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1 – Apresentação 

O Instituto CEM é uma Instituição de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de 

março de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, está localizado Estado de Goiás, Av. Dep. 

Jamel Cecílio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goiás, Goiânia – GO, devidamente contratualizado  com 

Secretaria do Estado de Goiás, por meio de Contrato de Gestão, para o gerenciamento, a 

operacionalização e a execução das ações e serviços de saúde em regime de 12 horas/dia na 

Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia, localizada à Avenida Ulisses Guimarães, 

esq. c/ Avenida Contorno, s/nº, Bairro Esperança, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637. 

A Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia, tem caráter regionalizado, definido 

após avaliação técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede pública de saúde, 

proporcionando, assim, maior rapidez ao diagnóstico e ao tratamento com atendimento de forma 

próxima e acessível ao cidadão, por meio de prestação de um conjunto de serviços que garantam 

uma intervenção rápida, eficaz e precoce. Além de orientar a terapêutica e ampliar a oferta de 

serviços ambulatoriais especializados da necessidade regional nos problemas de saúde que não 

podem ser plenamente diagnosticados ou orientados na rede básica, mas que não precisam de 

internação hospitalar ou atendimento de urgência. 

O relatório gerencial tem por objetivo demonstrar as atividades desenvolvidas no 

gerenciamento da entidade objeto do contrato de gestão, e foi elaborado pela diretoria e aprovado 

pelo Conselho de Administração, contendo os seguintes pontos: 

 

1 – Período Operacional Analisado: O presente relatório visa apresentar uma análise 

circunstancial do período de 01 a 30 de setembro de 2022.  

2 – Indicadores Estatísticos: Os indicadores estatísticos permitiram uma avaliação 

quantitativa e qualitativa do desempenho e forma utilizados por meio de fontes de dados colhidas 

dos relatórios de atividades apresentados ao final de cada mês de todos os departamentos da 

unidade Policlínica, bem como do cumprimento das metas pactuadas, possibilitando assim, 

quantificar o desempenho de diferentes aspectos da operação da Policlínica Estadual da Região São 

Patrício, conforme se seguem. 

  

“Excelência é o resultado gradual de sempre se esforçar para fazer o melhor.” Pat Riley 
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2 – Ações Voltadas Para Qualidade 

2.1 – Relatório da Pesquisa de Satisfação 

INDICADORES QUALITATIVOS 

Pesquisa de Satisfação Policlínica 
A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliações ruim, regular, bom e ótimo em cada setor, e o 
percentual das avaliações de cada setor do mês setembro, e esses resultados são demonstrados 
nos gráficos a abaixo. 

DEPARTAMENTOS 
RUI
M 

REGUL
AR 

BOM 
ÓTI
MO 

TOT
AL 

% 
% 

Ótimo 
% 

Bom 

% 
Regula

r 

% 
Ruim 

ASSISTÊNCIA SOCIAL 0 0 2 23 25 4,59% 92% 8% 0% 0% 

EQUIPE DE ENFERMAGEM 0 0 29 121 150 
27,52

% 
81% 19% 0% 0% 

EQUIPE DE FARMÁCIA 1 1 5 30 37 6,79% 81% 14% 3% 3% 
EQUIPE DE 
LABORATÓRIO 

0 1 3 12 16 2,94% 75% 19% 6% 0% 

EQUIPE MÉDICA  0 1 2 8 11 2,02% 73% 18% 9% 0% 
EQUIPE DIAGNOSTICO 
POR EXAME 

0 0 4 8 12 2,20% 67% 33% 0% 0% 

FISIOTERAPIA 1 0 3 40 44 8,07% 91% 7% 0% 2% 
NUTRIÇÃO 0 0 0 10 10 1,83% 100% 0% 0% 0% 
RECEPÇÃO CENTRAL  2 1 7 36 46 8,44% 78% 15% 2% 4% 
RECEPÃO LABORATÓRIO 0 1 0 4 5 0,92% 80% 0% 20% 0% 

RECEPÇÃO IMAGEM 2 1 8 59 70 
12,84

% 
84% 11% 1% 3% 

RECEPÇÃO MÉDICA 5 2 2 62 71 
13,03

% 
87% 3% 3% 7% 

RECEPÇÃO 
MULTIPROFISSIONAL 

13 0 3 29 45 8,26% 64% 0% 7% 29% 

PSICOLOGA 0 0 0 3 3 0,55% 100% 0% 0% 0% 

TOTAL GERAL 24 8 68 445 545 
100,00

% 

  
Índice Geral de Satisfação 

4,40
% 

1,47% 
12,48

% 
81,65

% 
100,00

% 
  

 

Gráfico 01 
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Aqui está descrito o percentual de avaliação ruim, regular, bom e ótimo, dos atendimentos de 

cada setor da Policlínica. 

Gráfico 02 

 

 

Este gráfico demonstra o índice geral de satisfação dos usuários da Policlínica, no quesito 

atendimento. 
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 Observando a tabela e os gráficos acima, notamos que a Policlínica vem mantendo um bom 

índice de satisfação nas avaliações, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados. 

A Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia tem atendido as expectativas dos 

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

marcação de retornos das consultas. Reclamações no sentido de falta de vagas e dificuldades para 

fazer esta marcação por meio dos números de telefones disponíveis. A gestão tem trabalhado para 

melhoria deste quesito. Está em implantação o NIA – Núcleo Interno de Agendamento, que tem o 

intuito de realizar todas as marcações de consultas internas, retornos e exames. Considerando que 

foi realizado o treinamento nesse mês de setembro, sendo assim toda agenda de marcações já está 

concentrada no NIA.  

 Comparativo das avaliações entre os meses agosto/setembro. 

POLICLÍNICA ESTADUAL DA REGIÃO SÃO PATRÍCIO - GOIANÉSIA 

DEPARTAMENTOS AGOSTO SETEMBRO %AVALIAÇÕES 

ASSISTÊNCIA SOCIAL 36 25 -31% 

EQUIPE DE ENFERMAGEM 309 150 -51% 

EQUIPE DE FARMÁCIA 38 37 -3% 

EQUIPE DE LABORATÓRIO 10 16 60% 

EQUIPE MÉDICA  6 11 83% 

EQUIPE DIAGNOSTICO POR EXAME 21 12 -43% 

FISIOTERAPIA 32 44 38% 

NUTRIÇÃO 18 10 -44% 

RECEPÇÃO CENTRAL  30 46 53% 

RECEPÃO LABORATÓRIO 3 5 67% 

RECEPÇÃO IMAGEM 85 70 -18% 

RECEPÇÃO MÉDICA 84 71 -15% 

RECEPÇÃO MULTIPROFISSIONAL 50 45 -10% 

PSICOLOGA 9 3 -200% 

TOTAL GERAL 731 545 -34,13% 

 

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

de julho e agosto, esses resultados são demonstrados em gráficos para melhor percepção da 

aplicação da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses. 
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Gráfico 03 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Quanto aos indicadores, a planilha e o gráfico a seguir, destaca uma margem negativa em 

relação ao índice geral de satisfação com o quantitativo -7,32%. Nesse mês de setembro podemos 

observar, diante dos valores obtivemos negativo – 34,13%, no total das avaliações. O Índice mostra 

o aumento o quantitativo no quesito ruim 79% e regular 63%. 
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Gráfico 04 
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AGOSTO SETEMBRO %Comparativo

POLICLÍNICA ESTADUAL DA REGIÃO SÃO PATRÍCIO - GOIANÉSIA 

 

INDICADORES AGOSTO SETEMBRO %Comparativo  

RUIM 5 24 79%  

REGULAR 3 8 63%  

BOM 79 68 -16%  

ÓTIMO 644 445 -45%  

TOTAL GERAL DE 
AVALIAÇÕES 

731 545 -34,13%  

ÍNDICE GERAL DE 
SATISFAÇÃO 

88,10% 81,65% -7,32%  
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3.1.2 Avaliação da limpeza por setor  

DEPARTAMENTOS 

R
U

IM
 

R
E

G
U

L
A

R
 

B
O

M
 

Ó
T

IM
O

 

T
O

T
A

L
/M

Ê
S 

%
 

RECEPÇÃO CENTRAL 1 0 5 59 65 13% 

FARMÁCIA 1 0 4 28 33 7% 

ENFERMAGEM 0 0 28 111 139 29% 

RECEPÇÃO ESP. MÉDICA 6 1 4 58 69 14% 

RECEPÇÃO IMAGEM 1 0 8 73 82 17% 

RECEPÇÃO LAB/EQP MULT 14 1 8 71 94 20% 

TOTAL GERAL 23 2 57 400 482   

ÍNDICE DE SATISFAÇÃO 4,77% 0,41% 11,83% 82,99% 100,00%   

 

       No quesito limpeza, seguindo a mesma linha de avaliação dos setores de atendimentos, os 

níveis de satisfação dos usuários são ótimos.  

