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1 — Apresentagao

O Instituto CEM é uma Instituicdo de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
margo de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, esta localizado Estado de Goias, Av. Dep.
Jamel Cecilio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goias, Goiania — GO, devidamente contratualizado com
Secretaria do Estado de Goias, por meio de Contrato de Gestdo, para o gerenciamento, a
operacionalizagdo e a execugao das agdes e servicos de saude em regime de 12 horas/dia na
Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio — Goianésia, localizada a Avenida Ulisses Guimaraes,
esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n°, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637.

A Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio — Goianésia, tem carater regionalizado, definido
ap6s avaliacdo técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de saude,
proporcionando, assim, maior rapidez ao diagnéstico e ao tratamento com atendimento de forma
préxima e acessivel ao cidaddo, por meio de prestagdo de um conjunto de servigos que garantam
uma intervencgao rapida, eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de
servicos ambulatoriais especializados da necessidade regional nos problemas de saude que nao
podem ser plenamente diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nao precisam de
internacao hospitalar ou atendimento de urgéncia.

O relatdrio gerencial tem por objetivo demonstrar as atividades desenvolvidas no
gerenciamento da entidade objeto do contrato de gestao, e foi elaborado pela diretoria e aprovado

pelo Conselho de Administracdo, contendo os seguintes pontos:

1 — Periodo Operacional Analisado: O presente relatdrio visa apresentar uma analise
circunstancial do periodo de 01 a 31 de julho de 2022.

2 - Indicadores Estatisticos: Os indicadores estatisticos permitiram uma avaliagido
quantitativa e qualitativa do desempenho e forma utilizados por meio de fontes de dados colhidas
dos relatérios de atividades apresentados ao final de cada més de todos os departamentos da
unidade Policlinica, bem como do cumprimento das metas pactuadas, possibilitando assim,
quantificar o desempenho de diferentes aspectos da operagao da Policlinica Estadual da Regidao Sao

Patricio, conforme se seguem.

“Exceléncia é o resultado gradual de sempre se esforgar para fazer o melhor.” Pat Riley




2 - Acgoées Voltadas Para Qualidade

2.1 — Relatério da Pesquisa de Satisfagao

A tabela a seguir contém o quantitativo de avalia¢des ruim, regular, bom e 6timo em cada

setor, e o percentual das avaliacbes de cada setor do més julho, e esses resultados sao

demonstrados nos graficos a abaixo.

; o, o, o, o,
DEPARTAMENTOS |RUIM|REGULAR| BOM [OTIMO | TOTAL % o %o %o %o
Otimo [ Bom | Regular [ Ruim
ASSISTENCIA SOCIAL 0 0 2 28 30 2,90% | 93% | 7% 0% 0%
EQUIPE DIAGOSTICO o o 0 0 0
EX AMES POR IMAGENS 3 0 3 26 32 3,10% | 81% | 9% 0% 9%
Eggé%ﬁ%EM 0 1 50 | 483 543 | 5257% | 89% [11% | 0% | 0%
EQUIPE FARMACIA 0 0 0 47 47 4,55% | 100% | 0% 0% 0%
EQUIPE LABORATORIO 1 0 1 11 1,06% | 82% | 9% 0% 9%
EQUIPE MEDICA 0 0 0 5 0,48% | 100% | 0% 0% 0%
FISIOTERAPIA 0 0 1 27 28 2,71% | 96% | 4% 0% 0%
FONOAUDIOLOGA 0 0 0 0,00% | 0% | 0% 0% 0%
MEDICO DA FAMILIA 0 0 0 0,00% | 0% | 0% 0% 0%
NUTRICAO 0 0 1 20 21 2,03% | 95% | 5% 0% 0%
PSICOLOGA 0 0 1 9 10 0,97% | 90% [10% | 0% 0%
RECEPCAO CENTRAL 0 0 5 34 39 3,78% | 87% [13% | 0% 0%
RECEPCAO DE IMAGEM 1 0 6 80 87 8,42% | 92% | 7% 0% 1%
?igfffég DE 0 0 0 30 30 | 290% |100% | 0% | 0% | 0%
ﬁgg%&%gfo 2 0 1 18 21 | 2,03% | 86% | 5% | 0% | 10%
RECEPCAO MEDICA 0 0 4 55 59 571% | 93% [ 7% | 0% | 0%
MULTIPROFISSIONAIS 0 0 2 68 70 6,78% | 97% | 3% 0% 0%
TOTAL GERAL 7 1 86 939 1.033 |100,00%
Indice Geral de Satisfacio |0,68% | 0,10% |8,33% | 90,90% |100,00%
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mRUIM ®mREGULAR mBOM mOTIMO

Aqui esta descrito o percentual de avaliagao ruim, regular, bom e 6timo, dos atendimentos de
cada setor da Policlinica.

Grafico 02

0,08% 0,08% _ 9,14%

RUIM ®REGULAR = BOM = OTIMO

Este grafico demonstra o indice geral de satisfagdo dos usuarios da Policlinica, no quesito
atendimento.




Observando a tabela e os graficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom

indice de satisfagao nas avaliagdes, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados.

A Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia tem atendido as expectativas dos

nossos pacientes, sabemos que temos pontos a ser melhorado, principalmente em relagdo a

marcagao de retornos das consultas. Reclamagdes no sentido de falta de vagas e dificuldades para

fazer esta marcagao por meio dos numeros de telefones disponiveis. A gestdo tem trabalhado para

melhoria deste quesito. Esta em implantacdo o NIA — Nucleo Interno de Agendamento, que tem o

intuito de realizar todas as marcacgdes de consultas internas, retornos e exames. Sera realizado o

treinamento do mesmo no més de setembro para as colaboradoras que irdo exercer o cargo.

Comparativo das avaliagdes entre os meses junhol/julho

Nesta planilha esta descrito o quantitativo de pesquisas realizadas em cada setor, nos meses

de maio e junho, demostrando a queda do quantitativo de um més para o outro em graficos para

melhor percepcao da aplicagdo da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses.

POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO SAO PATRICIO — GOIANESIA
DEPARTAMENTOS MAIO | JUNHO |%AVALIAGOES

ASSISTENCIA SOCIAL 71 23 -68%
EQUIPE DIAGNOSTICO DE EXAMES POR

IMGENS 16 6 -63%
EQUIPE DE ENFERMAGEM 994 330 -67%
EQUIPE FARMACIA 47 15 -68%
EQUIPE DE LABORATORIO 25 9 -64%
EQUIPE MEDICA 12 5 -58%
FISIOTERAPIA 18 7 -61%
FONOAUDIOLOGIA 0 0 0%
MEDICO DA FAMILIA 0 0 0%
NUTRICAO 27 9 -67%
PSICOLOGA 24 9 -63%
RECEPCAO CENTRAL 324 109 -66%
RECEPCAO DE IMAGEM 236 78 -67%
RECEPCAO DE FARMACIA 76 25 -67%
RECPCAO DE LABORATORIO 26 10 -62%
RECEPCAO MEDICA 189 63 -67%
MULTIPROFISSIONAIS 47 17 -64%

TOTAL GERAL 2132 715 -198,18%




I

Quanto aos indicadores, a planilha e o grafico a seguir, destaca uma porcentagem negativa em
relagdo aos meses citados de -1,49% no indice geral de satisfagao, ja no total das avaliagdes tivemos
uma queda de -198,18%. Esse més de julho nao foi satisfatério as nossas pesquisas devido a queda
no quantitativo das avaliagdes realizadas pela unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio-
Goianésia.

Na tabela e no grafico a seguir demonstra esses resultados
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INDICADORES MAIO JUNHO % COMPARATIVO
RUIM 5 3 -67%
REGULAR 9 5 -80%
BOM 217 79 -175%
OTIMO 1901 628 -203%
TOTAL GERAL o
DE AVALIACOES 2132 715 -198,18%
INDICE GERAL o o o
DE SATISFACAO 89.17% 87,83% -1,49%
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Avaliagao da limpeza por setor
No quesito limpeza, seguindo a mesma linha de avaliagdo dos setores de atendimentos, os niveis

de satisfacdo dos usuarios sdo 6timos.

Vejamos os resultados na tabela e nos graficos a seguir.

DEPARTAMENTOS RUIM REGULAR BOM OTIMO TOTAL/MES
FARMACIA 0 0 23 46 69 8%

ENFERMAGEM 1 6 43 435 485 54%
RECEPGAO

ESPEC. MEDICA 0 0 “ 60 64 7%
RECEPGAO

CENTRAL 0 0 4 60 64 7%
RECEPGAO

DE IMAGEM 4 0 4 102 110 12%
RECEPGAO

LABORATORIO/EQUIP. 0 0 5 100 105 12%

MULT
TOTAL .

GERAL 5 6 83 803 897 100,00%
INDICE DE o o o o o

SATISFAC A0 0,56% 0,67% 9,25% 89,52% 100,00%
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Como pode ser observado na tabela e nos gréficos, todos os setores da limpeza estdo com
um alto indice de avaliacdo 6tima. E o indice geral de satisfacdo esta em 89,52% esse indice
representa a quantidade de usuarios que responderam o6timo para a limpeza, estes resultados
demonstram a eficiéncia do servigo de limpeza da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio —

Goianésia.

