento & composto
de:

I - Servico de Pronto Socorro;

Il - Servico de Pronto Atendimento;

1l — Servigo de Plantao médico interno

§ 9° - Outros Servigos e Clinicas poderdo ser criados de acordo com a evolugao
Técnica dos departamentos devidamente aprovados pelo Conselho Técnico Médico.

§ 10° - A Unidade de Pronto Socorro esta diretamente subotrdinada ao Diretor Clinico
i e Conselho Técnico Médico, devendo seguir o seu Regimento Interno préprio.
: § 11° - O médico tem direito de intemar e assistir seus pacientes, sendo
! responsabilidade do Diretor Clinico a sua entrada e do Diretor Técnico a sua atuagao,
frente &s condigSes e normas técnicas da Instituicio.

Artigo 16° - Os Chefes de Clinica serao escolhidos de comum acordo entre os membros
! TITULARES da Clinica, observados os critérios de antiguidade, titulos na especialidade,
,’ lideranga e regulamento de cada Clinica, aprovados pelo Conselho Técnico Médico e
| Diretor Clinico do HISCMS.
| § 1° - Na aprovagéo do presente Regimento seréo considerados Chefes de Clinica
! os atuais responsaveis pelas Clinicas existentes no HISCMS.
] § 2° - A divisdo de cada Clinica em Servicos ou em Grupos, ficara sob 3
| fesponsabilidade da Chefia da Clinica, respeitadas as normas deste Regimento, que
i
|
i
i
I

responsaveis e participantes.

§ 3° - Os participantes das Clinicas estdo subordinados as respectivas Chefias,
independentemente da categoria a que pertengam.

§ 4° - O Chefe da Clinica sera eleito um ano apés a eleicdo da Diretoria Clinica,
com mandato a se encerrar um ano apos-a nova eleicao.

i § §° - O Chefe da Clinica podera ser reeleito por mais de 01(um) mandato,

§ €° - As diversas Clinicas comportardo apenas uma chefia, estando portanto
vedada a formaggo de Clinicas paralelas do mesmo setvigo.

para um mandato de 02(dois) anos, em conformidade com as normas do Consetho
Regional de Medicina do Estado de S3o0 Paulo (CREMESP).

§ 1° - Cada membro efetivo terd um suplente, eleito na mesma ocasigo, que
assumird em caso de rentincia, demissao ou necessidade imediata.

§ 2° - A Comiss&o terd funcionamento conforme. resolugdio do CFM n° 83/98 de 29
de jutho de 1998, )

j

] :

! Artigo 17° - A Comissao de Etica Médica ser4 constituida de 05(cinco) membros eleitos
i

Artigo 18° - A Comiss&o de Infecgdio Hospitalar sera nom

eada pelo Diretor Clinico, .
obedecidas as normas legais. :

Artigo 19° - A Comissao de Admiss&o ao Corpo Clinico sera eleita pelo Corpe Clinico e
contara com representantes de varias clinicas existentes no HISCMS.

§ Unico: A Comissao de Admissdo ao Corpo Clinico reunir-se-a periodicamente e
e regera por normas por ela estabelecidas, ~
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Artigo 20° - A Comissdo de Revisio de Prontusrios Médicos e a Comiss&o de Andlise de
Obitos serdo referendadas pelo Diretor Clinico e atuardo segundo normas préprias,
respeitando indicagdes das diversas Clinicas do HISCMS, pelo Chefe de Clinica )
§ Unico: A responsabilidade pela Revis@o de Prontuarios e Andlise de Obitos sera
do Chefe da Clinica, que poders indicar um representante formaimente & Diretoria Clinica.

Artigo 21° - A Comiss&o de Convénios Médicos representara o Corpo Clinico, junto a
Diretoria Administrativa a fim de estabelecer negociagdo referente a procedimentos,
honorérios médicos e plantdes dos Convénios Médicos. A mesma tera como membros
representantes das Clinicas: Médica, Cirdrgica, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria,

Ortopedia e como convidado um representante da Associagdo dos Médicos da Santa
Casa Sorocaba

Artigo 22° - As Comissdes Temporarias seric nomeadas pelo Diretor Clinico, de acordo
com as necessidades e extintas apés cumprirem sua missao.

Artigo 23° - Outras Comissdes Permanentes poderdo ser criadas a medida das
necessidades pela Assembléia Geral convocada ordinaria ou extraordinariamente,

Artigo 24° . A Assembléia Geral, convocada pela Diretoria Clinica reunir-se-4
ordinariamente uma vez por ano, através de edital afixado na Diretoria Clinica e demais
locais do a&mbito hospitalar através de comunicagdo escrita com o minimo de 10(dez)
dias de antecedéncia.

§ 1° - Mediante a convocagdo direta do Diretor Clinico para a discussao € solugdo
de assuntos emergenciais, com antecedéncia minima de 24h, na qual podero votar
todos os participantes do Corpo Clfnico. ,

§ 2° - Mediante requerimento assinado no minimo por 1/3 dos membros
participantes do Corpo Clinico, com anteced&ncia minima de 24horas, o Diretor Clinico

fard a convocagdo da Assembléia Geral Extraordinaria para discutir os assuntos
constantes no requerimento apresentado.

§ 3° - Poderao votar na

Assembléia Geral assim convocada todos os participantes
do Corpo Clinico.

Artigo 25° - As Assembléias Gerais Ordinaria
presenca, anotada em livro préprio, de 2/3 dos membros do Corpo Clinico em primeira
convocacgao e com qualquer niimero em segunda convocagio apés 01 (uma)hora.
§ 1° - As decisbes serdo tomadas pela maioria de votos exceto para a exclusdo de
membros do Corpo Clinico quando sers exigida aprovagdo de 2/3 dos votos, -
§ 2° - As votagdes das Assembléias Gerais poderdo ser secretas, abertas ou por
aclamacéo, de acordo como for decidido na realizacdo da mesma.

§ 3°- Para a exclus&o de membro do Corpo Clinico sera exigida votagae secreta.

§ 4° - Nas Assembléias Geral Ordinaria ou Extraordinaria, n&o serdo aceftos votos
por procuragdo.

§ 5° - As Entidades Juridicas nao terdo direito a voto.

s e Extraordingrias terfio inicio com a
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Artigo 26° - As diversas Clinicas do HICSMS deverao manter uma escala de plantio de
disponibilidade, segunda as caracteristica e necessidades proprias, plantdes esses que
deverdo ser remunerados, conforme Resolugdo do CREMESP.

§ Unico - A Clinica de Obstetricia devera manter além do Plantio e

Disponibilidade um plantonista “in loco” para o atendimento emergencial que a -
especialidade exige, :

CAPITULO IV s
COMPETENCIAS, DIREITOS E DEVERES DO CORPO CLINICO
E SEUS ORGAOS

Artigo 27° - Compete ao Diretor Clinico, de acordo com as resolugdes do Conselho
Federal de Medicina (CFM), zelar pela garantia plena do exercicio da medicina, tendo
como encargo & sadde do paciente, bem como as condigdes materiais e humanas para a
prestagdo dos servigos hospitalares,

§ 1° - O Diretor Clinico poders exercer o cargo de Diretor Técnico, assumindo, as
fungbes que a ele sao atribuidas.

§ 2° — Tanto a Diretoria Clinica quanto a Técnica, cargos privativos de médicos,

possuem suas atribui¢des definidas na Resolugdo CFM N° 1.342/91 ou outra que por
ventura a substitua,

Artigo 28° - Para afingir as metas estabelecidas, compete ao Diretor Clfnico:

l. Propor a admissao de novos componentes do Corpo Clinico, de conformidade com
o disposto neste Regimento Interno;

IIl. Referendar as Chefias de Clinica e indicar seu representante no caso de vacancia.

lll. Representar o Gorpo Clinico junto & Mesa Administrativa da Instituicio;

V. Desenvolver o espirito de critica cientifica e estimular 0 estudo e a pesquisa;

V. Permanecer na instituicde no perfodo de maior atividade profissional, fixando

horario do seu expediente:

Vi, Tomar conhecimento, para as providéncias necessarias, de todas as solicitagées

do Corpo Clinico previstas no Regimento Interno;

. VIl Prestar contas de seus atos ao Corpo Clinico nas Assembléias Gerais; ,

! VIIl. Executar e fazer executar a orientagéo dada pela Assembléia de Corpo Clinico

j' quanto a assuntos Médicos;

LT IX. Esclarecer as partes interessadas em eventual conflito de posigdo entre 0 Corpo
Clinico e a Mesa Administrativa, visando harmoniza-las em face dos postulados
éticos;

X. Empenhar-se para que os integrantes do Corpo Clinico observem os principios do
Codigo de Etica Médica, as disposigoes legais em vigor, a ordem interna da - -
instituicdo e as resolugdes baixadas pelos drgédos e autoridades competentes em
matéria de procedimento ético ou recomendagdes técnica para o exercicio da
Medicina; . !

Xl. Encaminhar & Comiss&io de Etica Médica consuita ou dendncia relativas a
quaisquer assuntos de natureza ética, visando o bom exercicio da Medicina na
instituiggo;

Xl Apresentar a Mesa Administrativa relatéric anual das atividades médicas;

Xil. Executar e fazer executar a orientagdc dada pela Instituicdo em matéria
administrativa; ™~
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XIV. Representar a Instituicio em suas relagses com as autoridades sanitarias e outras
quando a legislagdo em vigor exigir; L )
XV. Assegurar condicdes médicas dignas de trabalho e os meios mqlspensave:s» a
pratica médica, visando o melhor desempenho do Corpo Clinico e demais
profissionais de satide em beneficio dos usuarios da Instituicao.
XV Assegurar o pleno e autdnomo funcionamento da Comissdo de Etica : )
XVHl. Convocar em tempo habil e por edital afixado em local visivel a todos os Médicos
da Instituicdo, as assembléias gerais ordindrias e extraordinarias previstas no
Regimento Interno;
XVIIl. Presidir as assembléias gerais do Corpo Clinico;
XIX. Nomear a Comiss#o Eleitoral para reger a eleicdo do Diretor Clinico e Comissdes;
XX. Dar orientagdo cientifica, fazendo com que sejam cumpridas as normas de bom
atendimento, dentro dos principios da ética médica;
XXI. Zelar pelo cumprimento do Regimento Interno;
XXIl. Zelar pelos livros de atas e do arquive do Corpo Clinico;
XXt Transmitir o seu cargo ao vice-diretor, em caso de férias, licengas e impedimentos
EVENTUAIS;
XXiV. Manter atualizado o registro dos participantes do Corpo Clinico;
XXV. Divulgar o nome dos novos participantes e apresenta-los ao Corpo Clinico e a
Administragdo do HISCMS.
XXVL. Ouvir o Conselho Consultivo em assuntos relevantes.
XXVIl. Cientificar a mesa Administrativa da Instituicao das imegularidades que se
relacionem com a boa ordem, asseio e disciplina hospitalares.

Artigo 29° - Compete ao Vice-Diretor Clinico:
I.  Substituir o Diretor Clinico nas suas auséngcias, quando para isso for convocado;
Il Substituir o Diretor Clinico nos seus impedimentos;

M. Substituir o Diretor Clinico no caso de vacéncia do cargo, completando-the o
mandato;

IV. Participar do Consetho Técnico Médico.

Artigo 30° - Compete ao Diretor Técnico:
l. Cienfificar a Mesa Administrativa da instituicdo das irregularidades que se
relacionem com a boa ardem, asseio e disciplina hospitalares;
Il. Executar e fazer executar a orientagdo dada pela instituicdo em matéria
administrativa;

lll. Representar a instituigio em suas relagdes com as autoridades sanitarias e outras,
quando exigirem a legislagio em vigor,

V. Zelar pelo cumprimento das disposigdes jegais e regulamentares em vigor,

V. Assegurar condi¢des dignas de trabalho e 0s meios indispensaveis & pratica
médica, visando o melhor desempenho do Corpo Clinico e demais profissionais de
salide em beneficio da populagdo usuaria da instituigao;

V1. Assegurar o pleno e auténomo funcionamento da Comissao de Etica Médica;
Vil. Manter harmonioso relacionamento com a Diretoria Clinica € membros do Corpo
Clinico da instituigdo.
Vill. Os cargos de Diretores Clinico e Técnico poderdo ser preenchidos
cumulativamente pelo Diretor Clinico. y -

4
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§ 1° - O Diretor Técnico se constitui em carge de confianga da Diretoria da

Instituigdo, podendo ser nomeado médico nao integrante do Corpo Clinico, durante a sua
gestao.

Artigo 31° - Compete ao Conselho Técnico Médico:

l. Assessorar e auxiliar o Diretor Clinico nas suas fungbes, principalmente quando
solicitado;

ll. Sugerir ao Como Clinico a mudanga na Chefia da Clinica em descompasso

técnico/cientifico ou administrativo;

fil. Propor ao Corpo Clinico, em Assembléia Geral ou por votagdio plesbicitéria,

assuntos polémicos para pemmitir a melhor orientagdo do HISCMS;

IV. Assessorar o Diretor Clinico nas decisdes emergenciais, ad referendum da

Assembléia Geral Extraordindria que sera convocada imediatamente para discutir o
assunto se necessaria.

Artigo 32° - Compete aos Chefes de Departamento:

- l
.
.

. Exigir Regulamento Interno das Clinicas participantes do Departamento;
Coordenar as reunides das Clinicas participantes do Departamento;

Observar o comportamento técnico assistencial das Clinicas participantes do
Departamento;

Auxiliar a Chefia das Clinicas participantes do Departamento nas dificuldades
técnicas e administrativas;

Reunir-se periodicamente com a Diregao Clinica e Conselho Técnico Médico:
Assessorar o Conselho Técnico Médico nos problemas, levando as resolugbes
para as Clinicas afeitas;

. Solicitar, quando for necessario, a todos os componentes do Departamento,

comportamento humanistico em relagio aos pacientes e servidores do HISCMS e
aos Colegas.

Artigo 33° - Compete aos Chefes de Clinica:

Il

im,
V.

V.
Vi

Vil
ViL

Chefiar a Clinica sob sua responsabilidade, imprimindo-the caracteristicas

adequadas & evolugdo dos conhecimentos médicos; .

Organizar a Clinica sob sua responsabilidade, para. dar a melhor e mais adequada

assisténcia aos pacientes, atribuindo fungdes aos participantes e administrando os

resultados; ,

Manifestar anualmente 4 Diregdo Clinica a condi¢do em que se encontra cada

membro participante de sua Clinica;

Indicar os candidatos ao ingresso no Corpo Clinico do HISCMS para as categorias

possiveis exceto a categoria de TITULARES que obedece os preceitos desté

Regimento; .

Indicar as promogSes de ASSISTENTES para TITULARES dos Médicos.

participantes que se enquadrem na condigao exigida; ’

Dividir a Clinica em Servigos ou Grupos, conforme for do interesse em melhor

prestar servigos assistenciais:

Elaborar o Regulamento Interno de sua Clinica;

Elaborar ESCALA DE PLANTAO para os atendimentos do&gsuén‘os do Hospital,

enviando-a para a Diretoria Clinica responsabilizandp-se pelp cumprimento da
: A Y
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mesma, inclusive os plantdes de disponibilidade das diversas clinicas que deverdo
ser remunerados conforme Resolugdo do CREMESP, .

IX. Determinar a peculiaridade da freq@éncia ao Hospital dos seus componentes;

X. Assegurar o atendimento dentro da sua Clinica a todos os conveniados atendidos
pela Entidade;

Xl. Responsavel pela Revisdo de Prontuarios de sua Clinica e poderd ‘indicar ’

representante formalmente a Diretoria Clinica

Xll. Manter atualizados seus conhecimentos na especialidade e insistir que os:

subordinados também o fagam;

Xlil. Comparecer aos principais eventos nacionais e internacionais da especialidade,
quando possivel, assim como estimular os subordinados para comportamento
semelhante;

XIV. Promover cursos de atualizagdo, para profissionais do HISCMS ou Hospitais da
cidade e regiao; ‘

XV. Ser portador do titulo de especialista, fornecido pela autoridade médica competente
e exigir, dentro das possibilidades, o mesmo titulo de todos os participantes de sua
Clinica;

XVI. Ser portador de outros titulos, quantos possiveis, dentro da 4rea de sua
especialidade e estimular os participantes de sua Clinica que também o fagam.

XVIl. O nao cumprimento das normas acima, estara sujeito as penalidades regimentais.

Artigo 34° - Compete a Comisséo de Etica Médica cumprir as fung:ées estabelecidas nas
resolugdes do CFM e do CREMESP.

Artigo 35° - Compete a Comisssio de Controle de Infecgdo Hospitalar cumprir e fazer
cumprir as normas legais vigentes.

Artigo 36° - Compete a Comiss&o de Admissdo ao Corpo Clinico:
I. Receber o pedido de admiss&o ao Corpo Clinico:
. Verificar, ordenar e avaliar os documentos que lhe forem apresentados;
ill. Analisar a necessidade da admissao:
V. Remete-los ao Diretor Clinico, com parecer.

Artigo 37° - Compete as Comissbes Temporarias cumprir as determinagdes que lhes
forem designadas pelo Diretor Clinico, apresentando o resultado nos prazos que lhes
forem determinados.

Artigo 38° - Compete as Comissdes Permanentes que forem criadas, cumprir as fungées . .

que the forem atribuidas, de acordo com a determinag8o da Assembléia Geral que lhes
der origem e fungao.

Artigo 39° - Para melhor desempenho no atendimento aos pacientes, compete a cada
membro do Corpo Clinico:
l. Freqlientar o HISCMS, internando e assistindo pessoalmente aos pacientes sob
sua responsabilidade;
Il. Freqlientar o Ambulatério do HISCMS de acordo com a determinag¢&o da Chefia da
Clinica da qual fizer parte;
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Atender os pacientes internados no HISCMS sob todos os convépi_os oelebrgdos
pela Entidade mantenedora conforme a especialidade de cada participante;

. Usar os recursos técnicos disponiveis e servicos auxiliares de diagnéstico e

tratamento, de acordo com a qualificagéo e treinamento especifico, respeitadas as
nomas administrativas do HISCMS;

. Cumprir o regulamento da Clinica a qual estiver vincutado.
VI.

Participar das reunides do Departamento, Clinica oy Servigo dos quais fizer parte,
além das Assembléias e atividades cientificas do HISCMS;

Receber remuneragio pela atividade desenvolvida, diretamente de seus pacientes
ou responsaveis, ou dos convénios, dentro dos limites estabelecidos no Cédigo de
Etica Médica;

Elaborar e manter atualizado o Prontuérip Médico de seus pacientes, que devera
conter de forma ordenada e legivel, o historico clinico, evolugdo, todas as ordens e
prescricdes assinadas, atender os pacientes intemados na Santa Casa sob os
convénios mantidos por ela;

Informar e relatar aos 6rgaos diretivos, quando solicitado, esclarecimentos de
ordem médica e/ou administrativa, relativa a atividade, ou aos pacientes, para fins
de esclarecimento de intercorréncias administrativas, médicas, éticas ou juridicas;
Assumir a responsabilidade criminal, civil e ética pelos seus atos médicos e pelas
indicagSes de métodos de diagnéstico, tratamento e medicamentos;

Comunicar ao Chefe da Clinica a que estiver subordinado aos orgdos do Corpo
Clinico e , em ultima instancia, ao CREMESP, as falhas da organizacio, nos meios
€ na execugdo da assisténcia médica prestada na Instituiggo;

Votar e ser votado para os cargos do Corpo Clinico de acordo com a sua
qualificagéo e o previsto neste Regimento;

Auxiliar a administragao do HISCMS e 6rgéos diretivos do Corpo Clinico, propondo
modificagbes e aperfeicoamento com a finalidade de methorar a assisténcia aos

Conhecer e seguir o Codigo de Etica Médica, manter comportamento cordial,
respeitando os colegas e servidores do HiSCMS;
Conhecer e seguir este Regimento Interno.

CAPITULO V )
DO INGRESSO NO CORPO CLINICO

Artigo. 40° - Para ingressar no Corpo Clinico do HISCMS o candidato devers preencher
requenmento dirigido a Comissio de Admiss3o ao Corpo Clinico, qualificando-se e
atendendo os seguintes requisitos:

L
il
.

V.

Estar devidamente registrado no CREMESP, apresentando documentagso
competente;

Indicar sua especialidade médica com respectivos registros, curriculo de formacéo y
e atividades médicas, além de titulos universitarios, se os tiver; -
Tomar conhecimento e assinar declaragao de ciéncia e aceitacdo deste Regimento
e das normas administrativas do HISCMS.

Ter indicagdo format da Ciizfia do Servigo. ~
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i § Unico -~ O interessado devera solicitar seu ingresso apresentand_o a
| documentagao pertinente a Comisséo de Admissdo ao Corpo Clinico, que determinara
' seu enquadramento, tal solicitaggo devera ter a ciéncia da Chefia do Servigof%
' CAPITULO VI
DAS INFRAGOES E PENALIDADES Z .

2

Artigo 41° - Quaiquer membro do Corpo Clinico serd considerado inﬁaf&g}? e syjeito a
penalidade, quando: . ! k3
I. Desrespeitar os estatutos do HISCMS; ;
ll. Desrespeitar este Regimento; 3
Ill. Desrespeitar 0 Regulamenta de sua Clinica;
\ IV. Desrespeitar normas administrativas internas, néo disciplinadas no Regimento e
estatuto do HISCMS; .
V. Revelar-se inabil para o exercicio da profissdo efou fungdo, independentemente da
caracterizagdo da transgresséio de natureza ética.

S,

-  Artigo 42° - A suspeita ou denincia da infraggo cometida pelos membros do Corpo
Clinico ensejardio sindicdncia a ser realizada pela Comisséo de Etica Médica,
assegurando ao interessado (a) envolvido {(s) amplo direito de defesa.

§ 1° - A Comissgo de Etica Médica devera, no prazo méximo de 30 (trinta) dias,
emitir parecer conclusivo sobre a existéncia de indfcios, ou ndo, de transgressao;
: § 2° - Nos casos de indicios de infringéncia de natureza ética, o resultado da
, sindicancia devera ser enviado a0 CREMESP, Ghico 6rgdo julgador de ética médica;
: § 3° - Nos casos de infringéncia de carater administrativo e regimental interno, o
' resultado da sindicincia devera ser enviado ao Diretor Clinico que, ouvido o Conselho
Técnico Médico, aplicaré a penalidade respectiva.

Artigo 43° - As penalidades aplicaveis aos membros do Corpo Clinico sac:
l. Adverténcia reservada; \
II. Advertdncia a ser afixada internamente, em local apropriado;
ll. Censura escrita; |
IV. Perda de fungdes especificas no Corpo Clinico;
i 5 V. Suspensao temporaria do Corpo Clinico por até 06 (seis) meses;
VI, Exclusgo do Corpo Clinico,
: § 1° - As penalidades aplicadas a nivel intemo do HISCMS n&o eliminam a
! obrigatoriedade da analise do CREMESP nos casos de indicios de infragao de natureza
ética.
§ 2° - As penalidades para as transgressdes de ordem regimental ou administrativa .
obedecerio a gradagio das penas no “caput’ deste artigo, salvo nos casos de gravidade
incontestavel; i
§ 3° - A aplicagdo das penas IV, Ve Vi estdo condicionadas a parecer da Comissée
de Etica Médica e Conselho Técnico Médico, devendo ser apresentadas em Assembléia
. Geral Extraordinaria do Corpo Clinico e tomard a decisdo final, por no minimo 2/3 dos
t presentes. !
: § 4° - Os membros do Corpo Clinico sujeitos as penalidades-teréo ter amplo direito
de defesa podem recorrer ao CREMESP; : . ,
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§ 5° - Compete ao CREMESP 2 aplicagéo da penalidade a qualquer membro do
Corpo Clinico.

- CAPITULO ViI ]
DA ELEIGAO PARA DIRETOR E VICE-DIRETOR CLINICO
Artigo 44° - A escolha do Diretor Clinico, do Vice-Diretor Clinico e da Comissdo de
Admissdo ao Corpo Clinico sera feita através de eleicdo, conforme os Preceitos do
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&0 Paulo. o
§ 1°- O Diretor Clinico e seu vice serdo eleitos para o mandato de 03 (gr,_es) anos; -
§ 2° - Sera criada uma Comissio Eleitoral temporaria, com membre$ indicados

conste o candidato ao cargo bem como o seu Vice
obtiver a maioria simples dos votos,

§ 5°- Os candidatos s6 poder&o ser inscritos por uma chapa;
§ 6° - A Comissao de Admiss&o ao Corpo Clinico deverd conter membros das
Clinicas Médica, Cirdrgica, Pediatrica, Traumatolégica e Anestesiologia com inscricao

separada das chapas que participarern da eleicdo para Diretor Clinico e Vice Diretor
Clinico.

8 (oito) horas do dia determinado, encerrando-se as
17 (dezessete) horas do mesmo dia, sendo realizada nos locais designados pela
Comisséo Eleitoral;

§ 8° - A votagio sera direta € secreta. As céd
preparadas no memento da votagio;

§ 9° - Encerrada a votagcdo a Comissgo Eleitoral darg inicio a apuragdo dos votos
declarando o eleito e empossando-0 em seguida, fazendo as devidas comunicagdes
necessarias para o exercicio do sey cargo.

