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1. OBIJETIVO (S)

e Garantir aos profissionais a informacéo institucional documentada no ambito do sistema de gestdo da qualidade
de forma acessivel, integral, atualizada e controlada.

» Estabelecer as regras formais para a elaboragdo, revisdo, aprovacdo, divulgacdo e controlo de documentos que
integram o sistema de gestdo documental da(s) Unidades Organicas que integram a Unidade Local de Salde Santa
Maria (ULSSM), no ambito do Sistema de Gestdo da Qualidade.

o Assegurar a normalizagdo, uniformizagdo e harmonizagdo dos documentos no ambito do sistema de gestao da
qualidade.

2. AMBITO DE APLICACAO
* Este Manual aplica-se a todos os documentos produzidos no ambito do sistema de gestdo da qualidade nas
Unidades Orgénicas ao nivel dos Cuidados de Satide Primarios e ao nivel dos Cuidados de Saiide Hospitalares que
integram a Unidade Local de Sadde Santa Maria (ULSSM).

3. RESPONSABILIDADES
¢ |[mplementacdo do Manual: Direges e Coordenages das Unidades Organicas (Departamentos, Servigos,
Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes, etc.)
da ULSSM.
s Monitorizagdo da aplicagdo do Manual: Diregdes, Coordenagdes das Unidades Orgénicas e Servico da Qualidade.
e Revisdo do Manual: Servigo da Qualidade, 3 em 3 anos, ou sempre que se justifique.

4. SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS
CA — Conselho de Administracdo
GCRP — Gabinete de Comunicagdo e RelagBes-Publicas
SSI - Servigo de Sistemas de Informacgdo
SQ - Servico da Qualidade
ULSSM — Unidade Local de Saude Santa Maria

5. DEFINICOES E CONCEITOS

TIPOLOGIA SIGLA DESCRICAO
DOCUMENTO
Politica POL | Estabelecem um conjunto de linhas de orientagdo que servem de base a planificagdo

de uma ou mais atividades.
Sao de ordem transversal, multissectorial e institucional.

Manual MAN | Instrumento que agrega principios, politicas e procedimentos, orientadores para a
realizac3o de atividades de uma Unidade Organica ou podem ser de ambito transversal

a toda a organizagdo.
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Processo PAS | Processo de prestagdo de cuidados assistenciais, em fungdo da carteira de servigos
Assistencial autorizada.
Protocolo de POC | Descreve as boas praticas clinicas de determinado contexto/situacio. S&o
Orientacgdo recomendac¢des para orientar os profissionais de saide, no seu desempenho
Clinica profissional didrio, com vista a eficacia e eficiéncia clinica prestada ao utente.
Regulamento REG | Explicita a organizacdo interna de uma Unidade Organica, definindo a respetiva
estrutura hierarquica, fun¢des e responsabilidades dos seus colaboradores, de acordo
com as suas atribuicGes e competéncias.
Procedimento PM | Com carater transversal, aplicando-se a multiplas Unidades Organicas e/ou
Multissetorial profissionais. Decorrem da elaboragdo e documentacdo das atividades, disposicdes e
orientacdes. Estes promovem a sistematizagdo e otimizagdo dos fluxos de trabalho,
permitindo a normalizacdo dos atos e intervengdes, e diminuicdo de variabilidades, em
estrito respeito pelos requisitos legais, normativos e regulamentares.
Procedimento PS | Com carater sectorial, aplicando-se a uma area especifica. Decorrem da elaboragédo e
Setorial documentacdo das atividades, disposicdes e orientacdes. Estes promovem a
sistematizagdo e otimizagao dos fluxos de trabalho, permitindo a normalizacdo dos atos
e intervengdes, e diminuicdo de variabilidades, em estrito respeito pelos requisitos
legais, normativos e regulamentares.
Instrucdo de IT De ambito e objeto menos alargado, dependente de um procedimento setorial
Trabalho permitem uma maior particularizagao na descrigdo das intervengdes e atuagdes a que
se referem, para uma operacionalizagdo mais eficaz. Devendo preferencialmente ser
utilizados fluxogramas, tabelas, fotografias, desenhos, etc.

Plano PL | Explicita a resposta integrada da ULSSM sempre que alguma das suas fungdes ou
atividades “core” seja afetada por situacbes excecionais (interna ou externamente),
garantindo a continuidade do seu funcionamento fase a quaisquer eventualidades, tais
como planos de emergéncia, de catastrofe ou de contingéncia.

Plano de Agdo PA | Documento de planeamento anual onde se identificam os projetos e as atividades
previstas para um ano.
Relatorio de RA | Descricdo do trabalho realizado pela ULSSM, Departamentos, Servigos, Unidades
Atividades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes,
Comissdes, etc. num determinado periodo de tempo.
Organograma OR | Representacdo grafica da estrutura de uma Organizagdo: Departamentos, Servigos,
Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada,
Gabinetes, Comissdes, etc.
Modelo MOD | Documento com formato pré-definido, que serve de apoio ao registo de uma tarefa
e/ou recolha de dados. Os impressos e formularios quer sejam em formato de papel
ou eletrénico, devem integrar a categoria, modelos.
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Cartaz CTZ | Suporte habitualmente em papel e comumente afixado num local publico, com o

intuito de divulgar informagao referente a uma tematica especifica. Pode ser divulgado
nas redes sociais e/ou Mupis.

Folheto FO | Meio de divulgacdo de tematicas, ideias ou informacgGes sobre diversos assuntos, para

distribui¢do ao publico.

6.1.

b)

d)

f)

DESCRICAOQ
Enquadramento
O sistema de gestdo da qualidade de uma organiza¢do assenta e demanda metodologias de gestdo e controlo

da informac¢do documentada associada aos processos de qualidade, por forma a contribuir para a sustentagao
dos critérios que as premissas de qualidade estabelecem, de acordo com os referenciais em uso.

A gestdo e controlo da informacdo documentada que integra o sistema de gestdo da qualidade permitira as
Unidades Organicas e a ULSSM a organizacdo interna e sistematizacdo dos processos vitais a atividade, por
via da elaborac¢do de documentos normalizados consoante a sua tipologia.

A metodologia de descri¢do documental de quem, o qué, quando, onde e como, garante que o conhecimento
da organizacdo estd acessivel aos profissionais, de forma transparente, contribuindo para a qualidade e
seguranca da atividade desenvolvida pelos profissionais aos utentes/familia e/ou cuidador.