Pesquisa de Satisfagcio Hemodialise

A clinica de Hemodialise como um importante setor da Policlinica Estadual de Regido Sao
Patricio — Goianésia, também é realizada pesquisa de satisfacao, porém, por se tratar de 01 paciente
fixo, ou seja, como & um paciente renal crénico, e faz dialise trés vezes por semana, utilizamos outro
método para realizar a pesquisa de satisfacdo. Neste caso, aplicamos a pesquisa quinzenalmente

com ajuda da enfermeira responsavel pelo setor.

Dessa forma foi aplicada a pesquisa de satisfacdo na clinica de Hemodialise, esse método
tem retornado bons resultados e informagdes importantes para a melhoria das atividades

desenvolvida no setor.




Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/acolhimento realizada

na hemodialise no més de julho.

PESQUISA DE SATISFACAO HEMODIALISE

atencc:i?:nn:n\tlglcl\ecz\lllfil;l?e?lto? Ruim | Regular | Bom | Otimo | Total/Més | %Otimo | %Bom | %Regular | %Ruim
Médico 0 0 0 12 12 100% 0% 0% 0%
Enfermagem 0 0 0 12 12 100% 0% 0% 0%
Fisioterapia 0 0 0 4 4 100% 0% 0% 0%
Nutricdo 0 0 0 3 3 100% 0% 0% 0%
Psicologia 0 0 0 4 4 100% 0% 0% 0%
Servigo Social 0 0 0 3 3 100% 0% 0% 0%
TOTAL GERAL _ 0 0 0 38 38

INDICE DE SATISFACAO DO
ATENDIMENTOIACOLEIIMENTO 0% 0% 0% | 100% | 100,00%
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PESQUISA DE SATISFA;AO HEMODIALISE
- ~ o A
Confqrto e satisfagdo com o N3o As sim | Total/Més | %Sim %ASs %N3o
atendimento Vezes Vezes
Vocé se sente confortavel durante o 0 0
2 sessA0? 0 0 12 12 100% | 0% 0%
Vocé esta satisfeito com o
atendimento prestado na Clinica 0 0 12 12 100%| 0% | 0%
de Hemodialise — Goianésia?
Vocé esta satisfeito com o lanche 0 0 0
servido? 0 0 12 12 100% | 0% 0%
O transporte esta sendo 0 0 0
satisfatorio? 0 0 12 12 100% | 0% 0%
TOTAL GERAL 0 0 48 48
INDICE DE SATISFAGAO DO 0 o 0 0
ATENDIMENTO 0% | 0% |100% | 100,00%




Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/conforto realizada na
hemodialise no més de julho.
Grafico 08
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Na Hemodidlise, foram avaliados os quesitos: atendimento médico, 100% responderam 6timo,
equipe de enfermagem 100% responderam o6timo, em relagdo ao lanche 100% 6&timo, equipe
multidisciplinar: Nutricionista 100% 6timo; Assistente social 100%, 6timo; Psicologia 100% 6timo;
Fisioterapia 100%, 6timo; conforto durante a sessdo de hemodialise 100% avaliam como bom. A

pesquisa foi aplicada para 01, Unico paciente.

Ouvidoria

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, tem por objetivo
intermediar a relagédo usuarios e a Gestéo, desta forma, garantir que o direito de ambos seja exercido
e tratado adequadamente. Tém a atribuicdo de receber as manifestagcbes encaminhadas pelos
usuarios da Policlinica e leva-las ao conhecimento de cada responsavel pelos setores competentes,
para as devidas providéncias.

Desta forma, todas as manifestagdes de reclamacgdes, elogios, sugestdes e quais que outras
que sejam de responsabilidade desta Ouvidoria, sdo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apds o
devido acolhimento e escuta ao usuario, as manifesta¢des sao registradas, analisadas, classificadas,
tipificadas e encaminhadas para o setor responsavel, que acompanha o desenrolar até o retorno ao
cidadao e a finalizagcao da manifestacao.

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, neste més registrou

30 manifestagdes de elogios, sendo 30 pessoalmente. Deste total, 29 foram elogios e 01 solicitagao.



OUVIDORIA DE CADASTRO - PLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO SAO PATRICIO -
GOIANESIA
CAR| EM | TELEF | PRESEN | Total/ | PRESEN | TELEF | EM | CAR

OUVIDORSUS TA |AIL| ONE | CIAL | Més | CIAL | ONE | AIL| TA
ELOGIOS 0 0 0 29 29 100% 0% | 0% | 0%
SOLICITACOES 0 0 0 1 1 100% 0% | 0% | 0%
RECLAMACAO 0 0 0 0 0 0% 0% | 0% | 0%
INFORMACAO 0 0 0 0 0 0% 0% | 0% | 0%
SUGESTAO 0 0 0 0 0 0% 0% | 0% | 0%
DENUCIA 0 0 0 0 0 0% 0% | 0% | 0%
TOTAL GERAL 0 0 0 30 30

INDICE DE

SATISFACAO DO 100,00
ATENDIME%ITOIACO 0% | 0% | 0% | 100% | "o

LHIMENTO

Vejamos estes resultados no grafico a seguir.
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Observando o grafico, notamos que das manifestagdes recebidas por esta ouvidoria no més
de julho, foram 100% de elogios e 100% de solicitagdo.

Além da alimentagdo do Sistema OuvidorSUS, recebemos pacientes que muitas vezes
precisam de orientacdo para dar prosseguimento no atendimento, nestes casos, orientemos os
pacientes sobre o que deve ser feito, e em seguida alimentamos o sistema com a disseminagao de
informacgdo, nesta situacao nao registramos essa informagcdo como manifestagdo, e sim como
informacao que foi repassada.

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de eventos adversos na unidade

durante o més.

AGOES REALIZADAS

Reunides
Treinamentos colaboradores

Treinamentos pacientes



CONSIDERAGOES FINAIS

Ante os resultados expostos nas tabelas e graficos, constatou-se que a Policlinica
Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésia, em comparagdo ao més de junho estamos buscando
a melhorar o nosso indice de satisfacdo obtendo pequenas alteragbes de um més para outro, neste
més tivemos avaliagao ruim, principalmente na recepc¢ao diagnostico de exames por imagens, ja a
limpeza o nosso indice maior em relagéo no quantitativo ruim ficou para a recepg¢ao de imagens. mas
a maioria dos quesitos foram bem avaliados. No geral a Policlinica esta com ¢étima avaliagao do
atendimento, na limpeza e também na hemodialise, esse é o resultado que buscamos e queremos
sempre, ou seja, prestar o melhor servico da regido aos nossos usuarios, visando sempre o

acolhimento humanizado, eficiente e de qualidade.
2.2—- Relatério das Comissoes

2.2.1 - Comissao de Controle de Infecgcoes Relacionadas a Assisténcia em Saude
(CCIRAS)

APRESENTAGAO
A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de
infeccao ambulatorial nas dependéncias da Policlinica Estadual da Regidao do Sao Patricio, em
Goianésia/GO.

INTRODUCAO
A Comissao de Controle de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude da Policlinica Estadual

da Regiao do Sao Patricio, em Goianésia/GO, elaborou durante o més de julho uma reunido para
alinhar estratégias do plano de agado implantado para controle das Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude para melhoria da qualidade dos servigcos com objetivo de atingir metas
contratuais.

A busca ativa em pacientes que realizaram pequenas cirurgias dermatoldgicas, outra agéo
implantada pela Comisséo, que tem o intuito de investigar se apdés o procedimento apresentaram
sinais flogisticos por infecgdo em ambiente ambulatorial foi executada durante o més de junho (més
anterior). Dos trés pacientes investigados, nenhum apresentou sinais floristicos apds o procedimento
de pequenas cirurgias, o que evidencia um maior cuidado na orientagdo poés cirurgico pelo

profissional executor.

MEMBROS DA COMISSAO: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE



v' Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — Enfermeira — Presidente
v/ Talita Utim Toledo — Membro
v" Francisco Baltazar Macruz Sampaio — Médico — Membro
v" Rosana Vieira Lima — Farmacéutica — Membro
v" Marilia de Souza Oliveira — Ouvidoria — Membro
OBJETIVOS

A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de
infecgdo ambulatorial nas dependéncias da Policlinica Estadual da Regidao do Sao Patricio, em
Goianésia/GO. A principal fungao da CCIRAS é reduzir o risco de aquisigao de infec¢des relacionada
a assisténcia a saude por parte dos usuarios de unidades de saude, a fim de melhorar a qualidade

da assisténcia.

INDICADORES:
Ficha Técnica do Indicador
Titulo: Investigacao de IRAS nos Procedimentos de Pequenas Cirurgias
Origem: Caderno de Registro, busca ativa e entrevista com o paciente.
Nivel da informacao: Resultado
Dimensao da qualidade: Quantitativo

Descrigdo do numerador Descri¢cao do denominador
N/A N/A

Método de calculo: Somatéria da quantidade de pacientes com IRAS apds
procedimento de pequenas cirurgias dermatolégicas.

Media: N/A

Definicao de termos: IRAS — Infecgéo Relacionado a Assisténcia a Saude.

Limitagdes: O paciente ndo atender o telefonema para participar da entrevista com
roteiro; o paciente se negar a responder as perguntas da entrevista.

Fonte dos dados: Pequenas Cirurgias Dermatolégicas: Dados retirados do
caderno de Registro, busca ativa e entrevista com o paciente.




ANALISE CRITICA DO INDICADOR

FOR.CCIRAS. /2022 DATAELAEORACAD: 23032022 REY. 000 DATA REVISAD: 2340302023
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DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:
Foi discutido sobre a realizacdo da busca ativa, sistema de investigacdo de Infecgao

Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) nos procedimentos de pequenas cirurgias
dermatoldgicas, para levantamento de dados, monitoramento e indicadores em relagéo a assisténcia
referente ao atendimento realizado no més de junho de pequenas cirurgias. A busca ativa foi
realizada com trés pacientes, destes nenhum apresentou sinais flogisticos.