Vejamos os resultados na tabela e nos gráficos a seguir. 

Gráfico 05 

 

Como pode ser observado na tabela e nos gráficos, todos os setores da limpeza estão com 

um alto índice de avaliação ótima. E o índice geral de satisfação está em 82,99% esse índice 

4,77% 0,41%

11,83%

82,99%

RUIM REGULAR BOM ÓTIMO
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representa a quantidade de usuários que responderam ótimo para a limpeza, estes resultados 

demonstram a eficiência do serviço de limpeza da Policlínica Estadual da Região São Patrício – 

Goianésia, porém, tivemos um aumento para avaliações no quesito ruim 4,77%. Já entramos com a 

providência para obtermos um melhor resultado no mês sequente.  

1.1 Pesquisa de Satisfação Hemodiálise 

 A clínica de Hemodiálise como um importante setor da Policlínica Estadual de Região São 

Patrício – Goianésia, também é realizada pesquisa de satisfação, porém, por se tratar de 01 paciente 

fixo, ou seja, como é um paciente renal crônico, e faz dialise três vezes por semana, utilizamos outro 

método para realizar a pesquisa de satisfação. Neste caso, aplicamos a pesquisa quinzenalmente 

com ajuda da enfermeira responsável pelo setor.  

Dessa forma foi aplicada a pesquisa de satisfação na clínica de Hemodiálise, esse método 

tem retornado bons resultados e informações importantes para a melhoria das atividades 

desenvolvida no setor. 

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

na hemodiálise no mês de setembro. 

PESQUISA DE SATISFAÇÃO HEMODIÁLISE 

Como você avalia o 
atendimento/Acolhimento

? 

Rui
m 

Regul
ar 

Bo
m 

Ótim
o 

Total/M
ês 

%Óti
mo 

%Bo
m 

%Regul
ar 

%Rui
m 

Médico 0 0 6 0 6 0% 100
% 0% 0% 

Enfermagem 0 0 6 0 6 0% 100
% 0% 0% 

Fisioterapia 0 0 2 0 2 0% 100
% 0% 0% 

Nutrição 0 0 0 0 0 0% 0% 0% 0% 

Psicologia 0 0 1 0 1 0% 100
% 0% 0% 

Serviço Social 0 0 1 0 1 0% 100
% 0% 0% 

TOTAL GERAL 0 0 16 0 16 

  ÍNDICE DE SATISFAÇÃO 
DO 

ATENDIMENTO/ACOLHIM
ENTO 

0% 0% 
100
% 

0% 
100,00

% 
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Gráfico 06 

 

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

hemodiálise no mês de setembro. 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 07 

Índice de satisfação temperatura, refeição, conforto e limpeza.  

Gráfico 07 

Índice de satisfação temperatura, refeição, conforto e limpeza.  
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 Na Hemodiálise, foram avaliados os quesitos: atendimento médico, 100% bom, equipe de 

enfermagem 100% bom, em relação ao lanche 100% bom, equipe multidisciplinar: Assistente 

social 100% bom; psicologia 100% bom; Fisioterapia 100% bom; durante a diálise sente- se 100% 

confortável. Considera 100% bom, da higiene da clínica de hemodiálise.  

 

1.2 Ouvidoria  

A Ouvidoria da Policlínica Estadual da Região São Patrício - Goianésia, tem por objetivo 

intermediar a relação usuários e a Gestão, desta forma, garantir que o direito de ambos seja exercido 

e tratado adequadamente. Têm a atribuição de receber as manifestações encaminhadas pelos 

usuários da Policlínica e levá-las ao conhecimento de cada responsável pelos setores competentes, 

para as devidas providências.  

 Desta forma, todas as manifestações de reclamações, elogios, sugestões e quais que outras 

que sejam de responsabilidade desta Ouvidoria, são registradas no Sistema OuvidorSuS. Após o 

devido acolhimento e escuta ao usuário, as manifestações são registradas, analisadas, classificadas, 

tipificadas e encaminhadas para o setor responsável, que acompanha o desenrolar até o retorno ao 

cidadão e a finalização da manifestação. 
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 A Ouvidoria da Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia, neste mês de 

setembro registrou 70 manifestações como: reclamação, sugestão, solicitação, denúncia, informação 

e elogio. Considerando os números foram finalizadas 48 manifestações e 22 permanecem em 

análise.  
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OUVIDOR SUS 
CA

RTA 
TELEF
ONE 

EM
AIL 

PESSOAL
MENTE 

Total/
Mês 

%CA
RTA 

%TELE
FONE 

%E
MAI

L 

%PESSOA
LMENTE 

DENÚNCIA 0 0 0 1 1 0% 0% 0% 100% 

ELOGIO  0 0 0 43 43 0% 0% 0% 100% 

INFORMAÇÃO 0 0 0 1 1 0% 0% 0% 100% 

SOLICITAÇÃO 0 0 0 3 3 0% 0% 0% 100% 

SUGESTÃO 0 0 0 3 3 0% 0% 0% 100% 

RECLAMAÇÃO 0 1 0 18 19 0% 5% 0% 95% 

TOTAL GERAL 0 1 0 69 70 

  ÍNDICE DE 
SATISFAÇÃO DO 
ATENDIMENTO/A

COLHIMENTO 

0% 1% 0% 99% 
100,0
0% 
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Análise Crítica: O indicador permite avaliar o quantitativo de eventos adversos na unidade 

durante o mês.  

AÇÕES REALIZADAS 

Reuniões 
Treinamentos colaboradores 
Treinamentos pacientes 

 

2. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Ante os resultados expostos nas tabelas e gráficos, constatou-se que a Policlínica Estadual 

da Região São Patrício – Goianésia, vem mantendo o seu alto índice de satisfação com pequenas 

alterações de um mês para outro, neste mês tivemos avaliação ruim em alguns quesitos, 

principalmente na recepção multidisciplinar não só no atendimento como na limpeza. Avaliando o 

quesito limpeza tivemos um aumento de quantitativo do mês de agosto para setembro, na 

especialidade médica. Os demais quesitos foram bem avaliados. No geral a Policlínica está com 

ótima avaliação do atendimento, na limpeza e também na hemodiálise, esse é o resultado que 

buscamos e queremos sempre, ou seja, prestar o melhor serviço da região aos nossos usuários, 

visando sempre o acolhimento humanizado, eficiente e de qualidade.  

2.3 – Relatório das Comissões 

2.2.1 - Comissão de Controle de Infecções Relacionadas à Assistência em Saúde 
(CCIRAS) 
APRESENTAÇÃO 

A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de 

infecção ambulatorial nas dependências da Policlínica Estadual da Região do São Patrício, em 

Goianésia/GO.  

 
INTRODUÇÃO 
A Comissão de Controle de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde da Policlínica Estadual 

da Região do São Patrício, em Goianésia/GO, elaborou durante o mês de setembro uma reunião 

para alinhar estratégias do plano de ação implantado para controle das Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde para melhoria da qualidade dos serviços com objetivo de atingir metas 

contratuais. 

A busca ativa em pacientes que realizaram pequenas cirurgias dermatológicas, uma das 

ações implantadas pela Comissão, tem o intuito de investigar se após o procedimento apresentaram 

sinais logísticos por infecção em ambiente ambulatorial não foi executada durante o mês de agosto 

(mês anterior), porque não houveram procedimentos de pequenas cirurgias.  



 

 

15 

Dentro da comissão, também é acompanhado o uso de antibiótico (vancomicina) no setor de 

Hemodiálise através de um formulário em formato de planilha, mas até o presente dia não foi 

realizado antibioticoterapia, devido ao paciente não estar apresentando sinais de infecção. 

A CCIRAS também acompanha e realiza a análise do indicador do protocolo de higienização 

das mãos através de um formulário de observação. O formulário é preenchido pela enfermeira SCIA 

e mensalmente é feita a mensuração da adesão ao protocolo. Em agosto, constatou-se que 82% dos 

colaboradores e prestadores de serviço estão realizando a higienização das mãos, conforme 

preconiza o protocolo implantado. 