§ 10° - Os candidatos poderao nomear fiscalizadores para acompanhar a votagdo e
a apuragao dos votos;

§ 11° - Cabers recurso no prazo maximo de 72 (setenta e duas) horas do
interessado, médico do Corpo Clinico, ao Conselho Regional de Medicina em caso de
impugnacéo ou irregularidades na votagdo € apuragdo dos votos,

§ 12° - Poderso votar na escolha de Diretor Clinico, Vice-Diretor Clinico e Membros -

da Comissdo de Admissao ao Corpo Clinico 0s Medicos participantes do Corpo Clinico
das categorias TITULARES e ASSISTENTES.

ulas poderao ser impressas ou

Artigo 45° - Ocorrendo vacancia no cargo do Diretor Clinico, o Vice-
assumirg automaticamente, para cum
convocando, dentro de 30 dias, elej
Clinico para o restante do mandato,

Diretor Clinico
prir o restante do mandato em referéncia
¢80 para o preenchimento do cargo de Vice- Diretor
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§ Unico: Ocorrendo vacancia dos cargos de Diretor Clinico e Vice_ Diretor' Clinico,
assumira como Diretor Clinico interino o Presidente da Comiss&o de Etica Médica, que
tera o prazo maximo de 30 {trinta) dias para marcar nova eleicio.

Artigo 46° - Ocomrendo vacancia no cargo de Vice-Diretor Clinico, o Diretor Clinico
convocara, no prazo de 39 dias, eleicdo para o preefchimento do cargo no restante do
mandato.

CAPITULO v
DISPOSICOES GERAIS E COMPLEMENTARES
Artigo 47° - Os atos médicos que impliquemn em grande risco de vida, incapacidade fisica
permanente ou ainda, interrupgao da gravidez, dever ser submetidos pelo médico
assistente 3 apreciacéo do Diretor.Clinico e mais um médico do Consetho Técnico Médico
por ele indicado, cuja decisdo devers ser registrada em ata,
§ Unico - Em caso de emergéncia, essa junta podera ser exercida por 03(trés)
médicos presentes no HISCMS oy convocados pelos meios de comunicagio mais
adequados 3 situagao, cuja decisao dever4 ser posteriormente ser submetida ao Diretor

sob a responsabilidade de um Médico do Corpo Clinico, que
registrard sua indicaczo, diagnésticos provisdrios ou definitivos € recomendacgdes
especiais necessarias para os cuidados aop paciente,

§ 1° - As intemagtes Sempre estardo sujeita
HISCMS e disponibilidade de vagas, ressalvados os cas

§ 2° - Os casos emergenciais orfjundos do Pronto Socorro deverdo ser assumidos

pela Clinica indicada e atendido pelos Médicos conforme a Escala de Plantdo a qual for
destinada a internagdo de acordo ¢om a nomatizagio existente.

Artigo 49° -
Permanecendo sob a guarda do HISCMS de acor

§ as nomas administrativas do
0s de eminente risco de vida.

Médica.
§ 1° - E vedado ao médico, ainda que assistente do paciente, apossar-se, totaj ou
parcialmente do prontuario, podendo consulta-lo apés o arquivamento, por solicitaggo
escrita e mediante assinatura de termo de responsabilidade;
§ 2° - Somente com autorizagdo do médico que assiste ao

pacients é que Colegas
néo relacionados ao caso poderao ter acesso ao prontuario.

Artigo 50° . © estabelecimento de Residéncia Médica no HISCMS dever4 seguir as
nomas legais vigentes sobre o assunto.

§ Unico - A proposta de estabelecimento de Residéncia Médica devers ser
discutida em Assembléia Geral Extraordingria para tal fim convocada, encaminhada
Pelo(s) Chefe(s) de Clinica(s) interessado(s) e autorizado(s) e, se-for aprovada, sera
encaminhada para a Administragdo da Instituicdo onde sers analisada.

REGIMENTO INTERNO DO CORPO CLINICO
HOSPITAL IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOROCABA
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Artigo 51°- As alteragtes deste Regimento Intemo que forem necessdrias, serio feitas
apos aprovagdo na Assembléia Geral Extraordinéria convocada para tal fim.

Artigo §2° - A divulgagao ptblica em qualquer veiculo de divulgagao ou através de outros
meios diretos, ou indirstos, de fatos referentes as atividades do HISCMS, ou de quaisquer
informacdes sobre pacientes, somente poderdo ser dadas pelos 6rgdos diretivos do
HISCMS ou mediante autorizagdo destes.

§ Unico: As informag8es sobre pacientes, apés autorizagdo do Diretor Clinico,

Artigo 53° - Os casos emergenciais serfo resolvidos pelo Diretor Clinico, devendo ser
apreciados pela. Assembléia Geral Extraordinéria convocada para tal fim,

Artigo 54° - O presente Regimento entra em vigor imediatamente apés ser aprovado pela
Assembléia Geral, revogando-se as disposigSes em contrario.

§ 1° - Apds aprovagdo deste Regimento Interno, o mesmo serd enviado zo
CREMESP e ao Diretor Técnico do HISCMS.

§ 2° - Na aprovacio deste Regimento Interno pela Assembléia Geral os

participantes do Corpo Clinico independente da categoria a que pertencam aceitam
implicitamente os termos aqui epigrafados,

Membros da Comissao de Revisio do Regimento Interno do Corpo Clinico
‘,' Designadog na Assembléia do Corpo Clinico do dia 26/05/08.

R
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Anexo 8

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba

Av. Sdo Paulo, 750 - Jd. Arvore Grande - Sotocaba/SP CEP 18013-002 GNPJ: 71.485.066/0001-21
®©(15) 2101-8000 @ www.santacasasorocaba.com.br (PBinf®) Siga-nos: @santacasasorocaba

Regimento Interno

Titulo: Regimento do Servigo de Enfermagem

Nimero e Verséo do Documento: RI.ENFE.001 v.000 Fase: Publicado
Elal_aorad'o por: Giliane Aparecida Moraes Silveira Brait - Gerente Data de Publicagdio: 26/07/2023
Assistencial
Area Emitente: Enfermagem Geral Préxima revisdo: 26/05/2026
CAPITULO |
DO OBJETO

Art. 1° - Este Regimento apresenta a identidade e caracteristicas organizacionais do Servico de Enfermagem da
Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba. Ele reflete a visso de profissionais de Enfermagem que lutam por uma
profisséo verdadeiramente preocupada com uma sociedade mais justa e mais humana. Em linhas gerais, sdo
representados os aspectos diretivos, estruturais e politicos da enfermagem do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba (HSCMS) e institui as normas gerais de funcionamento do Servigo de Enfermagem, (SE)
aplicavel a todos os profissionais lotados neste Servigo.

Art. 2° - Este servico interage com todas as areas, de forma integrada e com a co- responsabilidade da qualidade
no atendimento ao paciente, e sua atuagdo é sempre feita com responsabilidade, competéncia, conhecimento
técnico - cientifico e humanizagso. Ele se baseia em normas técnicas e administrativas para a sua realizag3o.

O presente Regimento Interno norteara o Servigo de Enfermagem, pré-estabelecendo o seu posicionamento no
organograma, assim como a descrigdo de cargos, fungées, unidades de internac&o e finalidades do Servigo.

O presente Regimento foi elaborado segundo Normas do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) e do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN).

Art. 3° - O Servico de Enfermagem do HSCMS tem por meta promover o crescimento e desenvolvimento da
Equipe de Enfermagem através do conhecimento técnico-cientifico, a fim de se atingir metas em exceléncia na
qualidade dos servicos prestados, de forma humanizada e primando pela valorizacio do ser humano na sua
integralidade, respeitando principios éticos com dedicagdo, compromisso e amor.

Art. 4° - O Servico de Enfermagem do HSCMS constitui-se das seguintes unidades de trabalho:
I. Geréncia de Enfermagem;

Il. Coordenacso das Unidades de Internagées, compreendendo:
a. Setor de Clinica Cirtirgica (Enfermaria 1 — Bloco A);
b.  Setor de Clinica Médica (Enfermarias 2 e 3 — Bloco A térreo);
c. Setor de Clinica Médica, Enfermarias 4 e5 Bloco B — 1° andar).

lll.  Coordenag&o do Bloco Materno Infantil, compreendendo:
a. Sala de parto normal;
b. Sala de pré-parto;
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Sala de exames;

Acothimento;

Sala de Observagao;

Setor de Maternidade e Alojamento Conjunto;
UTI Neonatal;

Posto de Coleta de Leite Humano.

@ ™o a o

IV. Coordenacéo do Bloco Cirtrgico, compreendendo:
a. Salas operatoérias para: ortopedia, cirurgias em geral, parto operatério:
Salas de Recuperagéo Anestésica (RA);
Centro de-Material e Esterilizaggo (CME),
Expurgo da CME;
Sala de acondicionamento de material;
Sala de esterilizacso;

Arsenal de material estéril;

@ =~ 0 oo o

Sala para realizagéo de Endoscopia e Colonoscopia.

V. Coordenagéo das Unidades Criticas, compreendendo:
a. Unidades de Terapia Intensiva Aduito.

VI. Coordenagao de Pronto Socorro, compreendendo:
a. Ambulatério de Ortopedia;
b. Sala de Gesso;
¢. Sala de Curativos.
d. PS Observacao.

VII. Coordenagso Oncologia, compreendendo:
a.  Ambulatério de Oncologia;

b. Internagio Satide Mental.

VIIl.  Servigos de Assessoria:

a. Comisséo de Prevencdo e Tratamento de Feridas - CPTF;
b.  Comiss&o de Etica em Enfermagem.

CAPITULO Il

DA COMPETENCIA
Art. 5° - Compete ao Servigo de Enfermagem:

I.  Desenvolver com seguranca e qualidade as atividades de assisténcia ao paciente, de forma participativa e

humanizada, enaltecendo as potencialidades individuais e coletivas, tanto de quem presta o cuidado,
como do sujeito de suas acgbes;

Executar os cuidados de Enfermagem de todas as unidades do HSCMS, com atengdo voltada ao

paciente, considerando suas limitacdes e necessidades de estadia, locomogao, repouso e conforto; \(
. Fundamentar-se numa filosofia condizente com a miss&o e com os objetivos do Hospital;
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V. Promover um padréo de atendimento, estimulando a equipe ao desenvolvimento técnico-cientifico,
oferecendo a oportunidade de crescimento dentro das especialidades;
V. Colaborar com os Programas de Ensino de Educagso Continuada do HSCMS;
VI.  Servir de campo de estégio, contribuindo com Escolas de Enfermagem e Instituicdes Educacionais
conveniadas na formagéao dos profissionais para Equipes de Saude;

VIl.  Cumprir e fazer cumprir as normas Administrativas e Técnicas do HSCMS;

VIIl.  Trabalhar de acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem da Associacéo Brasileira de
Enfermagem (ABEN); do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e do Conselho Regional de
Enfermagem (COREN);

IX. Realizar e colaborar com os treinamentos e capacitagbes para os funcionarios do HSCMS, em particular
aqueles do Servigo de Enfermagem;
X. Desenvolver indicadores de qualidade e dados estatisticos nas unidades do HSCMS;

XI. Desenvolver programas humanizados de atendimento, tanto para o paciente quanto para o profissional de
enfermagem.

Art. 6° - Ao Servigo de Enfermagem das Unidades de Internag@o compete:
I Admitir pacientes adultos e pediatricos;
. Executar procedimentos de pré e pés-operatério respeitando os principios de humanizagéo e qualidade;
1. Priorizar um ambiente tranquiilo e humanizado para o bem-estar do paciente;
IV.  Atender aos médicos, executando a prescrig&o com critérios éticos e cientificos;
V. Colaborar com o Servigo de Controle e Infecgdo Hospitalar (SCIH);

VI.  Incentivar a execugao de pesquisas cientificas em assuntos de enfermagem e colaborar com as pesquisas
dos demais profissionais da 4rea da satde;
VIL Colaborar com o Servigo de Educagao Continuada;
VIil. Cooperar com os demais Servigos do Hospital;

IX. Preservar e controlar equipamentos, instrumentos, instalagdes, estoque de materiais, drogas e
medicamentos colocados & sua disposicao;
X.  Apresentar relatério trimestral das atividades realizadas e do movimento estatistico;
Xl Controlar e divulgar indicadores de qualidade da assisténcia de Enfermagem;
XIL. Colaborar com as Escolas de Enfermagem e outras Instituices de Ensino que mantenham convénio com
0 Hospital para campo de estéagio de seus alunos;
XIll.  Manter e controlar os estoques minimos de materiais, drogas e medicamentos;

XIV.  Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital.

Art. 7° - Ao Servigo de Enfermagem da Unidade Obstétrica compete:
B Assistir & parturiente e puérpera, atendendo as suas necessidades, seja no parto normal ou cirdrgico;
Il Verificar e controlar o foco fetal e a dilatagdo uterina de acordo com as necessidades;
. Comunicar ao médico responsavel as alterages no estado da parturiente ou do feto;
IV.  Prestar assisténcia imediata ao recém-nascido normal ou prematuro, atendendo as suas necessidades;
V. Orientar a m3e quanto as necessidades do recém-nascido (RN);
VI. Orientar a familia sobre os cuidados com o RN e a mae no puerpério;
VIl.  Apresentar relatério sobre indicadores pertinentes a unidade;
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VIIl. Propiciar um ambiente seguro de trabalho, mantendo em perfeitas condi¢des todos os equipamentos das
salas de pré-parto e de parto;
IX. Registra e divulgar indicadores de qualidade;
X. Colaborar com as Escolas de Enfermagem e outras Instituices de Ensino gue mantenham convénio com
0 Hospital para campo de estégio de seus alunos;

XL Incentivar a execugéo de pesquisas cientificas em assuntos dé enfermagem e colaborar com as pesquisas
dos demais profissionais da area da satde;
Xll.  Colaborar com o Servigo de Educagdo Continuada:
X, Cooperar com os demais Servigos do Hospital;

XIV. Manter e controlar os estoques minimos de materiais, drogas e medicamentos;

XV, Desenvolver orientagbes de alta as gestantes e acompanhantes que serdo acompanhadas nas Unidades
Basicas de Saude, e acompanhantes;

XVI. Orientar a mée sobre os cuidados com o RN, amamentagéo e cuidados pés-alta;

XVII. Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital.

Art. 8° - Ao Servigo de Enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal compete:
I. Admitir o paciente na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal;
. Manter a Unidade e o pessoal preparado para atendimento de rotina e qualquer atendimento de
emergéncia;
lll.  Atender a Equipe Médica e multidisciplinar no desempenho de suas atividades;

V. Manter materiais e equipamentos em condi¢cbes de uso imediato, bem como, medicamentos e drogas
necessarios ao uso nas emergéncias;

V. Registrar e divulgar indicadores de qualidade:
VL. Colaborar com as pesquisas dos demais profissionais da area da salde;
VII.  Colaborar com o Servico de Educagzo Continuada;
Vill. Cooperar com os demais Servicos do Hospital;

IX. Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital.

Art. 9° - Ao Servigo de Enfermagem da Unidade do Centro Cirtrgico compete:
I.  Receber e dar assisténcia integral ao paciente que sera submetido & cirurgia;
Il.  Cumprir as normas técnicas especificas para o funcionamento do setor;
lll.  Atender a Equipe Médica, de modo a facilitar o desenvolvimento do trabalho:

V. Propiciar um ambiente seguro de trabalho, mantendo em perfeitas condi¢bes todos os equipamentos das
salas de operagéo;

V. Atender o paciente antes, durante o trans-operatério e no pés-operatério dentro do Servigo;

VL Fixar rotinas de marcacdo de cirurgias que permitam a preparagéo prévia das salas, equipamentos,
medicamentos e materiais;
Vil.  Controlar e marcar os gastos dos materiais, medicamentos e produtos;
Vill. Preparar de forma adequada a sala de recuperacdo anestésica com os materiais, medicamentos de

urgéncia e equipamentos para atendimento especifico do paciente;
IX.  Prestar assisténcia ao paciente na Sala de Recuperacdo Anestésica:

X. Encaminhar o paciente para a unidade de origem, apds avaliagdo de alta assinada pelo Anestesista;

RI.ENFE.001 v.000
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XI.  Manter sigilo profissional e conduta ética em relagéo a todos os procedimentos realizados no centro
cirdrgico, a fim de manter um ambiente de trabalho seguro e harmonioso;
XIl.  Apresentar relatorios mensais das atividades realizadas e do movimento estatistico das unidades;
XIlI. Colaborar com as Escolas de Enfermagem e outras Instituicbes de Ensino que mantenham convénio com

o Hospital para campo de estéagio de seus alunos;
XIV. Incentivar a execugdo de pesquisas cientificas em assuntos de enfermagem e colaborar com as pesquisas
dos demais profissionais da 4rea da satde:
XV. Registrar e divulgar indicadores de qualidade:
XVI.  Colaborar com o Servigo de Educacso Continuada;
XVIl.  Cooperar com os demais Servicos do Hospital,

XVIIl.  Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital.

Art. 10 - Ao Servigo de Enfermagem da Unidade Centro de Material compete:
l. Receber, preparar, esterilizar, armazenar e distribuir materiais, roupas cirdrgicas e instrumentais, utilizados
nos Centros Cirdrgicos;
. Manter em perfeito funcionamento os aparelhos de limpeza, inspegéo e de materiais cirargicos;
Realizar testes de seguranca de esterilizagdo, conforme rotina estabelecida pela Chefia do Setor e em
concordéancia com o Servigo de Controle de Infeccéo Hospitalar do HSCMS;
\ Efetuar o inventario anualmente, em periodo estabelecido pela Chefia;
Elaborar relatérios trimestrais das atividades realizadas e do movimento estatistico de todo o material;

VI.  Registrar e divulgar indicadores de qualidade;

VIl.  Colaborar com as Escolas de Enfermagem e outras Instituigdes de Ensino conveniadas com o Hospital

para campo de estagio de seus alunos;
Viil. Colaborar com o Servigo de Educagéo Continuada;
IX.  Cooperar com os demais Servigos do Hospital;

X.  Realizar reunides para planejamento de materiais de acordo com mapas cirdrgicos.

Art. 11 - Ao Servico de Enfermagem das Unidades Criticas compete:

. Admitir o paciente na Unidade de Terapia Intensiva Adulto;

1. Manter a Unidade e o pessoal preparado para atendimento de rotina e qualquer atendimento de
emergéncia;

. Atender a Equipe Médica e multidisciplinar no desempenho de suas atividades;

IV.  Manter materiais e equipamentos em condigdes de uso imediato, bem como medicamentos e drogas
necessarios ao uso nas emergéncias;
V. Apresentar relatérios trimestrais das atividades realizadas e do movimento estatistico destas Unidades;
VL. Registrar e divulgar indicadores de qualidade;
VII. Colaborar com o Servico de Educagédo Continuada;
VIll.  Cooperar com os demais Servigos do Hospital;
IX.

Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital.

Art. 12 - Ao Servigo de Enfermagem da Unidade de Ambulatério compete:

. Prover nimero suficiente de profissionais de enfermagem para atender aos Servigos;
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Il.  Planejar o fluxograma para o atendimento, a fim de se minimizar o tempo do paciente na Unidade;

ll.  Prestar orientag&o aos pacientes, apds consulta e atendimento:

V. Manter o Setor, seus equipamentos, materiais, drogas e medicamentos em quantidade e condigbes
perfeitas para qualquer atendimento de emergéncia;

V. Atender & Equipe Médica;

VL. Desenvolver assisténcia de enfermagem sistematizada no pré-operatério de cirurgias;
VII. Controlar os gastos da Unidade e os individuais por paciente, registrando-os adequadamente;
VIIL Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital.
CAPITULO NI

DA POSICAO NA ESTRUTURA HIERARQUICA
Art. 13 - O Servigo de Enfermagem faz parte dos servicos técnicos, de atendimento direto ao paciente e é

subordinado administrativamente ao(a) Gerente Assistencial do HSCMS por meio de sua Geréncia, atuando junto
as Diretorias Clinica/Técnica do Hospital.

CAPITULO IV
DOS REQUISITOS
Art. 14 - Sao requisitos para exercer a atividade de Gerente do Servigo de Enfermagem:

I.  Certificado do COREN;
Il.  Diploma de Enfermeira (o);
1. Experiéncia profissional de pelo menos trés anos no campo de coordenagio;
IV.  Conhecimento geral para dire¢éo de um Bloco Operatério, Unidades Criticas e demais Servigos de um

Hospital,
V. Competéncia técnica-cientifica, capacidade de lideranga, relacionamento e facilidade de trabalho em
equipe;
VI. Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares;
VII. Habilidades para desenvolver Programas de Qualidade.

Art. 15 - S&o requisitos para exercer a atividade de Coordenag&o de Enfermagem:
I.  Certificado do COREN;

I Cursos de especializacdo em areas afins as quais coordena;

lll.  Experiéncia profissional de no minimo dois anos;

IV.  Conhecimento especifico e abrangente para a drea de Coordenacao;

V.  Competéncia técnica-cientifica, capacidade de lideranca, relacionamento e facilidade de trabalho em
equipe;

VL Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares.

Art. 16 - Sao requisitos para exercer a atividade de Enfermeiro de Unidade:
I.  Certificado do COREN;

Il.  Ser especialista na area de escolha e ter visdo abrangente nos cuidados ao paciente;
1. Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares;
IV.  Dinamismo, versatilidade, bom relacionamento e facilidade para trabalhar em equipe;

V. Competéncia técnico-cientifica e qualidades para interagir e agir com rapidez;
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VI

Ter experiéncia de pelo menos um ano na area de atuagéo.

Art. 17 - S&o requisitos para exercer a atividade de Técnico de Enfermagem:

V.

Certificado do COREN dentro de sua categoria;

Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares;

Habilidades técnicas e conhecimento cientifico, lideranga, espirito de cooperagéo, facilidade para trabalhar
em equipe, disciplina, respeito a hierarquia;

Ter experiéncia de pelo menos seis meses na area de atuagéo.

Art. 18 - S&o requisitos para exercer a atividade de Auxiliar de Enfermagem:

l.
L.
liL

Iv.

Certificado do COREN dentro de sua categoria;

Habilidades humanizadas no atendimento e trato com pacientes e familiares;

Habilidades técnicas e conhecimento cientifico, lideranga, espirito de cooperagéo, trabalho em equipe,
disciplina, respeito & hierarquia;

Ter experiéncia de seis meses na area de atuagio.

CAPITULO V
DAS ATRIBUICOES

Art. 19 - S&o atribuigées do(a) Gerente de Enfermagem:

V.
V.
Vi.
VII.
VIIL
IX.
X.
XI.
Xil.

XIll.

XIV.

XV.
XVI.
XVIL.
XVl
XIX.
XX.

Ser responsavel técnico(a) pelo Servico de Enfermagem;

Organizar e dirigir o Servico de Enfermagem, incentivando o trabalho em equipe;

Executar o dimensionamento do Quadro de Enfermagem, atualizando-o anualmente no planejamento
estratégico;

Supervisionar a descricéo e a atualizag&o regular de normas, rotinas e procedimentos técnicos;

Analisar e avaliar os cuidados de enfermagem prestados aos pacientes;

Desenvolver o planejamento estratégico anual, mensurando o seu cumprimento;

Colaborar com as Diretorias Técnica, Clinica e Superintendéncia;

Passar visita diariamente em todas as Unidades do HSCMS;

Incentivar a pesquisa cientifica na sua equipe;

Desenvolver o programa de reuniées e canal aberto com a Equipe de Enfermagem;

Interagir com os demais Servigos de apoio do Hospital para facilitar e agilizar o atendimento ao paciente;
Prever materiais, medicamentos e equipamentos necessarios ao funcionamento das diversas Unidades,

junto as Chefias de Servigos;

Incentivar a elaboragéo e a divulgacéo dos indicadores de qualidade em todas as Unidades e acompanhar
os resultados;

Acompanhar os programas de estagios das Instituigbes de Ensino de Enfermagem que mantenham
convénio com o Hospital, utilizando-o0 como campo de estagio para seus alunos;

Desenvolver programas de auditoria dos processos de Enfermagem;

Fazer cumprir a Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem — SAE;

Assegurar o pleno e auténomo funcionamento da Comissdo de Etica em Enfermagem;

Desenvolver programas de atendimento humanizado juntamente com as outras Unidades do Hospital;
Supervisionar as Coordenacées de Enfermagem, a fim de colaborar em suas decisdes;

Realizar avaliagdo de desempenho anualmente da sua equipe de Coordenadores de Enfermagem.
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Art. 20 - Sao atribuicbes do(a) Coordenador(a) de Enfermagem:

VL.

VII.
VIIL

XI.
XIl.

Art. 21

VII.
Vill.

XI.
Xi.
XIil.
XIV.
XV.
XVI.
XVII.
Xvill.

Coordenar os servicos desenvolvidos pelos profissionais Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagens nas Unidades afins;

Passar visita nos setores sob sua coordenagéo diariamente;

Auditar os procedimentos de enfermagem e aplicagéo da Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem -
SAE, bem como os prontuérios;

Executar diariamente remanejamento dos profissionais e checagem das escalas de trabalho;
Supervisionar as escalas de servigo desenvolvidas pelos profissionais Enfermeiros;

Participar das reunides cientificas ou administrativas e passar as informacbes devidas a equipe de
trabalho;

Desenvolver trimestralmente reunides com técnicos, auxiliarese profissionais enfermeiros;

Colaborar com a Geréncia do Servico de Enfermagem no desempenho de suas atividades, substituindo-a
em suas auséncias e/ou impedimentos;

Avaliar técnicas e rotinas de Servigo, ajudando na implantag&o e nas mudangas;

Registrar ocorréncias e alteragées no tratamento aos pacientes;

Colaborar com o desenvolvimento do planejamento estratégico das Unidades afins;

Realizar avaliagdo de desempenho anualmente da equipe de enfermeiros de seus setores.