Também foi discutido sobre o formulario (planilha), para controle de uso de antibiético no setor
de Hemodidlise, contendo as informacdes: data de inicio de tratamento, paciente, motivo do
tratamento e escolha de antibidtico, esta sendo aplicada, porém este més de junho nao foi realizado
nenhum tratamento com antibioticoterapia no setor de hemodialise. Foi realizado apenas uma dose
de ataque de vancomicina no paciente de hemodialise, para realizagao do procedimento de insergcao
do cateter de Permicath.

ACOES REALIZADAS:
A comisséo atuando juntamente com o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), iniciou em

maio, a analise do indicador do protocolo de higienizagdo das maos, através do formulario de
observagao, da higienizagdo das maos nos 5 momentos. Os mesmos serao realizados todos os
meses para verificar a efetividade do protocolo. No referente més apés analise e observacgéo, foi
mensurado que 84,4% dos colaboradores e prestadores de servigo observados estao realizando a
higienizagdo das maos mediantes as oportunidades.

Foi realizada uma capacitagdo dos colaboradores e prestadores de servigcos referente ao
curativo de CDL, visando capacitar a equipe para realizagdo do mesmo com qualidade e seguranga,

prevenindo e controlando as IRAS.




CONSIDERAGOES FINAIS
Diante das acbes desenvolvidas pela Comissao de Controle de Infecgcdo Relacionado a

Assisténcia a Saude (CCIRAS) na Policlinica Estadual da Regido do Sao Patricio — Goianésia,
observou-se que os cuidados tém sido intensificados pelos colaboradores, desta forma, alcangamos
a melhoria da qualidade de servigo e segurangca a populagdo atendida dentro da Unidade. A

implementagao dos protocolos tém sido agdes efetivas para melhor assisténcia ao paciente.

2.2.2 - Comissao de Analise e Revisao de Prontuarios Médicos (CARPM)
APRESENTAGAO

A CARPM é estruturada e organizada conforme determinagéo da Resolugéo n.° 1.638 de
2002 do conselho Federal de Medicina, a qual define Prontuario Médico e torna obrigatéria a criagao
da Comissao de Revisao de Prontuarios nas instituicdes de saude.

INTRODUCAO
A CARPM se reune ordinariamente na segunda quinta — feira do més para realizar a revisao

sistematica, por amostragem, dos prontuarios médicos digitais da Policlinica Regional de Goianésia.
Essa revisao é necessaria para averiguar a qualidade do preenchimento das informagdes
clinicas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.
O resultado da analise permite acompanhar a eficacia das medidas sanadoras.

MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS MEDICOS.
v" Francisco Baltazar Macruz Sampaio — Médico Diretor Técnico — Presidente

v' Geovana Lissa Bernardes Oliveira — Coord. de Enfermagem - Vice-Presidente

v' Jovelino Pereira da Mota Junior - Enfermeiro — Secretario

v Eliza Maria Queiroz Oliveira — Médica (CURAT) — Membro

OBJETIVOS
Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a

Comissao de Revisédo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:
- Identificagcéo por CID;
- Anamnese, exame fisico, exames complementares e seus respectivos resultados,

hipéteses diagnésticas e condutas;

INDICADORES:
Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Numero de Prontuarios Incompletos

Origem: Sistema de registro digital de prontuarios médicos — MV.



Nivel da informagéao: Resultado, tatico e Operacional

Dimensao da qualidade: Indicador relativo de qualidade.

Descrigdo do numerador: Descrigao do denominador:
Numeros de prontuarios preenchidos Numero de atendimentos no més
incorretamente, atendendo aos seguintes analisado.

topicos: Identificagao, Hip6tese Diagnéstica,
Histéria da Doenca Atual; Conduta.

Método de calculo: da-se pela razdo entre o numero de prontuarios inconsistentes pelo niumero de
atendimentos no més, realizada por amostragem aleatéria em 10% dos prontuarios.

Media: melhor média histérica de 0,93%

Definigdo de termos: E considerado néo conforme quando houver falha no registro dos 4 tépicos.

Limitagoes:

Fonte dos dados: Média historica.

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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N° de Prontuarios incompletos: 7, totalizando 3,05 % de prontuarios preenchido indevidamente.
Observacgdo: ndo foram constatados casos sem o preenchimento da alta.
Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de acéo adotado pelo

CRPM. Caso haja aumento do indicador, o plano de agéo devera ser revisto.

AGOES REALIZADAS:



Houve definicdo de treinamento presencial com os médicos adicionados ao corpo
clinico.

Realizada o treinamento da Equipe médica através de aplicativo de mensagens.

Reforcado a necessidade de registrar dados que gerem o embasamento da Hipotese
Diagnostica e registrar a conduta adequada

Realizada a comunicacao via aplicativo de mensagens com a equipe médica com o seguinte
informativo:

“Bom dia, colegas.

INFORMATIVO:

Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a
Comissao de Revisao de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

- Identificagcao por CID;

- Anamnese, exame fisico, exames complementares e seus respectivos resultados,
hipéteses diagnésticas e condutas;

- Sinalizagao da alta com identificagédo do motivo.

CONSIDERAGOES FINAIS
Observa-se que a comissao esta conseguindo provar melhorias através de treinamentos.

Portanto, houve consenso quanto a manutengdo do treinamento por aplicativo de

mensagens.

2.2.3 - Comissao de Etica Multidisciplinar (CM)

APRESENTAGCAO

A Comissdo de Etica Multidisciplinar da Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio —
Goianésia, visa desempenhar as fungdes educativas, preventivas e fiscalizadora dos principios éticos
gue norteiam o exercicio das profissdes retro mencionadas na unidade.

E constituida por profissionais de enfermagem, psicologia, nutrigdo, fisioterapia e servigo
social.

INTRODUCAO
E funcdo da Comissao de Etica Multidisciplinar estar sempre atenta aos padrdes de ética no

exercicio das ciéncias as quais a comissao responde.

Tudo é voltado para proteger e garantir a dignidade e integridade humana e proteger o
exercicio dos profissionais de satde. A Comissdo de Etica Multidisciplinar analisa a pratica das
questdes éticas profissionais e emite pareceres sobre os mesmos.

A comissao de Etica Multidisciplinar se retne, salvo excecdes e casos excepcionais, uma vez
ao més. Nestas reunides tem a finalidade de debater assuntos pertinentes e acompanhar as

demandas da ouvidoria (elogios e reclamagdes) visando a melhoria nos atendimentos.



Serédo realizados treinamentos, palestras e divulgagao para melhorar a qualidade do
atendimento ao cliente, conforme cronograma de agao.

Mediante a recente nomeacdo da presidente da comissao, faz-se necessario a coleta de
informacdes do setor de ouvidoria e dos colaboradores, para tragar os planos de agdes pertinentes.
MEMBROS DA COMISSAO: Etica Multidisciplinar

Gyza Mendes Rocha Silva — Psicéloga — Presidente
Natalio Lima dos Santos — Nutricionista - Secretario
Glaciene da Silva Braga — Assistente Social - Membro
Stela Cristina W. S. Steckelbeg - Fisioterapeuta - Membro
Amanda Cunha Fonseca de Lima — Enfermeira - Membro

ASANENENEN

OBJETIVOS
A comissdo de Etica Multidisciplinar da Policlinica da regido S&o Patricio — Goianésia, tem

por objetivo monitorar e analisar casos supostos ou compativeis com infragdo ética e encaminhar ao
conselho correspondente.
Realizar agdes educativas em alusao a ética profissional da assisténcia que é ofertada na

unidade.

INDICADORES:
Em processo de elaboragéo e implementacgéo.

AGOES REALIZADAS:

A aplicagao do questionario referente as legislacdes de cada categoria profissional foram
estipuladas uma nova estratégia de agdo, sendo assim, a mesma continuara em andamento por

parte dessa comissao.

CONSIDERAGOES FINAIS
Observa-se que ha necessidade de conscientizar os profissionais quanto as possiveis

infracOes éticas e manter as agdes referentes as normativas estabelecidas por cada categoria, junto

ao seu Conselho profissional, de forma permanente e sempre atualizadas.

2.2.4 - Comissao Interna de Prevencgao de Acidentes (CIPA)

Aos doze dias do més julho de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as dezesseis horas e quinze minutos
no auditério da unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio - Goianésia, sob a presidéncia de Leandro

de Castro Ribeiro e do vice-presidente Pedro Carrilho Arantes Rios e dos demais membros.



O suplente Washington Pereira de Souza foi convidado para a reunido devido a auséncia da
colaboradora Elisa kellyta Lima Silva. Dando seguimento a reuniao, onde o mesmo citou os itens descritos e
finalizados na ata anterior e abriu discussao sobre novas aquisigoes.

Conforme pontuado no item 2 da ultima ata, foi realizado a implantagdo de um hidrante na unidade.
Seguimos no aguardo onde receberemos a visita técnica do Corpo de Bombeiros para averiguagéo e liberagédo
de alvara e na oportunidade, sera tratado sobre a implantagdo da entrada e saida de emergéncia, através de
um parecer técnico do Corpo de Bombeiros.

Segue em andamento aguardando avaliagdo do Engenheiro (ICEM), e do Major do Corpo de Bombeiro.