É realizado o controle de qualidade da água em pontos específicos da unidade, a partir do 

mês de agosto, passou-se a realizar coleta em 3 pontos aditivos, sendo eles: CME, Endoscopia e 

Laboratório. Anteriormente, a coleta de água para análise era realizada somente no setor de 

Hemodiálise, e no mês de agosto não houve “não conformidade”, desta forma, não houve 

necessidade de isolar as osmoses portáteis. 

Como forma de controle de infecções relacionadas à assistência em saúde, a CCIRAS 

estabeleceu a realização de testes de covid-19 para colaboradores sintomáticos, à partir do dia 

17/06/2022. O teste realizado é o Ag (Antígeno), e são realizados após 48 horas de início dos 

sintomas. No mês de agosto, 6 colaboradores apresentaram sintomas e desejaram a realização do 

teste para confirmar positividade, porém, nenhum apresentou Ag+, não sendo necessário o 

afastamento do mesmo. 

MEMBROS DA COMISSÃO: COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO RELACIONADA À 
ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

 

 Geovanna Lissa Bernardes Oliveira – Enfermeira – Presidente 
 Talita Utim Toledo – Enfermeira – Membro  
 Francisco Baltazar Macruz Sampaio – Médico – Membro  
 Rosana Vieira Lima – Farmacêutica – Membro  
 Fabiana Pereira do Nascimento – Enfermeira – Membro 
 Angelina Germano Coelho – Biomédica – Membro 

 

OBJETIVOS 
A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de 

infecção ambulatorial nas dependências da Policlínica Estadual da Região do São Patrício, em 

Goianésia/GO. A principal função da CCIRAS é reduzir o risco de aquisição de infecções relacionada 

à assistência à saúde por parte dos usuários de unidades de saúde, a fim de melhorar a qualidade 

da assistência. 

INDICADORES: 
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Ficha Técnica do Indicador 

Título: Investigação de IRAS nos Procedimentos de Pequenas Cirurgias 

Origem: Caderno de Registro, busca ativa e entrevista com o paciente.  

Nível da informação: Resultado  

Dimensão da qualidade: Quantitativo 

Descrição do numerador 
N/A  

Descrição do denominador 
N/A  

Método de cálculo: Somatória da quantidade de pacientes com IRAS após 
procedimento de pequenas cirurgias dermatológicas. 

Media: N/A 

Definição de termos: IRAS – Infecção Relacionado à Assistência à Saúde.  

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

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

 



 

 

17 

 

 

 

DESENVOLVIMENTO DA REUNIÃO:  
 

Foi discutido sobre a realização da busca ativa, sistema de investigação de Infecção 

Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) nos procedimentos de pequenas cirurgias 

dermatológicas, para levantamento de dados, monitoramento e indicadores em relação a assistência 

referente ao atendimento realizado no mês de agosto de pequenas cirurgias. A busca ativa não foi 

realizada, porque não houveram procedimentos de pequenas cirurgias dermatológicas.  

Foi discutido sobre o formulário (planilha), para controle de uso de antibiótico no setor de 

Hemodiálise, contendo as informações: data de início de tratamento, paciente, motivo do tratamento 

e escolha de antibiótico, está sendo aplicada, porém até o presente dia não foi realizado tratamento 

com vancomicina, paciente sem sinais de infecção.     

Uma das pautas da reunião foi o uso de antibiótico (vancomicina) no setor de Hemodiálise 

através de um formulário em formato de planilha, mas até o presente dia não foi realizado 

antibioticoterapia, devido ao paciente não estar apresentando sinais de infecção. 

Discutimos também sobre o indicador do protocolo de higienização das mãos através de um 

formulário de observação. O formulário é preenchido pela enfermeira SCIA e mensalmente é feita a 

mensuração da adesão ao protocolo. Em agosto, constatou-se que 82% dos colaboradores e 

prestadores de serviço estão realizando a higienização das mãos, conforme preconiza o protocolo 

implantado. 
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Além disso, foi abordado sobre o controle de qualidade da água em pontos específicos da 

unidade, a partir do mês de agosto, passou-se a realizar coleta em 3 pontos aditivos, sendo eles: 

CME, Endoscopia e Laboratório. Anteriormente, a coleta de água para análise era realizada somente 

no setor de Hemodiálise, e no mês de agosto não houve “não conformidade”, desta forma, não houve 

necessidade de isolar as osmoses portáteis. 

A última pauta foi sobre a realização do teste Ag (Antígeno), no mês de agosto, 6 

colaboradores apresentaram sintomas e desejaram a realização do teste para confirmar positividade, 

porém, nenhum apresentou Ag+, não sendo necessário o afastamento do mesmo. 

AÇÕES REALIZADAS: 
 

A comissão atuando juntamente com o Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), iniciou em 

maio, a análise do indicador do protocolo de higienização das mãos, através do formulário de 

observação, da higienização das mãos nos 5 momentos. Os mesmos serão realizados todos os 

meses para verificar a efetividade do protocolo. No referente mês após análise e observação, foi 

mensurado que 82% dos colaboradores e prestadores de serviço observado, estão realizados a 

higienização das mãos mediantes as oportunidades. 

Outra ação importante estabelecida pela comissão, é a análise de água no setor de hemodiálise, 

no referido mês, não houve não conformidade.  No entanto, não houve necessidade de isolar 

nenhuma osmose portátil. 

Realização de testagem de COVID-19, para os colaboradores sintomáticos, seguindo a conduta 

conforme protocolo de manejo de COVID-19 da unidade. Mediante a isso é realizado mensalmente 

o indicador da quantidade de testes realizados x a quantidade de testes positivos na unidade. No 

mês de agosto foram realizados 6 testes para Covid, porém, todos com resultado negativo.  

Foram realizadas capacitações de notificação compulsória, higienização das mãos e fluxo de 

assistência em caso de acidente com material perfurocortante e material biológico, o treinamento foi 

realizado com a recepção, segue em andamento para abranger todos os colaboradores.   

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Diante das ações desenvolvidas pela Comissão de Controle de Infecção Relacionado à 

Assistência à Saúde (CCIRAS) na Policlínica Estadual da Região do São Patrício – Goianésia, 

observou-se que os cuidados têm sido intensificados pelos colaboradores, desta forma, alcançamos 

a melhoria da qualidade de serviço e segurança à população atendida dentro da Unidade. A 

implementação dos protocolos têm sido ações efetivas para melhor assistência ao paciente. E o 

acompanhamento dos indicadores tem sido uma ferramenta essencial no processo de melhoria. 

2.2.2 - Comissão de Análise e Revisão de Prontuários Médicos (CARPM) 
Realizado o chamamento com a presença do Presidente e dos demais integrantes, não havendo 
sido computadas faltas. 
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Através de relatório do sistema de Prontuários digitais – MV, (Atendimentos > Ambulatório > 
Relatórios > Operacionais > Atendimentos por médicos) 

Os campos da confecção do relatório foram preenchidos da seguinte forma: 

Médicos: todos 

Convênio: SUS – AMBO 

Período: 01/08/2022 – 31/08/2022 

Tipo de atendimento: ambulatório 

Houve o levantamento de 3143 consultas registradas nesse período, a organização da listagem se 
dá por ordem alfabética. 

Houve o sorteio aleatório de 315 prontuários através da ferramenta online:  

 
O “check-list” para a atual revisão compreendeu: 

1- Identificação do paciente 

2- Hipótese diagnóstica 

3- História da doença atual (informações que embasam a hipótese diagnóstica) 

4- Conduta. 

Fonte: RESOLUÇÃO Nº CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002 

Indicadores: 

Nº de Prontuários incompletos: 26, totalizando 8,25% de prontuários preenchido indevidamente. 

Observação: não foram constatados casos sem o preenchimento da alta. 

Em todos os casos os prontuários estavam incompletos. 

Todos os registros incompletos se deram em 18/08/2022. 

Após apuração, constatou-se que o ocorrido se deu devido a indisponibilidade de internet na 
unidade naquela data. 

Os registros foram realizados fisicamente, em prontuário de papel 

Esta razão mantém-se bastante acima da média histórica. 

A comissão encaminha a Diretoria solicitação de método alternativo para garantir acesso à internet 
em eventuais falhas do(s) provedor(es). 
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Haverá comunicação com o suporte do programa de prontuário eletrônico para inserção das 
informações sem prejuízo a questão cronológica.  

Houve consenso quanto a manutenção do treinamento por aplicativo de mensagens. Haverá a 
informação quanto ao ocorrido e que, assim que houver suporte do programa de prontuário 
eletrônico, os dados clínicos serão adicionados. 