A criagdo de um sistema de gestdo e controlo da informag¢do documentada no ambito do sistema de gestédo
da qualidade de qualidade, permitirad padronizar procedimentos, fluxos de trabalho, assim como organizar,
de forma sistematica, toda a documentacao essencial, garantindo que esta sempre acessivel, para consulta,
a todos os colaboradores.

O sistema de gestdo e controlo da informagdao documentada no ambito do sistema de gestdo da qualidade,
assenta em principios fundamentais: acessibilidade, integridade, atualidade, legibilidade e rastreabilidade.
O sistema de gestao e controlo da informag¢do documentada no ambito do sistema de gestao da qualidade,
integra documentos de varias tipologias, pelo que se torna imprescindivel definir as regras de estruturacdo,
elaboracdo, revisao, aprovacdo, divulgacdo e controlo dos mesmos.

6.2.Recursos

6.2.1. Informaticos:

Matriz de gestdo e controlo da informacdo documentada no ambito do sistema de gestdao da qualidade ao
nivel das Unidades Orgénicas (ex: ficheiro Excel)

Intranet da ULSSM, pelo menaos, disponibilizacdo dos documentos no dmbito da gestdao da qualidade com
carater transversal.

N/
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6.3.Descricdo
6.3.1. Estrutura documental da ULSSM

Niveis TIPOLOGIA DOCUMENTO SIGLA
Politica POL
Regulamento REG
Plano PL
Nivel 1 —~ Documentos Estratégicos Plano de Acdo PA
Relatério de Atividades RA
Organograma OR
Manual MAN
Processo Assistencial PA
Nivel 2 - Documentos Protocolo de Orientacao Clinica PC
Operacionais Procedimento Multissectorial PM
Procedimento Setorial PSE
Instrucdo de Trabalho IT
Nivel 3 - Documentos Modelo MOD
Informativos e de Recolha de Cartaz czT
Dados Folheto FO

6.3.2. Etapas de construgdo de documentos
A responsabilidade pela elaboragao e a revisdo dos documentos compete as Unidades Orgénicas, tais como:

Departamentos, Servicos, Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada,
Gabinetes, Comissoes, etc.

a) O processo inicia-se com a intengdo dos Departamentos, Servicos, Unidades Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissbes, etc. enquanto orgios
emissores, em iniciar um processo de informagdo documental, que deve seguir as seguintes etapas:

i) Necessidade: a identificacdo da necessidade de criacdo de documentos no ambito do sistema de
gestdo da qualidade é da responsabilidade dos 6rgdos emissores.

ii) Criacdo: esta etapa é da responsabilidade das Unidades Organicas, tais como: Departamentos,
Servigos, Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada,
Gabinetes, Comissdes, etc.

iiii) Elaboragdio: esta etapa de concegdo documental é a fase na qual o conteddo do documento é
construido e desenvolvido, sendo necessério o contributo de todos os profissionais. Por defeito
integram na elaboragdo os responsaveis de direcdo, chefia ou coordenagdo técnica dos
Departamentos, Servigos, Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de
Responsabilidade Integrada, Gabinetes, ComissGes e afins. No entanto, é passivel de serem
agregados outros profissionais para integrarem a equipa tipo.

iv) Validagdo: da responsabilidade da gestao intermédia, em que se procede a validagdo do conteddo
do documento. Nas situagdes enquadraveis no Regime do Regulamento Geral de Protecdo de

i
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vi)

vii)

viii)

Dados (EPD), o parecer solicitado a Encarregada de Prote¢do de Dados da ULSSM, devera ser
anexado ao documento elaborado.
Controlo: esta etapa é da responsabilidade da Unidade Organica, a qual verifica a conformidade
da forma, a concordéancia com as orientagdes de formatagdo. E a conformidade entre o objeto, o
ambito e os objetivos da informagdo documentada.
Aprovacdo: é a etapa na qual o CA (ou quem esteja indicado no ponto 6.3.3) delibera sobre o
documento.
Divulgacdo: é a etapa na qual a informac¢do documentada passa a estar acessivel a todo e qualquer
colaborador da Unidade Organica e da ULSSM. E enviado um Infoemail através de correio
eletrénico o cdmputo dos documentos aprovados de cariz transversal 2 ULSSM, no ambito do
sistema de gestdo da qualidade, no qual serd indicado o local onde os mesmos serdo
disponibilizados para consulta. Enquanto a ULSSM né&o disponibilizar uma aplicagdo informatica
no Ambito do Sistema de Gestdo da Qualidade os documentos serao disponibilizados na intranet
da ULSSM.
Revisdo: os documentos estdo sujeitos a um processo de revisdo sistemdtica, sendo da
responsabilidade da(s) Unidades Orgédnicas emissoras, existindo dois tipos de revisdo:
e Revisdo Ordinaria: efetuada a cada 3 anos, a partir da data de aprovagdo do documento.
e Revisdo extraordindria: sempre que se justificar.

O Servigo da Qualidade (SQ), encontra-se disponivel para prestar consultadoria técnica, em qualquer das fases
referidas anteriormente.

6.3.3. Rota de Elaborag¢io/Revisdo e Aprovacgdo por tipo de documento

TIPOLOGIA Elaboracdo/Revisdo Verificagdo Aprovagao Divulgacio
DOCUMENTO
CA| Departamentos, CA CA
Servigos, Unidades CA/GCRP/SSI
Funcionais, Centros de
Politica (POL) | Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.
Departamentos, Direcdo/Coordenacio CA
Servigos, Unidades Departamentos, Servigos, CA/GCRP/SSI
Funcionais, Centros de Unidades Funcionais, Centros
Manual (MAN) | Referéncia, Centros de de Referéncia, Centros de
Responsabilidade Responsabilidade Integrada,
Integrada, Gabinetes, Gabinetes, Comissdes, afins.
Comissdes, afins. (aprovacgdo técnica).

Jit
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Departamentos, Dire¢do/Coordenagso Diregdo Clinica| Dire¢&o Clinica|
Processo Servigos, Unidades Departamentos, Servigos, Diregdo de Enfermagem Diregdo de
Assistencial Funcionais, Centros de Unidades Funcionais, Centros | (aprovagdo técnica). Enfermagem
(PAS) Referéncia, Centros de de Referéncia, Centros de Dire¢do da
Responsabilidade Responsabilidade Integrada, CA (aprovagdo Unidade

Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.