- Sé&o atribuigbes do(a) Enfermeiro(a) Assistencial:

Atender as solicitagdes da Coordenagéo de Enfermagem;

Visitar diariamente os pacientes da Unidade, executando a SAE;

Planejar a escala de servigo da Unidade;

Supervisionar a realizagdo dos procedimentos técnicos;

Prestar assisténcia ao paciente respeitando os principios técnicos, éticos e cientificos;
Elaborar rotinas e técnicas, e revisa-las periodicamente, em intervalos maximos de dois anos;
Participar dos programas de Educacéo Continuada;

Elaborar os planos de assisténcia de enfermagem aos pacientes;

Acompanhar as visitas médicas sempre que possivel e/ou solicitada;

Assistir a passagem de planto;

Controlar a assiduidade, pontualidade e disciplina dos funcionarios sob sua responsabilidade;
Requisitar materiais e medicamentos:

Controlar os equipamentos, materiais e medicamentos;

Promover reuniées periédicas com os funcionérios sob sua responsabilidade;

Participar de pesquisas em enfermagem;
Atender ao publico e as visitas aos pacientes;

Colaborar com os alunos e professores nos estagios;

Realizar avaliagéo de desempenho anualmente da equipe de auxiliares / técnicos de enfermagem de seus
respectivos setores.

Art. 22 - S&o atribuicdes do(a) Técnico(a) em Enfermagem:

Assistir a passagem de plantso;
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1. Receber os pacientes admitidos e orienté-los na Unidade;

M. Executar os cuidados de enfermagem que foram planejados;
IV. " Executar procedimentos de Enfermagem de sua competéncia;
V. Executar os procedimentos do pré, trans e pés-operatdrio;

VI.  Preparar os pacientes para os exames complementares de diagndstico;
VII.  Realizar cuidados de higiene e alimentagdo dos pacientes;
VIIL Colaborar com o(a) Enfermeiro(a) no cumprimento da escala de servico e prescricdo de enfermagem;

IX. Comunicar o(a) Enfermeiro(a) anormalidades com o paciente;

X. Anotar no prontuario do paciente os cuidados prestados e as observagdes;

Xl.. Anotar no prontuério, diariamente, os materiais e medicamentos gastos na execugdo de técnicas;
Xll.  Zelar pela manutengéo e limpeza das dependéncias da Unidade;
XII. Zelar pelos equipamentos de sua unidade;
XIV.  Atender o publico e visitas dos pacientes;

XV. Colaborar com os alunos e professores nos estégios.

Art. 23 - S&o atribuigdes do(a) Auxiliar de Enfermagem:
. Assistir a passagem de plantso;
. Receber os pacientes admitidos e orienta-los na Unidade;
1. Executar os cuidados de enfermagem que foram planejados;
V. Executar procedimentos de enfermagem de sua competéncia;

V. Executar os procedimentos de enfermagem do pré, trans e pds- operatério;

VI Preparar os pacientes para os exames complementares de diagnostico;
VIl.  Realizar cuidados de higiene e alimentagédo dos pacientes;
VIII. Realiza transporte interno de pacientes;

IX.  Colaborar com o(a) Enfermeiro (a) no cumprimento da escala de servico e prescri¢do de enfermagem;
X.  Comunicar o(a) Enfermeiro(a) anormalidades com o paciente;
Xl. . Anotar no prontuério do paciente os cuidados prestados e as observagdes;
XIl. Anotar no prontuario, diariamente, os materiais e medicamentos gastos na execucéo de técnicas;
Xlll.  Zelar pela manutencso e limpeza das dependéncias da Unidade:
XIV.  Zelar pelos equipamentos de sua unidade;
XV.  Atender ao ptblico e as visitas dos pacientes;
XVI.  Colaborar com os alunos e professores nos estagios.
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CAPITULO VI
DO ACESSO A PROTEGAO DA INFORMACAO

Art. 24 - Os profissionais do setor teréio acesso aos seguintes dados e informagdes e ambientes:

Profissional Acesso

» Dados e informagdes do prontudrio do paciente (pessoais e clinicos).

Gerente de » Dados e informagdes do prontudrio do empregado (pessoais, laborais,
Enfermagem trabalhistas, financeiros).

e Salérios de empregados.

Coordenador(a) de
Enfermagem

Enfermeiro(a)

Técnico(a) em

Enfermagem

e Dados e informagdes do prontuario do paciente (pessoais e clinicos).

Auxiliar de
Enfermagem

Art. 25 - Todos os profissionais do setor devem Zelar pela prote¢io dos dados e informagdes da Empresa

y

tomando os seguintes cuidados:

VI.
VI

Solicitar e utilizar dados e informagées exclusivamente necessarias para o desempenho da sua fung3o.
N&o passar dados e informacdes a pessoas/ 6rgdos nédo autorizadas, seja por de forma verbal, fisica
(copias), virtual (e-mail, whatsapp, etc) ou por qualquer outro meio. Mesmo quando enviado a pessoas
autorizadas, limitar-se ao envio do que foi solicitado, restringindo a visualizagéo de demais informagées,
mesmo que no mesmo documento.

N&o realizar conversas sigilosas ou que exponham dados e informagdes de pacientes, profissionais e da
Instituicdo em corredores, elevadores e/ou qualquer outra area comum.

Restringir o acesso ao Setor, de pessoas ndo comuns ao servico.
Ao descartar documentos, destrui-los de forma a descaracteriza-lo totalmente, considerando sempre o
tempo de guarda e autorizacso para o descarte.

N&o compartilhar senhas pessoais.

Utilizar a “politica de mesa e tela limpa”.

CAPITULO VII
DAS CONSIDERAGCOES FINAIS

Art. 26 — Este Regimento entrard em vigor a partir da sua aprovacso e sera revisado periodicamente ou sempre

que necessario, por eventuais exigéncias de adogdo de novas legislagdes pertinentes, por implantagdo ou
desativagdo de unidades ou servicos que desenvolvam atividades de enfermagem, ou ainda, por iniciativa do(a)
Gerente de Enfermagem. Neste tltimo caso, revoga-se automaticamente o Regimento anterior.

Parégrafo dnico - As alteracses propostas neste artigo deverso ser submetidas a aprovagéo do Superintendente
Executivo.
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Art. 27 — Este Regimento serve de instrumento de definigdo de responsabilidades e autoridade e sera observado e
cumprido por todos os profissionais do setor. Demais documentos tais como Politicas e Procedimentos
Operacionais poderédo complementar os assuntos aqui tratados.

Art. 28 — Todos os profissionais da Instituic&io, independentemente do tipo de vinculo contratual com o Hospital,
estéo obrigados ao cumprimento dos artigos aqui descritos, ao fiel cumprimento das Politicas estabelecidas pela
Instituicio, quer seja em definigbes de Programas, Comissdes ou outros meios, bem como cumprir os respectivos
Cédigos de Etica das categorias profissionais, as orientagdes pertinentes a Lei Geral de Protegdo de Dados (Lei
13.709/2018) e demais legislagbes vigentes aplicaveis.

Art. 29 — Todos os profissionais devem contribuir com o desenvolvimento do Hospital, zelar pelo patrimbnio e
meios colocados a disposigéo para realizagdo dos trabalhos.

Art. 30 — Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pelo(a) Gerente de Enfermagem e Gerente
Assistencial em conjunto com o Diretor Presidente.

Art. 31 — Comentarios inoportunos que possam comprometer os demais profissionais e/ou servigos prestados pela
Instituicdo n&o devem ser feitos e sdo sujeitos a medidas disciplinares.

Art. 32 — As informagdes sobre pacientes, sobre a Instituicdo, seus profissionais, negociagdes em andamento e
contratos vigentes séo sigilosas ndo devendo ser reveladas a pessoas ndo autorizadas.

Art. 33 - O Servigo de Enfermagem mantera plantdo durante as 24 (vinte e quatro) horas diarias, através de
escalas de revezamento e de acordo com a legislagdo trabalhista vigente no pais.

Art. 34 - Todo funcionario do Servico de Enfermagem deverad se apresentar ao trabalho devidamente
uniformizado e no horario determinado em escala.

Art. 35 - Os funcionarios trabalhardo de acordo com a escala elaborada mensalmente pelo(a) Enfermeiro(a) da
Unidade, Coordenagao e Geréncia de Enfermagem, seguindo a escala diaria de trabalho especifico.

Art. 36 - Todo funcionario devera prorrogar o seu plantéo, em casos de emergéncia, se for determinado pela
Enfermeira da Unidade, Coordenacao ou Geréncia de Enfermagem.

Art. 37 - O pessoal de enfermagem n&o podera receber de pacientes e familiares pagamentos referentes aos
servicos prestados durante sua jornada normal de trabalho.

Art. 38 - Os servigos de Assessoria, estabelecidos no inciso VIII do Art. 3° deverdo desenvolver suas proprias
normativas, observadas a legislagdo vigente e as normas do presente Regimento Interno.

HISTORICO r\,(

Revisdo | Data Natureza da operagio Responsavel

I - e —ra—

000 08/03/2022 | Criagéo do documento Adriana Silveira Camargo
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ANEXO 9
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1. HISTORICO

A Unidade Pré Hospitalar Zona Leste foi fundada em 2013 pela Prefeitura de Sorocaba, com o
comprometimento de atendimento médico em emergéncia e urgéncia & populagdo de Sorocaba e regiao,
esta situada na cidade de Sorocaba localizada & Av. Coronel Nogueira Padilha 2585, Vila Horténcia.

Em Maio de 2019 foi firmado o convénio com a Santa Casa de Sorocaba para administragdo da
UPH Zona Leste.

Ao todo a UPH Zona Leste atende a uma populagéo de cerca de 21 mil atendimentos ao més.
Atualmente & unidade presta servigo & populagéo nas especialidades de Clinico Geral, Pediatria e exames
complementares de Raio-X, laboratoriais e ultrassom.

Existem no hospital 10 leitos de observago adulto, 5 leitos de observagdo pediatrica, 2 leitos de
isolamento, 4 leitos de emergéncia, postos de enfermagem, medicagdo, inalagdo, sutura e consultérios
médicos.

Além disso, a UPH Zona Leste administrada pela Santa Casa de Sorocaba mantém uma linha de
contato direto com os profissionais que o utilizam, garantindo assim sua evolugdo constante para melhor
qualidade, atendimento e humanizagdo aos pacientes. Visando melhoramento continuo dos processos e
da seguranga, buscando a conscientizagéo e a capacitacéo de todos.

Para que as agdes na questdo ambiental, definido no Plano de Gerenciamento de Residuos
tenham sucesso, é necessario compreender quais os impactos no meio ambiente e como podem ser
causados em decorréncia das atividades realizadas pela UPH Zona Leste, minimizando os riscos
associados ao descarte do residuo até seu destino final.

Este plano segue-se em base a RDC 222/18, 10 de Abril de 2018, e dispbe sobre o regulamento
técnico para Gerenciamento de Residuos de Servigo de Saude.

2. INTRODUCAO

2.1RESIDUOS DE SERVICO DE SAUDE (RSS)

O tema Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude visa demonstrar a importancia de
estruturar o manejo e viabilizar um encaminhamento correto dos residuos gerados dentro de um
estabelecimento de saude desde sua geracéo até sua destinagéo final. Cabe aos cidadios conscientes e

aos profissionais responsaveis diminuir ao maximo a produgéo desnecessaria de residuos, reutilizando-os
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na medida do possivel, a fim de garantir a preservagdo da satide humana e a sustentabilidade ambiental
das atividades da salide (BRASIL, MS, 2002).

A resolugdo CONAMA n° 5/93, define residuos sélidos e residuos de servigo de saude:

» Residuos Sélidos: “Residuos no estado sélido e semissoélidos que resultam de atividades da
comunidade de origem: industrial, doméstica, hospitalar, comercial, agricola, de servigos e de
varricao. Estdo incluidos nesta definicdo os lodos provenientes de sistemas de tratamento de
agua, aqueles gerados em equipamentos e instalag&o de controle de poluicdo, bem como
determinados liquidos cujas particularidades tornem inviavel seu langamento na rede publica
de esgotos ou corpos d'agua, ou exijam para isso solugdes técnicas e economicamente

inviaveis, em face a melhor tecnologia disponivel”. Vale ressaltar que, quando se diz “residuo
s6lido” nem sempre se refere ao seu estado sélido.

Residuos de Servico de Saude: “Todo produto resultante da atividade médico-assistencial e de pesquisa
na area de salde, voltadas as populagbes humanas e animal, classificado de acordo com suas
caracteristicas de risco e quanto a natureza fisica, quimica e patogénica, conforme a NBR 12808 e a
Resolugdo CONAMA n° 5/93, em infectante, especial e comum” (LEI'n°® 6.047, 1999 — Art. 3°).

A classificagdo dos residuos de servicos de saide tem como objetivo destacar a composigéo
desses residuos segundo as suas caracteristicas bioldgicas, fisicas, quimicas, estado da matéria e origem,
estabelecendo assim técnicas de manejo seguras. A Resolugio da ANVISA (RDC 33/2003) classifica os
residuos como:

e« GRUPO A (POTENCIALMENTE INFECTANTES): residuos com a possivel presenga de
agentes biologicos que, por suas caracteristicas de maior viruléncia ou concentracao,
podem apresentar risco de infeccéo;

» GRUPO B (QUIMICOS): residuos contendo substéncias quimicas que aprestam risco 3
saude pulblica ou ao meio ambiente, independente de suas caracteristicas de
inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade;

« GRUPO C (REJEITOS RADIOATIVOS): sio considerados rejeitos radioativos quaisquer
materiais resultantes de atividades humanas que contenham radionuclideos em
quantidades superiores aos limites de isengdo especificados na norma CNEN-NE-6.02 -
“Licenciamento de Instalagdes Radioativas”, para os quais a reutilizagdo é imprdpria ou ndo

prevista;
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GRUPO D (RESIDUOS COMUNS): s#o todos os residuos gerados nos servicos abrangidos
por esta resolugdo que, por suas caracteristicas, ndo necessitam de processos
diferenciados relacionados ao acondicionamento, identificacdo e tratamento, devendo ser
considerados residuos soélidos urbanos — RSU;

GRUPO E (PERFUROCORTANTES): s&o objetos e instrumentos contendo cantos, bordas,

pontos ou protuberéncias rigidas e agudas, capazes de cortar ou perfurar.

3. ASPECTOS LEGAIS

Para atender a Politica Nacional do Meio Ambiente, no que se refere aos residuos sélidos, tornou-

se imprescindivel a adog&o de procedimentos que visem controlar a geracao e disposicdo dos residuos de

servico de salde, pois o crescente aumento das especialidades e complexidades dos tratamentos

médicos estava aliado ao manejo inadequado dos residuos gerados, como a queima a céu aberto,
disposi¢do em lixdes, entre outros.

servem de norteador para a elaboragdo de um programa de gerenciamento de residuos solidos, porém,

A Resolugdo n° 5 do CONAMA, aprovada em 5 de agosto de 1993, levanta alguns aspectos
importantes no que diz respeito aos residuos sélidos:

Estabelece a classificacdo, para os residuos gerados nos servicos de salde, em quatro
grupos: biol6gicos, quimicos, radioativos e comuns;

Determina que a administragéio dos estabelecimentos de salde, em operagdo ou a serem
implantados, devera elaborar o Plano de Gerenciamento de Residuos Sdélidos (PGRS), a
ser submetido & aprovagio pelos érgdos de meio ambiente e de salde, dentro de suas
respectivas esferas de competéncia;

Atribui responsabilidade ao gerador, pelo gerenciamento de todas as etapas do ciclo de vida
dos residuos, devendo o estabelecimento nomear um responsavel técnico, devidamente
registrado em Conselho Profissional. Essa responsabilidade ndo cessa mesmo apds a
transferéncia dos residuos a terceiros para o transporte, tratamento e disposicao final, o que
é conhecido como co-responsabilidade:;

Exige licenciamento ambiental para a implantagéo de sistemas de tratamento e destinagéo
final dos residuos;

No ambito da Associagio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) existem algumas normas que

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues ~
Tecndloga em Saiude

ENVOLVIDOS

SUPERVISAO IMEDIATA
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essas normas s6 tém valor legal quando amparadas por alguma legislagdo, pois em caso de discordancia
entre a norma e a lei, vale sempre a lei. Algumas dessas normas s&o:

NBR 10004 — Classifica os residuos sélidos quanto aos riscos potenciais ao meio ambiente e a
saude publica.

NBR 9190 - Classifica os sacos plésticos para acondicionamento de residuos.

NBR 9191 - Especifica sacos plasticos para o acondicionamento.

NBR 12807 — Terminologia dos Residuos de Servicos de Satde.

NBR 12809 — Manuseio dos Residuos de Servigcos de Satde.

NBR 12810 — Coleta de Residuos de Servigos de Saude.

NBR 7500 — Simbolos de Risco e Manuseio para o Transporte e Armazenagem de Materiais.

4. PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE (PGRSS)

A elaboragdo de um Plano de Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude deve definir
critérios técnicos de segregagao, acondicionamento, identificagéo, coleta interna (I e 1), armazenamento
temporario, tratamento preliminar, armazenamento externo, coleta externa, tratamento externo e
disposicéo final de todos os residuos gerados pelo estabelecimento de satide, conforme RDC 306, de 07
de dezembro de 2004.

O PGRSS devera estar de acordo com os procedimentos estabelecidos pela legislagéo vigente e
especifica da area, deste modo, a organizagéo precisa conhecer a legislag&o aplicavel & sua unidade de

saude. Um correto PGRSS serd uma excelente ferramenta para se minimizarem os riscos e impactos
ambientais como:

« Redugdo de Riscos: os riscos de contaminagdo poderéo ser reduzidos sensivelmente,
principalmente dos residuos classificados como perigosos;

* Redugio do Niimero de Acidentes de Trabalho: um gerenciamento de residuos podera
reduzir a ocorréncia de acidentes, sobretudo no manejo de residuos pérfuro cortantes, entre
funcionarios do estabelecimento de salde;

¢ Reducédo de Custos de Manejo dos Residuos: haverd uma redugdo nos custos do

manejo dos residuos, pois uma segregacéo correta reduzira a massa de residuos que
necessitara de tratamentos especificos;

ENVOLVIDOS
Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues — SUPERVISAO IMEDIATA Ana Carolina Galati R. dos Santos — Gerente
Tecndloga em Salde Operacional
Dr.° Fernando Brum — CRM 67331 Ana Paula de Barros Roso — Gerente Enfermagem

Fernando Carriel - CCIH
Robson O. Souza - TST
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+ Reducéo do Numero de Infecgdes Hospitalares: um PGRSS podera reduzir o niimero de
infecgbes hospitalares associadas ao manejo incorreto dos residuos;
« Incremento da Reciclagem: o estabelecimento de salde tera oportunidade de reciclar

alguns de seus residuos, através de doagao para uma cooperativa de reciclagem.

4.1 Objetivos

Proteger a satide e o meio ambiente, melhorar as medidas de seguranga e higiene no trabalho,
cumprir a legislagéo vigente e reduzir o volume de residuos perigosos.

4.2 Estrutura Organizacional
— 1 Responsavel Técnico:

— 1 Presidente;

— 1 Vice-Presidente;

— 1 Secretario;

— 3 Membros Atuantes.

4.3 Responsabilidades:

Responséavel Técnico: Implementar e assegurar a manutencdo do PGRSS de acordo com a
legislag&o e garantir a aplicagio das normas de seguranga;

Presidente e Vice-Presidente: Representar o PGRSS diante da administracdo e promover
campanhas de conscientizaco para o descarte e tratamento correto dos residuos;

Secretario: Elaborar as pautas, os cronogramas de reunides, eventos, auditorias internas e
controlar a evolugdo dos processos e campanhas discutidos em reunido;

Membros Atuantes: Apoiar e desenvolver as acbes para a aplica¢do do PGRSS.

OBS.: Todas as agbes e procedimentos necessitam da aprovagdo do SCIH e da Seguranga Ocupacional.

4.4 Forma de Descarte de Acordo com a Classifica¢do

GRUPO A (Potencialmente Infectante) => O descarte é realizado pela equipe de enfermagem

através de recipiente com saco branco identificado como residuo infectante para ser coletado pela equipe

de higiene através de container de 240L e depositado em um abrigo para ser coletado por uma empresa
especializado no tratamento dos mesmos.

ENVOLVIDOS
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GRUPO B (Quimicos) => O descarte ¢ realizado pelas equipes de enfermagem, farmacia e higiene
através de recipientes com sacos laranja e caixas (descarpack) até o limite pré-estabelecido pelo
fabricante e armazenado em saco laranja para ser coletado pela equipe de higiene através de container de
240L e depositado em um abrigo para ser coletado por uma empresa especializada no tratamento dos
mesmos. '

GRUPO D (Comum/Reciclavel) => O descarte é realizado por todos os colaboradores através de
recipientes devidamente identificados por siglas e cores para ser coletado pela equipe de higiene através
de container de 240L e depositado em um abrigo para ser coletado por uma empresa especializada no
tratamento dos mesmos.

GRUPO E (Perfuro cortantes) => O descarte é realizado pelas equipes de enfermagem, farmacia e
médicos através de caixas (descarpack) até o limite pré-estabelecido pelo fabricante para ser coletado
pela equipe de higiene e armazenado em saco branco identificado como residuo infectante e depositado
em um abrigo para ser coletado por uma empresa especializada no tratamento dos mesmos.

4.5 Estrutura para Armazenamento dos Residuos

Contamos para armazenamento até a coleta externa:
Containers de armazenamento
1 abrigo final

4.6 Treinamento e Uso de EPI’s

O treinamento para a coleta e uso de EPI's (equipamento de protegao individual) é realizado na
admiss&o do colaborador e reforcado de acordo com cronograma.
EPI's:

— Bota de Borracha;

- Sapato de seguranga;

— Avental PVC:

— Oculos Protecso;

— Méascara PFF2/ N95

— Luvas PVC Verde

ENVOLVIDOS
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4.7 Riscos Associados ao Manejo dos RSS

Um gerenciamento de RSS seguro exige de todas as pessoas que trabalham no estabelecimento
de saude tenham suas responsabilidades claras e que sejam capacitadas para a realizacdo dos
procedimentos relacionados com o manejo dos residuos.

O gerenciamento inadequado dos residuos de servico de saude é o maior responsével pela

ocorréncia de diversos tipos de acidentes. Algumas situagbes abaixo citadas estdo associadas as falhas
do gerenciamento de residuos:

» A mistura de residuos perigosos (de risco bioldgico, rejeito radioativo) com residuos
considerados comuns (de caracteristicas tipicas domésticas) promove a contaminagio
destes, aumentando a quantidade de material contaminado e incrementando também os
riscos relacionados a cada um desses tipos de residuos;

» A segregagdo inadequada dos materiais perfurocortantes é responsavel pela maior
quantidade de les6es em estabelecimentos de salde e aos responsaveis pela coleta e
disposicgo final dos residuos;

» O langamento de RSS em lixées representa um grave risco de les3o nos catadores, assim
como a contaminag&o do meio ambiente préximo ao langamento

5. DADOS GERAIS DO ESTABELECIMENTO

RAZAO SOCIAL: Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba
NOME FANTASIA: Unidade Pré Hospitalar Zona Leste — Santa Casa

ENDERECO: Av. Coronel Nogueira Padilha, 2585 Vila Horténcia — Sorocaba — SP.
CEP: 18020-003

FONE: (15) 3333-0100

CNPJ: 71.485.056/0004-74

INSCR. MUNICIPIO: 366684

INSCR. ESTADUAL: Isento

HORARIO DE FUNCIONAMENTO: 24 horas

REFERENCIA EM: Clinico Geral, Pediatria em Emergéncia e Urgéncia.
MUNICIPIO: Sorocaba/SP

N° DE HABITANTES: 671.186

ENVOLVIDOS
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RESPONSAVEL TECNICO PELO ESTABELECIMENTO: DR° Fernando Brum Prestes da Silveira CPF

074.309.508-17 CRM 67.331

6. RESPONSABILIDADES NO PGRSS

NIVEL RESPONSABILIDADES RESPONSAVEL
Responsavel Técnico pelo Implementar e assegurar a Ana Carolina Galati R. dos
PGRSS manutengéo do PGRSS e a Santos

aplicagdo das respectivas normas Gerente Operacional
de segurancga
Presidente

Vice Presidente da Comissao de
Gerenciamento de Residuos

Responsavel por entregar &
administragdo as recomendacdes
para a preveng&o de infecgbes
relacionadas ao RSS fazendo
com que as hormas e
procedimentos sejam aplicados
de acordo com estas
recomenfac¢des. Participar da
aprovacao dos métodos de
manejo do RSS

Tatiane Nalesso — Tecnéloga
Robson - TST

Representante dos Setores

Garantir a execucéo do PGRSS e
das normas de manejo interno

Suede — Atendimento
Fernando Carriel — SCIH
Roseli — Hotelaria
Ana Paula — Enfermagem
Danielle — Farmacéutica
Robson — TST
Tatiane - Tecnéloga

7. CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO

N°® TOTAL DE FUNCIONARIOS: 200 funcionarios efetivos
CONDICAO DE FUNCIONAMENTO: Em atividade

AREA TOTAL DO TERRENO: 1772,51 m?