Nos momentos, as anotações pertinentes estão arquivadas na recepção médica 2. 

Houve definição de treinamento presencial com os médicos adicionados ao corpo clínico. 

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

Reforçado a necessidade de registrar dados que gerem o embasamento da Hipótese Diagnóstica e 
registrar a conduta adequada 

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

“Bom dia, colegas. 

INFORMATIVO: 

Atendendo a PORTARIA Nº 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comissão de 
Revisão de Prontuários, foram analisados os seguintes itens:  

- Identificação por CID; 

- Anamnese, exame físico, exames complementares e seus respectivos resultados, hipóteses 
diagnósticas e condutas; 

- Sinalização da alta com identificação do motivo. 

Da porcentagem de prontuários avaliados, cerca de 8,25 % estavam sem descrição de conduta. A 
menor relação histórica é 1,01%. Nos demais itens não houve inconformidades.” 

2.2.3 - Comissão de Ética Multidisciplinar (CM) 
Aos treze dias do mês de setembro de dois mil e vinte dois, reuniu-se a CM, na sala de Avaliação 
Global da unidade Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia. Foi convidada a estar 
presente a enfermeira Gestora do Cuidado e Coordenadora da Equipe Multidisciplinar Nayara 
Lorrane da Silva Passos. 

Na oportunidade da reunião, a presidente Gyza Mendes apresentou a ação que ainda será 
desenvolvida no mês de setembro. Foi acordado junto a comissão e convidada, que a ação referente 
a aplicação e avaliação das respectivas categorias profissionais da unidade, no que diz respeito as 
legislações que regem cada classe, será realizada após ação do mês de setembro.  

Foi exposto ainda pela presidente, que o espelho de demanda do mês de agosto não pode ser 
apresentado devido mudanças internas no setor de Ouvidoria.  

No mês de setembro ficou definida como ação, a apresentação da Comissão de Ética Multidisciplinar 
para toda Unidade. 

Em outubro a ação será a Aplicação de questionário (em formato de Quiz online) aos profissionais, 
referente as legislações de cada categoria profissional. Apresentação do resultado aos profissionais 
com as devidas correções e aprendizado. 

Em novembro a ação definida será a Palestra tema: Importância da Certidão de Regularidade 
profissional junto a instituição onde se presta serviço. 
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Em dezembro finalização das ações desenvolvidas no ano, com apresentação da pesquisa de 
satisfação e os registros de infração ética coletados pela Ouvidoria da Unidade, bem como calendário 
de ações pré-definidas para o ano seguinte. 

2.2.4 - Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) 
Aos quatorze dias do mês setembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as treze horas e trinta 
minutos no auditório da unidade Policlínica Estadual da Região São Patrício - Goianésia, sob a 
presidência de Leandro de Castro Ribeiro e do vice-presidente Pedro Carrilho Arantes Rios e dos 
demais membros. Dando seguimento à reunião, onde o mesmo citou os itens descritos e finalizados 
na ata anterior e abriu discussão sobre novas aquisições. 

Conforme pontuado no item 2 da última ata, foi realizado a implantação de um hidrante na unidade. 
Seguimos no aguardo onde receberemos a visita técnica do Corpo de Bombeiros para averiguação 
e liberação de alvará e na oportunidade, será tratado sobre a implantação da entrada e saída de 
emergência, através de um parecer técnico do Corpo de Bombeiros. 

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

Averiguação e demarcação correta dos locais para instalações de luzes de emergência, para 
aprovação de projeto e confirmação da vistoria.  

No quesito da reunião foi solicitado que fizesse uma C.I sobre as lâmpadas de emergência, dando a 
empreiteira o prazo máximo de 10 dias para conclusão da mesma.  

Observação: A mesma já se encontra em processo de instalações. 

No momento o vice-presidente relatou que as placas de sinalização de rota de fuga estão sendo 
instaladas e as faixas de pedestre, porém é necessário reforçar com a coordenação da unidade sobre 
a importância desta adequação para segurança dos colaboradores. 

Foi solicitado uma C.I para a finalização do item 6 com o prazo máximo de 30 dias pra finalizar. 

Foi discutido entre os membros da CIPA, uma nova simulação da brigada de incêndio, a sugestão é 
que seja feito para saber o nível de preparação de cada integrante, dando o prazo de mais 30 dias. 

Foi abordado durante a reunião estabelecer os requisitos mínimos necessários para o 
dimensionamento das saídas de emergência para que os integrantes possam abandonar a 
edificação, em caso de incêndio ou pânico, completamente protegida em sua integridade física, e 
permitir o acesso de guarnições de bombeiros para o combate ao fogo ou retirada de pessoas, 
situação vai ser validada com o SESMT. 

 Foi abordado durante a reunião sobre a semana SIPAT, estabelecendo funções de cada integrante 
junto com o SESMT. 
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Registro: 

 

 

2.2.5 - Comissão Núcleo Qualidade (NQ) 
APRESENTAÇÃO 

Núcleo de Qualidade. O Núcleo de Qualidade atua no monitoramento da qualidade da 

gestão documental, segurança do paciente, qualidade da assistência prestada ao usuário, buscando 

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

INTRODUÇÃO 
O Núcleo de Qualidade se reúne ordinariamente na terceira quarta-feira do mês para 

reunião mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuições do núcleo. Durante as reuniões 

são apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reuniões são descritos um plano 

de ação para ser aplicado no decorrer do mês. 

O Núcleo tem a finalidade de desenvolver ações, com o objetivo de qualificar os 

colaboradores, padronização e qualidade de gestão documental. 

MEMBROS DO COMISSÃO: NÚCLEO DE QUALIDADE 
 Francisco Baltazar Marcruz Sampaio – Médico – Membro 
 Rosana Vieira Lima – Farmacêutica – Membro 
 Geovanna Lissa Bernardes Oliveira – Coord. De Enfermagem – Membro 
 Talita Utim Toledo – Enfermeira – Presidente 
 Jovelino Pereira da Mota Junior – Enfermeiro – Membro 
 Iara de Lima Vaz – Recursos Humanos – Membro 

 

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

documental, padronização e controle de documentos; 

Ofertar assistência de qualidade aos usuários; 

Atuar juntamente com o núcleo de segurança do paciente; 
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Atingir metas.  

 

INDICADORES: 
Ficha Técnica do Indicador 

Título: Quantidade de Documento com Não Conformidade 

Origem: Documentos Emitidos na Policlínica Estadual da Região São Patrício - 
Goianésia  

Nível da informação: Resultado 

Dimensão da qualidade: Quantitativo  

Descrição do numerador: 
N/A 

Descrição do denominador: 
N/A  

Método de cálculo: Somatório da quantidade de documentos com não conformidades 

Media: Não se aplica  

Definição de termos: Não Conformidade – documentos com má formatação, falta de 
informação, ou seja, sem estrutura documental. 

Limitações: Entrega documental para validação no escritório de qualidade.   

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlínica Goianésia.  
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Análise crítica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de ação adotado pelo 

núcleo de qualidade. Caso haja aumento do indicador, o plano de ação deverá ser revisto. 

 

AÇÕES REALIZADAS: 
 No mês de setembro foi realizado reunião ordinária conforme cronograma, blitz no setores 

em busca de documentos com não conformidades. Analise de dados e descrição do indicador do 

Núcleo da qualidade. Realizado também produção documental para melhoria da qualidade. 

Realizado o mapeamento do processo dos setores, e gestão de risco.  

Realizado atualização de documentos conforme cronograma de ação. 

Elaborado e implementado planilha de controle de documento obsoleto, visando garantir a 

qualidade e gestão documental na unidade.  

Realizado reunião mensal no setor do escritório de qualidade para traçar metas e plano de 

ação referente ao mês de outubro. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O NQ está em processo de implementação, visando desenvolver suas atribuições com 

excelência e qualidade, a fim atuar na gestão documental, segurança do paciente e assistência ao 

usuário.  

2.2.6 – Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) 
 

APRESENTAÇÃO 

Núcleo de Segurança do Paciente O Núcleo de Segurança do Paciente destina-se na 

prevenção e mitigação dos riscos com enfoque na garantia da segurança e qualidade do serviço 

ofertado na instituição, incluindo o processo de identificação das falhas, incidentes e eventos 

adversos proveniente da assistência prestada ao paciente. 
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Considerando a Portaria N°529, de 1° de abril de 2013 institui o Progama Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP), o qual tem o objetivo geral em contribuir para a qualificação do 

cuidado. E como objetivo específico envolver o paciente e familiares nas ações de Segurança do 

paciente, ampliar o acesso a informações relativas à segurança do paciente, elaborar, sistematizar 

e divulgar conhecimento sobre segurança do paciente. 