Gabinetes, Comissdes, afins.
(aprovagdo técnica).

Institucional).

Organica/GCRP/SSI

Protocolo de Departamentos, Dire¢do/Departamentos, Diregdo Clinica| Dire¢&o Clinica|
Orientagdo Servigos, Unidades Servigos, Unidades Funcionais, | Diregdo de Enfermagem | Direcdo de
Clinica (POC) Funcionais, Centros de Centros de Referéncia, Enfermagem
Referéncia, Centros de Centros de Responsabilidade Direcdo da
Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Unidade
Integrada, Gabinetes, Comissdes, afins. Organica/GCRP/SSI
Comissdes, afins.
CA| Departamentos, Vogal do CA com a drea CA CA/GCRP/SSI
Servigos, Unidades
Regulamento Funcionais, Centros de
(REG) Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gabinetes,
Comisses, afins.
Procedimento | CA| Departamentos, Vogal do CA com a drea CA CA/ GCRP/SS!

Multissetorial
(PM)

Servigos, Unidades
Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.

Procedimento

Todos os colaboradores

Direcdo/Coordenacdo

Diregdo Clinical

Diregdo Clinica|

Setorial (PSE) dos Departamentos, Departamentos, Servigos, Diregdo de Enfermagem | Direcdo de
Servigos, Unidades Unidades Funcionais, Centros Enfermagem
Funcionais, Centros de de Referéncia, Centros de Vogal do CA com a area Diregdo da
Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Unidade
Responsabilidade Gabinetes, Comissdes, afins. Organica/GCRP/SSI

Integrada, Gabinetes,
Comissoes, afins.

Instrucdo de

Todos os colaboradores

Direcdo/ Departamentos,

Diregdo Clinica}

Direcdo Clinical

Trabalho (IT) dos Departamentos, Servigos, Unidade Funcionais, | Direcdo de Enfermagem | Dire¢do de
Servigos, Unidades Centros de Referéncia, Enfermagem
Funcionais, Centros de Centros de Responsabilidade Vogal do CA com a érea Direcdo da
Referéncia, Centros de Integrada, Gabinetes, Unidade

Responsabilidade

Comissdes, afins.

Organica/GCRP/SSI

s
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Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.

Plano (PL)

Comissdo/Grupo de
Trabalho/Task Force.

Vogal do CA com a drea

CA

CA/GCRP/SSI

Plano de Agéo
(PA)

Gabinete de
Planeamento e
informagdo de Gestdo
Departamentos,
Servigos, Unidades
Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.

Vogal do CA com a area

GPIG/GCRP/SSI

Relatério de
Atividades (RA)

Gabinete de
Planeamento e
Informacdo de Gestdo
Departamentos,
Servigos, Unidade
Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.

Vogal do CA com a drea

CA

GPIG/GCRP/SSI

Organograma
(ORG)

Gabinete de
Planeamento e
Informagdo de Gestdo
Departamentos,
Servigos, Unidades
Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gahinetes,
Comissoes, afins.

Vogal do CA com a area

CA

CA/GCRP/SSI

Modelo (MOD)

Departamentos,
Servigos, Unidades
Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de
Responsabilidade
Integrada, Gabinetes,
Comissdes, afins.

Dire¢do/ Coordenagdo
Departamentos, Servicos,
Unidades Funcionais, Centros
de Referéncia, Centros de
Responsabilidade Integrada,
Gabinetes, Comissoes, afins.

Diregdo Clinica|
Diregdo de Enfermagem

Vogal do CA com a drea

Diregdo Clinica|
Diregdo de
Enfermagem
Vogal do CA
Direcdo da
Unidade Organica

Cartaz (CTZ)

Departamentos,
Servigos, Unidades
Funcionais, Centros de

Diregdo/Coordenagao/
Departamentos, Servigos,
Unidades Funcionais, Centros

Diregdo Clinica|
Direg¢do de Enfermagem

Diregdo Clinica|
Direcdo de
Enfermagem

JE
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Referéncia, Centros de de Referéncia, Centros de Vogal do CA com a area Vogal do CA
Responsabilidade Responsabilidade Integrada, Diregdo da
Integrada, Gabinetes, Gabinetes, Comissoes, afins. Se for de carater Unidade Organica
Comissdes, afins. transversal CA

Folheto (FOL) Departamentos, Diregdo/Coordenagdo Direggo Clinica] Diregdo Clinica|

Servigos, Unidade Departamentos, Servigos, Dire¢do de Enfermagem | Direcdo de
Funcionais, Centros de Unidades Funcionais, Centros Enfermagem
Referéncia, Centros de de Referéncia, Centros de Vogal do CA com a area Vogal do CA
Responsabilidade Responsabilidade Integrada, Dire¢do da
Integrada, Gabinetes, Gabinetes, Comissoes, afins. Se for de carater Unidade Organica

Existem documentos que, pela sua natureza, ndo carecem de revisdo sistematica, pois sdo elaborados em fungdo
da atividade anual dos Departamentos, Servicos, Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de
Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissées, tais como Plano de A¢do, Relatério de Atividades, Relatério de
Auditorias, Plano de Formacao, entre outros.

Para garantir a uniformizagdo do layout, deve ser utilizado o modelo definido na ULSSM ndo sendo, nestes casos
necessaria codificacao.

6.3.4.

Modelos de Documentos

Estdo pré-definidos os modelos para elaboragdo de documentos no ambito do sistema de gestdo
documental que integra o sistema de gestao da qualidade, tais como: POL, PM, PSE, IT:

TIPOLOGIA DOCUMENTO

MODELO

Politica (POL)

$Q.MOD.001.00 {modelo para Politica)

Manual (MAN)

$SQ.MOD.002.00 (modelo para Manual)

Procedimento Multissetorial (PM)

SQ.MOD.003.00 (modelo para Procedimento Multissetorial)

Procedimento Setorial {PSE)
Instrugdo de Trabalho (IT)
Processo Assistencial

SQ.MOD.004.00 (modelo para Procedimento Setorial)
S$0.MOD.005.00 (modelo para Instrugdo de Trabalho)
S0.MOD.006.00 (modelo para Processo Assistencial)
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6.3.5. Codificacdo
Os documentos sdo codificados da seguinte forma:

a) Sigla da Unidade Organica: Departamentos/Servicos/Unidades Funcional/ Centros de Referéncia, Centros de
Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes, afins conforme tabela aprovada pelo Conselho de
Administragdo.

b) Tipo de documento (conforme indicado no ponto 6.3.1).

c) N.2de ordem (numero sequencial por tipo de documento, com 3 digitos: 001; 002;003...).

d) N.2de edigdo (nimero sequencial:00,01,012,03...; a versdo original assume o nimero 00).