AREA TOTAL CONSTRUIDA: 1951 ,63 m?

HORARIO DE FUNCIONAMENTO: 24H

ESTRUTURA FISICA: 01 Prédio, com 2 pavimentos.
ABASTECIMENTO DE AGUA: Concessiondria.

COLETA DE ESGOTO SANITARIO: Coleta e tratamento publico

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues —
Tecndloga em Satde

SUPERVISAQ IMEDIATA

Dr.° Fernando Brum — CRM 67331
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Operacional
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8. ORGANOGRAMA DO ESTABELECIMENTO
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CARACTERIZAGAO DAS ATIVIDADES E SERVICOS DO ESTABELECIMENTO

TIPOS DE ESPECIALIDADES: Clinico Geral e Pediatria.

N° DE ATENDIMENTOS / M

ES: 22.000 aproximadamente

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues —
Tecndloga em Satide
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9. TIPOS DE RESIDUOS GERADOS

9.1 Diagnéstico dos Residuos da UPH

Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados no Posto de Enfermagem (Medicagio e
Inalacéo) na Unidade Pré Hospitalar Zona Leste.

Posto de Enfermagem(Medicacio e Inalacio)

Descricio de Residuos

Grupos

Al A2 (A3

A4

B

C|DIDR| E

Luvas sem sangue

Caixa de luvas

Blood Stop sem sangue

Miscaras cirirgicas

bt i

Papel toalha

Papel Branco (Sulfite)

Embalagens de seringas

Embalagens plisticas

Rolo de fita crepe

Rolo de micropore

Embalagens de soro sem sangue

>

Embalagens de agulhas

Tampa de cateter/Ampolas plastica

Curativos

Algodio com sangue

Lanceta

Gazes

Luvas com sangue

Seringa

Equipo de soro

Blad Stop com sangue

EIES P P I S

Copos Plasticos

Fralda descartavel

Seringa

>

Agulhas

Limina de bisturi

Ampolas de vidro

Tiras de Glicemia

Frascos de medicamentos

Aspectos

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues —

Tecnéloga em Satide

SUPERVISAO IMEDIATA

Dr.° Fernando Brum — CRM 67331

ENVOLVIDOS

Ana Carolina Galati R. dos Santos — Gerente
Operacional

Ana Paula de Barros Roso — Gerente Enfermagem
Fernando Carriel - CCIH

Robson O. Souza - TST
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ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Observagdo Adulto e Pediatria na Unidade Pré
Hospitalar Zona Leste

Observacio

Descricio de Residuos

Al |A2

Luvas sem sangue

Caixa de luvas

Blood Stop sem sangue

Mascaras cirrgicas

Papel toalha

Papel Branco (Sulfite)

Embalagens de seringas

Rolo de fita crepe

Rolo de micropore

Embalagens de soro sem sangue

>

Embalagens de agulhas

"Tampa de cateter/Ampolas plastica

Curativos

Gazes

Luvas com sangue

Seringa

Equipo de soro

Blad Stop com sangue

eileitaiia b

Copos Plasticos

Fralda descartavel

Seringa

”

Agulhas

b
%,

Algodio com sangue

Lamina de bisturi

Ampolas de vidro

Lanceta

Tiras de Glicemia

X

[
i)

Frascos de medicamentos

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues —
Tecndloga em Satide

SUPERVISAQ IMEDIATA

Dr.* Fernando Brum — CRM 67331
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Pré Hospitalar Zona Leste.

Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Emergéncia Térreo e 1° andar da Unidade

Emergéncia

Descri¢io de Residuos

Grupos

Al |A2

A3

A4  B|C|D|DR|E

Luvas sem sangue

Caixa de luvas

Blood Stop sem sangue

| 4

Papel toalha

Papel Branco (Sulfite)

Embalagens de seringas

Rolo de fita crepe

Rolo de micropore

Embalagens de soro sem sangue

=

Embalagens de agulhas

Tampa de cateter/Ampolas plastica

Curativos

Gazes

Luvas com sangue

Algodio com sangue

Seringa

Equipo de soro

Blad Stop com sangue

i E I

Copos Plisticos

Fralda descartavel

Seringa

>

I:ianceta

Agulhas

Lamma de bisturi

|Ampolas de vidro

o4l ]

Tiras de Glicemia

Frascos de medicamentos

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues — SUPERVISAQ IMEDIATA
Tecndloga em Satide

Dr.° Fernando Brum — CRM 67331

ENVOLVIDOS

Ana Carolina Galati R. dos Santos — Gerente
Operacional

Ana Paula de Barros Roso — Gerente Enfermagem

Fernando Carriel - CCIH
Robson O. Souza - TST
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Aspectos ambientais e classificagio dos RSS gerados na parte Administrativa da Unidade Pré
Hospitalar Zona Leste

Administrativo
~ Descricdio de Residuos

Al |A2

Papel toalha

Papel branco (Sulfite)
Canetas

Restos orgdnicos
Caixas de Papeldo
Copos Plasticos
Embalagens plasticas

Aspectos ambientais e classificacdo dos RSS gerados na Refeitério da Unidade Pré Hospitalar
Zona Leste.

Refeitorio |
Descricio de Residuos

Al |A2

Talheres de plisticos
Residuo organico

Papel toalha

Copos plasticos
Embalagem de plasticas

Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Copa da Unidade Pré Hospitalar Zona
Leste.

Copa

Descricdio de Residuos

Al A2

Residuo orgnico
Pape] toalha

Embalagem de plasticas

ENVOLVIDOS
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Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Coleta do Laboratério da Unidade Pré
Hospitalar Zona Leste.

Coleta Laboratoério
Descri¢ciio de Residuos Grupos

Al |A2 |A3/A4] B  Cc|DIDR]E

Luvas sem sangue

Blood Stop sem sangue
Mascaras cirargicas
Papel toalha

Papel Branco (Sulfite)

>~

Rolo de fita crepe
Rolo de micropore
Embalagens de agulhas _ ~~,

Curativos

'Gazes

Luvas com sangue
Sermga

Blad Stop com sangue
Seringa

Agulhas X
Tubo de sangue

S i I

>

i !

Aspectos ambientais e classificagio dos RSS gerados nos Consultérios da Unidade Pré Hospitalar

Zona Leste
1t6ri }
Consultorios |
Descricdo dos Residuos Grupos
Al A2 |A3 |A4 | B D E
Abaixador de Lingua X4
Algodio X
Residuo orginico X
Papel toalha X | \
Papel Branco (sulfite) X
Copos plasticos % .
Embalagem de plasticas | X
ENVOLVIDOS
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Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Farmacia da Unidade Pré Hospitalar Zona

Leste.
ry hd
Farmacia
Descriciio de Residuos Grupos
Al A2 A3IAA! B|C|D|DR|E
Papel toalha
Papel Branco (Sulfite)

Rolo de fita crepe
Frascos de medicamentos
Embalagens Plasticas
Copos Plésticos

Caixas de Papeldo

Aspectos ambientais e classificacdo dos RSS gerados no Expurgo da Unidade Pré Hospitalar Zona
Leste.

Expurgo

Descricdo de Residuos

Al |A2

Luvas
Luvas contaminada

Papel toalha

Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Recepcgédo dos pacientes e Espera da
Unidade Pré Hospitalar Zona Leste.

Recepcio e Espera dos pacientes
Descricido de Residuos Grupos

Al /A2 |IA3/AA B/ C|DIDRI|E
Residuo orginico
Papel toalha
Papel Branco (sulfite)
Copos plasticos __
Embalagem de plasticas
ENVOLVIDOS
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Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados na Triagens 1, 2 e 3 da Unidade Pré

Hospitalar Zona Leste.

Triagens
Descri¢cdo de Residuos Grupos
Al |A2 A4 BI{C|/DIDRIE
Algodio com sangue X
Algoddo
Tiras de Glicemia X
Lanceta ]
Embalagens plasticas
Papel toalha
Papel Branco (sulfite)
Caneta

Aspectos ambientais e classificacdo dos RSS gerados na Manutencdo e Engenharia Clinica

Hospitalar Zona Leste.

Manutencio/Engenharia Clinica

Descricio de Residuos

Grupos

Al|A2 |A3]A4| B C[D[DR|E_

Lampadas Fluorescentes

Pilhas/Baterias

Filtros

Latas

Embalagens plasticas

Papel toalha

Papel Branco (sulfite)

Caneta

—rr

B )

o

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues ~
Tecndloga em Satide

SUPERVISAO IMEDIATA

Dr.® Fernando Brum — CRM 67331

ENVOLVIDOS

Ana Carolina Galati R. dos Santos — Gerente
Operacional

Ana Paula de Barros Roso — Gerente Enfermagem
Fernando Carriel — CCIH

Robson O. Souza — TST
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Aspectos ambientais e classificagdo dos RSS gerados no Laboratério Hospitalar Zona Leste.

[

I 4 *
Laboratoério
Descri¢iio de Residuos Grupos
A1 A2 [A3/a4 | B|c|D|DR[E
Caixa de luvas
Papel toalha
Papel Branco (Sulfite)
Embalagens de seringas
Luvas
Copos Plasticos X B
Frascos de Vidro ' P4
Tubo de sangue X
[Tubo de urina X
ENVOLVIDOS
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9.2 Acondicionamento

DESCRICAO RECIPIENTE UTILIZADO
Do CAPAC. SIMBOLOGIA/
RESiDUO DESCRICAO (LITROS) IDENTIFICACAO
50/100Mtros Simbolo de

Infectante Lixeira plastico com tampa e pedal Risco Biologico

contendo saco branco leitoso para os E i

residuos classificados com A4,
RESIDUO

INFECTANTE |
Simbolo de
Risco Biologico
Acondicionar em saco branco leitoso . T
Perfurocortantes 50 litros
Simbolo de
Residuo Cormum
Recipiente de paredes risidas para )
Comum P P gdas p 60/100 kitros
perfuro cortantes 3/
%
REsibuo
COMUM
ENVOLVIDOS
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Fluxograma do Transporte Interno; Armazenamento Interno; Armazenamento Externo, Coleta e

Disposigao Final.

Fluxograma dos Residuos Infectantes e Perfurocortantes

Equipe da Higiene -Utilizando
0s EPIs necessarios faz a retirada do
residuos acondicionando no carro
Funcional.

Retirar o Saco Branco Leitoso,
Da lixeira com tampa e pedal.
Amarrar o saco com 2 nos,

acondicionar no carro ﬁmcional.

Residuo Infectante
Ou
Perfurocortante?

Seguindo obrigatoriamente
pela rampa de acesso o

funcionario da Higiene vai
0s pontos de coleta com o carro
oletor cinza e realiza a transferénci
ara o Abrigo temporario

J

Depositar o residuo no Contéineres de;
1000L identificado com a simbologia
de risco.

O residuo no abrigo temporério é coletado pelo
funciondrio da Empresa ProAtiva (na qual deve
estar devidamente paramentado com EPIs),
para o caminhdo de Lixo Hospitalar.

!

A Empresa responsével pela incinerago, é
Empresa Contemar. Apés o tratamento, o
Residuo é enviado para o aterra de classe I

Retirar ¢ acondicionar a caixa de
Coleta lacrada em saco branco
leitoso identificado com a etiqueta
contendo a data a unidade geradoral
¢ acondicionar no carro funcional.

J

Seguindo obrigatoriamente
ela rampa de acesso o
nciondrio da Higiene vai
0s pontos de coleta com o carro
oletor cinza e realiza a transferénci
ara o Abrigo temporario

J

Realizar a transferéncia para a prateleir.
identificado com a simbologia de risco.

‘ O residuo & transportado até o local de tratamento//L
por incineragdo T~

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues — SUPERVISAO IMEDIATA
Tecnéloga em Salide

Ana Carolina Galati R. dos Santos —~ Gerente
Operacional

Dr.° Fernando Brum — CRM 67331 Ana Paula de Barros Roso — Gerente Enfermagem
Fernando Carriel — CCIH

Robson O. Souza - TST
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Fluxograma dos Residuos Comuns e Reciclavel

etirar o saco preto da lixeira e
marrar o saco com 2 nos,

condicionar no carro ﬁmcional.

Seguindo obrigatoriamente
ela rampa de acesso o

funciondrio da Higiene vai

a0s pontos de coleta com o carro
oletor cinza e realiza a transferénci
ara o Abrigo temporario

Depositar o residuo no Contéineres de]
1000L identificado com a simbologia
de risco.

Equipe da Higiene -Utilizando

los EPIs necessarios faz a retirada dos

residuos acondicionando no carro
Funcional.

Residuo Comum
Ou
Reciclavel?

Papeldo — Desmontar as caixas de
papeldo e armazenar diretamente
dentro do Contéiner no Abrigo
Temporario

Com o Contéineres suficientemente preenchido, o
Funcionario da Higiene, digiri-se até o abrigo final,
localizado na 4rea externa da UPH Zona Leste,
todos os dias nos periodos diurno.

A Empresa responsével pela transporte, é a \
Empresa Consorcio Sorocaba Ambiental

( Prefeitura de Sorocaba)que executa a coleta,
0 transporte ¢ o destino final.

I

!

Fim

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues —
Tecndloga em Satde

Dr.° Fernando Brum — CRM 67331

SUPERVISAOQ IMEDIATA
Operacional

Ana Carolina Galati R. dos Santos — Gerente

Ana Paula de Barros Roso — Gerente Enfermagem
Fernando Carriel - CCIH
Robson O. Souza - TST
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Fluxograma dos Residuos Quimicos ~ Outros Medicamentos e Medicamentos Controlados

Os medicamentos n#o controlados
Sao retornados abertos ou vencido
Para a Farmaécial.

Residuo Comum
Ou

\A Farmacéutica realiza uma

A RAXBXANEAALERLRX RS AN NN XXX AY XY RXYY XY X XX )

l

Outros Medicamentos|

Reciclavel?

Os residuos sdo descartados na
Caixa de papeldo rigido da cor
Laranja. A Farmacéutica entra em
contato com a Empresa contratad
Pelo Municipio para coleta.

. Relacéo dos medicamentos e
Medicamentos controlados

encaminha para a Vigilincia
Sanitaria para conferéncia.

IAp6s retornado a unidade, a
Farmacéutica entra em contato
com a Empresa contratada pelo
Municipio para coleta.

T

ApoOs a coleta, o residuo é enviado,
para incineragio.

J

Fim]
A}
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9.3 Especificagbes sobre a disposigao final
!
N E)GRUPO (A,B,C, RESIDUOS DISPOSICAO FINAL EMPRESA
A E-Infectante e
Residuos biologicos sio
materiais bioldgicos, seus
residuos ¢ qualquer outro
tipo de material que entre em . _ .
Perfurocortante contato com fluidos Autoclavageme Aterro Sanitario Empresa Contratada pela

corporais como gazes, luvas
descartaveis, restos de
tubos de coletores e de
transferéneia, entre outros

Municipalidade (Contemar)

D, DR -Cormum, Recicldve!

Todos os residuos gerados,
que nfo apresentem risco
biolégico,  quimico  ou
radiologico & satde ou ao
meio ambiente.

Aterro Sanitdrio

Conmm Empresa
contratada pela
Municipalidade -
Ambiental Sorocaba

Consoéreio

B~ Quimicos

Medicamentos Utilizados no
posto de medicagio e
observagio

Caia Descarpack. Frascos com data
de abertura vencida efou fiascos
vazios

Empresa Contratada
Municipalidade

pela

B - Quimicos

Medicamentos controlados
vencidos e lacrados

Enviados pela Farmacéutica &
Vigilincia Sanit4ria para conferéncia
dos medicamentos e apds retoma
para a unidade, para posterionmente
ser incinerado.

Empresa Contratada pela
Municipalidade

ENVOLVIDOS
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10.INFORMAGOES SOBRE A COLETA E TRANSPORTE EXTERNO
Grupo . , . . , _
Tipos de Residuos Veiculo/Equipamento EPI’S Frequéncia
A, B,C, D, E
Luvas comsangue, gaze, .
algoddo, equipo de soro, Caminhdo preparado Luvas, Oculos 3xpor sermana
A cateter, tecidos e membranas especificamente para de protegdo, (Segunda-feira; Quarta-feira;
acondicionado emsaco branco coleta de residuos aventale Sexda-feira
leitoso potencialmente uniforme da Periodo manha.
Perfurocortantes acondicionados infectantes. Brmpresa
£ emcoletor de papelio rigido (Empresa ProA tiva) Contratada
acondicionados emsaco
branco leitoso
Embalagens plasticas, papéis Veiculo cedido pela Luvas, botas, 3xporsemana
D/DR copos, resto organico, residuo Prefeitura de Sorocaba 1_1nifomka da (Terga-feira, Quinta-feira e
comum, acondicivnado em saco (Empresa Consorcio Bmpresa Sabado
preto Ambiental Sorocaba) Contratada Periodo Notamo

Frequéncia de coleta e tipo de veiculo

11.RESPONSABILIDADES E QUALIFICACOES DAS EQUIPES

Comisséo de Controle de Infecgéo Hospitalar

Eduardo Crocco

Médico Infectologista

Fernando Carriel

Enfermeiro

Tatiane Fernanda Nalesso Rodrigues ~
Tecndloga em Saide

SUPERVISAO IMEDIATA

Dr.° Fernando Brum — CRM 67331

Operacional
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12. ANEXOS
12.1 Controle de dgua e abastecimento.
ARMAZENAMENTO DE
FONTE DE CAPTACAO AGUA CAPACIDADE DO
DE AGUA DESCRIGAO DOS RESERVATORIO (litros)
RESERVATORIOS
SAAE
CONSUMO MEDIO DE AGUA DO 02 — Reservatdrios 1.000 Lts
ESTABELECIMENTO 04 — Reservatétios 1.000 Lts
985 mt2/ més

12.2 Manutencéo da Qualidade da dgua.

Metodologia de anélise da agua realizada pela empresa Acqua Service segue as exigéncias estabelecidas
na Portaria 518 de 25/03/2004 do MS.

ATIVIDADE FREQ. DE RESPONSAVEL PROCEDIMENTO
REALIZAGAO

Limpeza e
desinfecgéo dos Semestral Manutengéo Relatério JAMB Limpeza
Reservatérios de

agua
Anélise da qualidade
da agua Mensal Manutencao *Relatério da empresa Acqua Senice de andlise da agua

12.3 Controle de Emissées gasosas.

POLUENTES | SISTEMA DE PROCEDIMENTOS
LOCAL ORIGEM GERADOS CONTROLE EM SITUAGAO
DE POLUIGAD DE EMERGENCIA
Funcionamento dos Cilindros armazenados
Gerador motores dos Oleo Diesel em Treinamento da Brigada de Incéndio
equipamentos ambiente ventilado com para evacuacio da drea
Porta — veheziana

ENVOLVIDOS
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ANEXO 10.1
quj Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba

Av. S&o Padlo; 750 - Jd. Arvore Grande - Sorocaba/SP CEP 18013-002 CNPJ: 71.485.056/00071-21
®(16) 2101-8000 @ www.saritacasasorocaba.com.br (@8 siga-nos; @santacasasorocaba

POP

Titulo: Rotina de 6bito (com ou sem suspeita de COVID-19)

Nim

ero e Versdao do Documento: PO.ENFE.125 v.000 Fase: Publicado

Elaborado por: Fabiana Pereira Leite Paschoal (INATIVADO)
Enfermeiro(a) Coordenador(a) UT! Adulto

Data de Publicagao: 26/07/2023

Area

Emitente: Enfermagem Geral Préxima revisdo: 25/07/2025

1.

OBJETIVO

1.1. Definir o procedimento a ser realizado quando da ocorréncia de 6bito de pacientes com ou sem suspeita ou

confirmacgéo de COVID-19.

1.2. Definir procedimento de Encaminhamento ao SVO ou IML, quando aplicavel.

2,
21.

2.2,

2.3.

24,

2.5.
2.6.

REFERENCIA

Ministério da Saude. A Declaracao de Obito. Disponivel em:;
https://portalarquivosz.saude.qov.br/imaqes/pdf/ZO15/aqosto/14/Declaracao-de-Obito-WEB.pdf Acessado em:
04/10/2019 as 14:54,

Secretaria do Estado de Seguranga Publica. Institucional | Instituto Médico Legal (IML). Disponivel em:
http://www.ssp.sp.qov.br/fale/institucional/answers.aspx?t=3 Acessado em: 04/10/2019 as 11:05.

Ministério da Salde. Orientacdes para codificacéo das causas de morte no contexto do COVID-19. Disponivel
em: https://portaIarquivosz.saude.qov.br/imaqes/pdf/2020/Apri|/29/Nota-lnformativa-declara----o-obito.pdf.
Acessado em: 14/04/2021.

Ministério da Satde. Manejo de corpos no contexto do novo coronavirus COVID-19. Disponivel em:
https://www.qov.br/saude/pt-br/coronavirus/centrais-de-conteudo-corona/maneio-de-corpos—no-contexto-da-
covid-19 -nov.2020 Acessado em: 14/04/2021.

Oficio da Funeraria Ofebas.

Prefeitura de Sorocaba. Sepultamento de suspeitos ou vitimas do novo coronavirus é normatizado.

Disponivel em: http://noticias.sorocaba.sp.qov.br/sepultamento-de-suspeitos-ou-vitimas—do-novo-coronavirus—
e-normatizado/. Acessado em: 14/04/2021.

3. RESPONSAVEIS

3.1
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.

Médico(a).

Enfermagem.

Escriturario(a) da Recepggo do Pronto Socorro.
Assistente Social.

Agente de Humanizacso.

Controlador de Acesso.

4. CAMPO DE APLICACAO

4.1.
4.2,
4.3
4.4,
4.5,
4.6.
47.
4.8.

Setores assistenciais.
Unidade COVID.

Recepgéo do Pronto Socorro.
Servico Social.

Sala de Acolhimento Famiiiar.
Humanizagéo.

BOS.

Controle de Acesso.

PO.ENFE. 125 v.000
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5. DEFINIGOES

5.1. IML: Instituto Médico Legal.

5.2. SVO: Servigo de Verificaggo de Obito.
5.3. UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
5.4. DO: Declaragso de Obito.

5.5. BOS: Banco de Olhos de Sorocaba.
5.6. NIR: Nucleo Interno de Regulagao.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

6.1. FO-SANT-002 Aviso de Obito.

6.2. FO-SANT-003 Orientagdo de Servigo Funerario.

6.3. FO-SANT-004 Orientag&o de Servigo Funerario — IML.
6.4. Requisicdo de Necropsia.

6.5. FO-SANT-608 Controle de Entrada e Saida do Morgue.
6.6. Prontuério do paciente.

6.7. Livro de Prontuério.

6.8. Material de Escritério.

7. PRbCEDIMENTOS
FLUXO PARA CASOS DE OBITO SEM SUSPEITA DE COVID-19

7.1. Assim que ocorrer o 6bito, a Enfermagem do setor realiza o exame de ECG, conforme procedimento PO-
ENFE-030.

7.2. Enfermeiro preenche o Formuldrio “FO-SANT-002 Aviso de Obito” e comunicar profissional do BOS (Ramal
5590).

7.3. Enfermagem realiza a assisténcia ao obito, com dupla checagem de identificagdo do paciente, conforme
procedimento especifico de cada setor, sendo:
7.3.1.0bito de adulto: PO-ENFE-010.
7.3.2.0bito fetal: PO-MATE-042.
7.3.3.0bito de RN: PO-UTIN-019.
7.4. Técnico de Enfermagem encaminha corpo para o Morgue e devolve a chave na Portaria da Unidade COVID.
7.5. Téenico de Enfermagem acessa o Sistema Wareline e langa itens utilizados na conta do paciente e devolver a
tira de medicamentos n3o utilizados para a Farmacia.

7.6. Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem registra a alta por ébito (PO-ENFE-100) e solicita higienizacgo do
leito.

7.7. Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem comunica o ébito ao NIR por telefone.

7.8. Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem encaminha o “Aviso de Obito” junto com prescricdo com o 6bito
constatado (original ou cépia) para a Recepgao do Pronto Socorro e retira a DO.

7.9. Nos casos de Solicitacio de Necropsia (SVO/ IML), imprimir Requisi¢cdo de Necropsia (FO-SANT-005).
A DO nao deve ser preenchida.

7.10. Enfermagem retorna ao setor de origem e solicita ao Médico que preencha a DO ou Requisicdo de
Necropsia.

7.11.Médico preenche, carimba e assina o documento.
7.11.1. Quando 6bito no Pronto Socorro Observagéo ou UTls, o Médico devera preencher também o
FormSUS, disponivel em Atalhos Uteis/ Corpo Clinico (CNES Santa Casa: 2708779).
7.12.  Enfermeiro convoca a familia para que compareca ao Hospital € comunica o BOS (Ramal: 5590).