Averiguacdo e demarcagao correta dos locais para instalagbes de luzes de emergéncia, para
aprovacgao de projeto e confirmagao da vistoria.

No quesito da reunido foi solicitado que fizesse uma C.| sobre as lampadas de emergéncia, dando a
empreiteira o prazo maximo de 10 dias para conclusao da mesma.

Observagao: A mesma ja se encontra em processo de instalagdes.

No momento o vice-presidente relatou que as placas de sinalizagdo de rota de fuga estdo sendo
instaladas e as faixas de pedestre, porém é necessario reforgar com a coordenacédo da unidade sobre a
importancia desta adequacédo para seguranga dos colaboradores.

Foi solicitado uma C.| para a finalizagdo do item 6 com o prazo maximo de 30 dias pra finalizar.

Foi discutido entre os membros da CIPA, uma nova simulagédo da brigada de incéndio, a sugestao &
que seja feito para saber o nivel de preparagao de cada integrante, dando o prazo de 30 dias.

Foi abordado durante a reunido estabelecer os requisitos minimos necessarios para o
dimensionamento das saidas de emergéncia para que os integrantes possam abandonar a edificagdo, em caso
de incéndio ou panico, completamente protegida em sua integridade fisica, e permitir o acesso de guarnigdes
de bombeiros para o combate ao fogo ou retirada de pessoas.

Registro:

2.2.5 - Comissao Nucleo de Qualidade (NQ)
APRESENTAGAO

Nucleo de Qualidade. O Nucleo de Qualidade atua no monitoramento da qualidade da
gestao documental, seguranca do paciente, qualidade da assisténcia prestada ao usuario, buscando

sempre qualificar e capacitar os colaboradores, para que possa atingir a meta.



INTRODUCAO
O Nucleo de Qualidade se reune ordinariamente na terceira quarta-feira do més para

reunido mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuicdes do nucleo. Durante as reunides
sdo apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reuniées s&o descritos um plano
de agao para ser aplicado no decorrer do més.

O Ndcleo tem a finalidade de desenvolver agbes, com o objetivo de qualificar os
colaboradores, padronizacéo e qualidade de gestdo documental.

MEMBROS DO COMISSAO: NUCLEO DE QUALIDADE

Francisco Baltazar Marcruz Sampaio — Médico — Membro

Rosana Vieira Lima — Farmacéutica — Membro

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — Coord. De Enfermagem — Membro
Talita Utim Toledo — Enfermeira — Presidente

Jovelino Pereira da Mota Junior — Enfermeiro — Membro

lara de Lima Vaz — Recursos Humanos — Membro
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Devida a vacancia de colaboradora Kristiely sera realizado nomeacdo e novo membro para

substituicdo na comissao.

OBJETIVOS
O NQ tem o objetivo de atuar juntamente com o escritorio de qualidade na gestao

documental, padronizacao e controle de documentos;
Ofertar assisténcia de qualidade aos usuarios;
Atuar juntamente com o nucleo de seguranca do paciente;
Atingir metas.

INDICADORES:

Ficha Técnica do Indicador
Titulo: Quantidade de Documento com Nao Conformidade
Origem: Documentos Emitidos na Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio - Goianésia
Nivel da informagéao: Resultado

Dimensao da qualidade: Quantitativo



Descri¢do do numerador: Descricdo do denominador:
N/A N/A

Método de calculo: Somatdrio da quantidade de documentos com ndo conformidades

Media: Nao se aplica

Definicdo de termos: Ndo Conformidade — documentos com ma formatacao, falta de
informagao, ou seja, sem estrutura documental.

Limitagoes: Entrega documental para validagéo no escritério de qualidade.

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlinica Goianésia.

AMALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de acéo adotado pelo

nucleo de qualidade. Caso haja aumento do indicador, o plano de agao devera ser revisto.

ACOES REALIZADAS:
Foram realizadas busca na unidade de documentos com ndo conformidade, buscando

realizar as adequacoes da estrutura documental. Sendo realizada blitz por todos os membros do NQ,
realizando a gestdo documental na unidade.

Realizado melhoria no processo de armazenamento dos documentos.

CONSIDERAGOES FINAIS




O NQ esta em processo de implementacdo, visando desenvolver suas atribuigdes com
exceléncia e qualidade, a fim atuar na gestdo documental, seguranga do paciente e assisténcia ao

usuario.

2.2.6 — Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP)
APRESENTACAO

Nucleo de Seguranga do Paciente O Nucleo de Seguranga do Paciente destina-se na
prevencao e mitigagao dos riscos com enfoque na garantia da seguranca e qualidade do servigo
ofertado na instituicdo, incluindo o processo de identificacdo das falhas, incidentes e eventos
adversos proveniente da assisténcia prestada ao paciente.

Considerando a Portaria N°529, de 1° de abril de 2013 institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), o qual tem o objetivo geral em contribuir para a qualificagao do
cuidado. E como objetivo especifico envolver o paciente e familiares nas agdes de Seguranca do
paciente, ampliar o acesso a informacgdes relativas a seguranga do paciente, elaborar, sistematizar
e divulgar conhecimento sobre seguranga do paciente.

O NSP é regulamentado pela Resolugao — RDC N°36, de 25 de julho de 2013, a qual institui
acoOes para seguranga do paciente em servigos de saude, com foco em promogao de ag¢des voltadas
a segurancga do paciente. Estas a¢des incluem promogao, execugao e monitorizagdo de medidas de
seguranga do paciente.

INTRODUCAO
O Nucleo de Seguranga do Paciente se reune ordinariamente na terceira quarta-feira do

més para reuniao mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuicbes do nucleo. Durante
as reunides sao apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reunides séo
descritos um plano de acgao para ser aplicado no decorrer do més.

O Ndcleo tem a finalidade de desenvolver agbes, com o objetivo de qualificar os
colaboradores, e promover uma assisténcia de qualidade e com seguranga aos usuarios.
Acompanhar, auxiliar e supervisionar a implantagdo e manutencédo do plano de agao descrito no
Plano de Seguranga do paciente e protocolos, destinando-se a alcangar as metas de melhoraria da
qualidade da assisténcia prestada.

MEMBROS DO COMISSAO: NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

Dra. Eliza Maria Queiroz Oliveira— Médica — Membro

Glaciene da Silva Braga — Assistente Social - Membro

Rosana Vieira Lima — Farmacéutica — Membro

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — Coord. De Enfermagem — Membro
Talita Utim Toledo — Enfermeira - Presidente

Jovelino Pereira da Mota Junior - Enfermeiro - Membro Executor

Lucas Andrade Silva — Téc. de Seguranca do Trabalho - Membro Executor
Nayara Lorrane da Silva Passos — Enfermeira — Secretaria
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v" Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira — Membro
v" Henrique da Silva Sousa — Coord. da Qualidade ICEM - Membro

OBJETIVOS
O NSP tem a finalidade de mitigar ao minimo possivel os incidentes e eventos aos pacientes,

Identificar, mapear e estabelecer os riscos associados a assisténcia prestada na Unidade

visando sempre o atendimento de qualidade e com seguranca.

Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio — Goianésia de forma sistematica;

Integrar o processo de gestéo de risco na unidade;

Promover a cultura de seguranga ao paciente, visando implementar as agdes e protocolos

resultados;

Fomentar o aprimoramento dos resultados por intermédio de deteccdo precoce,

Contribuir com implantagdo dos Protocolos de Seguranga do Paciente, da instituicdo e do

INDICADORES:

para controle de riscos assim como monitorar e mitigar suas decorréncias com melhoria dos

monitoramento e analise dos incidentes e eventos adversos, a fim de estudar o processo de trabalho

para elaboracao de estratégias que possibilite garantir seguranga em todos os ambitos;

Ministério das Saude, orientando a realizagao do monitoramento de indicadores.
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ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de acao adotado pelo
Nucleo de Seguranca do Paciente para prevengado de quedas na unidade. Caso haja aumento do

indicador, o plano de agcao devera ser revisto.



ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar a adesédo da higienizagdo das mé&os nos 5

momentos, ou seja, se o0 colaborador realiza a higienizagdo das maos nos momentos oportunos,

visando a seguranc¢a do paciente.

Ficha Técnica do Indicador
Titulo: Nimero de notificagdo relacionada a comunicagao
Origem: Notificacao de Incidentes/Eventos Adversos
Nivel da informagédo: Resultado
Dimensao da qualidade: Efetividade

Descrigdo do numerador: Descrigdao do denominador:
Numero de notificagao relacionada a comunicagéo Numero de notificagées X 100

Método de calculo: Numero de notificagao relacionada a comunicagdo/ Numero de notificagdes X
100 na unidade Policlinica.

Media: Nao se aplica
Definicdao de termos: Comunicagao: significa tornar comum, compartilhar, trocar opinides,

associar, conferenciar. O ato de comunicar implica em trocar mensagens, que por sua vez envolve

emissao e recebimento de informacgdes.




A comunicacao efetiva é aquela que produz um efeito real, positivo, quando uma mensagem

transmitida do emissor para o receptor € compreendida sem ruido, resultando na execucgéo correta

da atividade ou agdo comunicada.

Limitagdes: subnotificagcdo de incidentes/eventos adversos.

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlinica Goianésia.

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de ocorréncia de falha de
comunicagao na unidade e realizar plano de acao conforme descreve o protocolo de comunicagao

efetiva, para mitigar o risco de falha de comunicagao na unidade, visando a seguranga do paciente.