O NSP é regulamentado pela Resolução – RDC N°36, de 25 de julho de 2013, a qual institui 

ações para segurança do paciente em serviços de saúde, com foco em promoção de ações voltadas 

à segurança do paciente. Estas ações incluem promoção, execução e monitorização de medidas de 

segurança do paciente. 

INTRODUÇÃO 
O Núcleo de Segurança do Paciente se reúne ordinariamente na terceira quarta-feira do 

mês para reunião mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuições do núcleo. Durante 

as reuniões são apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reuniões são 

descritos um plano de ação para ser aplicado no decorrer do mês. 

O Núcleo tem a finalidade de desenvolver ações, com o objetivo de qualificar os 

colaboradores, e promover uma assistência de qualidade e com segurança aos usuários. 

Acompanhar, auxiliar e supervisionar a implantação e manutenção do plano de ação descrito no 

Plano de Segurança do paciente e protocolos, destinando-se a alcançar as metas de melhoraria da 

qualidade da assistência prestada. 

MEMBROS DO COMISSÃO: NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 Dra. Eliza Maria Queiroz Oliveira– Médica – Membro 
 Glaciene da Silva Braga – Assistente Social - Membro 
 Rosana Vieira Lima – Farmacêutica – 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 Segurança do Trabalho - Membro Executor 
 Nayara Lorrane da Silva Passos – Enfermeira – Secretária  
 Fabiana Pereira do Nascimento – Enfermeira – Membro 
 Henrique da Silva Sousa – Coord. da Qualidade ICEM - Membro 

 

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

visando sempre o atendimento de qualidade e com segurança. 

Identificar, mapear e estabelecer os riscos associados à assistência prestada na Unidade 

Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia de forma sistemática; 

Integrar o processo de gestão de risco na unidade; 

Promover a cultura de segurança ao paciente, visando implementar as ações e protocolos 

para controle de riscos assim como monitorar e mitigar suas decorrências com melhoria dos 
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resultados; 

Fomentar o aprimoramento dos resultados por intermédio de detecção precoce, 

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

para elaboração de estratégias que possibilite garantir segurança em todos os âmbitos; 

Contribuir com implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente, da instituição e do 

Ministério das Saúde, orientando a realização do monitoramento de indicadores. 

INDICADORES: 
 

 

Análise crítica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de ação adotado pelo 

Núcleo de Segurança do Paciente para prevenção de quedas na unidade. Caso haja aumento do 

indicador, o plano de ação deverá ser revisto. 
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Análise crítica/ Review: O indicador permite avaliar a adesão da higienização das mãos nos 5 

momentos, ou seja, se o colaborador realiza a higienização das mãos nos momentos oportunos, 

visando a segurança do paciente. 

 

Ficha Técnica do Indicador 

Título: Número de notificação relacionada a comunicação 

Origem: Notificação de Incidentes/Eventos Adversos  

Nível da informação: Resultado 

Dimensão da qualidade: Efetividade 

Descrição do numerador: 
Número de notificação relacionada a 
comunicação 

Descrição do denominador: 
Número de notificações X 100 

Método de cálculo: Número de notificação relacionada a comunicação/ Número de 

notificações X 100 na unidade Policlínica. 

Media: Não se aplica  

Definição de termos: Comunicação: significa tornar comum, compartilhar, trocar 

opiniões, associar, conferenciar. O ato de comunicar implica em trocar mensagens, 

que por sua vez envolve emissão e recebimento de informações. 

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

mensagem transmitida do emissor para o receptor é compreendida sem ruído, 

resultando na execução correta da atividade ou ação comunicada. 

Limitações: subnotificação de incidentes/eventos adversos.   

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlínica Goianésia.  
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Análise crítica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de ocorrência de falha de 

comunicação na unidade e realizar plano de ação conforme descreve o protocolo de comunicação 

efetiva, para mitigar o risco de falha de comunicação na unidade, visando a segurança do paciente. 

 

Ficha Técnica do Indicador 

Título: Número de Ocorrência de Falha de Identificação do Paciente 

Origem: Notificação de Incidentes/Eventos Adversos  

Nível da informação: Resultado 

Dimensão da qualidade: Efetividade 

Descrição do numerador: 
Número de notificação relacionada a Falha 
de Identificação do Paciente 

Descrição do denominador:  

Método de cálculo: Número de notificação relacionada a falha de identificação do 

paciente. 

Media: Não se aplica  

Definição de termos: Identificação: Identificação é um mecanismo de defesa ou 

processo psicológico pelo qual o indivíduo assimila um aspecto, propriedade ou 

atributo de outra pessoa e assim se transformando total ou parcialmente no modelo 

que o outro fornece. 
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Limitações: subnotificação de incidentes/eventos adversos.   

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

 

 

Análise crítica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de ocorrência de falha de 

identificação do paciente na unidade e realizar plano de ação conforme descreve o protocolo de 

identificação do paciente seguro, para mitigar o risco de falha de identificação na unidade, visando a 

segurança do paciente. 

AÇÕES REALIZADAS: 
Realizado reunião ordinária, abordando as pautas, fichas de notificações e treinamentos. 

Descrição do cronograma de NSP e definições de datas.  

No referente mês foi realizado treinamento em alusão a semana da segurança do paciente, 

onde foi abordado sobre os 7 protocolos implementados na unidade, visando conscientizar os 

colabodores e prestadores de serviço, promovendo a cultura de segurança do paciente na unidade. 

A semana foi comemorada do dia 14 ao dia 16 de setembro. Explanando sobre:  

Protocolo de Identificação Segura; Protocolo de Comunicação Efetiva; Protocolo de 

Higienização das Mãos; Protocolo de Prescrição e Administração de Medicamento Seguro; 

Protocolo de Cirurgia Segura e Protocolo de Prevenção de Lesão Por Pressão.  

Para finalizar o treinamento foi abordado sobre a importância da segurança do paciente, a 

qual permite melhorar a assistência ofertada. As notificações de incidentes e eventos adversos, a 

qual podem ser preenchidas tanto no google forms ou em casos necessários no formulário impresso.   

No ultimo dia foi realizado a dinamica da Copa da Segurança do Paciente nas quatro 

Policlínicas, onde foi realizado a gincana com aplicações de perguntar, sobre as 6 metas.  
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2.2.7- Comissão de Gerenciamento de Resíduos dos Serviços de Saúde (CGRSS) 

Aos vinte dias do mês de setembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se os membros da 

CGRSS, sob a presidência da Sra. Talita. A presidente iniciou a reunião dando boas-vindas a todos, 

e na sequencia relatou que conforme pontuado em ata anterior foi realizado a readequação do 

PGRSS, conforme a RDC 222/2018 para melhoria.  

Conforme pontuado em ata anterior, foi enviado duas bombonas para recolhimento de 

resíduos, o qual foi disponibilizado pela empresa Centro Oeste Ambiental. Porém mediante a 

quantidade de produção de resíduo ainda não será suficiente, necessitando de aquisição de 

container.  

Verificamos que no final do mês de agosto/ setembro até 15/09, tivemos uma produção de 

156,000 Kg de resíduos do grupo A e 35,700kg de resíduos do grupo E, totalizando em 191,700 Kg. 

Conforme pontuado em ata anterior será implantado o lixo “B” que é descartado em sacos 

laranjas. Os setores que contará com esse descarte será a Hemodiálise e o Almoxarifado, os 

materiais a ser descartado, será pilhas, lâmpadas fluorescentes. Foi solicitado também uma 

organização no depósito, até que sejam retirados todos os papelões do local, até que isso aconteça 

os mesmos será mantido encima de paletes. Será estudado uma possibilidade de venda dos 

papelões.  

 Entretanto até o projeto ser finalizado, será emitido uma nota explicativa, constando que os 

resíduos recicláveis que forem vendidos, a verba será destinada para realização de eventos na 

unidade.   

Registro: 
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2.2.8- Comissão Núcleo de Ensino Pesquisa e Extensão (NEPE) 

Aos dias vinte e nove do mês de setembro de 2022, reuniu-se às quinze e quarenta e cinco 

horas, no Auditório da Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia os membros do NEPE, 

sobre a presidência da Enf. Talita para realização da reunião ordinária, visando solucionar os 

problemas identificados, e estabelecer o novo calendário referente aos treinamentos e eventos para 

serem desenvolvidos no mês de outubro.  