Dada a introducgao desta metodologia de codificagdo, a numeragao dos novos documentos elaborados deve iniciar-
se pelo nimero de ordem 001 e revisdo 00. No entanto, para salvaguardar o histérico dos documentos elaborados
previamente a implementacdo desta metodologia que se apresenta neste Manual, devem ser mencionados esses
documentos, sempre que possivel, no histérico de atualizagbes, mas ndo deverdo ser considerados para efeitos de
numeracdo/codificacdo.

6.3.6. Formatacgdo
Para facilitar a normalizagdo, a elaboragdo dos documentos deve seguir as seguintes regras:

e Cabegalho
Inclui o (s) logotipos da Republica Portuguesa, do SNS e da ULSSM, Departamentos, Servigos, Unidades Funcional,
Centro de Referéncia, Centro de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, ComissGes, responsavel pela
elaboracdo/revisdo, titulo, tipo de documento, cédigo do documento, nimero e data da edi¢do, data da préxima
edicdo e nimero de pagina.
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o Identificacio da Unidade Organica/Orgao/Cargo/ Nome/Assinatura pelas etapas de Elaboragdo/Revisdo,
Verificacdo e Aprovacdo
Inclui quadro com a informagao referente a Unidade Organica que é responsavel pela elaboragdo, verificacao
e aprovagdo do documento. O Servico da Qualidade, pode prestar consultadoria técnica, as Unidades
Orgéanicas, na elaboragdo e/ou verificagdo de documentos mediante solicitagdo das mesmas, devendo constar.
Sempre gue tenha sido pedido a intervencdo da Encarregada da Protegdo de Dados, deve ser incluido na
coluna “Verificado por” o seguinte texto “Parecer n.2 {indicar) da Encarregada de Protecdo de Dados {(nome)

de (data)”.

o Rodapé
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A paginacdo é feita de forma automatica.
® Documento

ELEMENTOS FORMATACAO DO TEXTO
Titulos — 1.2 nivel Calibri, tamanho 11, maiusculas, negrito

Avanco: 0 cm |Especial: 0,5¢cm & TSR
Numerado:1,2,3...

Subtitulos— 2.2 nivel Calibri, tamanho 11, maidsculas apenas na primeira
palavra
Avango: 0,5 cm|Especial: 0,25 _c;el, 2%
cm
Numerado:1.1, 1.2, 1.3...

Subtitulos— 3.2 nivel Calibri, tamanho 11, negrito
Avanco: 0,5 cm|Especial: 1,25 .., . g2
cm

Numerado:1.1.1,1.1.2, 1.1.3..

Letra do Texto do corpo do documento | Calibri, tamanho 11, texto justificado

Inicio do paragrafo: avango: 0,5 cm

Continuagdo do parégrafo: alinhado a esquerda
Espacamento entre linhas: 1,15 cm

Paginagdo A paginacdo é feita no rodapé da pagina, em local
préprio para o efeito (introduzido em formatagéo
automatica nos modelos disponibilizados)

O documento deve ser gravado de acordo com as seguintes regras:
a) Cddigo do documento;
b) Titulo do documento simplificado.

Exemplo:
Cédigo: SQ.MAN.001.00

Titulo do documento: Gestdo Documental no ambito do Sistema de Gestdo da Qualidade
Gravar documento como: SQ.MAN.001.00_Gestdo Documental Sistema de Gestdo da Qualidade

6.3.7. Normas de Referenciacdo
A bibliografia citada na elaboragdo de documentos deve ser a referenciada de acordo com o referencial Vancouver.

A bibliografia e/ou fontes consultadas, mas ndo citadas, devem ser listadas por ordem alfabética.
As fontes devem ser estruturadas da seguinte forma:
¢ Fontes citadas: sdo listadas por ordem de entrada utilizando numeragdo acima da linha de texto (exemplo:
ULSSM™),
e Quando citado mais do que um documento, a numeracdo deve ser separada entre virgulas (ULSSM®2 ),
o Fontes consultadas: devem ser listadas por ordem alfabética.

J%
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Alerta-se que as notas de rodapé devem ser numeradas, sem paréntesis, por forma a serem distinguidas das
citacdes.

6.3.8. Divulgacdo
A divulgacdo dos documentos depende da sua natureza:

» Cabe ao CA/Unidade Organica garantir a divulgacdo dos documentos transversais a Instituicdo, em
articulagdo com o GCRP e o SSl por todos os profissionais.

s (Cabe a Direg8o Clinica, Diregdo de Enfermagem, Vogal do CA, e Dire¢do dos Departamentos, Servigos,
Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes,
Comissdes, etc.) a divulgacdo da documentagdo pelos seus colaboradores.

6.3.9. Controlo e Arquivo dos documentos
Cada Dire¢do da Unidade Orgénica: Departamentos, Servigos, Unidades Funcionais, Centros de Referéncia, Centros

de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes e afins, é responsavel pelo controlo dos préprios documentos,
bem como pelo seu arquivo na pasta de rede e na intranet.

Sugere-se a utilizac8o de uma matriz de gestdo e controlo de informagdo documentada no @mbito do sistema de
gestdo da qualidade de forma que a Unidade Organica possa efetuar o registo e o controlo dos documentos
elaborados, a qual deve estar disponivel para consulta pelos profissionais.

6.4.Registos
e Matriz de gestdo e controlo da informagdo documentada no ambito do sistema de gestdo da qualidade ao

nivel das Unidades Organicas (ex: ficheiro Excel “Gestdo documental controlo de documentos SGQ
Servigo”).

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
7.1.Fontes Consultadas
* Dire¢lo Geral da Sadde. Manual de standards de Unidades de Gestdo Clinica ME 5 1_08.

e Administragdo Central do Sistema de satide (2019). Guia para aplicagao do diagnoéstico de Desenvolvimento
Organizacional dos Cuidados de Satde Primarios, DIOr CSP — versao 20189.

e Servico Nacional de Saude — Servigos Partilhados do Ministério da Satide {janeiro/2024) Manual de Normas
Graficas.