7.13.  Assim que a familia chegar, o funcionario da Recepgio avisa o setor de origem e libera a entrada apés a
autorizacédo do Enfermeiro.

7.14. Médico informa o &bito para a familia na Sala do Enfermeiro do Setor/ Sala da CIHT, bem como, a
necessidade de Necropsia no IML ou SVO (se for o caso).

7.15.  Enfermeiro deve orientar quanto aos documentos a serem levados & Funeréria.

7.16. Enfermeiro entrega o formuldario “Orientacdo de Servico Funerério” (FO-SANT-003) ou “Orientagdo de
Servigo Funerario — IML” (FO-SANT-004) e entrega os laudos dos exames que constam no prontuério.

7.17.  Enfermeiro entrega os pertences do paciente para a familia, conforme procedimento PO-ENFE-028.

PO.ENFE. 125 v.000
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7.18.  Enfermeiro encaminha a DO preenchida para a Recepgéo do Pronto Socorro e comunica o plano funerario
relatado pela familia.

7.19.  Enfermeiro arquiva a via Rosa da DO no prontuario.

7.20. Funciondrio da Recepgdo digitaliza a DO legivel e envia para a Funeraria: Ofebas:
funeraria@ofebas.org.br ou Ossel necrologia@ossel.com.br (conforme escolha da familia) com cépia para
scih@santacasasorocaba.com.br.

7.21.  Quando o Funcionario da Funeraria chegar, deve dirigir-se ao Controlador de Acesso da Entrada do
COvID.

7.22. O Controlador de Acesso solicita a apresentagso da copia da DO.

7.23. O Controlador de Acesso entra em contato com a Recepcéo do Pronto Socorro.

7.24. Funcionario da Recepgao do Pronto Socorro ird dirigir-se a Entrada do COVID para conferéncia e entrega
da DO original para a Funeraria.

7.25. Funciongrio da Recepg&o deve anotar no “Livro de Controle de DO” a retirada da DO pela Funeraria

contendo o horério e o responsavel pelo transporte. Deve também ligar para o ramal 5581, para solicitar que
a Enfermagem acompanhe a retirada do corpo pela Funeraria.

7.26. O Funcionario da Enfermagem devera retirar a chave do Morgue e acompanhar o funcionario da Funeraria
na retirada do Corpo.

7.27. O Funciondrio da Enfermagem devera solicitar a copia da DO ao Funcionario da Funeraria, conferir a
etiqueta de identificagéo do ébito junto ao Funcionario da Funeraria (dupla checagem), preencher “Controle
de Entrada e Saida do Morgue” e solicitar que o Funcionario da Funeraria assine.

7.28.  Funcionario da Enfermagem deve devolver a chave do Morgue para o Controlador de Acesso da Unidade
COVID.

7.29. Observagées:

7.29.1. Na necessidade de encaminhamento para o IML ou SVO, seguir o POP PO-ENFE-035.
7.29.2. Se o paciente for desconhecido seguir POP PO-ENFE-035 relativo a encaminhamento para IML.

Roting de dbito pars pacientes SEM suspeita de COVIDAD
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FLUXO PARA CASOS DE OBITO COM SUSPEITA/CONFIRMAGAO DE COVID-19

7.30.  Enfermeiro do setor avisa o NIR e o Servigo Social sobre o 6bito com suspeita/confirmacédo de COVID-19.

7.31. Técnico de Enfermagem acessa o Sistema Wareline e langa itens utilizados na conta do paciente e
devolver a tira de medicamentos n&o utilizados para a Farmécia.

7.32.  Enfermeiro liga para a familia e convoca para que comparega ao Hospital.

7.33. Enfermagem do setor realiza o exame de ECG conforme procedimento PO-ENFE-030.

7.34. Enfermagem realiza o preparo do corpo conforme POP PO-ENFE-010. Deve ser anotado no livro de
ocorréncias da unidade o nome de todos os funcionarios que estiveram envolvidos no preparo do corpo bem
como a funcionaria da limpeza que realizou a limpeza terminal do quarto.

7.35. O Enfermeiro preenche o Formulario “FO-SANT-002 Aviso de Obito”.

7.35.1. Enfermeiro deixa o Aviso de Obito e a cépia da prescricdo com 6bito constatado no acrilico da
Recepgéo do COVID e faz contato telefénico para que o funcionario da Recepgao do Pronto Socorro
retire.

7.35.2. Funcionario da Recepg&o preenche o “Livro de Controle de DO” e devolve o Aviso de 6bito junto a
DO. '

7.36. Médico preenche a DO (letra legivel), conforme orientacdes para preenchimento disponivel nos Atalhos
uteis, no Link da COVID-19/ Orientacdes sobre ébito COVID-19.

7.37.  Enfermeiro coloca a Declaracéo de Obito preenchida pelo Médico (letra legivel) no acrilico da Recepgao
do COVID e arquiva a via Rosa no prontuério.

7.38. O Funcionério da Recepcéo avisara o Setor de internagdo sobre a chegada do familiar. Também entregara
Uma mascara cirtrgica e orienta para que higienize as maos com &lcool gel.

7.39. Caso Enfermagem necessite de apoio, solicitard 8 Humanizagéo ou Servico Social.

7.40. Enfermagem conduzir4 o familiar a Sala de Acolhimento Familiar da Unidade COVID.

7.41.  Médico informa o 6bito para a familia.

7.42. Enfermagem sinaliza que o corpo esta pronto para o reconhecimento.

7.43. Enfermagem encaminha o familiar para reconhecimento breve do corpo.

7.44. Apobs reconhecimento, Enfermagem orienta a familia sobre a rotina de 6bito nos casos de suspeita ou
confirmacéo do COVID-19.

7.45.  Enfermeiro deve orientar quanto aos documentos a serem levados & Funeraria.

7.46. Enfermeiro entrega o formulario “Orientagdo de Servigo Funerario” (FO-SANT-003) ou “Orientagdo de
Servigo Funerério — IML” (FO-SANT-004) e entrega os laudos dos exames que constam no prontuério.

7.47.  Enfermeiro entrega os pertences do paciente para a familia, conforme procedimento PO-ENFE-028. -

7.48. Apds o reconhecimento do corpo, o Funcionario da Recepgéo digitaliza a DO legivel e envia para a
funeréaria: Ofebas: funeraria@ofebas.org.br ou Ossel necrologia@ossel.com.br conforme escolha da familia,
com copia para scih@santacasasorocaba.com.br.

7.49. Quando o Funcionario da Funeraria chegar, deve dirigir-se ao Controlador de Acesso da Entrada do
COVID.

7.50. O Controlador de Acesso solicita a apresentagéo da cépia da DO.

7.51. O Controlador de Acesso entra em contato com a Recepg¢éo do Pronto Socorro.

7.52.  Funcionario da Recepgdo do Pronto Socorro ird dirigir-se a Entrada do COVID para conferéncia e entrega
da DO original para a Funeraria.

7.53.  Funcionario da Recepgio deve anotar no livro de controle a retirada da DO pela Funeraria contendo o
horario e o responsavel pelo transporte.

7.54. O Controlador de Acesso deve ligar para a Enfermagem do COVID e orientar a aguardar em frente ao
local de retirada devidamente paramentado.

7.55. O Funciondrio da Enfermagem devera retirar a chave do Morgue com o Controlador de Acesso e
acompanhar o funcionario da Funeraria na retirada do Corpo.

7.56. O Funcionario da Enfermagem devera solicitar a copia da DO para o Funcionario da Funeréria, conferir a
etiqueta de identificacdo do 6bito junto ao Funcionario da Funeréria (dupla checagem), preencher “Controle
de Entrada e Saida do Morgue” e solicitar que o mesmo assine.

7.57.  Funciondrio da Enfermagem deve devolver a chave do Morgue para o Controlador de Acesso.
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7.58. Funcionario da Enfermagem da Unidade COVID solicita limpeza terminal do Morgue Covid e do leito que o
paciente estava.
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OBITO DE PACIENTE PRESIDIARIO CDP APARECIDINHA COM E SEM SUSPEITA/
CONFIRMACAO DE COVID-19

Os o6bitos de pacientes do CDP seguirdo os mesmos fluxos citados acima, porém o contato é
realizado diretamente com o Presidio (e nio com a familia)
7.59. Enfermeiro do Setor avisa o NIR e o Servigo Social sobre o ébito.
7.60.  Servigo Social liga para o Presidio para comunicar o dbito.
7.60.1. Nos horarios em que o Servico Social ndo estiver no Hospital, o Enfermeiro do setor quem ligara
para avisar o Presidio (15) 3225-3374 — Ramal 201.
7.61. O Presidio encaminhar4 um Agente Penitenciario/ Policial para realizar o Boletim de Ocorréncia (Protocolo

do Presidio).
7.62. O Funcionario(a) da Recepcao entregara para o Policial cépias legiveis dos seguintes documentos:

. Declaragéo de Obito.
. Aviso de Obito.
o Ficha de Internagéo.
. Prescrigdo do dia (frente e verso).
. Ficha CROSS (se houver).
. Ficha Qualificativa de Identificagdo do presidio (se houver).

7.63. O Policial é liberado para abrir o Boletim de Ocorréncia na Delegacia.

7.64. O Policial retornara ao Hospital para entregar o Boletim de Ocorréncia para o Funcionario(a) da Recepgao.

7.65. O Funcionario da Recepgao digitaliza a DO e envia para a Funeréaria: Ofebas: funeraria@ofebas.org.br ou
Ossel necrologia@ossel.com.br conforme escolha da familia. O e-mail deve ser com copia para
scih@santacasasorocaba.com.br e para o Presidio: saude@p2sorocaba.sap.sp.gov.br.

8. OBSERVACOES

8.1. Os corpos de suspeitos de COVID terdo um local especifico dentro da Unidade COVID, préximo a Sala de
Acolhimento Familiar, ndo devendo, portanto, ser encaminhados ao Morgue Geral.

8.2. Encaminhamentos feitos pelo Hospital para SVO estio suspensos.

8.3. O horario de atendimento do Servico Social serd de segunda a sexta-feira das 7h30 as 19h e aos
Séabados das 8h as 14 horas.

8.4. Na auséncia do Servico social na internagdo do paciente, a recep¢do encaminha e-mail para o
social@santacasasorocaba.com.br com nome do paciente, nome do familiar e telefone, assim o Servigo
Social entra em contato com a familia para agendamento de acolhimento com as devidas orientagdes.

8.5. Na auséncia do Servigo Social no ébito do pacientes COVID-19, A Humanizagdo deve fazer o acolhimento e
o Enfermeiro deve fazer as orientacdes.

8.6. A captagéo de cérneas poders ser realizada para pacientes com COVID apenas ap6s 28 dias do inicio dos
sintomas.

8.7. Todos os documentos devem ser preenchidos com letra legivel.

8.8. Os documentos devem ser preenchidos com uma letra s0.

8.9. Também nos casos de 6bito fetal ou 6bito de RN, é importante a consulta dos procedimentos PO-MATE-042 e
PO-UTIN-019 respectivamente, que detalha os procedimentos para esses casos.

9. ORIENTAGCOES PARA O PACIENTE
9.1. Nao se aplica.

10. HISTORICO
Revisdo | Data Natureza da operagio Responsavel
000 15/06/2018 | Criagdo do documento Enf® Ana Laura Oliveira Pinatti

001 17/06/2019 | Revisao anual Enf. Marli Cristina de Oliveira Marcos

002 | 09/04/2020 dAg"‘Cpéa\%’_ 1“'; rotina devido & pandemia | o o \\ Aparecida Arantes de Oliveira

Revisdo geral do procedimento e

003 22/04/2020 | inclusdo de orientacbes de pacientes | Enf. Magda Aparecida Arantes de Oliveira
encaminhados do CDP Aparecidinha
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Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba

Av. 880 Paula, 750 - Jd, Arvore Grande - Sorocaba/SP CEP 18013-002 CNPJ! 71.485.066/0001-21
(©(15) 2101-8000 @ www.santacasasorocaba.combr (FE)in@) Siga-nos: @santacasasorocaba

ANEXO 10.2

POP
Titulo: Cuidados com o corpo pés 6bito (pacientes com e sem suspeita/confirmagdo de COVID-19)
Namero e Versédo do Documento: PO.ENFE.010 v.003 Fase: Publicado
Elabora(.io por: Fabiana Pereira Leite Paschoal (INATIVADO) Data de Publicagao: 24/07/2023
Enfermeiro(a) Coordenador(a) UTI Adulto
Area Emitente: Enfermagem Geral Préxima reviséo: 23/07/2025
1. OBJETIVO

1.1 Descrever o procedimento a ser realizado pela Equipe de Enfermagem na ocorréncia de débito de paciente — com ou
sem suspeita de COVID-19.

1.2 Manter o corpo limpo e identificado.
1.3 Evitar odores e saidas de excregdes e sangue.
1.4 Dispor o corpo em posicdo adequada, antes da rigidez cadavérica.

2. REFERENCIA

2.1 BRASIL. Anvisa. Medidas de prevencéo de infeccdo relacionada & assisténcia a saude. 2013.Disponivel em:
http://portal.anvisa.qov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+~
+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A30+de+Infec%C3%A7%C3%A30+Relacionada+%C3%AO+Assist%CS%AA
ncia+%C3%AO+Sa%CS%BAde/a3f23dfb-2054-4e64-881c-fccf9220c373 Acessado em: 24/03/2020.

2.2 BRASIL. Anvisa, Limpeza e desinfecgéo de superficies, 2010. Disponivel em:
http://portal.anvisa. ov.br/documents/33852/271892/Manual%2Bde%2BLim eza%2Be%2BDesinfec%C3%A7%C3
%A30%2Bde%2BSuperf%C3%ADcies/1c9cda e-da04-4221-9bd1-99def896b2b5 Acessado em: 24/03/2020.

2.3 BRASIL. Anvisa. Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA N° 04/2020 Orientagbes Para Servicos De Saude: Medidas
De Prevencdo E Controle Que Devem Ser Adotadas Durante A Assisténcia Aos Casos Suspeitos Ou Confirmados
De infeccdo Pelo Novo Coronavirus (SARS-cov-2). Disponivel em;
hitp://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/N OTA+T%C3%89CNICA+N%C2%BA+05-2020+GVIMS-
GGTES-ANVISA+-
+ORIENTA%C3%87%C3%95ES+PARA+A+PREVEN%C3%87%CB%830+E+O+CONTROLE+DE+INFEC%C3%87
%03%95ES+PELO+NOVO+CORONAV%CS%8DRUS+EM+INSTITUI%C3%87%C3%95ES+DE+LONGA+PERMA
N%C3%8ANCIA+PARA+ IDOSOS%28ILP1%29/8dcf5820-fe26-49dd-adfo-1 ceedebd3096.
24/03/2020.

2.4 Ministério da Saude. Manejo de corpos no contexto do novo coronavirus (COVID-19). Disponivel em:
h_ttps://www.saude.qov.br/imaqes/pdf/2020/marco/25/manejo-corpos-coronavirus-versao1 -25mar20-rev5.pdf
Acessado em: 26/03/2020.

2.5 Ofebas. Comunicado: Procedimento para ébitos oriundos de Covid-19 ou suspeita em 24/03/2020.

2.6 PO-OBIT-001: Rotina de Obitos (com ou sem suspeita/ confirmag&o de COVID-19).
27

Acessado em:

3. RESPONSAVEIS
3.1 Auxiliar de enfermagem, Técnico em enfermagem, Enfermeiros.

4. CAMPO DE APLICAGAO
4.1 Setores assistenciais.
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5. DEFINIGOES

5.1 RN: Recém nascido.

5.2 EPI: Equipamento de Protecgo Individual.

5.3 PGRSS: Programa de gerenciamento de residuos do servigo de salide.
5.4 PS: Pronto Socorro.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

6.1 EPIs COVID-19 (touca descartavel, avental descartavel impermeavel de manga longa, avental descartével manga
longa, 6culos de protegdo ou protetor facial, méscara cirurgica e luvas de procedimento). Mascara PPF2 (N95)
caso realize procedimento que gerem aerossol)

6.2 EPIs demais casos: (touca descartavel, 6culos de prote¢éo ou protetor facial, méscara cirtirgica e luvas de
procedimento).

6.3 Maca de transporte de 6bito.

6.4 Hipoclorito de sédio 2%.

6.5 Alcool a 70%.

6.6 Pano para limpeza.

6.7 Gaze.

6.8 2 Cobertura de ébito -- codigo para solicitagéo (296).
6.9 Esparadrapo.

6.10 Lamina de bisturi.

6.11 Material de escritério.

6.12 Formularios para impress&o: FO-SANT-314 Identificagéo de corpo (COVID-19).
6.13 Etiqueta de identificacdo do paciente.

6.14 Pulseira de identificagao.

6.15 Identificagéo do leito (FO-SANT-224 e 369).

7. PROCEDIMENTO

7.1 Cercar o leito com biombo.

7.2 Os profissionais envolvidos no preparo com o corpo devem realizar a higienizagdo das méos e paramentar-se com
respectivos EPls.

7.3 Se for necessario realizar procedimentos que geram aerossol como extubagéo, usar PFF2 (N95).

7.4 Durante os cuidados com o cadaver, s6 devem estar presentes no quarto ou drea, os profissionais estritamente
necessarios (todos com EPI).

7.5 Colocar a prétese dentaria no corpo (se houver).
7.6 Todos dispositivos como os tubos, drenos e cateteres devem ser removidos do corpo, tendo cuidado especial com a
remogao de cateteres intravenosos, outros dispositivos cortantes e do tubo endotraqueal.

7.7 Descartar imediatamente os residuos perfurocortantes em recipientes rigidos, & prova de perfuragdo e vazamento,
€ com o simbolo de residuo infectante.

7.8 Colocar curativo oclusivo nos orificios que estavam com dispositivos invasivos (cateteres intravenosos, drenos).
7.9 Limpar as secre¢des nos orificios orais e nasais com gaze.

7.10 Realizar higiene intima e colocar uma fralda.
7.11 Identificar adequadamente o cadaver, colocar a etiqueta de identificagdo no térax e manter a pulseira de
identificag&o.

Obito de paciente sem suspeita/ confirmagéo de COVID-19
712 Acessar o Wareline, fazer requisicdo de uma cobertura de &bito em nome do paciente e retirar na respectiva

Farmécia.
7.13 Acondicionar o corpo na cobertura de 6bito.
7.14 Identificar a cobertura de ébito com a etiqueta do paciente e com o formulario de Identificagdo do Leito.

7.15 Retirar a identificagéo do leito, e fixar na cobertura de 6bito secundaria na regido do quadril, fixando com fita.

PO.ENFE.010 v.003



|
| . ‘ N \
Yy I X X Y X NS R X XN R X N XNAFRXRXNNX XXX X XXX YXXNNXRXENXNJX./




|
209000200000 00900VO0OOOO00C0CIOPO0000ORO0OCPO0O0QOOCROOFOCOIOG®® {

18 Antes de fechar a cobertura de 6bito, o profissional da enfermagem deve acionar o enfermeiro do plantao,
para realizar a dupla conferéncia da identificacéo (através do prontuério e conferir as identificagbes no corpo sendo
eles: pulseira de identificagdo, etiqueta alocada no térax e na cobertura de 6bito e identificag@o beira leito que
devera estar na segunda cobertura de 6bito na regido do quadril).

7.17 Descartar em residuo infectante (lixo branco): luvas de procedimento e mascara cirtrgica.

7.18 Encaminhar o corpo ao Morgue Geral.

7.19 Apds remover os EPls, sempre realizar a higienizagio das maos conforme POP PO-SCIH-001.

7.20 Preencher a primeira etapa do formulario disponivel dentro do Morgue - Livro de “Controle de Entrada e Saida
do Morgue” (FO-SANT-608).

7.21 Solicitar a Equipe de Higiene que realize a limpeza terminal no leito.

7.22 Registrar o horério do 6bito no sistema Wareline, prontuario do paciente e no Aviso de Obito.

7.23 A maca de transporte de 6bitos deve ser utilizada apenas para esse fim e ser de facil limpeza e
desinfecgéo. Avisar a Equipe de Higiene para que realize a higienizacio logo apés o uso.

Obito de paciente com suspeita/ confirmacgio de COVID-19

7.24 Acessar o Wareline, fazer requisicdo de duas coberturas de ébito em nome do paciente e retirar na respectiva
Farmacia.

7.25 Acondicionar o corpo em duas coberturas de 6ébito. A superficie da segunda embalagem deve ser desinfetada
(pode-se utilizar 4lcool a 70° ou hipoclorito de sédio a 2%).

7.26 Identificar a cobertura de 6bito externa com a informacéo relativa a risco biolégico no contexto da COVID-19:
agente biol6gico classe de risco 3 (Formularios para impress&o: FO-SANT-314 Identificagéo de corpo (COVID-19)).

7.27 ldentificar a cobertura de 6bito externa com a etiqueta do paciente e com o formulario de Identificagéo do
Leito.

7.28 Retirar a identificagéo do leito, e fixar na cobertura de ébito secundéria na regigdo do quadril, fixando com fita.

729 Antes de fechar a cobertura de 6bito, o profissional da enfermagem deve acionar o enfermeiro do plantao,
para realizar a dupla conferéncia da identificagéo (através do prontudrio e conferir as identificagbes no corpo sendo

eles: pulseira de identificagéo, etiqueta alocada no térax e na cobertura de obito e identificagdo beira leito que
devera estar na segunda cobertura de 6bito na regido do quadril).

7.30 Descartar em residuo infectante (lixo branco): luvas de procedimento, avental, mascara cirdrgica, touca e no
quarto.

7.31 Vestir um outro avental descartavel e luvas de procedimento e encaminhar o corpo ao Morgue COVID.

7.32 ApGs remover os EPIs, sempre realizar a higienizagéo das maos conforme POP PO-SCIH-001.

7.33 Preencher a primeira etapa do formulario disponivel dentro do Morgue - Livro de “Controle de Entrada e Saida

do Morgue” (FO-SANT-608).

7.34 Solicitar a Equipe de Higiene que realize a limpeza terminal no leito. O pano de limpeza deve ser desprezado
apos o uso lixeira de residuo infectante.

7.35 Registrar o horario do 6bito no sistema Wareline, prontuério do paciente e no Aviso de Obito.

7.36 A maca de transporte de 6bitos deve ser utilizada apenas para esse fim e ser de facil limpeza e
desinfeccédo. Avisar a Equipe de Higiene para que realize a higienizacéo logo apés o uso.

7.37 Deve ser anotado no livro de ocorréncias da unidade o nome de todos os funcionarios que estiveram envolvidos no

preparo do corpo bem como a funcionaria da limpeza que realizou a limpeza terminal do quarto.
7.38

8. OBSERVACOES

8.1 As precaugdes padrdes de controle de infecgdo e precaugbes baseadas na transmissao devem continuar sendo
aplicados no manuseio do corpo apés o ébito. Isso ocorre devido ao risco continuo de transmisséo infecciosa por
contato, embora o risco seja geralmente menor do que para pacientes ainda vivos.

8.2 A convocagso para que a familia comparega ao Hospital ¢ feita pela Equipe de Enfermagem.

8.3 O 6bito € comunicado pelo Médico aos familiares.
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ANEXO 10.2

POP
Titulo: Cuidados com o corpo pés 6bito (pacientes com e sem suspeita/confirmagao de COVID-19)
Namero e Versdo do Documento: PO.ENFE.010 v.003 Fase: Publicado
Elaborado por: Fabiana Pereira Leite Paschoal (INATIVADO) Data de Publicagsio: 24/07/2023
Enfermeiro(a) Coordenador{a) UTI Adulto
Area Emitente: Enfermagem Geral Préxima reviséo: 23/07/2025
1. OBJETIVO

1.1 Descrever o procedimento a ser realizado pela Equipe de Enfermagem na ocorréncia de ébito de paciente — com ou
sem suspeita de COVID-19,

1.2 Manter o corpo limpo e identificado.
1.3 Evitar odores e saidas de excregbes e sangue.
1.4 Dispor o corpo em posigéo adequada, antes da rigidez cadavérica.

2. REFERENCIA

2.1 BRASIL. Anvisa. Medidas de prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia & satide. 2013.Disponivel em:
http://portal.anvisa.qov.br/documents/33852/3507912/Caderno+4+-
+Medidas+de+Preven%C3%A7%C3%A30+de+Infec%C3%A7%C3%A3o+Relacionada+%CS%AO+Assist%CS%AA
ncia+%C3%A0+Sa%CS%BAde/a3f23dfb—2054-4e64-881c-fccf9220c373 Acessado em: 24/03/2020.

2.2 BRASIL. Anvisa. Limpeza e desinfecgéo de superficies, 2010. Disponivel em:
http://portal.anvisa. ov.br/documents/33852/27 1892/Manual%2Bde%2BL im eza%2Be%2BDesinfec%C3%A7%C3
%A30%2Bde%2BSuperf%C3%ADcies/1 c9cdale-da04-4221-9bd1-99def896b2b5 Acessado em: 24/03/2020.