Foi discutida junto ao NEPE a necessidade de definir as datas dos treinamentos previstos no 

cronograma mensal referente ao mês de outubro, o qual se comemora Outubro Rosa para a 

conscientização da Prevenção do Câncer de Mama, durante o mês será realizado ações para 

conscientização dos colaboradores e usuários sobre a prevenção do Câncer de Mama, no momento 

já ficou estabelecido as datas dos treinamentos e os temas que serão abordados no mês. 

O dia R – será comemorado no dia 20 de outubro conforme decisão da SES/GO, neste dia 

será realizados palestra e eventos.  

Foi comunicado e reforçado que os cursos oferecidos via online, estão disponíveis para os 

colaboradores, juntamente com orientações para realização, lembrando que os mesmos devem ser 

realizados dentro do horário de trabalho após liberação pelo seu líder, vale ressaltar que a 

certificação do mesmo será liberada pelo NEPE.  

A certificação/declaração dos treinamentos está sendo desenvolvida pelo NEPE a fim de 

incentivar os profissionais a participar dos mesmos.  

Nada mais havendo para ser relatado foi encerrado a reunião. 

2.2.9- Comissão Verificação De Óbito (CVO) 

Aos dias 21 (vinte e um dia) do mês de setembro de 2022, reuniu-se às quinze e quarenta e 

cinco horas, no auditório da Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia, onde se fez 

presente Sr. Francisco Baltazar Macruz Sampaio, Presidente de Comissão de Verificação de Óbito, 

e todos os colaboradores que foram designados para compor a CVO, conforme a Portaria Interna 

N°024/2022. O Médico Francisco Baltazar deu boas-vindas a todos, agradecendo a presença, 

declarando aberto a reunião, lembrando a todos o objetivo da reunião, à qual a Comissão se 

compromete em mitigar o risco de óbito na Unidade, e se houver algum óbito a comissão fica 

responsável pela a investigação e coleta de dados para esclarecer as causas morte. Também ficou 

definido que se houver algum pedido de informação sobre algum óbito de ser feito através de um 

Ofício e a Comissão fica responsável por toda informação. 

A Comissão identificou a necessidade de realizar treinamento com toda equipe do setor de 

Hemodiálise para o alinhamento de arquivamento das filipetas dos pacientes, mesmo que todos os 

prontuário sejam digitalizados o arquivamento físico também e importante e traz mais segurança 
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para o paciente é o profissional de saúde. Caso tenha ocorrido um óbito na Unidade, esse prontuário 

possa conter as informações corretas do paciente como resultado de exame e informações médicas, 

para investigação da causa morte. 

Registro: 

 

  
2.2.10- Comissão de Proteção Radiológica (CPR) 

APRESENTAÇÃO 

A Comissão de Proteção Radiológica é instituída para melhoria constante no setor de SADT, 

o qual realiza exames radiológicos. A comissão realiza ações voltadas para proteção radiológica dos 

colaboradores, prestadores de serviços e usuários, sempre voltada a garantir a qualidade e 

segurança dos mesmos.  

INTRODUÇÃO 

A Comissão de Proteção Radiológica, órgão assessor da Coordenação Operacional da 

Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia, atendendo a Portaria n.º 453, de 1 de junho 

de 1998, da Secretaria de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde. 

A Comissão de Proteção Radiológica (CPR) possui as seguintes atribuições, revisar 

sistematicamente o programa de proteção radiológica para garantir que os equipamentos sejam 

utilizados e os procedimentos executados observando-se os regulamentos vigentes de proteção 

radiológica. E recomendar as medidas cabíveis para o uso seguro dos equipamentos emissores de 

radiação existentes na instituição. 

 MEMBROS DO COMISSÃO: COMISSÃO DE PROTEÇÃO RADIOLÓGICO 

 Juliana Pereira Duarte Arantes – Téc. de Radiologia - Presidente 
 Laiane Lorena Sousa Santos – Enfermeira – Secretária  
 Diana Cavalcanti – Médica – Membro 
 Lucas Andrade Silva – Téc. de Segurança do Trabalho - Membro  
 Uane Ferreira da Silva – Téc. de Radiologia – Convidada 

 

 OBJETIVOS 
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São Objetivos da Comissão de Proteção Radiológica (CPR), revisar sistematicamente o 

programa de proteção radiológica para garantir que os equipamentos sejam utilizados, e os 

procedimentos executados observando-se os regulamentos vigentes de proteção radiológica. E 

recomendar as medidas cabíveis, para garantir o uso seguro dos equipamentos emissores de 

radiação ionizante existentes na unidade. 

 INDICADORES: 

Proteção radiológica com principal indicador, que fornece um padrão adequado de proteção 

não só do profissional executante, mas também do paciente x ambiente de trabalho ao seu redor, 

compreendendo que a radiologia e diagnóstico por imagem está ligada ao desenvolvimento de novas 

tecnologias, sem inibir as atividades benéficas à sociedade ou ao indivíduo do uso das radiações. 

 

 AÇÕES REALIZADAS: 

 

Durante o Mês de Setembro foi realizado reunião ordinária para discussão e treinamento com 

toda equipe radiológica que presta atendimento ao paciente, com o principal objetivo: aprimorar o 

atendimento ao paciente por meio de comunicação eficaz na radiologia.    

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A CPR segue em processo de treinamentos e realizações de ações na unidade, visando a 

melhoria da assistência prestada ao usuário. 

2.2.11- Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) 

APRESENTAÇÃO 

Comissão de Farmácia e Terapêutica. A CFT tem a finalidade de garantir a aquisição e uso de 

insumos médico-hospitalares equipamentos e outros, dentro de padrões técnicos operacionais 

adequados, visando sua manutenção, melhoria da qualidade e produtividade da assistência à saúde 

na Unidade. Ser responsável pelo desenvolvimento e supervisão das políticas e práticas de utilização 

de medicamentos, produtos químicos e germicidas. 

INTRODUÇÃO 

A CFT se reúne ordinariamente na segunda terça-feira do mês para reunião mensal, visando 

tratar de assuntos pertinentes as atribuições da comissão. Durante as reuniões são apresentadas as 

atividades tratativas e educativas. Em todas as reuniões são descritos um plano de ação para ser 

aplicado no decorrer do mês. 

A CFT é responsável por realizar vistorias diariamente em todos os setores da unidade, para 

verificação de equipamentos e medicamentos disponíveis.  

 

MEMBROS DO COMISSÃO: COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA 
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 Rosana Vieira de Lima – Farmacêutica – Presidente 
 Michelle Sousa Ramos – Farmacêutica – Vice-Presidente 
 Pedro Carrilho Arantes Rios – Representante do Almoxarifado - Secretário 
 Rubiana Trucolo Dias – Assistente de Diretoria – Membro 
 Talita Utim Toledo – Enfermeira SCIRAS – Membro 
 Geovanna Lissa Bernardes Oliveira – RT de Enfermagem - Membro 

 

OBJETIVOS 

A CFT Garantir a aquisição e uso de insumos médicos hospitalares, equipamentos e outros, 

dentro de padrões técnicos operacionais adequado.  

Ser responsável pelo desenvolvimento e supervisão das políticas e práticas de utilização de 

medicamentos, produtos químicos e germicidas. 

AÇÕES REALIZADAS: 

Em reunião ordinária, discutiu-se sobre a ação realizada referente ao mês de agosto que que 

tratou sobre o descarte correto de medicamentos, tendo como público alvo os colaboradores da 

equipe de enfermagem, equipe da farmácia e equipe de higiene. A ação se deu por meio da entrega 

de panfletos e orientação dos colaboradores envolvidos. A CFT atuando juntamente com o Núcleo 

de Segurança do Paciente (NSP), desenvolveu uma ação em comemoração à Semana Mundial de 

Segurança do Paciente abordando o tema “Prescrição e Uso de Medicamentos. A ação se deu por 

meio da entrega de panfletos e orientação dos colaboradores envolvidos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A Comissão tem desenvolvido ações do cronograma da CFT, com a finalidade de padronizar, 

organizar e fiscalizar, medicamentos, produtos químicos, germicidas, materiais hospitalares e 

equipamentos, atuando juntamente com outras comissões da unidade. 

2.2.12- Comissão de Ética Médica (CEM) 

Aos vinte e um dia dias do mês de setembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se às quatorze 

horas na unidade Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia, todos os membros da 

comissão de ética médica, para tratar de assuntos pertinente a comissão. 