8. HISTORICO DE ATUALIZAGOES

s , - DATA DE ENTRADA
o
Ne DA EDICAO DESCRICAO DA ALTERACAO EM VIGOR EMISSOR
000 Documento inicial Dia/més/ano SQ

9. ANEXOS
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Anexo I: SQ.MOD.001.00 — Modelo para Politica
Anexo lI: SQ.MOD.002.00 — Modelo para Manual
Anexo lll: SQ.MO0D.003.00 — Modelo para Procedimento Multissetorial

Anexo 1V: SQ.M0D.004.00 ~ Modelo para Procedimento Sectorial
Anexo V: SQ.MOD.005.00 — Modelo para Instrugdo de trabalho
Anexo VI: SQ.MOD.006.00 — Modelo para Processo Assistencial
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ELABORADO/REVISTO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:
SERVICO/ORGAO/NOME/ASSINATURA | SERVICO/ORGAO/NOME/ASSINATURA | SERVICO/ORGAO/NOME

Servi¢o da Qualidade (5Q)
Diretora - Dra. Vanessa Pereira de
Gouveia

\!}WSSQ?Q\ZQJ wocly
GuQc

Servigo da Qualidade (SQ)
Diretora - Dra. Vanessa Pereira de
Gouveia

bgemind

Conselho de Administracdo:
Presidente do CA: Dr. Carlos
Neves Martins

Vogal Executivo: Dr. Miguel
Carpinteiro

\Vogal Executivo: Dr. Francisco
Matoso
Diretor
Prof.2
Marinho
Diretora Clinica da ACSP: Dra.
Eunice Carrapigo
Enfermeira-Diretora: Enf.2
Gestora Carla Martins

Clinico da ACSH:
Doutor Rui Tato

ATA/ASSINATURAS

oata: |3/ 1 202/, \%\M\QQ%Q?Q ‘((QM(QQ )‘M\X <

DATA:__/ _/
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. FINALIDADE

e Descrever os principios ou orientagdes institucionais que se pretendem com o ambito da politica.
Deve-se ter em consideragdo a 6tica do utente, dos profissionais e da Instituigdo. Utilizam-se
preferencialmente verbos no infinitivo como assegurar, estabelecer, garantir, normalizar entre
outros.

RESPONSABILIDADES

Indicar os responsaveis pela:
» Implementac¢3o da Politica.
e Monitorizagdo da Politica.
¢ Revisdo da Politica.

. SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS

Enumerar as siglas, acréonimos e abreviaturas utilizadas e os seus significados (se aplicavel), caso
contrario, referir “Ndo aplicavel”.

DEFINICOES E CONCEITOS
Incluir as principais definigdes. Conceitos e Termos utilizados, designadamente os que possam suscitar
duvidas (se aplicavel); caso contrario, referir “Néo aplicavel”.

DESCRICAO

5.1.Enquadramento: contextualizar a importancia ou a necessidade da politica e fazer uma breve
introdugdo e/ou fundamentagdo do tema. Referéncia a principios orientadores, normativos legais,
regulamentares ou técnico-cientificos, etc. relacionados com a tematica em causa.

5.2.Recursos {se aplicavel): descrever os recursos necessarios; caso contrario referir “Nao aplicavel”.

5.3.Descric8o: descrever de forma genérica as estratégias para atingir o objetivo da politica.

. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Enumerar as principais fontes consultadas para elaboragdo do procedimento, tais como: legislagdo,
documentagio regulamentar e/ou técnico-cientifica, normas de orientagdo clinica, etc.

As referéncias devem estar organizadas de acordo com a seguinte estrutura:

Fontes citadas: s3o listadas por ordem de entrada utilizando numeracdo acima da linha de texto.
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Fontes consultadas: devem ser listadas por ordem alfabética.
7. HISTORICO DE ATUALIZAGCOES

Preencher a tabela infra de acordo com os itens apresentados.

N2 DA EDICAO | DESCRICAO DA ALTERACAO | DATA DE ENTRADA EM VIGOR EMISSOR
00 Documento inicial Dia/més/ano Unidade Organica

8. ANEXOS

Enumerar os anexos que decorrem do procedimento (se aplicavel), caso contrario referir “Nio

aplicavel”.
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ELABORADO/REVISTO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:
UNIDADE ORGANCA/ORGAO/NOME/ASSINATURA UNIDADE ORGANICA UNIDADE

Servico da Qualidade (SQ)

Diretora - Dra. Vanessa Pereira de Gouveia

Dscsibemive debuee.

Diretora

Gouveia

/ORGAO/NOME/ASSINATURA

Servigo da Qualidade (SQ)

Dra. Vanessa Pereira de

Weaaacereyeaivods

G VRV

ORGANICA/OGRGAO/NOME
Conselho de Administragdo:
Presidente do CA: Dr. Carlos
Neves Martins

Vogal Executivo: Dr. Miguel
Carpinteiro

Vogal Executivo: Dr.
Francisco Matoso

Diretor Clinico da ACSH:
Prof.2 Doutor Rui Tato
IMarinho

Diretora Clinica da ACSP:
Dra. Eunice Carrapigo
£nfermeira-Diretora: Enf.2
Gestora Carla Martins