2.3 BRASIL. Anvisa. Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA Ne 04/2020 Orientagbes Para Servigos De Saude: Medidas
De Prevengéo E Controle Que Devem Ser Adotadas Durante A Assisténcia Aos Casos Suspeitos Ou Confirmados
De Infeccéo Pelo Novo Coronavirus (SARS-cov-2). Disponivel
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/N OTA+T%C3%89CNICA+N%C2%BA+05-2020+GVIMS-
GGTES-ANVISA+-
+ORlENTA%CS%87%C3%95ES+PARA+A+PREVEN%C3%87%C3%830+E+O+CONTROLE+DE+INFEC%C3%87
%03%95E8+PELO+NOVO+CORONAV%C3%8DRUS+EM+INST|TUl%C3%87%C3%95ES+DE+LONGA+PERMA

N%C3%8ANCIA+PARA+IDOSOS%28ILPl%29/8dcf5820-f826-49dd-adf9-1 cee4e6d3096.
24/03/2020.

2.4 Ministério da Satde. Manejo de corpos no contexto do novo coronavirus (COVID-19). Disponivel em:
mps://www.saude.qov.br/imaqes/pdf/2020/marco/25/ manejo-corpos-coronavirus-versao1 -25mar20-rev5 pdf
Acessado em: 26/03/2020.

2.5 Ofebas. Comunicado: Procedimento para 6bitos oriundos de Covid-19 ou suspeita em 24/03/2020.

2.6 PO-OBIT-001: Rotina de Obitos (com ou sem suspeita/ confirmagéo de COVID-19).
2.7

em:

Acessado em:

3. RESPONSAVEIS

3.1 Auxiliar de enfermagem, Técnico em enfermagem, Enfermeiros.

4. CAMPO DE APLICAGAO
4.1 Setores assistenciais.
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5. DEFINICOES

5.1 RN: Recém nascido.

5.2 EPI: Equipamento de Protegéo Individual.
5.3 PGRSS: Programa de gerenciamento de residuos do servigo de salide.
5.4 PS: Pronto Socorro.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS ]

6.1 EPIs COVID-19 (touca descartavel, avental descartavel impermeavel de manga longa, avental descartével manga
longa, 6culos de protecdo ou protetor facial, mascara cirdrgica e luvas de procedimento). Mascara PPF2 (N95)
caso realize procedimento que gerem aerossol)

6.2 EPIs demais casos: (touca descartavel, 6culos de protegdo ou protetor facial, mascara cirGrgica e luvas de
procedimento).

6.3 Maca de transporte de ébito.

6.4 Hipoclorito de sédio 2%,

6.5 Alcool a 70%.

6.6 Pano para limpeza.

6.7 Gaze.

6.8 2 Cobertura de ébito -- codigo para solicitagéo (296).
6.9 Esparadrapo.

6.10 Lamina de bisturi.

6.11 Material de escritério.

6.12 Formulérios para impress3o: FO-SANT-314 Identificag&o de corpo (COVID-19).
6.13 Etiqueta de identificacao do paciente.

6.14 Pulseira de identificacao.

6.15 Identificacéo do leito (FO-SANT-224 e 369).

7. PROCEDIMENTO

7.1 Cercar o leito com biombo.

7.2 Os profissionais envolvidos no preparo com o cor
respectivos EPIs.

7.3 Se for necessario realizar procedimentos que geram aerossol como extubagéo, usar PFF2 (N95).

7.4 Durante os cuidados com o cadaver, s6 devem estar presentes no quarto ou area, os profissionais estritamente
necessarios (todos com EPI).

7.5 Colocar a prétese dentaria no corpo {se houver).
7.6 Todos dispositivos como os tubos, drenos e cateteres devem ser removidos do corpo, tendo cuidado especial com a
remogéo de cateteres intravenosos, outros dispositivos cortantes e do tubo endotraqueal.

7.7 Descartar imediatamente os residuos perfurocortantes em recipientes rigidos, & prova de perfuragdo e vazamento,
€ com o simbolo de residuo infectante.

7.8 Colocar curativo oclusivo nos orificios que estavam com dispositivos invasivos (cateteres intravenosos, drenos).
7.9 Limpar as secregdes nos orificios orais e nasais com gaze

po devem realizar a higienizacdo das maos e paramentar-se com

7.10 Realizar higiene intima e colocar uma fraida.
7.11 Identificar adequadamente o cadaver, colocar a etiqueta de identificagdo no térax e manter a pulseira de
identificag&o.

Obito de paciente sem suspeita/ confirmagéo de COVID-19

712 Acessar o0 Wareline, fazer requisicdo de uma cobertura de 6bito em nome do paciente e retirar na respectiva
Farmacia.

7.13 Acondicionar o corpo na cobertura de ébito.

7.14 Identificar a cobertura de 6bito com a etiqueta do paciente e com o formulério de Identificagéo do Leito.
7.15 Retirar a identificagdo do leito, e fixar na cobertura de Sbito secundaria na regido do quadril, fixando com fita.
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+16 Antes de fechar a cobertura de 6bito, o profissional da enfermagem deve aciqnar (.).enﬂ_ermeiro do plantéao,
para realizar a dupla conferéncia da identificacédo (através do prontuario e conferir_ as |d.ent|f|'c.a(;o%s no f:orpg sendo
eles: pulseira de identificagéo, etiqueta alocada no térax e na cobertura de 6bito e identificagdo beira leito que
devera estar na segunda cobertura de ébito na regido do quadril).

717 Descartar em residuo infectante (lixo branco): luvas de procedimento e mascara cirtrgica.

7.18 Encaminhar o corpo ao Morgue Geral.

7.19 Apés remover os EPls, sempre realizar a higienizagdo das méos conforme POP PO-SCIH-001. '

7.20 Preencher a primeira etapa do formulario disponivel dentro do Morgue - Livro de “Controle de Entrada e Saida
do Morgue” (FO-SANT-608).

7.21 Solicitar a Equipe de Higiene que realize a limpeza terminal no leito. '

7.22 Registrar o horério do 6bito no sistema Wareline, prontuério do paciente e no Aviso de Obito. -

7.23 A maca de transporte de obitos deve ser utilizada apenas para esse fim e ser de facil limpeza e

desinfecgdo. Avisar a Equipe de Higiene para que realize a higienizagao logo apés o uso.

Obito de paciente com suspeita/ confirmagéo de COVID-19

7.24 Acessar o Wareline, fazer requisicdo de duas coberturas de 6bito em nome do paciente e retirar na respectiva
Farmécia.

7.25 Acondicionar o corpo em duas coberturas de 6bito. A superficie da segunda embalagem deve ser desinfetada
(pode-se utilizar lcool a 70° ou hipoclorito de sédio a 2%).

7.26 Identificar a cobertura de 6bito externa com a informagéo relativa a risco biolégico no contexto da COVID-19:
agente biolégico classe de risco 3 (Formularios para impress&o: FO-SANT-314 Identificacio de corpo (COVID-19)).

7.27 Identificar a cobertura de ébito externa com a etiqueta do paciente e com o formulario de Identificacdo do
Leito.

7.28 Retirar a identificagéo do leito, e fixar na cobertura de ébito secundaria na regi&o do quadril, fixando com fita.

28 Antes de fechar a cobertura de 6bito, o profissional da enfermagem deve acionar o enfermeiro do plantao,
para realizar a dupla conferéncia da identificagéo (através do prontuario e conferir as identificagBes no corpo sendo

eles: pulseira de identificagso, etiqueta alocada no térax e na cobertura de ébito e identificagdo beira leito que
deveré estar na segunda cobertura de 6bito na regido do quadril).

7.30 Descartar em residuo infectante (lixo branco): luvas de procedimento, avental, mascara cirdrgica, touca e no
quarto.

7.31 Vestir um outro avental descartavel e luvas de procedimento e encaminhar o corpo ao Morgue COVID.

7.32 Apés remover os EPIs, sempre realizar a higienizagéo das méos conforme POP PO-SCIH-001.

7.33 Preencher a primeira etapa do formulario disponivel dentro do Morgue - Livro de “Controle de Entrada e Saida
do Morgue” (FO-SANT-608).

7.34 Solicitar a Equipe de Higiene que realize a limpeza terminal no leito. O pano de limpeza deve ser desprezado
apos o uso lixeira de residuo infectante.

7.35 Registrar o horario do ébito no sistema Wareline, prontuario do paciente e no Aviso de Obito.

7.36

A maca de transporte de 6bitos deve ser utilizada apenas para esse fim e ser de facil limpeza e
desinfecgdo. Avisar a Equipe de Higiene para que realize a higienizagéo logo apés o uso.
7.37 Deve ser anotado no livro de ocorréncias da unidade o nome de todos os funcionarios que estiveram envolvidos no

preparo do corpo bem como a funcionaria da limpeza que realizou a limpeza terminal do quarto.
7.38

8. OBSERVACOES

8.1 As precaugdes padrdes de controle de infecg@io e precaugdes baseadas na transmissio devem continuar sendo
aplicados no manuseio do corpo apos o 6bito. Isso ocorre devido ao risco continuo de transmissdo infecciosa por
contato, embora o risco seja geralmente menor do que para pacientes ainda vivos.

8.2 A convocagio para que a familia compareca ao Hospital é feita pela Equipe de Enfermagem.
8.3 O ¢6bito é comunicado pelo Médico aos familiares.
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8.4 Anotar no prontuério: Hora, causa da morte e o nome do médico que constatou o 6bito. Deve ser precedido pela
anotac&o referente a hora da parada, manobras de reanimagédo e medicamentos utilizados. _

8.5 Esse procedimento aplica-se a 6bitos de adultos. Para 6bitos de RN ocorridos na UTI Neonatal ou_Mater?ldade,
seguir orientagdes do procedimento PO-UTIN-019. Para natimortos na Maternidade, seguir orientagdes do
procedimento PO-MATE-042.

9. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE
9.1 N&o se aplica.

10.HISTORICO
Revisédo Data Natureza da operagio Responsavel
P Enf® Fabiana Silva Ferrari.
000 25/09/2017 | Criagéo do documento. Coren/SP: 235.772
Procedimento reformulado devido a e
001 15/06/2018 criagio do Setor de Obitos. Enf? Ana Laura Oliveira Pinatti
(s Enfa Andressa S. C. das Neves
002 13/04/2020 | Revisao Geral do documento Coren/SP 0127636
Atualizagdo geral e inclusdo de dupla . . .
003 | 16/06/2021 | checagem do corpo Eg; Eabl'a';f P oo :I.e'teGP as%h°a'
Unificag&o com o POP PO-ENFE-102. - wana egina Gallina Garrido
Elaborado por: Verificado por:
Fabiana Pereira Leite Paschoal (INATIVADO) - Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ
Enfermeiro(a) Coordenador(a) UT! Adulto Aprovado por:
Envolvidos: SCIH (Enfermeiros) - GQ
i
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Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba
Av. S0 Paulo, 750 - Jd. Arvore Grande - Sorocaba/SP CEP 18013-002 GNPJ: 71 485.055/000? -21
®(15)2101-8000 @ www.santacasasdrocaba.com.br (P@inf®) Siga-nos; @santacasasorocaba

poP ANEXO 10.3
Titulo: Obito de RN

Nimero e Versdo do Documento: PO.UTIN.019 v.005 Fase: Publicado

Elaborado por: Ana Paula Uzar Almeida - Enfermeiro(a) Coordenador(a)

Data de Publicagéo: 28/07/2023
UTI Neonatal e Posto de Coleta

Area Emitente: UTI Neonatal - Enfermagem Préxima revisédo: 27/07/2025

1. OBJETIVO
1.1 Padronizar a¢ées de enfermagem frente ao 6bito de RN.

2. RESPONSAVEIS
2.1 Enfermeiro: atividades burocraticas.
2.2 Técnico de Enfermagem: Cuidados com o corpo e transporte.

3. AREAS ENVOLVIDAS
3.1 UTI Neonatal.

4. DEFINICOES

4.1 RN: Recém-nascido.

4.2 ECG: Exame de eletrocardiograma.

4.3 EPI: Equipamento de Protecéo Individual.

4.4 PGRSS: Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satde.

5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

5.1 EPIs (Luvas de Procedimento) e EPIs de medidas de precaugédo, quando necessario.
5.2 Saco Mortudrio.

5.3 Livro de Internagao.

5.4 Material de Escritério.

5.5 Livro Morgue.

5.6 Etiqueta de Identificaggo.

5.7 Berco de transporte.

5.8 FO-SANT-003 Orientac&o de Servigo Funerario.

5.9 FO-SANT-002 Aviso de Obito.

5.10 FO-SANT-005 Requisi¢io de Necropsia.

5.11 FO-SANT-006 Termo de consentimento informado e esclarecido para realizagéo de necropsia (SVO).
5.12 FO-SANT-008 Termo de Recusa Informado e Esclarecido para realizagdo de necropsia (SVO).

6. PROCEDIMENTO
Técnico de Enfermagem
6.1 Higienizar as maos (PO-SCIH-001).
6.2 Calgar as luvas de procedimento (PO-SCIH-002).
6.3 Realizar 0 ECG para confirmag&o do ébito (PO-ENFE-030), se prescrito pelo Médico.
6.4 Verificar se o corpo esta identificado com pulseira em MSD e MID.
6.5 Retirar drenos, cateteres, sondas e outros dispositivos do corpo.
6.6 Colar etiqueta no térax do corpo.

6.7 Envolver o corpo em cueiro e manter dentro da incubadora até a chegada da familia.
6.8 Descalgar as luvas de procedimento (PO-SCIH-002).
6.9 Higienizar as maos (PO-SCIH-001).

PO.UTIN.019 v.005
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6.10 Acessar o sistema, fazer requisicéo de saco mortudrio em nome do paciente e retirar na respectiva
Farmacia.

6.11 Higienizar as maos (PO-SCIH-001).

6.12 Calgar as luvas de procedimento (PO-SCIH-002).

6.13 Acondicionar o corpo em saco mortuéario, apos a despedida da familia.

6.14 Identificar o saco mortuario com a etiqueta do paciente.

6.15 Colocar identificagéo do leito fixada no saco mortuario (regido abdominal).

6.16 Realizar dupla checagem de identificagdo do corpo.

6.17 Pegar a chave do Morgue na Recepgédo Central.

6.18 Passar o corpo para o bergo de transporte, coberto com lencol.

6.19 Transportar o corpo para o Morgue.

6.20 Preencher o caderno de controle do Morgue com as informagdes necessarias.

6.21 Colocar o corpo no bergo que se encontra no necrotério.

6.22 Desprezar o lengol no hamper.

6.23 Descalgar as luvas de procedimento (PO-SCIH-002).

6.24 Higienizar as maos conforme (PO-SCIH-001 )-

6.25 Devolver chave do Morgue para a Recepgéo Central.

6.26 Descrever todo procedimento no prontuario (momento da PCR, procedimentos realizados, condutas
com a familia etc.)

6.27 Anotar no Livro de Internagéo data e hora do 6bito, no local onde se encontra a etiqueta do RN.

Enfermeiro

6.28 Ligar para a familia e solicitar que comparegam ao Hospital. Comunicar também o BOS pelo ramal
5590.

6.29 Preencher Formulario de Aviso de Obito e encaminhar
prescricdo médica constatando o ébito do RN.

6.30 Solicitar que o Médico preencha o documento entregue pelo a Recepc¢ao Central.

6.31 Devolver o documento para o a Recepgéo Central.

6.32Receber a familia na UT! Neonatal, comunicar o ébito
momento de despedida.

6.33 Descrever todo procedimento no prontuério
com a familia etc.).

para a Recepgéo Central junto a copia da

juntamente com o médico e proporcionar

(momento da PCR, procedimentos realizados, condutas

Procedimento em caso de SVO — Realizado pelo Enfermeiro
6.34 Caso seja necessario SVO, imprimir a ‘Requisicdo de Necropsia®, “FO-SANT-006 Termo de

consentimento informado e esclarecido para realizacdo de necropsia (SVO)" e “FO-SANT-008 Termo
de Recusa Informado e Esclarecido para realizag&o de necropsia (SVO)”.

6.35 Solicitar que o Médico preencha, assine e carimbe a “Requisicdo de Necropsia”.

6.36 Solicitar aos familiares que preencham e assinem “Requisi¢do de Necropsia” e o respectivo Termo
conforme opg&o da familia.

6.37 Orientar familiares para realizar abertura de BO, conforme descrito no Pop PO-ENFE-035.

6.38 Encaminhar Requisicdo de Necropsia e Termo preenchido e assinado para a Recepcgé&o Central.
6.39 Levar uma copia da Requisic&o e do Termo e anexar ao prontuario.

7. OBSERVAGOES
7.1 Se bbito por COVID ou outra doenga contagiosa, se
respiratorias.
7.2 Se COVID:
e Colocar em dois sacos mortuarios.
» Preferencialmente colocar o corpo em um segundo saco impermeavel e desinfetar a superficie externa do
saco (pode-se utilizar alcool a 70°, hipoclorito de sédio a 2%)

¢ Identificar o saco externo de transporte com a informacso relativa a risco biol6gico no contexto da COVID-

19: agente bioldgico classe de risco 3 (Formulérios para impress&o: FO-SANT-314 Identificagdo de corpo
(COVID-19)).

guir as medidas de precaucdo de contato e/ou
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e Solicitar a equipe de higiene que realize a limpeza terminal do leito. O pano de limpeza deve ser
desprezado apés o uso lixeira de residuo infectante.

8. CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

Tarefa Orientacao
Assisténcia direta ao paciente Seguir os 5 momentos de higienizacio das maos
Uso de luvas Higienizar as maos antes de calgar e apds descalgar as luvas

9. SEGURANCA DO TRABALHO

Recomendagées de seguranca

Sapato fechado Protegéo dos pés do usuarioc contra riscos de natureza
leve. Deve ter fechamento no calcéneo, dorso e a
lateral do pé. Ex.: Ténis e sapato

Procedimentos assistenciais

EPI Recomendagao

Luvas de procedimento Recomenda-se o uso caso haja contato com sangue,
liquidos potencialmente infectantes ou agentes
bioldgicos

Avental impermeavel ou gasparzinho Recomenda-se o uso caso haja possibilidade de

contato de pele ou roupas do profissional com sangue
ou liquidos potencialmente infectantes

Mascara, protetor facial Recomenda-se o uso caso haja possibilidade de

respingo de sangue ou liquidos potencialmente
infectantes atingirem a face do profissional de satide

Oculos de protegdo Protec&o dos olhos contra agente biolégicos, contra

impacto de particulas volantes

10.DESCARTE DE RESIDUOS (PGRSS)

Tipo de residuo Definigao Descarte
Comum o Residuos que ndo apresentam Em lixo com simbologia comum e
‘ a risco biolégico, quimico ou saco preto
radioativo. Normalmente sio
RESIDUO | similares aos residuos domiciliares
COMUM
(papel, embalagens...)
Infectante - | Residuos como: algodao, gaze, Em lixo com simbologia infectante e
o’ luva ou qualquer outro material saco branco leitoso
que contenha sangue ou fluidos
RESIOUD corporeos, curativos, residuos de
INFECTANTE | cirurgias, moldagens e kits para
exames

11.ORIENTAGOES PARA OS RESPONSAVEIS
11.1 N&o se aplica.

12.REFERENCIA

12.1 CREMESP. Consulta n® 84.949/06 - Se & necesséria a realiza
constatac&o de ébito. Disponivel em:
http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Pareceres&dif=s&ficha=1 &id=8527&tipo=PARECER&orgao=Co
nselho%ZORegional%20de%20Medicina%20do%20Estado%20de%208%E30%20Paulo&numero=84
949&situacao=&data=26-03-2009. Acessado em: 15/10/2019 as 10:40.

12.2 BRASIL. Anvisa. Medidas de prevengéo de infecgdo relacionada & assisténcia a saude. 201 3.Disponivel em:;
http://portal.anvisigov.br/documents/33852/350791 2/Caderno+4+-

+Medidas+de+Preven%CS%A7%CS%A30+de+Infec%CS%A?%CB%A30+Relacionada+%CS%A0+Assist%C3
%AAncia+%CS%AO+Sa%C3%BAde/a3f23dfb-2054-4e64-881 c-fccf9220c373 Acessado em: 24/03/2020.

¢éo de eletrocardiograma para
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12.3BRASIL.  Anvisa. Limpeza e  desinfeccdo de  superficies, 2010. D|§pon;vel . er:r
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/27 1892/Manual%2Bde%2BLimpeza%2Be%2BDesinfec%C3%A7 %
C3%A30%2Bde%2BSuperf%C3%ADcies/1c9cdale-da04-4221-9bd 1-99def896b2b5 Acessado em: 24/03/2(’)20.

12.4 BRASIL. Anvisa. Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA N° 04/2020 Orientag6es Para Servigos De Saude:
Medidas De Prevengdo E Controle Que Devem Ser Adotadas Durante A Assisténcia Aos Cas.os Sl:ISpeItOS Ou
Confirmados De Infeccéo Pelo Novo Coronavirus (SARS-cov-2). Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/NOTA+T%C3%89CNICA+N%C2%BA+05-2020+GVIMS-
GGTES-ANVISA+-
+ORIENTA%C3%87 %C3%95ES+PARA+A+PREVEN%C3%87%C3%830+E+QO+CONTROLE+DE+INFEC%C3
%87%C3%95ES+PELO+NOVO+CORONAV%C3%8DRUS+EM+INSTITUI%C3%87%C3%95ES+DE+LONGA+
PERMAN%C3%8ANCIA+PARA+IDOSOS%28ILP1%29/8dcf5820-fe26-49dd-adfo-1cee4e6d3096. Acessado
em: 24/03/2020.

12.5Ministério da Salide. Manejo de corpos no contexto do novo coronavirus (COVID-19). Disponivel em:
https://www.saude.qov.br/imaqes/pdf/2020/marco/25/maneio-corpos-coronavirus-versao1-25mar20-rev5.pdf
Acessado em: 26/03/2020.

12.6 Ofebas. Comunicado: Procedimento para 6bitos oriundos de Covid-19 ou suspeita em 24/03/2020.

12.7 PO-OBIT-001: Rotina de Obitos (com ou sem suspeita/ confirmagédo de COVID-19).

12.8 PO-ENFE-102: Cuidados com o corpo pds-6bito para pacientes com suspeita ou confirmada pelo
COviD-19,

13.ANEXOS

13.1 FO-SANT-003 Orientacso de Servigo Funerario.

13.2 FO-SANT-002 Aviso de Obito.

13.3 FO-SANT-005 Requisicao de Necropsia.

13.4 FO-SANT-006 Termo de consentimento informado e esclarecido para realizagéo de necropsia (SVO).
13.5 FO-SANT-008 Termo de Recusa Informado e Esclarecido para realizagéo de necropsia (SVO).

14.HISTORICO

Reviséo Data Natureza da operagdo Responsavel
000 29/09/2017 | Criacdo do Documento

001 09/04/2018 Alteragdo nos capitulos 7 e 8, devido a

Enf? Ana Paula Uzar Coren: 158395

criagio do Setor de Obitos Enf® Ana Paula Uzar Coren: 158395
Alteragéo nos capitulos 4, 5, 6, 7 e 8, .

002 15/06/2018 devido a criagio do Setor de Obitos. Enf® Ana Paula Uzar Coren: 158395

003 15/10/2019 | Revisdo anual do procedimento Enf® Ana Paula Uzar Coren: 158395

004

Enf® Ana Paula Uzar Coren: 158395

Revisdo geral, adaptacio ao novo
005 13/07/2023 | modelo de POP e unificagdo com o POP | Enfé Ana Paula Uzar Coren: 1 58395
PO-UTIN-030 (Obito de RN com Covid)

Elaborado por:
Ana Paula Uzar Almeida - Enfermeiro(a)
Coordenador(a) UTI Neonatal e Posto de Coleta

Verificado por:
Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ
Aprovado por:
Envolvidos: Ana Paula Uzar Almeida - Enfermeiro(a) Coordenador(a)
UTI Neonatal e Posto de Coleta, Giliane Aparecida Moraes
Silveira Brait - Gerente Assistencial , SCIH (Enfermeiros) -

GQ, PGRSS - GQ, Seguranca do Trabalho - GQ

PO.UTIN.019 v.005
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Anexo 11.1

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba
Av. 880 Padlo, 750 - Jd, Arvore Grande - Sorecaba/SP CEP 18013-002 CNPJ: 71 .485.056/00Q]-21
(®)(15) 2101-8000 @ www.santacasasorosaba.com.br (HBimE Siga-hos: @santacasasorocaba

POP
Titulo: Plano de Contingéncia do Centro Cirtrgico e CME
Nidmero e Versdo do Documento: PO.CCIR.093 v.002 Fase: Publicado
Elaborado por: Fabiana Camila Tosi Marques - Coordenador(a) Data de Publicaggio: 15/06/2023
Enfermagem
Area Emitente: Centro Cirargico - Enfermagem Proxima revisao: 14/06/2025

1. OBJETIVO

1.1. Padronizar plano de contingéncia para o Centro Cirargico e/ou CME na falta de:
1.1.1. Kit cirGrgico e avental cirdrgico.
1.1.2. Funcionérios.
1.1.3. Materiais.

2. REFERENCIA

2.1. SOBECC. Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirtrgico, Recuperagio Anestésica e Centro de
Material e Esterilizagso. Praticas Recomendadas,6ed. S&o Paulo:SOBECC,2013.

2.2. Brasil. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugdo n°15 de marco de 2012. Dispbe sobre
requisito de boas praticas para o processamento de produtos para a salde e da outras providencias. Diario
Oficial da Unigo n°54, de 19 de margo de 2012, Disponivel em:
hitp://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015 15 03 2012.html Acessado em: 19/02/2020 as 09:14.