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Nimero de Ocorréncia de Falha de Identificacdo do Paciente

Origem: Notificacao de Incidentes/Eventos Adversos

Nivel da informagéao: Resultado

Dimensao da qualidade: Efetividade

Descrigdo do numerador: Descrigdao do denominador:

Numero de notificacao relacionada a Falha de
Identificagdo do Paciente




y 4

Método de calculo: Numero de notificacdo relacionada a falha de identificagao do
paciente.

Media: Nao se aplica

Definicao de termos: Identificagao: Identificagdo € um mecanismo de defesa ou

processo psicologico pelo qual o individuo assimila um aspecto, propriedade ou atributo

de outra pessoa e assim se transformando total ou parcialmente no modelo que o outro

fornece.

Limitagoes: subnotificagdo de incidentes/eventos adversos.

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlinica Goianésia.

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de ocorréncia de falha de
identificacdo do paciente na unidade e realizar plano de agado conforme descreve o protocolo de
identificagao do paciente seguro, para mitigar o risco de falha de identificagdo na unidade, visando a
seguranga do paciente.

ACOES REALIZADAS:
Durante o Més foi realizado reunido ordinaria e foi discutido sobre a notificagcdes de

incidentes e eventos adversos. Durante a Reunido foi tracado plano de acéo para solucionar o
incidente e mitigar o risco de recorréncia do incidente.

Realizado treinamento ministrado pela enfermeira Fabiana e Ana Adalia, referente ao
Protocolo de Prevencao de Lesao Por Pressao

Sobre o protocolo de prevencao de lesdo por pressao, o fluxo e o indicador. No momento

do treinamento foi explicado que o proposito maior do protocolo é a orientacdo. No setor de




hemodialise, sera aplicado a escala de Braden, na qual no momento do treinamento foi realizado a
capacitacao para o preenchimento da mesma.

Para finalizar o treinamento foi abordado sobre a importancia da seguranga do paciente, a
qual permite melhorar a assisténcia ofertada. As notificacdes de incidentes e eventos adversos, a
qual podem ser preenchidas tanto no google forms ou em casos necessarios no formulario impresso.

CONSIDERAGOES FINAIS
O NSP segue em processo de implementagdo e implantagdo na unidade, com os

desenvolvimentos dos protocolos, visando a melhoria da assisténcia prestada ao usuario.

2.2.7 - Comissao de Gerenciamento de Residuos dos Servigos de Saude (CGRSS)
APRESENTACAO

Comissao de Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude. A Comissido tem por
finalidade auxiliar a Coordenagdo Operacional da unidade na definicdo das agdes que visem a
implantagao, implementagédo e manutengao do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos
de Saude (PGRSS), de acordo com as normas vigentes, (Lei 12.305/10, Resolugao da Diretoria
Colegiada - RDC/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, n.° 306/4, e Resolugao do
Conselho Nacional do Meio Ambiente - Conama, n.° 358/5). Seguindo a Resolucéo 222, de 18 de
margo de 2018.

INTRODUGAO
A CGRSS se reune ordinariamente na terceira quarta-feira do més para reunido mensal,

visando tratar de assuntos pertinentes as atribuigdes da comissdo. Durante as reunibes sao
apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reunides séo descritos um plano de
acgao para ser aplicado no decorrer do més.

A CGRSS ¢ responsavel por realizar visitas diariamente em todos os setores da unidade,
para verificacao da segregacao e gerenciamento de residuos, desenvolvimento do PGRSS.

A CGRSS tem a responsabilidade de implementar, implantar e supervisionar as ag¢des do
PGRSS.

MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVIGOS
DE SAUDE

v/ Talita Utim Toledo — Enfermeira — Presidente

v" Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira - Secretaria

v" Rosana Vieira de Lima — Farmacéutica - Membro

v" Rubiana Trucolo Dias — Assistente de Diretoria — Membro

v" Lucas Andrade Silva — Téc. de Seguranga do Trabalho - Membro

OBJETIVOS



A CGRSS tem o objetivo de acompanhar e fazer cumprir o PGRSS, desenvolver agbes em
conjunto com a Coordenagdo Operacional da Unidade. Visando avaliar, periddica e
sistematicamente, o Plano de Ac&o para o gerenciamento dos residuos de servigos de saude;

Estabelecer normas de seguranga para manipulacdo e transporte dos residuos,
supervisionando o cumprimento destas;

Auxiliar os diversos setores da Unidade em todas as questbes que envolvam o

gerenciamento de residuos.

INDICADORES:
Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Taxa de Acidentes Com Perfurocortantes

Origem: Ficha de Notificagdo de Acidentes Com Perfurocortantes
Nivel da informagéao: Resultado

Dimensao da qualidade: Quantitativo

Descri¢do do numerador: Descrigdo do denominador:

Método de calculo: Somatdria da quantidade de acidentes com perfurocortantes
na Unidade

Media: Nao se aplica

Definicdo de termos: lesdo ocasionada pelo acidente com perfurocortantes; ficha
de notificagdo (SINAN).

Limitagoes: Falta de notificacdo de acidentes com perfurocortantes.

Fonte dos dados: Ficha de notificagdo (SINAN) de acidentes de perfurocortantes,
entregue no setor SESMT e SCIRAS.



ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de acéo adotado pelo

CGRSS. Caso haja aumento do indicador, o plano de agao devera ser revisto.

ACOES REALIZADAS:
Foi realizado na data de 06 de julho de 2022 treinamento com toda equipe de servigo de

higiene e limpeza, em alusdo PGRSS, Protocolo de Prevencdo de Quedas, Protocolo de
Higienizacdo das Maos e NR32 uso correto de equipamento de protegdo individual. Os mesmos
foram recebidos pela Enf? Talita, onde na oportunidade apresentou a pauta dos 4 treinamentos que
serdo realizados, visando capacitar a equipe, para que possa realizar um trabalho com seguranga,
qualidade e atuar na prevencgao e controle de infeccao.

Ap6s uma pausa foi iniciado o terceiro treinamento abordando sobre o Protocolo de
Higienizacdo das maos, no momento foi explanado a parte tedrica do protocolo, explicando a
importancia da higienizagdo das méaos para prevengao e controle de infeccao e seguranga dos
usuarios e do colaborador. A higienizagdo das maos conforme descreve o manual da ANVISA, deve
ser realizada obrigatoriamente nos 5 momentos: antes do contato com o paciente, apds o contato do
paciente, apés contato com fluidos do paciente, antes da realizacdo de procedimentos invasivos e
apos contato proximo ao paciente. Dando seguimento foi explicado a técnica correta, seguindo o
passo a passo, e apo6s foi realizado juntamente com todos a técnica correta, para efetivagdo do
treinamento. Foi explanado também que a equipe de higiene e limpeza é extremamente importante
também para a efetivagao do protocolo, devido a reposi¢ao de alcool, sabonete liquido, papel toalha
e do monitoramento da quantidade de produto utilizado/més.

Para finalizar foi ministrado o quarto treinamento em alusdo a NR 32, com foco no uso de
equipamento de protecdo individual, foi explanado a técnica correta, os equipamentos que devem
ser utilizados e quando utilizar e a forma de descarte.

O treinamento foi iniciado com Plano de Gerenciamento de Residuo de Servigo de Saude,

onde foi apresentado o PGRSS para que as mesmas possam ter conhecimento, e realizar a coleta



de residuo da forma correta. Durante o treinamento foi apresentado os EPI's que s&o obrigatdrios
utilizar para realizagédo de manuseio dos residuos. A técnica correta, o fluxo para realizagéo do
processo, seguindo conforme a RDC 222/2018. Foi explanado toda conduta adequada.

Monitoramento da quantidade de residuo tipo A 280 Kg, tipo B 0 Kg e tipo E 30Kg, produzido
na unidade mensalmente, totalizando em 310 Kg.

CONSIDERAGOES FINAIS
A Comisséao tem desenvolvido agbes do cronograma da CGRSS seguindo a RDC 222 de

18 de margo de 2018, qualificando os colaboradores, visando sempre a seguranga dos colaboradores
e prestadores de servicos, usuarios e do meio ambiente. Foi implementado o PGRSS na unidade,

com o intuito de alcangar melhoria no gerenciamento segregacéo dos residuos.

2.2.8 - Comissao de Nucleo de Ensino Pesquisa e Extensdo (NEPE)

Aos dias vinte e nove do més de julho de 2022, reuniu-se as quinze e trinta horas, no Auditério
da Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésia os membros do NEPE, sobre a
presidéncia da Enf. Talita para realizagdo da reunido ordinaria, visando solucionar os problemas
identificados, e estabelecer o novo calendario referente aos treinamentos e eventos para serem
desenvolvidos no més de agosto.

Foi discutida junto ao NEPE a necessidade de definir as datas dos treinamentos previstos no
cronograma mensal referente ao més de agosto, o qual se comemora o agosto dourado para a
conscientizagdo ao aleitamento materno, portanto, no momento ja ficou estabelecido as datas dos
treinamentos e os temas que serdo abordados no més. Também foi discutido sobre a criagcao dentro
do Google Forms uma avaliagao dos treinamentos e sugestao dos colaboradores.

Durante a reunido foi abordado sobre a necessidade de reforgcar com os colaboradores a
necessidade de fazer pelo menos um curso dentro da sua area de atuacao durante o més. Dia 05/08
comemora o Dia Nacional da Saude, nesse dia sera feito um momento na Unidade para
conscientizacao do Aleitamento Materno com palestra para os usuarios. Dia 08/08 se comemora o
Dia do combate ao Colesterol, tera um momento para os usuarios.