ATA/ASSINATURAS

bara: 1371272024

DATA: __/__/
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Exemplo:
indice
L. OBJETIVO {S).ecctiieeeetieeeeeticiee s ieeteeseeeseestesssesanes st essnas st ssnasnsnesaasssasesessaneeesessansssnens Erro! Marcador ndo definido.
2. AMBITODE APLICACAD ........cooooeeieeecesteiee et see e b s esesss s sere s snsss e s sanbensesneneens Erro! Marcador ndo definido.
3. RESPONSABILIDADES ...........cccoooiiireeeniintsnntstnnessisssenscsrsssns e s seesasasessnsssessaneas Erro! Marcador nao definido.
4. SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS ..........oovreeiiierrenreiterenereeenenesesensssansesenssens Erro! Marcador nao definido.
5. DEFINIGOES E CONCEITOS...........coovreriirererivirenereransssassrasssssrassssssssssssssssssnsssnessssansasns Erro! Marcador nio definido.
6. DESCRICAD .......oooeeceerceetcetteatte bt eaets st eas e asas b bnes et esesasesesesasetansasensanene Erro! Marcador n3o definido.
6.1. ENQUAOraMENTO ........coieerieriie e eeate e et ee e ecne s ess e s s e ea et e sasa s s e s e e e s Erro! Marcador nao definido.
6.2. REBCUISOS ...ttt ettt et e eenr e e e s rrt e e s isb e s s r e s se bt e s srenbbe s sobbesssenbbneens Erro! Marcador n3o definido.
6.2.1.  INTOrMATICOS: ..ottt et e st st sn e s b e s re s Erro! Marcador ndo definido.
6.3. DESCIICAD .......eecuveennriieeieeteecteereee st e et e sste st s ssasssbeesressraaesanessnesseessassnensatesaesatees Erro! Marcador ndo definido.
6.3.1. Estrutura documental da ULSSM.........cc...ccvvmriiveiinniienninnnsiniinnec e Erro! Marcador ndo definido.
6.3.2. Etapas de construcdo de documentos...............ccecvviiiiiiinnnnnniinninnn, Erro! Marcador ndo definido.
6.3.3. Rota de Elaboragéio/Reviséo e Aprovacao por tipo de documento ........... Erro! Marcador nao definido.
L I S oo T [ ot Vo~ 1o T OO OO OO Erro! Marcador ndo definido.
6.3.5.  FOrMAtACA0.....cociiriiierriierieerrineeseeseesreeseee s e seaoe s s e esaessaseemne s srees s ssaesbereenessnes Erro! Marcador ndo definido.
6.3.6. Normas de Referenciagiio..........c.occceerieernireienierecienrennensse e rcees s srersneeenns Erro! Marcador nao definido.
6.3.7. DIVUIZACAD .....coeiiiiieeiie e ce s et a s csba e rsabe e cebrr s s nnes Erro! Marcador n3o definido.
6.3.8. Controlo e Arquivo dos documMEeNntos........cccceccvrriiiencniccieninieen Erro! Marcador ndo definido.
6.4. REEISTOS ... et ret et e e et ae s e e ses s e e s e ba s s ena s e b b e e R s Erro! Marcador nao definido.
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..............cooveiererererientcreceesseestsaesssesssesssssssssssesssssasnnens Erro! Marcador ndo definido.
7.1. Fontes CONSUILALAS. .....ccccvvireeiiei ettt see s et esb b at e e e Erro! Marcador ndo definido.
8. HISTORICO DE ATUALIZAGOES...........cooeeceeeeiseecretrtetr et vesessesssebe s ss s sstssneaen Erro! Marcador ndo definido.
L TR - V1] 2 (o OO O Erro! Marcador ndo definido.




REPUBLICA UNIDADE LOCAL DE SAUDE
PORTUGUESA 0 $NS JINILA :.4E LUGAL UE oRUUE

SANTA MARIA

SAUDE

Designacdo da (s} Unidade(s) Orgénica(s) (Departamento, Servico, Unidade Funcionais,
Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes)

Titulo do Documento

Manual

Edicao Proxima Edicdo Pagina

N.2 000 J 09/2024 09/2027 Pégina 4 de 4

5Q.MO0D.002.00




REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

UNIDADE {.OCAL DE SAUDE

SN O ' SANTA MARIA

Designacdo da (s) Unidade(s) Orgéanica(s) (Departamento, Servico, Unidade Funcionais,
Centros de Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissées)

$Q.MOD.003.00
Titulo do documento
PROCEDIMENTO MULTISSETORIAL
Edi¢ao Préxima Edigdo Pagina
N.2 000 | 12/2024 12/2027 Pagina1lde3

ELABORADO/REVISTO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:

UNIDADE ORGANICA UNIDADE ORGANICA/ UNIDADE ORGANICA/
/ORGAO/NOME/ASSINATURA ORGAO/NOME/ASSINATURA /ORGAO/NOME

Servigo da Qualidade (SQ)
Diretora de Servigo
Dra. Vanessa Pereira de Gouveia

&w@%mﬂo&p
GWMYZ

Servigo da Qualidade (SQ)
Diretora de Servico
Dra. Vanessa Pereira de Gouveia

Msocsoterai ol
SIS\l

Conselho de Administragdo:

Presidente do CA: Dr. Carlos
Neves Martins

Vogal Executivo: Dr. Miguel
Carpinteiro

Vogal Executivo: Dr. Francisco
Matoso

Diretor Clinico da ACSH: Prof.2
Doutor Rui Tato Marinho
Diretora Clinica da ACSP: Dra.
Eunice Carrapico
Enfermeira-Diretora:
Gestora Carla Martins

Enf.2

ATA/ASSINATURAS

DATA: ﬁ/{ _2/&24

DATA: _ / /[
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1. OBJETIVO (S)
e Descrever de forma clara e concisa a finalidade do procedimento.

2. AMBITO DE APLICACAO
e Indicar o tema, as Unidades Organicas da Unidade Local de Saldde Santa Maria, os grupos
profissionais/colaboradores aos quais o procedimento se aplica (destinatdrios).

3. RESPONSABILIDADES

Indicar os responsaveis pela:
® |mplementagdo do Procedimento.
e Monitoriza¢do do Procedimento.
e Revisdo do Procedimento.

4. SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS
Enumerar as siglas, acrénimos e abreviaturas utilizadas e os seus significados (se aplicavel), caso
contrario, referir “Ndo aplicavel”.

5. DEFINICOES E CONCEITOS
Incluir as principais definigdes. Conceitos e Termos utilizados, designadamente os que possam suscitar
duvidas (se aplicavel); caso contrdrio, referir “Ndo aplicavel”.

6. DESCRICAO

6.1. Enquadramento: contextualizar a importancia ou a necessidade do procedimento e fazer uma
breve introdugio e/ou fundamentag¢do do tema. Referéncia a principios orientadores, normativos
legais, regulamentares ou técnico-cientificos, etc. relacionados com a tematica em causa.

6.2. Recursos (se aplicavel): descrever os recursos necessarios; caso contrario referir “Nédo aplicavel”.

6.3. Descri¢io: Descrever detalhadamente o processo necessario para atingir o objetivo do
procedimento, ou seja, identificar e especificar atividades, intervenientes, fases, técnicas, locais,
recursos, etc, envolvidos (o qué, quem, quando, como, onde e com o qué).