Ao que Compete a CEM apurar os casos de suspeita ou compatíveis com infração médica e 

encaminhar o caso para o Conselho Regional de Medicina do Estado de Goiás (CREMEGO), que 

dará continuidade nas investigações de tratativa do caso. A comissão não recebeu nenhuma 

demanda para tratativa até o momento de caso compatível com infração médica na unidade. Porém 

será realizado ações mensais para mitigar o risco de infração médica na unidade. 
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2.2.13- Comissão de Padronização De Medicamento (CPM) 

Aos dias 21 (vinte e um) do mês de setembro de 2022, nas dependências da Policlínica 

Estadual da Região São Patrício – Goianésia, se fez presente Sr. Francisco Baltazar Macruz 

Sampaio, Presidente de Comissão de Padronização de Medicamentos, e todos os colaboradores 

que foram designados para compor a CPM, conforme a Portaria Interna N°024/2022.  Francisco 

Baltazar Macruz Sampaio (Responsável técnico do Serviço Médico); Rosana Vieira Lima 

(Representante de RT de Farmácia); Ana Luiza Morais de Araújo Figueiredo (Auxiliar Administrativo); 

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira (RT de Enfermagem) e Rubiana Trucolo Dias (Gerência 

Admirativa). O Médico Francisco Baltazar deu boas-vindas a todos, agradecendo a presença, 

declarando aberto a reunião, lembrando a todos o objetivo da reunião, quais sejam a instalação e 

posse dos componentes da CPM e elaboração do cronograma anual de reuniões e o plano de ações. 

A Comissão se compromete em regulamentar a padronização de medicamentos utilizados no 

receituário da Unidade Policlínica de Goianésia. No momento conforme estabelece a portaria interna 

043/2022 ficou definido que: Médico Francisco Baltazar Macruz Sampaio Médico Responsável 

Técnico – Presidente, Rosana Vieira Lima – Vice-Presidente, Ana Luiza Morais de Araújo Figueiredo 

– Aux. Adm. – Secretária, Geovanna Lissa Bernardes Oliveira – RT de Enfermagem – Membro e 

Rubiana Trucolo Dias – Gerência Administrativa - Membro. 

Registro: 
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4 – Relatório Do Serviço Da Carreta de Prevenção 

4.1 – Descritivo das cidades, atendimentos, agendados, resultados 

A Carreta de Prevenção esteve no município de Goianésia no período de 01/09 à 09/09. No período 

de 12/09 à 16/09 a Carreta esteve no município de São Miguel do Araguaia, e à partir do dia 19/09 à 

30/09/2022 os atendimentos da Carreta foram no município de Campo Limpo de Goiás, todos  

 

Quantitativo de mamografias e citopatológicos realizados por dia (período matutino e 

vespertino): 

DATA MAMOGRAFIAS CITOPATOLÓGICOS 

01/09/2022 0 0 

02/09/2022 0 0 

05/09/2022 0 0 

06/09/2022 0 0 

07/09/2022 FERIADO 

08/09/2022 0 0 

09/09/2022 0 0 

12/09/2022 33 23 

13/09/2022 34 22 

14/09/2022 32 22 

15/09/2022 31 22 

16/09/2022 30 25 

19/09/2022 32 13 

20/09/2022 34 19 

21/09/2022 34 23 

22/09/2022 31 31 

23/09/2022 27 21 

26/09/2022 16 13 

27/09/2022 33 32 

28/09/2022 38 38 

29/09/2022 31 30 

30/09/2022 27 21 

TOTAL 463 355 

 

5 – Relatório de Recursos Humanos 
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5.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos 

 

 
5.2 EPI 

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

de exposição aos pacientes. Na Policlínica Estadual de Região São Patrício - Goianésia temos os 

setores: administração, enfermagem, multidisciplinar e recepção. 

No mês de setembro, foram entregues: 
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 1.887 máscaras cirúrgicas; 

 85 máscaras N-95; 

 157 toucas; 

 154 aventais; 

6 – Relatório Do Serviço De Hemodiálise 

No dia 01/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S, realizando 

hemodiálise na quinta- feira devido internação no HCN para confecção de FAV, porém devido pico 

hipertensivo e hiperglicêmico (segundo relatório médico paciente não estava fazendo uso das 

medicações há 2(dois) dias, e não quis fazer uso na unidade, porém paciente relatou a nós que 

estava usando normalmente) desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 

para dar início a diálise, com a realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD 

realizado higienização das ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm , medicações, e aferição 

SSVV durante período dialítico. Paciente passou por consulta com oncologista no dia 31.08.22, 

segundo evolução médica paciente apresenta lesão vegetante medindo 1,16 x 0,99 x 0,90cm 

próximo a JUV a direita, lesão expansiva do sistema coletor do rim direito medindo 5,4 x 3,13 x 20,9 

cm, hidronefrose à direita, derrame pleural à direita e pielonefrite a direita. Paciente necessita de 

RTU de bexiga para diagnóstico histopatológico, emito AIH e solicito que paciente entregue na 

secretaria de saúde do município. Paciente foi orientado pelo nefrologista a aceitar a assistência 

ofertada pela equipe do hospital HCN, pois se ele tivesse concordado com o médico plantonista e 

feito hemodiálise na unidade teria diminuído PAS e DM, com isso teria feito a FAV no dia agendado. 

Realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolução de Enfermagem. Realizadotodos os check list do 

setor. Realizamos a confecção e entrega dos relatórios 

 No dia 02/08 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado higienização das 

ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm , medicações, e aferição SSVV durante período 

dialítico. Paciente recebe assistência motora da fisioterapeuta Rosely e foi colaborativo com 

atividades ofertadas. Realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolução de Enfermagem. Realizado 

todos os check list do setor. Realizamos aconferência dos documentos solicitados pela Suvisa e 

começamos a subir para o drive. 

 No dia 05/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S, 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado curativo com álcool 

70%, clorexidina degermante 0,2%, gases estéreis e curativo tegaderm para oclusão óstio, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado na SAE no sistema MV PEP a 
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Evolução de Enfermagem. Realizado todos os check list do setor. Paciente recebeu assistência da 

Assistente Social, porém paciente irritado destratando a Assistente Social Luciana, o orientamos a 

ter calma, porém paciente agressivo o tempo todo durante a assistência. Subimos para o drive os 

documentos solicitados pela equipe da SUVISA. 

No dia 06/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e 

depósito. Realizamos a continuação da confecção dos documentos solicitados pela SUVISA, e 

estamos realizando a continuação dos documentos solicitados pela ONA, às 15 horas conversamos 

com o Enf. Talita sobre o mapa de risco e o item 1 do formulário: identifica o perfil assistencial, 

firmamos com ela que na quinta dia 08.09.22 iremos juntas realizar a confecção dessa parte dos 

documentos. 

 No dia 07/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S, 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado higienização com 

álcool 70% e gazes estéreis em ponteiras de CDL, e curativo tegaderm para oclusão óstio, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado na SAE no sistema MV PEP a 

Evolução de Enfermagem. Realizado todos os check list do setor. Estamos subindo para o drive parte 

das documentações ONA. Devido feriado trabalhamos meio período das 7 às 12hrs. 

  No dia 08/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e 

depósito. Realizamos a continuação da confecção dos documentos solicitados pela SUVISA. 

Reunimos com o Enf. Talita para realização do Mapa de Risco e Identificação Perfil Assistencial. Foi 

realizada coleta mensal de amostra de água para análise, pelo técnico da Conágua Ambiental Willian. 

  No dia 09/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S, 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado higienização com 

álcool 70% e gazes estéreis em ponteiras de CDL, e curativo tegaderm para oclusão óstio, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado na SAE no sistema MV PEP a 

Evolução de Enfermagem. Paciente recebe a assistência fisioterapeuta Rosely e a nutricionista 

Fernanda que lhe oferecem assistência e fornece óleo essencial para paciente ficar mais calmo. 

Realizado todos os check list do setor. Realizado a coleta para realização de exame trimestral. 

Realizado a confecção relatório semanal, sendo a primeira semana de setembro. 

 No dia 12/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD com curativo tegaderm, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Paciente recebe assistência da equipe 
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multiprofissional, passando pelo atendimento global, paciente colaborativo com a equipe. Das 14:30 

as 16 hrs participamos reunião com Enfº Talita sobre documentos da ONA.  

 No dia 13/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e 

depósito. Realizamos a continuação da confecção dos documentos solicitados pela ONA e estudo 

do Protocolo Segurança do Paciente Hemodiálise, preparando os slides para apresentação do 

conteúdo. 