3. RESPONSAVEIS

3.1. Auxiliar de Enfermagem, Técnico de Enfermagem ou Enfermeiro.
3.2. Enfermeiro Coordenador do Centro Cirargico/ CME.

4. CAMPO DE APLICAGCAO
4.1. Centro Cirtrgico.
4.2. CME.

5. DEFINICOES

5.1. CME: Centro de Material e Esterilizagao.

5.2, Plano de contingéncia: Plano de contingéncia, também denominado planejamento de riscos ou plano de
continuidade ou plano de recuperacio é comumente indicado da solugdo de situacbes de emergéncia, fazendo

€om que os processos sejam plenamente executados, o mais rapido possivel, evitando paralisagio prolongada
com consequiente geragéo de prejuizos aos beneficiarios.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
6.1. Computador.

6.2. Material de escritério.

6.3. Telefone.

7. PROCEDIMENTOS
7.1. Falta de Kit cirargico e avental cirargico

¢ Caso haja alguma intercorréncia na entrega ou esterilizagdo de kit cirtirgico e avental cirirgico, entrar em

contato com a Farmécia do Centro Cirargico e solicitar na quantidade necessaria até restabelecimento do
servico.

PO.CCIR.093 v.002
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7.2,

7.3.

74.

7.5.

e Comunicar o Suprimentos.
¢ A equipe do Centro Cirtirgico deve retirar os kits na Farméacia de acordo com as cirurgias.
* Registrar no Livro de Intercorréncias do Setor.

Falta de funcionarios

¢ Comunicar a Coordenagio.

» Coordenagéo solicita autorizacdo da Geréncia de Enfermagem para solicitagdo de hora extra.

e Apos autorizag@o, entrar em contato com os funcionarios do setor para realizagao de hora extra.

Falta de material (Manutengdo da autoclave)

» Na haja necessidade de manutengdo de uma autoclave, abrir chamado na Engenharia Clinica e realizar o
processo pela outra autoclave.

e Caso as duas apresentarem problemas simultaneamente, comunicar o Enfermeiro Coordenador.

» Entrar em contato a Sterileno e solicitar a retirada dos materiais a serem esterilizados, até que haja
normalidade na rotina.

¢ Formalizar a solicitagéo por email.

Falta de material (Manutencio lavadora ultrassénica)
e Abrir chamado na Engenharia Clinica.
¢ Realizar o processo mecanicamente.

Falta de material (Manutengio incubadora e impressora)

e Comunicar a Coordenagso.

e Entrar em contato com a empresa responsavel pelo comodato do equipamento e solicitar a manutengéo ou
troca do equipamento.

» Formalizar a solicitagdo por email.

8. OBSERVAGOES

8.1.

O Suprimentos deve controlar o prazo de validade dos kits cirlrgicos e aventais cirdrgicos descartaveis

disponivel no Suprimentos. Caso estejam préximos ao vencimento, utilizar o material ou disponibilizar para as
filiais, mediante autorizacso da Administracgo.

9. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE

9.1.

Néo se aplica.

10. HISTORICO

Revisao Data Natureza da operagio Responséavel

000 10/02/2020 | Criagdo do documento

Joelma Nair Lourengo COREN-SP: 600396
Elisangela Eugénio Batista COREN-SP: 270140

001 18/03/2021 | Revisdo geral sem alteracbes

Joelma Nair Lourengo COREN-SP: 600396
Eliséngela Eugénio Batista COREN-SP: 270140

Elaborado por: Verificado por:
Fabiana Camila Tosi Marques - Coordenador(a) Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ
Enfermagem Aprovado por:
Envolvidos: Giliane Aparecida Moraes Silveira Brait - Gerente
Enf. Elbia Regina Pereira de Souza; Enf. Eliane Franga Assistencial , SCIH (Enfermeiros) - GQ, Seguranga do
Ferreira Trabalho - GQ, PGRSS - GQ

PO.CCIR.093 v.002
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Anexo 11.2
E$-J Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba

Av, S0 Paulo, 750 - Jd. Arvare Grande - Sorocaba/8e GEP 18013-602 "CNPJ: 71.486, 056/0001-21
{2(15) 2107-8000 @ www.santacasasorosaba.com.br [f@inles) Siga-nos: @santacasasordoaba

POP

Titulo: Plano de contingéncia de equipamentos médico hospitalares

Nimero e Versdo do Documento: PO.ENGC.024 v.001 Fase: Publicado

Elaborado por: Alessandra Vitor Pereira Senfuegos - Tecndlogo(a) em
Saude Engenharia Clinica

Area Emitente: Engenharia Clinica Préxima revisdo: 22/03/2023

Data de Publicagdo: 19/05/2023

1. OBJETIVO
1.1. Definir plano de contingéncia para atendimento das areas criticas do hospital na faita de EMH.

2. REFERENCIA
2.1. Nao se aplica.

3. RESPONSAVEIS
3.1. Tecndlogo em Satide.
3.2. Técnica em equipamentos.

4. CAMPO DE APLICAGAO
4.1. Engenharia Clinica.

5. DEFINICOES
5.1. EMH: Equipamentos médico hospitalares.

5.2. Plano de Contingéncia: é um documento onde estdo definidas as responsabilidades estabelecidas em uma

organizagéo, para atender a uma emergéncia e também contém informagdes detalhadas sobre as caracteristicas
da area ou sistemas envolvidos.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
6.1. Néo se aplica.

7. PROCEDIMENTOS
7.1. Receber chamado do setor e avaliar a ocorréncia.

7.2. Caso seja necessario a retirada do EMH e nao tenha outro para substituigio na Engenharia Clinica, verificar no
plano de contingéncia (anexo) as opcdes disponiveis.
7.3. Contatar as areas envolvidas e realizar a substituicdo.

8. OBSERVAGOES

8.1. Quando ndo ha expediente da Engenharia Clinica, o setor solicitante deve entrar em contato com o plantonista
da Manutencéo.

9. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE
9.1. Néo se aplica.

PO.ENGC.024 v.001
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10. ANEXOS
10.1.  Plano de contingéncia de EMH.
11. HISTORICO
Revisdo | Data Natureza da operagéo Responsavel
000 25/09/2019 | Criagéo do documento Alessandra Vitor Pereira Senfuegos

001

26/01/2021

Elaborado por:

Alessandra Vitor Pereira Senfuegos - Tecndlogo(a)

em Saude Engenharia Clinica

Envolvidos:
NULL

Verificado por:
Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ

Aprovado por:
Alessandra Vitor Pereira Senfuegos - Tecndlogo(a) em

Saude Engenharia Clinica

PO.ENGC.024 v.001
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Anexo 11.3

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba
Av. S&o Paulo, 750 - Jd. Arvote Grande - Sorecaba/SP CEP 18013-002 GNPJ: 71.485.066/0001-21
&(15) 2101-8000 @ www.santacasasorocaba.com.br (PEin@) siga-nos: @santacasasorocaba

POP

Titulo: Plano de Contingéncia das Geladeiras
Nimero e Versdo do Documento: PO.FARM.029 v.000 Fase: Publicado
Elaborado por: Valéria Aimeida de Souza - Farmacéutico(a) Farmacia Data de Publicagaio: 02/08/2023
Central
Area Emitente: Farmécia Préxima revisdo: 17/10/2024

1. OBJETIVO .

1.1. Padronizar o procedimento a ser seguido quando houver queda de energia nas Farmécias, sem a entrada de

gerador.

2. RESPONSAVEIS
2.1. Farmacéuticos.
2.2. Auxiliar de Farmacia.

3. AREAS ENVOLVIDAS
3.1. Farmécia.
3.2. Manutencio.

4. DEFINICOES
4.1. CAF: Central de Abastecimento Farmacéutico.

5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
5.1. Geladeira.

5.2. Caixa de Isopor.

5.3. Gelox.

5.4. Termémetro.

6. PROCEDIMENTOS

6.1. Quando houver uma queda de energia total, sem a entrada das Farméacias no gerador, se faz necessario
entrar em contato via telefone com a Manutengéo o mais breve possivel.

6.2. Verificar com a Manutencdo se a queda de energia sera breve ou quanto tempo ira durar.

6.3. Caso a queda energia prolongue-se para um periodo maior que 30 minutos, retirar todos os medicamentos

das geladeiras, acondicionar em caixa de isopor com quantidade suficiente de gelox para manter os
medicamentos em temperatura ideal (2°Cas8-°C).

6.4. Monitorar a temperatura das caixas de isopor com o auxilio do termémetro, até que a energia elétrica seja

reestabelecida. Caso a temperatura fique fora dos parametros ideais, realizar a troca dos gelox e informar o
Farmacéutico de Plantso.

6.5. Importante: As caixas de isopor estaréo disponiveis no CAF.

7. OBSERVACOES
7.1. Sempre observar a temperatura que estéo os medicamentos para que n&o tenhamos perdas,

8. CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

Tarefa Orientagéo

Tarefas nao assistenciais Higienizar as maos antes e apds cada tarefa

;000&000000000000&00000000000000@0000000000&‘00@&&&

9. SEGURANGA DO TRABALHO
9.1. Néo se aplica.

PO.FARM.029 v.000
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10. DESCARTE DE RESIDUOS (PGRSS)
10.1. Nao se aplica.

11. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE
11.1. N3&o se aplica.

12. REFERENCIA

13. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Assunto: Diretrizes sobre Boas Praticas de Distribuicéo e
Armazenamento de Medicamentos. 2020. Disponivel em: <https://www.crf-
pr.org.br/uploads/pagina/41 207/wSOpEcjj3lefOovDigzi4YZLgFT-SZE.pdf>. Acessado em 21/03/2022.

14. HISTORICO

Revisdo Data Natureza da operagio Responsavel

000 21/03/2022 | Criag&o do Documento Caroline Camila Bergamo Alonso CRF:59403

Elaborado por: Verificado por:
Valéria Almeida de Souza - Farmacéutico(a) Farmécia Qualidade (Revisor de Documentos) - GQ
Central

Aprovado por:
Envolvidos:

NULL

Valéria Almeida de Souza - Farmacéutico(a) Farmécia
Central, SCIH (Enfermeiros) - GQ

PO.FARM.029 v.000
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Anexo 114

1. Plano de’ Contingéncia d6-Centro Cirraico e CME

1. OBJETIVO

1.1. Padronizar plano de contingéncia para o Centro Ciriirgico e/ou CME na falta
de: 1.1.1. Kit cirlrgico e avental cirirrgico.

1.1.2. Funcionarios. 1.1.3. Materiais.

2. REFERENCIA

2.1. SOBECC. Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirtrgico,
Recuperacao Anestésica e Centro de Material e Esterilizago. Praticas
Recomendadas,6ed. Sdo Paulo:SOBECC,2013.

2.2. Brasil. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucéo n°15 de
marco de 2012. Dispde sobre requisito de boas praticas para o processamento de
produtos para a salide e da outras providencias. Diario Oficial da Unido n°54, de 19
de margo de 2012. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc001 5_15_03_2012.html
Acessado em: 19/02/2020 as 09:14.

3. RESPONSAVEIS

3.1. Auxiliar de Enfermagem, Técnico de Enfermagem ou Enfermeiro. 3.2.
Enfermeiro Coordenador do Centro Cirargico/ CME.

4. CAMPO DE APLICAGCAO

4.1. Centro Cirurgico. 4.2. CME.

5. DEFINICOES

5.1. CME: Centro de Material e Esterilizacao.

5.2. Plano de contingéncia: Plano de contingéncia, também denominado
planejamento de riscos ou plano de continuidade ou plano de recuperacéo é
comumente indicado da solucgo de situacdes de emergéncia, fazendo com que os
processos sejam plenamente executados, o mais rapido possivel, evitando
paralisagao prolongada com conseqiiente geracao de prejuizos aos beneficiarios.
6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
6.1. Computador.
6.2. Material de escritério. 6.3. Telefone.
7. PROCEDIMENTOS
7.1. Falta de Kit cirtrgico e avental cirargico

» Caso haja alguma intercorréncia na entrega ou esterilizagdo de kit cirdrgico e
avental cirdrgico, entrar em

contato com a Farmacia do Centro Ciriirgico e solicitar na quantidade necessaria
até restabelecimento do
servico.

Comunicar o Suprimentos.

* A equipe do Centro Cirlrgico deve retirar os kits na Farmécia de acordo com as
cirurgias.

* Registrar no Livro de Intercorréncias do Setor.

7.2, Falta de funcionarios

» Comunicar a Coordenacéo.

» Coordenacéo solicita autorizacao da Geréncia de Enfermagem para solicitacédo de
hora extra.

» Apds autorizacéo, entrar em contato com os funciondrios do setor para realizacdo
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de hora extra.

7.3. Falta de material (Manutenc¢io da autoclave)

* Na haja necessidade de manutenc¢io de uma autoclave, abrir chamado na
Engenharia Clinica e realizar o

processo pela outra autoclave.

» Caso as duas apresentarem problemas simultaneamente, comunicar o Enfermeiro
Coordenador.

* Entrar em contato a Sterileno e solicitar a retirada dos materiais a serem
esterilizados, até que haja

normalidade na rotina.

» Formalizar a solicitacdo por email.

7.4. Falta de material (Manutencéo lavadora ultrassénica)

e Abrir chamado na Engenharia Clinica.

* Realizar o processo mecanicamente.

7.5. Falta de material (Manutencédo incubadora e impressora)

» Comunicar a Coordenac&o.

» Entrar em contato com a empresa responsavel pelo comodato do equipamento e
solicitar a manutencéo ou

troca do equipamento.

e Formalizar a solicitacdo por email.

8. OBSERVACOES

8.1. O Suprimentos deve controlar o prazo de validade dos kits cirlrgicos e aventais
cirargicos descartaveis disponivel no Suprimentos. Caso estejam préximos ao

vencimento, utilizar o material ou disponibilizar para as filiais, mediante
autorizagdo da Administraco.

9. ORIENTACOES PARA O PACIENTE
9.1. Néo se aplica.
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Anexo 11.5

[—

b dé-contingéncia dé.equipamentos iiédico Hospitatares

1. OBJETIVO

1.1. Definir plano de contingéncia para atendimento das areas criticas do hospital
na falta de EMH.

2. REFERENCIA

2.1. Nao se aplica.

3. RESPONSAVEIS

3.1. Tecndlogo em Saude. 3.2. Técnica em equipamentos.

4. CAMPO DE APLICACAO

4.1. Engenharia Clinica.

5. DEFINICOES

5.1. EMH: Equipamentos médico hospitalares.

5.2. Plano de Contingéncia: é um documento onde estio definidas as
responsabilidades estabelecidas em uma organizacdo, para atender a uma

emergéncia e também contém informacGes detalhadas sobre as caracteristicas da
area ou sistemas envolvidos.

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

6.1. Nao se aplica.

7. PROCEDIMENTOS

7.1. Receber chamado do setor e avaliar a ocorréncia.

7.2. Caso seja necessario a retirada do EMH e n3o tenha outro para substituicdao na
Engenharia Clinica, verificar no plano de contingéncia (anexo) as opc¢oes
disponiveis.

7.3. Contatar as areas envolvidas e realizar a substituicao.

8. OBSERVACOES

8.1. Quando n&o hé expediente da Engenharia Clinica, o setor solicitante deve
entrar em contato com o plantonista da Manutencao.

9. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE

9.1. Nao se aplica.
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Anexo 11.6

84 Plang.dercontingéncia de deladeiras

1. OBJETIVO

1.1. Padronizar o procedimento a ser seguido quando houver queda de energia nas
Farmacias, sem a entrada de gerador.

2. RESPONSAVEIS

2.1. Farmacéuticos. 2.2. Auxiliar de Farmécia.

3. AREAS ENVOLVIDAS

3.1. Farmacia. 3.2. Manutencao.

4. DEFINICOES

4.1. CAF: Central de Abastecimento Farmacéutico.

5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

5.1. Geladeira. 5.2. Caixa de Isopor. 5.3. Gelox.

5.4. Termdmetro.

6. PROCEDIMENTOS

6.1. Quando houver uma queda de energia total, sem a entrada das Farmacias no
gerador, se faz necessario entrar em contato via telefone com a Manutencao o mais
breve possivel.

6.2. Verificar com a Manutencéo se a queda de energia sera breve ou quanto tempo
ira durar.

6.3. Caso a queda energia prolongue-se para um periodo maior que 30 minutos,
retirar todos os medicamentos das geladeiras, acondicionar em caixa de isopor com
quantidade suficiente de gelox para manter os medicamentos em temperatura
ideal (2 °C a 8 °C).

6.4. Monitorar a temperatura das caixas de isopor com o auxilio do termémetro,
até que a energia elétrica seja reestabelecida. Caso a temperatura fique fora dos
parametros ideais, realizar a troca dos gelox e informar o Farmacéutico de

Planto.

6.5. Importante: As caixas de isopor estardo disponiveis no CAF.

7. OBSERVAGOES

7.1. Sempre observar a temperatura que estao os medicamentos para que néo
tenhamos perdas.

8. CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Tarefa Orientacao

Tarefas ndo assistenciais | Higienizar as maos antes e apds cada tarefa

9. SEGURANCA DO TRABALHO

9.1. Nao se aplica.

10. DESCARTE DE RESIDUOS (PGRSS)

10.1. Nao se aplica.

11. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE

11.1. N&o se aplica.

12. REFERENCIA

13. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Assunto: Diretrizes sobre Boas
Préticas de Distribuicio e

Armazenamento de Medicamentos. 2020. Disponivel em:

<https://www.crfpr.org.br/uploads/ pagina/41207/wSOpEcjj3wXIfOovDigzi4YZLgFr
-5ZE.pdf>. Acessado em 21/03/2022.
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Anexo 11.7

4.-Planc de contingénicia pata problemas no-forneéimento:de sgu

1.1 Obijstivo

Definir o plano de contingéncia para mitigacdo de problemas relacionados ao
fornecimento regular de égua na Unidade.

1.2 Vulnerabilidades

Agua é um elemento essencial para o funcionamento regular de um servico
de salde e garantia de realizagao de procedimentos, com destaque para a
higienizacdo das maos de maneira segura. Além disso, a
disponibilidade de agua permite a adequada realizagéo das etapas de limpeza
nos ambientes, processamento de instrumentais cirirgicos e  acesso
as condicdes para higiene pessoal de profissionais e usudrios. A

interrupgdo eventual de &gua implicard na necessidade de emprego de
medidas imediatas.

1.3 Agentes envolvidos

Gerente da Unidade— é o responsavel pela agé@o gerencial no nivel local,
e também pela coordenacgdo e avaliagdo das agbes administrativas e

operacionais. Este profissional é elemento chave para o acionamento do
plano de contingéncia.

Agente administrativo — profissional definido pela Geréncia da Unidade
de Saude para a operacionalizacdo do Plano de Contingéncia.

Outros Profissionais - grupo que executa as agbes diretas de satde a
populaggo: médicos, farmacéuticos, auxiliares de farmacia, dentistas,

enfermeiros, auxiliares e técnicos de consultério odontolégico, auxiliares
e tecnicos de enfermagem e outros.

14 Agles

O plano de contingéncia é composto por um fluxo de decisdes e agdes que
acontecerdo em trés tempos ou mais: TO, T1, T2, T3.

No TO — Imediato: 0 Gerente da Unidade, ao tomar ciéncia da
interrupgéo no fornecimento de agua, buscara identificar sua causa.

O Gerente acionara o Agente Administrativo da Unidade para que se dé
andamento as atividades organizativas ante a interrupg&o no fornecimento de
agua comunicada previamente. Ele serd o responsavel também pelo
acionamento da Equipe de Manutengéo para avaliacdo quando necessario.
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Figura 1 - Resumo do fluxo para tomada de decisées referente ao fornecimento de dgua - T.1

No T1 — Imediato: o Gerente da Unidade informara & equipe sobre as
restrigbes quanto ao uso de agua para atividades de limpeza,
processamento de instrumentais e mascaras de aerossol e que o uso
ficard restrito 3 higienizacdo das maos e manutengdo do
funcionamento dos banheiros. As acbes de salde e administrativas
serdo mantidas normalmente. Todos, inclusive usuarios, serdo

informados sobre as medidas iniciais ja implementadas para resolucio
do problema.

No T2 — Esgotamento total de abastecimento, com ou sem aviso prévio,
Esta etapa acontecerd apos o emprego das medidas relacionadas ao TO
e T1. Se constatado que o reservatério de agua da Unidade esta vazio, o
Gerente informara a ocorréncia e as medidas j& tomadas e propord a
interrupcdo das agbes assistenciais e administrativas na Unidade até a
reposicdo da agua no reservatério, via caminhdo pipa. O Gerente apontara

as equipes as medidas a serem tomadas em relacdo a assisténcia
direta aos usuéarios:

Os profissionais de salide deverdo adotar o protocolo de acolhimento
para escuta ativa dos casos e orientagdo aos usuarios quanto a interrupgéo
€ reprogramacac de todas as acbes assistenciais da Unidade (assisténcia

farmacéutica, médica, de enfermagem, odontolégica, curativos, vacinacgéo,
medicacgdes).

Nenhum servidor ou funcionario sera dispensado do trabalho. Todos
retornardo as atividades imediatamente apos o retorno do fornecimento

de agua, ou permanecerdo na Unidade até seus horarios de saida
convencionais.
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Anexo 11.8

5. Problemas relacionados ao fornecimento Tegular'dé eneraia slétrica ém
Unidades de'Saude

2.1 Objetivo

Definir o plano de contingéncia para mitigagéo de problemas relacionados 3
interrupgéo eventual no fornecimento de energia elétrica na Unidade.

2.2 Vulnerabilidades

A interrupgdo no fornecimento de energia elétrica tem alto impacto no
funcionamento de uma unidade de saude. Nelas ha produtos de saude
termolabeis, como os imunobiolégicos e insulinas, que precisam ser
mantidos sob temperatura controlada. Além disso, os atendimentos aos
usuarios sdo afetados por serem mediados por diversos sistemas de
informagdo em satde atrelados a computador.

2.3 Agentes envolvidos

Gerente da Unidade — responsavel pela agé@o gerencial no nivel local e
também pela coordenacdo e avaliacdo das agBes administrativas e
operacionais da Unidade. Esse profissional & elemento chave para o
acionamento do Plano de Contingéncia.

Agente Administrativo da Unidade de Salde — profissional definido pelo

Gerente da Unidade de Saude para operacionalizagdo do Plano de
Contingéncia.

Profissionais de satde da Unidade — grupo que executa as acdes
diretas de salde a populacdo: médicos, farmacéuticos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares de consultério odontolégico, auxiliares de
farmacia, técnicos de enfermagem e outros.

2.4 - Acoes

O plano de contingéncia para problemas no fornecimento regular de
energia elétrica terd um fluxo de agdo dividido em trés tempos: T0, T1, T2.

No TO — Imediato: ao tomar ciéncia da interrupgado de energia, o Gerente da
Unidade buscarda identificar a causa e solicitara ao Agente
Administrativo que faca contato imediato com a Equipe de Manutencao
que avaliara a ocorréncia e fara a solicitagdo a companhia de
energia elétrica, solicitando a priorizag@o na realizacdo das medidas para

© reparo, dada a caracteristica de essencialidade das acles ofertadas
em servicos de salde.

No T1 - Imediato até a reducdo da incidéncia de luz nos ambientes da
unidade de salde. As agdes assistenciais e administrativas serfo mantidas
temporariamente fora dos sistemas informatizados, utilizando-se pasta de
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impressos padroes da unidade para execugdo manual de documentos em
casos urgentes, e caso a ocorréncia se estenda por periodo superior a
12h, a interrupcdo das atividades sera avaliada, devido a
indisponibilidade de acesso aos sistemas para documentos e solicitagbes.

Os profissionais de salde (médicos, farmacéuticos, dentistas,
enfermeiros) devem realizar escuta qualificada, orientando o usuario
guanto a ocorréncia.

A orientagéo a ser dada quanto a retomada de atividades assistenciais serd

dependente do retorno da energia elétrica, que pode ser em poucos
minutos ou estender-se.

Os profissionais de satde deverdo colaborar com organizacédo do fluxo
de pessoas e de informagbes a serem dadas aos usuérios. Todas
as atividades serdo retomadas imediatamente apos o retorno da energia
elétrica. Nenhum servidor ou funcionario da Unidade de Saude sera
dispensado do trabalho. Os mesmos retornardo as suas atividades
imediatamente ap6s o retorno do fornecimento de energia elétrica, ou
permanecerdo na Unidade até seus horarios de saida convencionais.
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Figura 2 - Resumo do fluxo para tomada de decisées referente aos problemas com fornecimento de
energia elétrica — T.1

No T2 — O Gerente da Unidade devera avaliar necessidade de suspenséo das
atividades a partir das 17h considerando o cessar de luzes ambientes. A
unidade tera retorno das atividades asssim que restabelecido o fornecimento de
energia elétrica, com reavaliacdo geral da condicdo de equipamentos
eletroeletronicos, geladeira de armazenamento do setor de farmacia e

imunobioldgicos.
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Anexo 11.6

3..Planéide contingéncia de geladeiras

1. OBJETIVO

1.1. Padronizar o procedimento a ser seguido quando houver queda de energia has
Farmacias, sem a entrada de gerador.

2. RESPONSAVEIS

2.1. Farmacéuticos. 2.2. Auxiliar de Farmécia.

3. AREAS ENVOLVIDAS

3.1. Farmacia. 3.2. Manutencao.

4. DEFINICOES

4.1. CAF: Central de Abastecimento Farmacéutico.
5. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

5.1. Geladeira. 5.2. Caixa de Isopor. 5.3. Gelox.
5.4. Termémetro.

6. PROCEDIMENTOS

6.1. Quando houver uma queda de energia total, sem a entrada das Farmacias no
gerador, se faz necessario entrar em contato via telefone com a Manutencgéo o mais
breve possivel.