6.4. Registos (se aplicével): descrever de que forma e em que suporte {papel ou digital) sdo efetuados
os registos, a finalidade dos mesmas, o prazo de conservagdo dos registos produzidos, e o modo
de eliminagdo, caso contrario referir “Ndo aplicavel”.
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6.5. Fluxograma (opcional): sempre que possivel devem ser usados fluxogramas ou similar para
descrever as atividades/agdes de forma clara e concisa.

6.6. Indicadores {opcional): sempre que a atividade exige monitorizag3o.

6.7. Auditoria (opcional): sempre que a atividade exige monitorizagdo e que seja um dos métodos
adotados para o efeito. Indicar pelo menos a periodicidade da mesma.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Enumerar as principais fontes consultadas para elaboragdo do procedimento, tais como: legisla¢o,
documentacdo regulamentar e/ou técnico-cientifica, normas de orientagio clinica, etc.
As referéncias devem estar organizadas de acordo com a seguinte estrutura:
Fontes citadas: sdo listadas por ordem de entrada utilizando numeragdo acima da linha de texto.
Fontes consultadas: devem ser listadas por ordem alfabética.

8. HISTORICO DE ATUALIZACOES
Preencher a tabela infra de acordo com os itens apresentados.

N2 DA EDICAO | DESCRICAO DA ALTERACAO | DATA DE ENTRADA EM VIGOR EMISSOR
00 Documento inicial Dia/més/ano Unidade Orgénica
9. ANEXOS

Enumerar os anexos que decorrem do procedimento (se aplicavel), caso contrario referir “Ndo
aplicavel”.
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1. OBIJETIVO (S)
e Descrever de forma clara e concisa a finalidade do procedimento.

2. AMBITO DE APLICACAO
e Indicar o tema, as Unidades Orgédnicas da Unidade Local de Salide Santa Maria, os grupos
profissionais/colaboradores aos quais 0 procedimento se aplica (destinatarios).

3. RESPONSABILIDADES

Indicar os responsdveis pela:
e Implementagdo do Procedimento.
e Monitorizagdo do Procedimento.
¢ Revisdo do Procedimento.

4. SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS
Enumerar as siglas, acrénimos e abreviaturas utilizadas e os seus significados (se aplicével), caso
contrério, referir “Nao aplicavel”.

5. DEFINICOES E CONCEITOS
Incluir as principais definicdes. Conceitos e Termos utilizados, designadamente 0s que possam suscitar
davidas (se aplicavel); caso contrério, referir “Nao aplicavel”.

6. DESCRICAO

6.1. Enquadramento: contextualizar a importdncia ou a necessidade do procedimento e fazer uma
breve introdugdo e/ou fundamentagdo do tema. Referéncia a principios orientadores, normativos
legais, regulamentares ou técnico-cientificos, etc. relacionados com a temética em causa.

6.2. Recursos (se aplicavel): descrever os recursos necessarios; caso contrario referir “Nao aplicavel”.
6.3. Descricdo: Descrever detalhadamente o processo necessario para atingir o objetivo do
procedimento, ou seja, identificar e especificar atividades, intervenientes, fases, técnicas, locais,

recursos, etc, envolvidos (o qué, quem, quando, como, onde e com o qué).

6.4. Registos (se aplicavel): descrever de que forma e em que suporte (papel ou digital) sdo efetuados
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os registos, a finalidade dos mesmos, o prazo de conservagdo dos registos produzidos, e o modo de
eliminagdo, caso contrario referir “Nao aplicavel”.

6.5.Fluxograma (opcional): sempre que possivel devem ser usados fluxogramas ou similar para
descrever as atividades/ac¢bes de forma clara e concisa.

6.6. Indicadores (opcional): sempre que a atividade exige monitorizacgo.

6.7.Auditoria (opcional): sempre que a atividade exige monitoriza¢do e que seja um dos métodos
adotados para o efeito. Indicar pelo menos a periodicidade da auditoria.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Enumerar as principais fontes consultadas para elaboragdo do procedimento, tais como: legislacdo,
documentagdo regulamentar e/ou técnico-cientifica, normas de orientac8o clinica, etc.
As referéncias devem estar organizadas de acordo com a seguinte estrutura:
Fontes citadas: sdo listadas por ordem de entrada utilizando numeragio acima da linha de texto.
Fontes consultadas: devem ser listadas por ordem alfabética.

8. HISTORICO DE ATUALIZAGOES
Preencher a tabela infra de acordo com os itens apresentados.

N2 DA EDICAO | DESCRICAO DA ALTERACAO | DATA DE ENTRADA EM VIGOR EMISSOR
00 Documento inicial Dia/més/ano Unidade Organica
9. ANEXOS

Enumerar os anexos que decorrem do procedimento (se aplicdvel), caso contrario referir “Ndo
aplicavel”.




i

REPUBLICA
" PORTUGUESA

SAUDE

| waie

i SNS 0 l UNIDADE LOCAL DE SAUDE

SANTA MARIA

Designacgo da (s) Unidade(s) Orgénica(s) (Departamento, Servigo, Unidade Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes)

$Q.MOD.005.00
Titulo do Documento
INSTRUGCAO DE TRABALHO
Edigdo Préxima Edigéo Pagina
N.2 000 | 12/2024 12/2027 Pagina 1de3
ELABORADO/REVISTO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:
SERVICO/ORGAO/NOME/ASSINATURA | SERVICO/ORGAO/NOME/ASSINATURA | SERVICO/ORGAO/NOME

Servigo da Qualidade (SQ)
Diretora de Servigo

Dra. Vanessa Pereira de Gouveia

&D.MDQCQ?Q\'@\}Q&O
GITST

Servigo da Qualidade (SQ)
Diretora de Servico

Dra. Vanessa Pereira de Gouveia

Yo dossefaranstle

Gwa,e

IConselho de Administragéo:
Presidente do CA: Dr. Carlos
Neves Martins

\Vogal Executivo: Dr. Miguel
Carpinteiro

ogal Executivo: Dr.
Francisco Matoso

Diretor Clinico da ACSH:
Prof.2 Doutor Rui Tato
Marinho

Diretora Clinica da ACSP:
Dra. Eunice Carrapico
Enfermeira-Diretora: Enf.2
Gestora Carla Martins

ATA/ASSINATURAS

para:d 3 /1242024

DATA: __/_/




PORTUGUESA

SAUDE

 SANTA MARIA

REPUBLICA 0 SNS. { UNIDADE LOGAL DE SAUDE

Designagdo da (s) Unidade(s) Organica(s) (Departamento, Servigo, Unidade Funcionais, Centros de
Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes)

Titulo do Documento

INSTRUGAO DE TRABALHO
Edicao Préxima Edigao Pagina
N.2000 | 12/2024 12/2027 Pagina 2 de 3

$Q.MO0D.005.00

1. OBJETIVO (S)
e Descrever de forma clara e concisa a finalidade da instrugdo de trabalho (por norma, refere-se a um

procedimento especifico, que pretende operacionalizar).