No dia 14/08 comemora o dia dos Pais, porém, sera feito uma ag¢ao no dia 12/08 com entrega
de bombons para os pais que se encontrarem na unidade.

Dia 15/08 é o dia da Gestante, teremos uma agdo com o intuito de informar sobre a
importancia do Pré-Natal.

No dia 27/08 ¢é o dia do Psicélogo, sera realizado no dia 26/08 uma agao pelas psicologas da
unidade.

Dia 29/08 é o dia do Combate ao Fumo, tera uma acéo para a conscientizagao ao fumante.

Dia 31/08 é o Dia do Nutricionista, tera uma agao com entrega de bombons.



Foi definido que sera realizado o treinamento de Notificagdo de Incidentes dentro do més de
agosto.

Sera aplicado no dia 05/08 o treinamento de Incidentes Adversos pelo setor da farmacia.

Foi comunicado e reforgcado que os cursos oferecidos via online, estdo disponiveis para os
colaboradores, juntamente com orientagdes para realizagdo, lembrando que os mesmos devem ser
realizados dentro do horario de trabalho apds liberagao pelo seu lider, vale ressaltar que a
certificagdo do mesmo sera liberada pelo NEPE.

A certificagao/declaracao dos treinamentos esta sendo desenvolvida pelo NEPE a fim de
incentivar os profissionais a participar dos mesmos.

Nada mais havendo para ser relatado foi encerrado a reunio.

Registro:

CONSIDERAGOES FINAIS
A Comissao tem desenvolvido a¢des do cronograma da CGRSS seguindo a RDC 222 de

18 de margo de 2018, qualificando os colaboradores, visando sempre a seguranga dos colaboradores
e prestadores de servicos, usuarios e do meio ambiente. Foi implementado o PGRSS na unidade,

com o intuito de alcangar melhoria no gerenciamento segregacéo dos residuos.

2.2.9 - Comissio de Verificagdo de Obito (CVO)
APRESENTAGAO

A Comissao de Verificagdo de Obito atua no monitoramento e na prevencgao de ébito na unidade,
buscando sempre mitigar o risco de morte.

INTRODUCAO
A Comissdo de Verificacdo de Obito se retne ordinariamente na segunda quarta-feira do

més para reuniao mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuicées da Comisséo. A CVO
se compromete em mitigar o risco de 6ébito na Unidade e se houver algum 6bito a comisséao fica
responsavel pela investigacdo e coleta de dados para esclarecer as causas morte no decorrer do
més. Também ficou definido que se houver algum pedido de informagao sobre algum 6bito de ser

feito através de um Oficio e a Comissao fica responsavel por toda informagéo



MEMBROS DO COMISSAO: VERIFICAGAO DE OBITO
Francisco Baltazar Marcruz Sampaio — Diretor Técnico Médico — Presidente

Elisa Maria Queiroz Oliveira — Médica — Vice-presidente
Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira RT da Hemodidlise — Secretaria

AN NI NN

Jovelino Pereira da Mota Junior — Enfermeiro — Membro

OBJETIVOS
A CVO sera responsavel pela investigagao do ébito na Unidade e também sera responsavel de

fornecer dados sobre um 6bito do paciente, atraves de relatoriosconsulta medica, exames a

comunicagao sera feita atraves de Oficio.

INDICADORES:

ANALISE CRITICA DO INDICADOR

POLICLINICA ESTADUAL sls+ %
? Gous| FOR.CY0.01/2022 DAT A ELABORAGKO: 23/032022 REV.000 DATA REVISKO: 2310312023
[ Dt ds Asdlice: | PeriodolAso asalizado:
NUMEROS DE PRONTUARIOS SOLICITADOS I 2810112022 I jul22
Objetinsidcimedicho: /Nunics o prostini DADOS MENSAIS
solicitados para investigagso de Sbitos ligado 3o
Ministério da Saide l l | midia
Jam Fev Mar | Abr ai Jun Jul Ago Set Ost Hovw Dez anwal
AND 0 0
META 0 0 0 1
ANO ANTERIAR |
Processo: Buzcativa no Sistema MV, REPRESENTAGAO GRAFICA

feror senas

Formala: l

Responzavel pela anslize: Francizco — 00
Baltazar Macres Sampaio ANO ANTERIS

—aMETA

Ob. goes: Mezmo n3o a

Sbito na Unidade, o proatdario pode ser
solicitado para meios de informagdes
ligadas 3 investigagdes de Sbito dos B Fov e
musicipios ateadidos ma Unsidade

Policlinica de Goianésia.

© © © 8 © m

ANALISE CRITICA DO PERIODO
Anilize do Resultado/Panorama de ABRILI2022: aSo howre solicitagio de p io para investigagio de Sbito

ACOES REALIZADAS:
Sao acgbes permanentes para mitigar o risco de 6bito na unidade, garantir a seguranca e

proporcionar o bem-estar do paciente. Apds treinar a equipe multidisciplinar a Comisséo viu a
necessidade de treinar também a equipe médica para o preenchimento correto do prontuario do
paciente, para se algum dia precisar investigar a causa morte. Atuar juntamente com o NSP, para
garantir a segurancga do usuario e colaboradores. A CVO se disponibiliza para dar orientagéo sobre
algum o6bito, quando solicitado por algum 6rgao competente e o pedido deve ser feito através de
oficio.

CONSIDERAGOES FINAIS



A CVO mantera essas agdes permanentes para zerar o risco de morte dentro da unidade e
quando ocorrer um obito a comissdo se compromete em reunir em para discutir e investigar a causa

da morte.

2.2.10 - Comissao de Proteg¢ao Radiolégica (CPR)
APRESENTACAO

A Comissao de Prote¢ao Radioldgica € instituida para melhoria constante no setor de SADT,
o qual realiza exames radiolégicos. A comissao realiza agdes voltadas para protecao radiolégica dos
colaboradores, prestadores de servicos e usuarios, sempre voltada a garantir a qualidade e
seguranga dos mesmos.

INTRODUCAO
A Comissao de Protegcdo Radioldgica, orgao assessor da Coordenagéo Operacional da

Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, atendendo a Portaria n.° 453, de 1 de junho
de 1998, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude.

A Comissao de Protecdo Radiolégica (CPR) possui as seguintes atribuigbes, revisar
sistematicamente o programa de prote¢ao radiolégica para garantir que os equipamentos sejam
utilizados e os procedimentos executados observando-se os regulamentos vigentes de protecéo
radiolégica. E recomendar as medidas cabiveis para o uso seguro dos equipamentos emissores de
radiacao existentes na instituigao.

MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE PROTEGAO RADIOLOGICO

v Juliana Pereira Duarte Arantes — Téc. de Radiologia - Presidente
Dra. Eliza Maria Queiroz Oliveira— Médica — Membro
Lucas Andrade Silva — Téc. de Seguranca do Trabalho - Membro
Laiane Lorena Sousa Santos — Enfermeira — Secretaria

ANEANERN

OBJETIVOS
Sao Objetivos da Comissao de Protegdo Radiolégica (CPR), revisar sistematicamente o

programa de protegdo radiolégica para garantir que os equipamentos sejam utilizados, e os
procedimentos executados observando-se os regulamentos vigentes de protecao radioldgica. E
recomendar as medidas cabiveis, para garantir 0 uso seguro dos equipamentos emissores de
radiacao ionizante existentes na unidade.

INDICADORES:
Em processo de Elaboracéo.

ACOES REALIZADAS:
Durante o Més foi realizado reunido ordinaria e foi discutido sobre a notificagcdes de

incidentes e eventos adversos. Durante a Reunido foi tracado plano de acdo para solucionar o

incidente e mitigar o risco de recorréncia do incidente.



CONSIDERAGOES FINAIS
A CPR segue em processo de treinamentos e realizagbes de ag¢des na unidade, visando a

melhoria da assisténcia prestada ao usuario.

2.2.11 - Comissao de Farmacia e Terapeutica (CFT)

Aos doze dias do més de julho de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as 14h15min no auditorio
da unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio Goianésia, sobre a presidéncia Michelle
Sousa Ramos e dos demais membros. Devido a auséncia da presidente da comissao por motivos de
férias, a vice-presidente Michelle ficou sendo responsavel por conduzir a reuniao.

A presidente da comissao reforgou sobre a acao que deveria ser realizada no més de junho,
que pela auséncia de alguns colaboradores foi remarcada para o més de julho e é referente a
capacitagdo de manuseio de medicamentos, tendo como publico alvo os colaboradores da equipe
de enfermagem e da equipe da farmacia.

Foi discutido em reunidao a dificuldade que a unidade esta passando com a falta de
medicamento e material hospitalar, devido a morosidade no processo de compras e definiu-se que
sera produzida uma Comunicagao Interna, relatando sobre essa dificuldade, para que a mesma seja
apresentada a diretoria e cobrado uma solucéo para o problema em questao.

Conforme pontuado em ata, foi discutido sobre a palestra referente ao més de julho, que tem
como tema “produtos quimicos e germicidas”, tendo como publico alvo os colaboradores da equipe
de higiene e limpeza.

Foi discutido sobre o treinamento para o més de julho sobre a forma correta na utilizagao do
diluidor, tendo como publico alvo os colaboradores da equipe de higiene e limpeza.

Conforme discusséao entre os membros da comissao, foi evidenciado a importancia em se ter
uma planilha contendo informagbes da relagdo dos equipamentos da unidade e informacobes
referentes as manutengdes preventivas/corretivas.