6.2. Verificar com a Manutencéo se a queda de energia sera breve ou quanto tempo
ira durar.

6.3. Caso a queda energia prolongue-se para um periodo maior que 30 minutos,
retirar todos os medicamentos das geladeiras, acondicionar em caixa de isopor com
quantidade suficiente de gelox para manter os medicamentos em temperatura
ideal (2 °C a 8 °C).

6.4. Monitorar a temperatura das caixas de isopor com o auxilio do termdmetro,
até que a energia elétrica seja reestabelecida. Caso a temperatura fique fora dos
parametros ideais, realizar a troca dos gelox e informar o Farmacéutico de

Plantao.

6.5. Importante: As caixas de isopor estardo disponiveis no CAF.

7. OBSERVACOES

7.1. Sempre observar a temperatura que estao os medicamentos para que nio
tenhamos perdas.

8. CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Tarefa Orientacéo

Tarefas n&o assistenciais | Higienizar as maos antes e apos cada tarefa

9. SEGURANCA DO TRABALHO

9.1. Nao se aplica.

10. DESCARTE DE RESIDUOS (PGRSS)

10.1. N&o se aplica.

11. ORIENTACOES PARA O PACIENTE

11.1. N&o se aplica.

12. REFERENCIA

13. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Assunto: Diretrizes sobre Boas
Praticas de Distribuicdo e

Armazenamento de Medicamentos. 2020. Disponivel em:

<https://www.crfpr.org.br/uploads/ pagina/41207/ WSOpECjj3wXIfOovDigzi4YZLgFT
-5ZE.pdf>. Acessado em 21/03/2022.
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Anexo 11.7

4.-Plano:de contintiéncia para |

1.1 Objetivo

Definir o plano de contingéncia para mitigagio de problemas relacionados ao
fornecimento regular de égua na Unidade.

1.2 Vulnerabilidades

Agua ¢ um elemento essencial para o funcionamento regular de um servico
de satde e garantia de realizagdo de procedimentos, com destaque para a
higienizacdo das maos de maneira segura. Além disso, a
disponibilidade de agua permite a adequada realizagso das etapas de limpeza
nos ambientes, processamento de instrumentais cirdrgicos e  acesso
as condigbes para higiene pessoal de profissionais e usuarios. A

interrupgcdo eventual de &agua implicara na necessidade de emprego de
medidas imediatas.

1.3 Agentes envolvidos

Gerente da Unidade— é o responsavel pela acéo gerencial no nivel local,
e também pela coordenacdo e avaliagdo das agbes administrativas e

operacionais. Este profissional é elemento chave para o acionamento do
plano de contingéncia.

Agente administrativo — profissional definido pela Geréncia da Unidade
de Saude para a operacionalizacéo do Plano de Contingéncia.

Outros Profissionais - grupo que executa as agbes diretas de salide a
populagcdo: médicos, farmacéuticos, auxiliares de farmacia, dentistas,

enfermeiros, auxiliares e técnicos de consultério odontolégico, auxiliares
e técnicos de enfermagem e outros.

14 Agbes

O plano de contingéncia é composto por um fluxo de decisdes e acbes que
acontecerdo em trés tempos ou mais: TO, T1, T2, T3.

No TO — Imediato: 0 Gerente da Unidade, ac tomar ciéncia da
interrupgdc no fornecimento de agua, buscara identificar sua causa.

O Gerente acionard o Agente Administrativo da Unidade para que se dé
andamento as atividades organizativas ante a interrupgdo no fornecimento de
agua comunicada previamente. Ele serd 0 responsavel também pelo
acionamento da Equipe de Manutenc&o para avaliagso gquando necessario.
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Figura 1 - Resumo do fluxo para tomada de decis6es referente ao fornecimento de dgua - T.1

No T1 — Imediato: o Gerente da Unidade informara & equipe sobre as
restricdes quanto ao uso de agua para atividades de limpeza,
processamento de instrumentais e mascaras de aerossol e gue © uso
ficara restrito & higienizacdo das maos e manutencio do
funcionamento dos banheiros. As acbes de salde e administrativas
serdo mantidas normalmente. Todos, inclusive usuarios, serdo

informados sobre as medidas iniciais ja implementadas para resolucéo
do problema.

No T2 - Esgotamento total de abastecimento, com ou sem aviso prévio.
Esta etapa acontecerd apds o emprego das medidas relacionadas ao TO
e T1. Se constatado que o reservatério de agua da Unidade esta vazio, o
Gerente informara a ocorréncia e as medidas j& tomadas e propord a
interrupcdo das agdes assistenciais e administrativas na Unidade até a
reposicdo da agua no reservatério, via caminhio pipa. O Gerente apontara

as equipes as medidas a serem tomadas em relagdo a assisténcia
direta aos usuérios:

Os profissionais de salde deverao adotar o protocolo de acolhimento
para escuta ativa dos casos e orientacio aos usuarios quanto a interrupgéo
e reprogramacéo de todas as agbes assistenciais da Unidade (assisténcia

farmacéutica, médica, de enfermagem, odontoldgica, curativos, vacinacdo,
medicagdes).

Nenhum servidor ou funcionario sera dispensado do trabalho. Todos
retornaréo as atividades imediatamente apos o retorno do fornecimento

de agua, ou permanecerdo na Unidade até seus horarios de saida
convencionais.
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Anexo 11.8

5, Problemas‘relacionadds ‘a5 fornec

% o

Unidades:de Sadde

to:regular de enetgia elétricazen

2.1 Objetivo

Definir o plano de contingéncia para mitigacdo de problemas relacionados a
interrupgdo eventual no fornecimento de energia elétrica na Unidade.

2.2 Vulnerabilidades

A interrupgdo no fornecimento de energia elétrica tem alto impacto no
funcionamento de uma unidade de salde. Nelas ha produtos de saude
termolabeis, como os imunobiolégicos e insulinas, que precisam ser
mantidos sob temperatura controlada. Além disso, os atendimentos aos
usuarios sdo afetados por serem mediados por diversos sistemas de
informagdo em satide atrelados a computador.

2.3 Agentes envolvidos

Gerente da Unidade — responsavel pela agdo gerencial no nivel local e
também pela coordenacdo e avaliagdo das agbes administrativas e
operacionais da Unidade. Esse profissional é elemento chave para o
acionamento do Plano de Contingéncia.

Agente Administrativo da Unidade de Satde — profissional definido pelo

Gerente da Unidade de Satde para operacionalizacdo do Plano de
Contingéncia.

Profissionais de salde da Unidade — grupo que executa as acgdes
diretas de salde & populacso: médicos, farmacéuticos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares de consultério odontolégico, auxiliares de
farmacia, técnicos de enfermagem e outros.

2.4 - Agles

O plano de contingéncia para problemas no fornecimento regular de
energia elétrica tera um fluxo de agao dividido em frés tempos: TO, T1, T2.

No TO — Imediato: ao tomar ciéncia da interrupgéo de energia, o Gerente da
Unidade buscara identificar a causa e solicitara ao Agente
Administrativo que faca contato imediato com a Equipe de Manutengio
que avaliard a ocorréncia e fara a solicitagdo a companhia de
energia elétrica, solicitando a priorizagéo na realizacdo das medidas para

O reparo, dada a caracteristica de essencialidade das acbes ofertadas
em servigcos de sadde.

No T1 - Imediato até a redugdo da incidéncia de luz nos ambientes da
unidade de salide. As acdes assistenciais e administrativas serdo mantidas
temporariamente fora dos sistemas informatizados, utilizando-se pasta de
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impressos padrbes da unidade para execugdo manual de documentos em
casos urgentes, e caso a ocorréncia se estenda por periodo superior a
12h, a interrupcdo das atividades serd avaliada, devido a
indisponibilidade de acesso aos sistemas para documentos e solicitagbes.

Os profissionais de salde (médicos, farmacéuticos, dentistas,
enfermeiros) devem realizar escuta qualificada, orientando o usuario
quanto a ocorréncia.

A orientagéo a ser dada quanto a retomada de atividades assistenciais sera

dependente do retorno da energia elétrica, que pode ser em poucos
minutos ou estender-se.

Os profissionais de salde deverdo colaborar com organizacao do fluxo
de pessoas e de informagdes a serem dadas aos usuarios. Todas
as atividades serdo retomadas imediatamente apos o retorno da energia
elétrica. Nenhum servidor ou funcionario da Unidade de Salde sera
dispensado do trabalho. Os mesmos retornardo as suas atividades
imediatamente ap6s o retorno do fornecimento de energia elétrica, ou
permanecerao na Unidade até seus horarios de saida convencionais.
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Figura 2 - Resumo do fluxo para tomada de decisdes referente aos problemas com fornecimento de
energia elétrica—T,1

No T2 — O Gerente da Unidade devera avaliar necessidade de suspensao das
atividades a partir das 17h considerando o cessar de luzes ambientes. A
unidade tera retorno das atividades asssim que restabelecido o fornecimento de
energia elétrica, com reavaliacdo geral da condigdo de equipamentos

eletroeletrénicos, geladeira de armazenamento do setor de farmacia e
imunobiolégicos.
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Anexo 11.9

 instimos. padrénizados

i £ 2

Problemas. relacionados ao forriecimanto ¢
jara’uso na Unidade

3.1 Objetivo

Estabelecer fluxos para enfrentamento de problemas relacionados ao
desabastecimento de artigos padronizado na Unidade.

3.2 Agentes envolvidos

Responsavel pelo setor de Suprimentos: responsavel por organizar os
processos de compra, administrar o armazenamento e movimentagio de
insumos, equipamentos e outros materiais, garantindo o abastecimento
necessario ao atendimento aos usuarios.

Enfermeiro responsavel pela Central de Materiais e Esterilizagdo (CME):
responsavel pela supervisdo das acdes executadas na CME.

Gerente da Unidade: é o responsavel pela agdo gerencial no nivel local, e
também pela coordenagio e avaliagdo das agdes administrativas e
operacionais da Unidade de Satde. Este profissional é elemento chave para o
acionamento do plano de contingéncia.

Agente  Administrativo responsavel pelo suprimento de insumos: é o
profissional responsével pela solicitagdo, recebimento, conferéncia,

armazenamento e distribuicdo dos materiais e produtos na Unidade de
Saude.

Profissionais de Salde da Unidade: grupo que executa as agdes

diretas de salde para a populag&o: médicos, dentistas, enfermeiros,
auxiliares de saude bucal, auxiliares e técnicos de enfermagem e outros.

3.3 Agbes

As agbes de contingenciamento do Setor de Suprimentos visam a busca dos
insumos  oferecidos pelos fornecedores nos processos de aquisigdo
emergencial, atendendo aos critérios preconizados pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). A logistica destes suprimentos envolvera a
gestdo, responsavel pela previsdo minima de estoque, controle de

entrega em tempo habil, comunicagéo interna e externa clara e precisa,
com uso efetivo de recursos.

No TO — Imediato: havendo alteracdo no estoque de
produto por falha na entrega, quebra de contrato ou
suspenséo de licenga, o setor de Compras da Irmandade
acionara o Responsavel dos Suprimentos que ir4 comunicar
o Gerente da Unidade.
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No T1 — Esses profissionais, cientes dos problemas
relacionados a interrupgéo de entrega de produto, daréo
inicio a cadeia de procedimentos do Plano de
Contingéncia proposto, com a revisdo da indicacao de
produtos alternativos e encaminhamento para abertura de
processo de compra emergencial.

No T2 — Durante andamento da compra emergencial de
qualquer produto em falta, a Irmandade se dispbe a fornecer o
excedente disposto nas outras Unidades por esta administrada

No T3 — Caso a falta se dé por falta de abastecimento no
mercado, o setor de compras e o responsavel dos Suprimentos

se encarregardo de mapear outros fornecedores ou produtos
alternativos.

Este fluxo de contingéncia serd realizado até a
normalizagdo do abastecimento ou substituigdo por
produto similar, em carater definitivo, e neste momento

havera capacitagdo e orientagdo para as equipes
envolvidas.
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Figura 3 - Resumo do fluxo para tomads de decisSes referente aos
problemas com fornecil to de i S,
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Anexo 11.10

7..Problemas refacionados 46 forneciménto régular. de internetna’
Unjdade
4.1 Objetivo

Definir o plano de contingéncia para mitigagso de problemas relacionados a
interrupgdo no fornecimento de internet para a Unidade.

4.2 Agentes envolvidos

Agente Administrativo da Unidade — profissional definido pelo Gerente
da Unidade para operacionalizagéo do Plano de Contingéncia.

Profissionais de saude da Unidade - grupo que executa as acgbes
diretas de satde & populaco: médicos, farmacéuticos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares de consultério odontoldgico, auxiliares de
farmacia, técnicos de enfermagem e outros.

4.3 Acles

O plano de contingéncia para problemas no fornecimento regular de
internet terd um fluxo de acdo dividido em trés tempos: T0, T1, T2.

No TO — Imediato: ao tomar ciéncia da lentiddo ou interrupcédo de internet o
Gerente da Unidade acionara equipe de Tecnologia da Informacdo para
identificar a causa e solicitara apoio ao Agente Administrativo.

No T1 - Imediato até o reestabelecimento da conectividade. Algumas acdes
assistenciais e administrativas sero temporariamente interrompidas,
devido a indisponibilidade de acesso aos sistemas; o que puder ser realizado
no papel, sera realizado utilizando-se das pastas de impressos disponiveis para

tais falhas. Os impressos deverdo ser escaneados e utilizados até normalizacéo
dos sistemas e do prontuario eletrénico.

Coleta de material biolégico deve ser identificada com etiqueta branca no padrao
estabelecido disponivel nas pastas de contingéncia.

Atendimento odontolégico e farmacéutico: Devem ser mantidos os
atendimentos e anotado os dados para posterior langcamento no sistema.

Vacina: As vacinas de rotina s6 devem ser aplicadas se o paciente estiver
com o cartdo de vacina. O langamento da aplicacdo no sistema de
informagéo deve ser realizado assim que a internet for restabelecida.

Recepgéo: Atualizagdo cadastral e abertura de fichas devem ser realizados

com impressos da pasta de contingéncia escaneados para uso até
restabelecimento da conectividade.




0000000000000 00000000000000000000O0O0O000CO00000DO0DOO




> T e g s R —— J_ s
?\Nw@;; LW Rapy i’ Ful

WW”WQMWM, pr— oy e UJ T
, ok
ES

. i B 5 4 i P
Atendimentos & 0 s - 0 e o T ;

ENE -

Coleta de'material
. sabiolégico 7

LEED A e o 9 %W: e L

%

 farmacia®

e

S

1

o K Bt % B

Giomim SF Pobmen o &, 4 P . ssar &XW; Vine s W%‘“T‘I sl @t ko
\ . lw %‘ & By e q;\ i § FS f,x\ngv wy L - * # N e
Coletar e etiquetar s \ \ Manter vacinacsg da. = "L o T
. ehamuat @9 i - il Manter vacinacso dei ", tilizar impresso -
manualmeénte. s Mariter atendimentos “Fotina se paciente portar .
R T , P S e ! "+ sescaneados
: E © R . e cartao de vaciha, . A
- B ¥ & L - P E3
W & 3

Figura 4 - Resumo do fluxo para tomada de decisées referente aos problemas com fornecimento de
internet-T.1

A orientacdo a ser dada quanto a retomada de todas as atividades

assistenciais serd dependente do retorno da internet, que pode ser em
poucos minutos ou horas.

Os profissionais de salde deverdo colaborar com organizagdo do
fluxo de pessoas e de informagbes a serem dadas aos usudrios. Nenhum
servidor ou funcionario da Unidade sera dispensado do trabalho.

No T2 — Reestabelecimento da conectividade: Apos o retorno da internet,
os profissionais devem lancar nos sistemas os atendimentos que ocorreram
no periodo em que houve a interrupcao.
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Anexo 11.11

s

8. Problemas relacionddos.. a0 Torneciménts: reuilar de
para aUnidade

Foupas &, énxovais

5.1 Objetivo

Definir o plano de contingéncia para mitigagao de problemas relacionados ao
fornecimento regular de roupas e enxovais para a Unidade.

5.2 Vulnerabilidades

A logistica, o processamento e a etapa de fornecimento de roupas e
enxovais para unidades de salde estd atrelado a um contrato de
prestacdo de servigos. Esse contrato de prestacdo de servicos pode ser
interrompido temporariamente, por dificuldade técnica da empresa.

A interrupgdo da disponibilizagdo de roupas e enxovais na unidade
implicara em impacto direto a assisténcia de salde ofertada,

essencialmente na 4rea de ginecologia, urgéncia e emergéncia e
observacgéo clinica.

Neste contexto, serd necessaria a adogdo de agbes para evitar
desabastecimento de roupas e enxovais, necessitando de um plano de
contingéncia com fluxo referente & tomada de decisdes.

5.3 Agentes envolvidos:

Encarregado responsavel pelo servigo de Lavanderia e Rouparia - é o gue
primeiro receberd a comunicacdo sobre problemas relacionados a esse
fluxo e sera o tomador de decisdo imediata. Seu papel sera consultar o
contrato de prestagdo de servicos e buscar informacgbes sobre
responsabilidades e prazos em relacdo a manutencéo do servigo.

Gerente da Unidade — agente responsavel pela organizagdo das acdes
administrativas, gerenciais e operacionais da Unidade de Satide. Este
profissional sera a primeira autoridade a ser avisada sobre os problemas
relacionados ao fornecimento de rouparia na unidade de saude. Ele ou
um agente administrativo, definido por ele, dara inicio a cadeia de
procedimentos do Plano de Contingéncia.

Profissionais de salde da Unidade — grupo que executa as acgbes

diretas de salde para a populagéo: médicos, farmacéuticos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares de satde bucal, auxiliares de farmacia, auxiliares e
técnicos de enfermagem e outros.

5.4 Agbes
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O fluxo de agdo acontecera em quatro tempos, TO, T1, T2, T3 e T4.

No TO — Imediato: O Encarregado pelo Servico de Rouparia e Lavanderia
informara ao Gerente da Unidade de Salde que ha problemas
relacionados a manuteng@o do fluxo para entrega de roupas e enxovais
limpos e sujos da Unidade. Esse profissional explicara com detalhes
administrativos o que envolve essa interrupgdo. Além disso, informara
base de apoio para fornecimento e processamento em carater emergencial,
na Matriz da Irmandade da Santa Casa de Misericordia. Conforme as
circunstancias, sera estudada uma nova empresa especializada
para restabelecer o fluxo, por meio de contratagédo emergencial, no
menor prazo possivel, conforme conclusdo de tramites administrativos e
legais.

No T1 — O Gerente da Unidade devera estabelecer um plano de uso

responsavel do enxoval e roupas, considerando a reserva técnica a ser
disponibilizada para uso.

O Encarregado do Servico de Rouparia providenciard um quantitativo
de roupas e enxovais da reserva técnica considerando inclusive excedente
de apoio na Matriz da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia, buscando
atender em quantidade igual ou maior que o programado para uso em

um dia, considerando o estoque, até o reestabelecimento do fluxo
habitual.

De imediato, a quantidade definida de roupas e enxovais serd entregue
na Unidade, com recursos logisticos da Matriz. O Gerente da Unidade
informara aos profissionais de satde sobre a ocorréncia e fornecimento
restrito dos itens.

No T2 - As rotinas  estabelecidas para 0 manejo de enxovais e roupas

na unidade de saude deverdo ser mantidas pelos profissionais de
enfermagem.

No T3 - Esse plano de contingéncia sera realizado até a admissao de
nova empresa, se necessario.

No T4 - O enxoval e roupas da reserva técnica que forem utilizadas durante a
implementacdo do Plano de Contingéncia serfo processadas e
retornaréo para a recomposigéo de quantitativo.
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Figura 6 - Resumo do fluxo para tomada de decisbes referente 3 interrupgéo no
fornecimento regular de roupas e enxovais para unidades de satide.

Referéncia:

Brasil. Ministério da Satde. Brasilia. Guia para elaboragdo de planos de
contingéncia, 2023,
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ANEXO 12

Faturamento BPA
1. OBJETIVO

1.1. Faturamento de todos os atendimentos ambulatoriais (consuiltas e exames).

2. REFERENCIA

2.1. Manual Sigtap Web — disponivel em http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-

unificada/app/download.js
2.2. Manual do SCNES - disponivel em

mp://cnes.datasus.qov.br/paqes/downIoads/documentacao.isp

2.3. Cadsus — disponivel em hitps.//cadastro.saude.qov.br

3. RESPONSAVEIS
3.1. As faturistas.

4. CAMPO DE APLICAGAO
4.1. No setor de faturamento.

5. DEFINICOES
5.1. BPA — Boletim de Produgdo Ambulatorial.

5.2. SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos e Medicamentos e
OPM dos SUS.

5.3. CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide.
5.4. WARELINE - Sistemas de Informatizagdo Hospitalar.

5.5. BPA —~ MAG - Boletim de Produgdo Ambulatorial Magnético
5.6. CID — Cédigo Internacional de Doengas

5.7. CBO - Classificagéo Brasileira de Ocupacbes

5.8. SIA - Sistema de Informagao Ambulatorial

6. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
6.1. Computador

6.2. Material de escritorio.

6.3. Impressora

7. PROCEDIMENTOS
7.1. Receber as fichas de atendimentos da recepcao.
7.2. Verificar se todos os atendimentos estiio preenchidos corretamente: CID, descrig&o do

exame clinico, assinatura e carimbo médico, equipes muiti profissionais, checagem das
medicacbes, assinatura e carimbo da enfermagem.

7.3. Lancar os procedimentos no Sistema Interno Wareline, consultas médicas e equipe

Multi BPAI (Individulizado) e os demais exames BPAC (Consolidado) de acordo com a
tabela SIGTAP.

7.4. Gerar o arquivo da produgso do més vigente, enviar de acordo com o cronograma anual
da SES/Sorocaba, para que a mesma finalize o processo junto ao MS.

8. OBSERVAGOES
8.1. Estar atento a todas as informagGes, nome do paciente, data do atendimento, conferéncia
de todos os exames realizados.
8.2. Comparar os procedimentos realizados com a tabela SIGTAP, verificando os cédigos de
cada procedimento realizado, servico e classificagdo (Préprio ou Terceiros) , CBO f/
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correspondente ao profissional de acordo com a sua habilitagdo no CNES.

8.3. Verificagdo e atualizagdo no Sistema Interno Wareline de acordo com os profissionais
cadastrado no CNES.

8.4. Seguir cronograma de processamento da fatura na competéncia vigente, gerar arquivo da

produgdo de acordo com as atualizagbes nas versdes liberadas pelo Sistema DATASUS
mensalmente, para o processo de importa¢do correto ao MS.

9. ORIENTAGOES PARA O PACIENTE
9.1 N&o se aplica.

10. ANEXOS
10.1 N&o se aplica.
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Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba

Av. S0 Paule, 750 - Jd. Arvore Grande - Sorocaba/SP
Fone: 15 2101-8000.~ CNP); 71.485.056/0001-21

www,santacasasorocaba.com.br, ANEXO 13

FICHA TECNICA DE INDICADORES

Cédigo do Indicador: (codigo de referéncia) Contrato: (Instituigdo solicitante)
Indicador: (Nome do indicador)
Definigao:
(Explicag&o descritiva do célculo e objetivo do indicador, bem como, a populacgéo incluida/exciuida)

Calculo: Demostragéo da féormula utilizada para alcance do resultado do indicador (é igual a definicdo, porém
exibido em férmula).

Meta:
(Resultado esperado em periodo definido. Ex.: 80% ao més).

Determinagao e referéncia da meta:
(Descrigdo do motivo pelo qual foi definida aquela meta, bem como a sua fonte)

Setor responsavel pelos dados: (Setor que realiza a coleta e apresentacéo dos dados)
Metodologia de Apuragdo do Indicador:
(Descrigéo detalhada de como & realizado a coleta dos dados)

Periodicidade: (intervalo de compilagdo, apuragéo e apresentagio dos dados)
*  Compilagéo e apuragéo: ( )Diario, ( ensal, ( ) Trimestral
*  Apresentagdo para as partes interessadas: ( )Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
*  Apresentaggo Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral

Partes interessadas: (padrao)

Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Qualidade Hospitalar, Presidéncia,
Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

HISTORICO DO INDICADOR

Reviséo Data Natureza da operagéo Responsavel

000 XX XX XXXX Criag&o da Ficha Técnica do indicador XXX

(as frases em vermelho sdo explicativas e devem ser apagadas conforme preenchimento)

Via tnica: SAME FO-SANT-263-000 Ficha Tecnica de Indicadores.docx Pagina 1 de 1
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