2. AMBITO DE APLICACAO
« Indicar a temaética, as unidades organicas da Unidade Local de Saude Santa Maria, os grupos
profissionais/colaboradores aos quais o procedimento se aplica (destinatdrios).

3. RESPONSABILIDADES
Indicar os responsaveis pela:
e Implementacdo da Instrugdo de Trabalho.
e Monitorizagdo da Instrucdo de Trabalho.

e Revisdo da Instrugdo de Trabalho.

4. SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS

Enumerar as siglas, acrénimos e abreviaturas utilizadas e os seus significados (se aplicavel), caso

contrdrio, referir “Ndo aplicavel”.

5. DESCRICAO

6.1. Enquadramento (se aplicavel): efetuar uma breve introdugdo do tema, caso contrério, colocar “Nao

aplicavel”.

6.2. Recursos (se aplicavel): descrever os recursos necessarios; caso contrario referir “Nao aplicavel”.

6.3. Descricdo: descrever detalhadamente as tarefas necessdrias para atingir o objetivo da instrugdo de

trabalho; sempre que possivel devem ser utilizados fluxogramas.

6.4. Registos (se aplicavel): descrever de que forma e em que suporte {papel ou digital) sdo efetuados os
registos, a finalidade dos mesmos, o prazo de conservagdo dos registos produzidos, e o modo de

eliminag3o, caso contrario referir “Ndo aplicavel”.




4§ REPUBLICA SNS | UNDADE LOCAL DF SAUDE
wor o B (O SANTA MARIA

Designagdo da (s) Unidade(s) Organica(s) (Departamento, Servigo, Unidade Funcionais, Centros de

Referéncia, Centros de Responsabilidade Integrada, Gabinetes, Comissdes) $Q.MOD.005.00
Titulo do Documento
INSTRUCAO DE TRABALHO
Edicdo Préxima Edigcdo Pagina
N.2 000 | 12/2024 12/2027 Pagina 3 de 3

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Referir as principais referéncias bibliograficas consultadas para a elaborag¢io da instru¢io de trabalho;

As referéncias devem estar organizadas de acordo com a seguinte estrutura:

Fontes citadas: sdo listadas por ordem de entrada utilizando numerag3o acima da linha de texto.

Fontes consultadas: devem ser listadas por ordem alfabética.

7. HISTORICO DE ATUALIZACOES
Preencher a tabela infra de acordo com os itens apresentados.

Ne DA = = DATA DE ENTRADA
EDICAO DESCRICAO DA ALTERACAO EM VIGOR EMISSOR
000 Documento inicial Dia/més/ano Unidade Organica

8. ANEXOS

Enumerar os anexos que decorrem da instrugdo de trabalho (se aplicavel), caso contrario referir “N3o

aplicavel”.
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1. OBIJETIVO (S)
+ Descrever de forma clara e concisa a finalidade do processo assistencial.

2. AMBITO DE APLICACAO
e |Indicar o tema, as Unidades Orgéanicas da Unidade Local de Salde Santa Maria, os grupos
profissionais/colaboradores aos quais o procedimento se aplica (destinatdrios).

3. RESPONSABILIDADES
Indicar os responsaveis pela:
s Implementagdo do Processo Assistencial.
e Monitorizagdo do Processo Assistencial.
e Revisdo do Procedimento do Processo Assistencial.

4, SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS
Enumerar as siglas, acrénimos e abreviaturas utilizadas e os seus significados (se aplicdvel}, caso
contrario, referir “Nao aplicavel”.

5. DEFINICOES E CONCEITOS
Incluir as principais definigdes. Conceitos e Termos utilizados, designadamente os que possam suscitar
duvidas (se aplicavel); caso contrario, referir “Ndo aplicavel”.

6. DESCRICAO
6.1. Enquadramento Epidemiolégico: contextualizar a importancia ou a necessidade do processo
assistencial atendendo a critérios de casuistica, prevaléncia, complexidade, morbilidade e mortalidade.

6.2. Recursos (se aplicével): descrever os recursos necessarios; caso contrario referir “N&o aplicavel”.

6.3. Descriciio: Descrever detalhadamente a sequéncia de atividades que o compdem, identificar e
especificar atividades, intervenientes, fases, técnicas, locais, recursos, etc, envolvidos (o qué, quem,
quando, como, onde e com o qué).

6.4. Registos (se aplicével): descrever de que forma e em que suporte (papel ou digital) sdo efetuados
os registos, a finalidade dos mesmos, o prazo de conservagdo dos registos produzidos, e 0 modo
de eliminac¢do, caso contrério referir “Ndo aplicdvel”.
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6.5.Fluxograma (opcional): sempre que possivel devem ser usados fluxogramas ou similar para
descrever as atividades/acdes de forma clara e concisa.

6.6. Indicadores: sempre que a atividade exige monitorizagdo.

6.7. Auditoria: sempre que a atividade exige monitorizagdo e que seja um dos métodos adotados para
o efeito. Indicar pelo menos a periodicidade da auditoria.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Enumerar as principais fontes consultadas para elaboracdo do procedimento, tais como: legisla¢io,
documentacdo regulamentar e/ou técnico-cientifica, normas de orientag3o clinica, etc.
As referéncias devem estar organizadas de acordo com a seguinte estrutura:
Fontes citadas: sdo listadas por ordem de entrada utilizando numeragdo acima da linha de texto.
Fontes consultadas: devem ser listadas por ordem alfabética.

8. HISTORICO DE ATUALIZAGOES
Preencher a tabela infra de acordo com os itens apresentados.

N2 DA EDICAO | DESCRICAO DA ALTERACAO | DATA DE ENTRADA EM VIGOR EMISSOR
000 Documento inicial Dia/més/ano Unidade Organica
9. ANEXOS

Enumerar os anexos que decorrem do procedimento {se aplicavel), caso contririo referir “N3o
aplicavel”.