Em consonancia com o item 6 dessa ata, ficou definido pela comissao a criacdo de
indicadores referentes aos equipamentos que sao utilizados dentro da unidade.

Registro:




2.2.12 - Comissao de Etica Médica (CEM)

INTRODUGAO

A CEM se reune ordinariamente uma vez a cada més para verificar se houve alguma

notificacdo de suposta infragédo ética. Se houver a comissao analisa os dados, e se contatado que

houve uma infragdo ética, a notificagao € encaminhada para CREMEGO, para analise e resolugao.

MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO ETICA MEDICA.

v Bruno Machado Neves - Médico - Presidente

v Guilherme José Costa Ferreira — Médico - Membro

v Leandro Zica de Oliveira — Médico - Membro

v" Raiana Rodrigues Costa Melo — Médica — Membro.

INDICADORES:

Em analise para implementacao de indicador da CEM.

ACOES REALIZADAS:
Reuniio ordinaria.
CONSIDERACOES FINAIS

Observa-se que a comissao esta realizando ag¢des para melhoria, e para que nao ocorra

infragdo ética médica.

4— Relatério Do Servigo Da Carreta de Prevencgao

4.1 -Descritivo das cidades, atendimentos, agendados, resultados

A Carreta de Prevencao esteve no municipio de Goianésia durante todo o més. Em julho, foram

ofertadas 16 vagas para coleta de citopatolégico no periodo matutino e 18 vagas para coleta de

citopatolégico no periodo vespertino. Para mamografia, foram ofertadas 16 vagas no periodo matutino

e 18 vagas no periodo vespertino. Todo més a escala da Carreta de Prevengao é enviada para o e-mail

da Viviane da regulagao da SES.

Quantitativo de mamografias e citopatologicos realizados por dia (periodo matutino e vespertino):

DATA

MAMOGRAFIAS

CITOPATOLOGICOS

04/07/2022

0

05/07/2022

06/07/2022

07/07/2022

08/07/2022

11/07/2022

N| O O] ©f W| O

o| O O] O] ©




12/07/2022

13/07/2022

14/07/2022

15/07/2022

18/07/2022

19/07/2022

20/07/2022

21/07/2022

22/07/2022

25/07/2022

26/07/2022

27/07/2022

28/07/2022

29/07/2022

Nl O ol O | V| O| | O] O] W| = O W

TOTAL

H
-
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— Relatorio de Recursos Humanos

Turnover - Julho de 2022

Admitidos do més

cer

Nome

Data Admissa

Motivo

Cargo

TOTAL DE COLABORADORES

Demitidos do Més

cpF

Nome

Cargo

Data Admissé

Data Demissa

Motivo

5583477113

KRISTIELY FREITAS DOS REIS

AAUXILIAR ADMINISTRATIVO

01/03/2021

25/07/2022

DISPENSA SEM JUSTA CAUSA

047863.451-05

MARILIA DE SOUZA

ASSISTENTE DE OUVIDORIA

02/06/2021

26/07/2022

DISPENSA SEM JUSTA CAUSA

TOTAL DE COLABORADORES

2

Total de Colaboradores em Julho

65




5.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos

CONTROLE DE ATESTADOS JUiLHO - 2022

o I PROFISSIONAIS QUE ESTAO AFASTADOS POR T YA S PREVISAO DE RETORNO
SUSPEITA DE COVID-19 RETORNO EFETIVO
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 26/07/2022 5 01/08/2022| 01/08/2022
TOTAL DE COLABORADORES 1
oA PREVISAO DE RETORNO
CPF viNcuLo PROFISSIONAIS CONFIRMADOS COM COVID-19 DATA RETORNO EFETIVO
027.338.901-74 CLT ANA CRISTINA FERNANDES MENDES 18/07/2022 5 23/07/2022| 23/07/2022
008055551-96 CLT CLAUDIA PEREIRA DE OLIVEIRA 13/07/2022 5 18/07/2022| 18/07/2022
57746338100 CLT FERNANDA CRISTINA GUIMARAES DE LIMA 22/07/2022 5 27/07/2022| 27/07/2022
2407773608 CLT ROSELY SATHLER BEVITORI 01/07/2022 5 06/07/2022| 06/07/2022
3315798125 CLT TALITA UTIM TOLEDO 13/07/2022 5 18/07/2022| 18/07/2022
000.994.321-88 TERC ADJANE CANDIDA DOS SANTOS 05/07/2022 1 06/07/2022  06/07/2022
TOTAL DE COLABORADORES 6
ATESTADOS POR OUTRAS ENFERMIDADES OU PREVISAO DE RETORNO
CPF b viNncuo T CONSULTAS | pata - DIAS | ~|  Retorno |7| ErETVO.”.
034.075.131-27 CLT DAIANE PEREIRA DA SILVA 01/07/2022 30 15/10/2022
035.833.261-30 CLT AMANDA CUNHA FONSECA LIMA 01/07/2022 31 24/08/2022.
527547158 CLT RUBIANA TRUCOLO DIAS 01/07/2022 vesp 01/07/2022 01/07/2022
94716188000 CLT STELA CRISTINA WILSON SILVA STECKELBERG 01/07/2022 31 17/08/2022.
1071966111 CLT MICHELLE SOUSA RAMOS 04/07/2022 2 06/07/2022 06/07/2022
3864080177 CLT ELISA KELLYTA LIMA SILVA 05/07/2022 3 08/07/2022 11/08/2022
027.338.901-74 CLT ANA CRISTINA FERNANDES MENDES 07/07/2022 1 11/07/2022 11/07/2022
3864080177 CLT ELISA KELLYTA LIMA SILVA 13/07/2022 1 15/07/2022 15/07/2022
31562539876 CLT FABIANA PEREIRA DO NASCIMENTO 13/07/2022 1 14/07/2022 14/07/2022
3864080177 CLT ELISA KELLYTA LIMA SILVA 21/07/2022 2 26/07/2022 26/07/2022
1154064174 CLT PEDRO CARRILHO ARANTES RIOS 26/07/2022 1 29/07/2022 29/07/2022
1071966111 CLT MICHELLE SOUSA RAMOS 29/07/2022 2 01/08/2022 01/08/2022
TOTAL DE COLABORADORES 15

5.2 EPI

A entrega de EPI's se da todas as sextas-feiras. Cada setor recebe o EPI relacionado ao grau

de exposigao aos pacientes. Na Policlinica Estadual de Regido Sao Patricio - Goianésia temos os

setores: administragdo, enfermagem, multidisciplinar e recepgao.

6

No més de julho, foram entregues:

v' 1750 mascaras cirurgicas;
v" 84 mascaras N-95;

v" 101 toucas;

v 91 aventais.

- Relatério Do Servigo De Hemodialise

No dia 01/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificacdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
dialise, com a realizacao de curativo em CDL/VJD, medicacoes, e afericdo SSVV durante
periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolu¢do de enfermagem,

relatamos no sistema a evolugdo de enfermagem, consulta de enfermagem e



atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os checklist do setor.

Realizamos confecgéo e entrega dos relatérios mensais

v No dia 04/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apos verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
didlise, com a realizagdo de curativo em CDL/ VJD, medicacdes, e afericdo SSVV
durante periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolucéo de
enfermagem, relatamos no sistema a evolucdo de enfermagem, consulta de
enfermagem e atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os
checklist do setor. Realizamos treinamento periodo matutino com as técnicas em
enfermagem Maressa e Danielle das 07 as 11:40. Realizamos estudos referente a

apresentacao Curativo em CDL.

v" No dia 05/07 realizado todos os checklist do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa
d’agua e deposito. Durante més de julho as tergas-feiras das 8 as 17hrs,
permanecerei no setor de endoscopia e colonoscopia cobrindo o setor no lugar do
enfermeiro Jovelino que esta de férias. Confecgao e estudos referente a apresentacao
LPP- Lesao Por Pressao. As 16:30 acompanhamos a realizagcdo da manutencao
Corretiva das maquinas Fresenius pelo técnico da Orbis, o qual entrou em contato
com Thiago, técnico da Fresenius que confirmou o comparecimento a unidade dia
07.07.22.

v" No dia 06/07 realizamos atendimento do paciente S.E.S proveniente do municipio de
Barro Alto, desacompanhado, vindo com transporte Policlinica, logo apods verificagao
SSVV encaminhado pela enfermagem a sala de hemodialise maquina 1, com
assisténcia durante a dialise, com a realizacao de curativo em CDL/ VJD, medicacoes,
e afericdo de SSVV. Realizado todos os check list do setor, sala vermelha, caixa
d’agua, sala de solugbes, agua das osmoses. Realizado leitura e estudo do material
preparado pela enfermeira Adalia para apresentacdo do Treinamento de Curativo
em CDL, com a participagdo de todos os colaboradores enfermagem para o dia
07.07.22. Realizamos treinamento com os colaboradores da enfermagem Soénia,
Rafaela, Dilma e Washington, seguindo o rodizio, no qual todos os colaboradores de

enfermagem da Policlinica deverao participar, ficando capacitados para prestar



assisténcia aos pacientes. Realizado agao corretiva nas maquinas da Fresenius pelo
técnico da Orbis Welder.

No dia 07/07 realizado todos os checklist do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa
d’agua e deposito. Realizado Corretiva das maquinas da Fresenius, pelo técnico da
Thiago, repassamos a ele as falhas apresentadas pelas maquinas e quais corregdes
seriam necessarias. Apresentacdo do Treinamento de Curativo em CDL, com a

participagcao de todos os colaboradores enfermagem.