 No dia 14/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado higienização das 

ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm, medicações, e aferição SSVV durante período 

dialítico, paciente se recusa a receber assistência da psicóloga, relatando que não precisa de 

conversa e perguntas, pois não tem interesse e não gosta de conversa. Realizado todos os check 

list do setor. Participamos das 09 até 12:30 Webinar Monitoramento Resistência Microbiana, 

promovido pela Vigilância Sanitária. Participamos das 14 às 16 horas reunião com a Equipe da SES, 

marcando o início da primeira reunião TRS das Policlínicas. Participamos do treinamento ministrado 

pela Enf. Talita com o tema Semana Segurança do Paciente.  

No dia 15/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e 

depósito. Realizamos a continuação da confecção dos documentos solicitados pela ONA e estudo 

do Protocolo Segurança do Paciente Hemodiálise. Participamos às 14hrs reunião com Talita para 

abordamos a questão da copa para preparo do lanche do paciente, os novos check list do setor 

hemodiálise e nova folha de sala a ser implantada no setor. Participamos às 14:45 da reunião da 

Comissão NSP. Participamos das 16:30 às 17:30 reunião com a Coordenadora Operacional Paula. 

Realizado pelo colaborador Jean a limpeza quinzenal da caixa d’água. 

 No dia 16/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado higienização das 

ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm, medicações, e aferição SSVV durante período 

dialítico. Realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala vermelha, teste 

água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e depósito. Paciente 

recebeu assistência fisioterapeuta Rosely e foi colaborativo com atividades ofertadas. 

 No dia 19/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD com curativo tegaderm, 
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medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado todos os check list do setor. 

Participamos das 14 às 17 horas do Programa Nacional Segurança do Paciente. 

No dia 20/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e 

depósito. Seguimos realizando a continuação da confecção dos documentos solicitados pela ONA. 

Participamos das 10 às 12 horas da Web Conferência de Uso Adequado de Medicamentos e 

Doenças Crônicas. Participamos às 14 horas da reunião com Melina para abordar documentos 

solicitados pela ONA. Às 15 hrs participamos da Comissão GRSS. Realizado manutenção mensal 

das osmoses pelo técnico Marcelo. Demos início a preparação da aula de Prevenção a Insuficiência 

Renal Crônica- IRC, para apresentação aos colaboradores 

  No dia 21/09 devido perícia paciente não compareceu a Policlínica para sessão de 

hemodiálise, com isso paciente retornará na quinta-feira, dialisando 2 dias seguidos. Realizado todos 

os check list do setor. Realizamos no período matutino a apresentação dos Pops aos colaboradores 

do setor de hemodiálise. Participamos da reunião com Claudinéia a respeito das documentações da 

ONA. Às 15:45 participamos da reunião da Comissão óbito. Realizamos o término dos slides sobre 

Prevenção da IRC para apresentação aos colaboradores da Policlínica e encaminhamos ao Dr. 

Thiago para acrescentar e dar sugestões para possíveis modificações. 

  No dia 22/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD com curativo tegaderm, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico, devido perícia paciente não dialisou na 

quarta-feira, comparecendo a unidade na quinta para reposição. Paciente recebeu assistência da 

nutricionista Fernanda e psicóloga GYza e foi colaborativo com assistência ofertada. Realizado todos 

os check list do setor tais como: teste equipamentos sala vermelha, teste água PH e CLORO, e 

monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e depósito. No período vespertino realizei as 

atividades no acolhimento 3 acompanhando a equipe devido grande demanda do setor. 

 

No dia 23/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD realizado higienização das 

ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm, medicações, e aferição SSVV durante período 

dialítico. Paciente encaminhado ao consultório para retorno com cardiologista. Realizado todos os 

check list do setor tais como: teste equipamentos sala vermelha, teste água PH e CLORO, e 

monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e depósito. Paciente recebeu assistência 

fisioterapeuta Rosely e farmacêuticas Rosana e Michele e foi colaborativo com atividades 
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ofertadas.Realizamos a confecção Gestão a Vista e anexamos nos expositores. Estamos realizando 

a confecção dos documentos da ONA e leitura de documentos enviados pela Enf. Talita. 

  No dia 26/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD com curativo tegaderm, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado todos os check list do setor. 

Participamos às 15 horas da palestra apresentada pela psicóloga Gyza referente ao início das 

apresentações referentes a semana SIPAT, com o tema Comportamento seguro e saúde mental  

 No dia 27/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água e 

depósito. Seguimos realizando a continuação da confecção dos documentos solicitados pela ONA 

revisando todos os documentos que subimos para o drive, pois a cada dia realizamos a confecção 

de novos documentos. 

 No dia 28/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD com curativo tegaderm, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado todos os check list do setor. 

Estamos realizando a confecção e repassando toda documentação solicitada pela ONA para 

passarmos por uma simulação coordenada pelo Sr. Paulo na sexta-feira dia 

30.09.22. Paciente recebeu a assistência das farmacêuticas Rosana e Michelle, que 

confeccionaram uma caixa para auxiliá-lo no dia, dia com suas medicações . Logo em seguida 

recebeu assistência da assistente social Luciana, sendo colaborativo com as perguntas realizadas 

pela mesma. Às 15 horas realizamos a apresentação da palestra referente a semana SIPAT, com o 

tema Prevenção Insuficiência Renal Crônica. 

 No dia 29/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala 

vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’água, sala 

osmose, sala solução, sala caixa d´água e depósito de soluções. Realizamos durante todo período 

revisão da documentação solicitada pela ONA, acrescentando documentos que conferimos com 

outras unidades Policlínica. Participamos das 15 às 16:40 de palestras em alusão a semana SIPAT 

Prevenção Suicídio apresentado pela psicóloga Gysa e Ergonomia apresentado pela fisioterapeuta 

Stela. 

No dia 30/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S 

desacompanhado, após verificação SSVV encaminhado máquina 01 para dar início a diálise, com a 

realização de curativo em CDL de longa permanência permcath/ VJD com curativo tegaderm, 

medicações, e aferição SSVV durante período dialítico. Realizado todos os check list do setor tais 

como: teste equipamentos sala vermelha, teste água PH e CLORO, e monitoramento temperatura e 
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umidade caixa d’água e depósito. Paciente recebeu assistência fisioterapeuta e foi colaborativo com 

exercícios físicos motores. Participei às 10 :50 da reunião com Sr. Paulo sobre as documentações 

solicitadas pela ONA, no qual abordou a necessidade da continuidade da construção dos 

documentos necessários. Realizamos a reestruturação e confecção dos Protocolos Clínicos e 

enviamos para aprovação da qualidade. Participamos da simulação ONA, feita pela enfermeira Talita 

e Coordenadora      do      Equipe     Multiprofissional     Melina     das     16 :30     as 18 :30. 

 

Protocolos Clínicos: 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em hipercalcemia; 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em hipocalemia; 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em hiponatremia; 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em hipernatremia 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em hipercalemia; 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em hipocalcemia; 

 ᤰᤱ Atendimento paciente em distúrbio ácido básico. 

 

Encerramos o mês de setembro com os seguintes dados: 

❖ 01(um) pacientes em hemodiálise; 

❖ Realizado 16 sessões de hemodiálise; 

❖ 18 atendimentos da equipe multiprofissional, sendo: 

❖ 04(quatro) psicóloga, 

❖ 05(cinco) Fisioterapia, 

❖ 04(quatro) Assistência Social, 

❖ 03(três) Nutrição; 

❖ 01(um) paciente em uso de medicação do programa Juarez Barboza; 

❖ Realizada 0(zero) troca de CDL 

❖ Realizado 0(zero) hemotransfusão; 

❖ 0(Zero) óbito de paciente do programa; 

❖ 01(um) paciente fez uso de antibioticoterapia; 

❖ 01(um) paciente com Cateter Duplo Lúmen longa permanência permcath. 
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7 – Produção Médica e Não Médica 

7.1 – Produção de especialidades não médicas 

Na planilha a seguir mostra os resultados de produção de especialidades não médicas 

referente ao mês de setembro da Policlínica Estadual de Região São Patrício – Goianésia. 

 

 
 

 

7.2 – Produção de especialidades médicas 
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Na planilha a seguir mostra os resultados de produção de especialidades médicas referente 

ao mês de setembro da Policlínica Estadual de Região São Patrício – Goianésia. 
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Paula Bárbara de Wasconcelos 
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Policlínica Estadual da Região São Patrício – Goianésia/GO

  



 

 