No dia 08/07 devido estagio em Goiania para finalizagdo de pos-graduagao, nao
compareci a unidade, pegando folga no banco de horas. A enfermeira Adalia realizou

o atendimento ao paciente durante dialise, e realizou todos os check liste do setor.

No dia 11/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdao SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
didlise, com a realizagdo de curativo em CDL/ VJD, medicacdes, e afericdo SSVV
durante periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolucio de
enfermagem, relatamos no sistema a evolucdo de enfermagem, consulta de
enfermagem e atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os check
list do setor. Realizado treinamento no periodo matutino das 07:30 as 11hrs, com o
técnico em enfermagem Washington, e periodo vespertino com técnica de

enfermagem Danielle das 14 as 16hrs.

No dia 12/07 realizado todos os checklist do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa
d’agua e depdsito. Permanéncia no setor colonoscopia e endoscopia, das 8 as 17hrs,

cobrindo o setor no lugar do enfermeiro Jovelino que esta de férias.

No dia 13/07/22 nao compareci a unidade, ficando responsavel pelo setor enfermeira
Adalia.

No dia 14/07/22- Realizado todos os check list do setor, logo em seguida comegamos
a elaboragdo dos protocolos da lista de protocolos solicitadas pela Vigilancia

Sanitaria.



e Protocolo De Prevengdo E Controle Da Transmissdo De Microrganismos

Multirresistentes Nos Servicos De Dialise;
e Protocolo Anticoagulagao Do Sistema;
e Check List Para Passagem De Cateter Central;
e Check List Para Seguranga Paciente Em Hemodialise.

v" No dia 15/07 realizamos atendimento do paciente S.E.S proveniente do municipio de
Barro Alto, desacompanhado, vindo com transporte Policlinica, logo apods verificagao
SSVV encaminhado pela enfermagem a sala de hemodialise maquina 1, com
assisténcia durante a dialise, com a realizacao de curativo em CDL/ VJD, medicacoes,
e afericdo de SSVV. Realizado todos os check list. Paciente recebeu assisténcia
nutricionista, assistente social, psicologo e fisioterapeuta e foi colaborativo com
atividades ofertadas (anexo 1). Realizado treinamento com todos os colaboradores
da Policlinica, abordando o tema LPP- Lesao Por Pressédo. Seguimos realizando a
confeccdo de novos protocolos no setor hemodialise, realizando reestruturacdo e

reformulacdo Manual de Normas e Rotinas.

v No dia 18/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apods verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
dialise, com a realizacado de curativo em CDL/ VJD, medicagdes, e afericdo SSVV
durante periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolucio de
enfermagem, relatamos no sistema a evolucdo de enfermagem, consulta de
enfermagem e atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os check
list do setor. As 10hrs participei reuniao com Sr. Paulo e equipe para abordar assunto
referente a visita da ONA na unidade, na qual teremos que realizar a confecgao de
documentos que serdo solicitados pela acreditagdo. Realizado treinamento no
periodo matutino das 07:30 as 11hrs, com o técnico em enfermagem Washington, e

periodo vespertino com técnica de enfermagem Danielle das 14 as 16hrs.

v" No dia 19/07 realizado todos os checklist do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa

d’agua e depdsito. Permanéncia no setor colonoscopia e endoscopia, das 8 as 17hrs,



cobrindo o setor no lugar do enfermeiro Jovelino que esta de férias. Participamos
as15hrs reunido com Enf. Henrique, no qual nos passou as solicitacdes feitas pela
SES, em relacdo aos Pops da unidade e que teriamos que realizar novas

reformulacdes nos mesmos.

No dia 20/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdao SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
dialise, com a realizacdo de curativo em CDL/ VJD, medicagdes, e afericdo SSVV
durante periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolucio de
enfermagem, relatamos no sistema a evolucdo de enfermagem, consulta de
enfermagem e atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os check
list do setor. Participamos as 14hrs reunido com Enf: Henrique para abordamos
assuntos referentes a IRAS, sobre as notificacdes que deverao ser realizadas no setor

hemodialise.

No dia 21/07/22- Realizado todos os check list do setor, logo em seguida comegamos
a nova reestruturacao nos Pops do setor, atendendo as solicitagdes feitas pela SES.
Participamos as 15hrs reunido Pedro referente as mudancas que ocorrerdo nas
solicitagdes feitas ao Almoxarifado (anexo 1). Logo em seguida participamos reuni&o
com a RT Geovanna sobre Etica Profissional (anexo 2).

No dia 22/07 realizamos atendimento do paciente S.E.S proveniente do municipio de
Barro Alto, desacompanhado, vindo com transporte Policlinica, logo apés verificagao
SSVV encaminhado pela enfermagem a sala de emergéncia para realizagédo da troca
de CDL, sendo passado CDL/ VJD de longa permanéncia (permecath), apds a
passagem de CDL encaminhado para sala de hemodialise na maquina 1, sendo
prestado assisténcia intradialitica, pois o mesmo realizou dialise sem heparina,
ocasionando coagulagéo do sistema sendo necessario troca de todo o sistema, apos
término dialise hemodialise maquina 1, com assisténcia durante a dialise, com a
realizacado de curativo em CDL/ VJD, medicacgdes, e afericdo de SSVV. Realizado
todos os check list. Realizado reuniao com Enf. Henrique que apresentou O Sistema
de Notificagdo de IRAS (anexo 1). Paciente recebeu assisténcia nutricionista,
assistente social, psicologo e fisioterapeuta e foi colaborativo com atividades



ofertadas (anexo 2). Realizado treinamento com todos os colaboradores da
Policlinica, abordando o tema LPP- Lesao Por Press&o (anexo 2).

No dia 25/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apos verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
didlise, com a realizagdo de curativo em CDL/ VJD, medicacdes, e afericdo SSVV
durante periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolucéo de
enfermagem, relatamos no sistema a evolucdo de enfermagem, consulta de
enfermagem e atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os check
list do setor. Informamos ao paciente a respeito de sua consulta agendada em Uruagu
no HCN, para avaliagdo com vascular para confecgdo FAV. Realizamos ajustes nos

Pops e Protocolo Seguranga do Paciente Hemodialise.

No dia 26/07 realizado todos os checklist do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa
d’agua e depdsito. Permanéncia no setor colonoscopia e endoscopia, das 8 as 17hrs,
cobrindo o setor no lugar do enfermeiro Jovelino que esta de férias. Participamos as

15:30 reunidao mensal do NSP abordando falhas na comunicacéo.

No dia 27/07 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdao SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a
dialise, com a realizacdo de curativo em CDL/ VJD, medicacgdes, e afericdo SSVV
durante periodo dialitico. Foi realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolucio de
enfermagem, relatamos no sistema a evolucdo de enfermagem, consulta de
enfermagem e atendimento do dia realizado com paciente. Realizado todos os check
list do setor. Realizado as 11:30 coleta de amostras mensal da agua para analise pelo
técnico da Conagua Willian José dos Santos. Participamos as 15:30 palestra

psicologa Gysa abordando o Protocolo Prevengao de Suicidio.

No dia 28/07/22- Realizado todos os check list do setor, logo em seguida comegamos
o Treinamento PCR e REMOGAO das 07:50 as 17horas.

No dia 29/07 realizamos atendimento do paciente S.E.S proveniente do municipio de
Barro Alto, desacompanhado, vindo com transporte Policlinica, logo apods verificagao
SSVV encaminhado pela enfermagem a sala de hemodialise maquina 1, com



assisténcia durante a dialise, com a realizacao de curativo em CDL/ VJD, medicacoes,

e afericdo de SSVV. Realizado todos os check list do setor. Paciente recebeu

assisténcia da equipe multiprofissional assistente social, psicologa, fisioterapeuta e
nutricionista. Participamos das 13:30 as 16hrs de reunides CGRSS, SCIRAS e NEPE.

7 -Producao Médica e Nao Médica

7.1 — Producao de especialidades nao médicas

Na planilha a seguir mostra os resultados de producdo de especialidades ndo médicas

referente ao més de janeiro da Policlinica Estadual de Regido Séo Patricio — Goianésia.

Consulta Nao Médica Julho
Especialidade Primeira ~
Sessao
Consulta
Enfermeiro 0 39
Farmacéutico
Fisioterapeuta 3 140
Fonoaudidlogo 0 0
Nutricionista 4 107
Psicélogo 2 90
Odontologia
Total 9 376
7.2 - Producgao de especialidades médicas

Na planilha a seguir mostra os resultados de produgao de especialidades médicas referente

ao més de janeiro da Policlinica Estadual de Regiao Sao Patricio — Goianésia.



Consulta Médica
Especialidade

Julho

Primeira Interconsulta Consultas
Consulta Subsequentes
Cardiologia 0 0 0
Dermatologia 19 56 53
Endocrinologia 43 59 108
Gastroenterologia 0 23 42
Nefrologia 6 9 59
Neurologia 19 39 137
Pediatria 0 0 24
Obstetricia/Ginecologia 51 34 82
Oftalmogia 187 64 55
Ortopedia/Traumatologia 84 22 135
Otorrinolaringologia 35 19 26
Pneumonia 0 0 0
Reumatologia 26 15 42
Hemologia 0 0 0
Mastologia 14 10 31
Urologia 97 29 61
Médico da Familia 0 12 40
Anestesiologia 0 39 0
Total 581 430 895
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