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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 30 de setembro 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 — Ac¢oes Voltadas Para Qualidade

2.1 — Relatério da Pesquisa de Satisfagao

INDICADORES QUALITATIVOS

Pesquisa de Satisfagao Policlinica

A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagdes ruim, regular, bom e étimo em cada setor, € 0
percentual das avaliacbes de cada setor do més setembro, e esses resultados sdo demonstrados
nos graficos a abaixo.

, %
RUI | REGUL OTI | TOT % % %
DEPARTAMENTOS M AR |BOM| Vo | AL % | 6timo | Bom Reg:ula Ruim
ASSISTENCIA SOCIAL 0 0 2 23 25 |4,59% | 92% | 8% 0% 0%
EQUIPE DE ENFERMAGEM | 0 0 20 | 121 | 150 2?,}52 81% | 19% | 0% | 0%
0
EQUIPE DE FARMACIA 1 1 5 30 37 16,79% | 81% | 14% 3% 3%
EQUIPE DE o 0 0 o 0
LABORATORIO 0 1 3 12 16 |2,94% | 75% | 19% 6% 0%
EQUIPE MEDICA 0 1 2 8 11 2,02% | 73% | 18% 9% 0%
ggggg,fmmco 0 0 4 | 8 | 12 |220%| 67% | 33% | 0% | 0%
FISIOTERAPIA 1 0 3 40 44 (8,07% | 91% | 7% 0% 2%
NUTRICAO 0 0 0 10 10 |1,83% ]| 100% | 0% 0% 0%
RECEPCAO CENTRAL 2 1 7 36 46 |[8,44% | 78% | 15% 2% 4%
RECEPAO LABORATORIO | 0 1 0 4 5 1092%]| 80% | 0% 20% 0%
RECEPCAO IMAGEM 2 1 8 59 70 1%,24 84% | 11% 1% 3%
RECEPCAO MEDICA 5 2 2 62 71 1‘?’,}(‘)’3 87% | 3% 3% 7%
RECEPCAO R o o 0 o
L TR TS SORATL 13 0 3 29 45 |8,26% | 64% | 0% 7% 29%
PSICOLOGA 0 0 0 3 3 10,55% | 100% | 0% 0% 0%
TOTAL GERAL 24 8 68 | 445 | 545 103’00
0
. e 4,40 o, | 12,48 | 81,65 (100,00
Indice Geral de Satisfacao % 1,47% % % %
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Aqui esta descrito o percentual de avaliagdo ruim, regular, bom e 6timo, dos atendimentos de
cada setor da Policlinica.
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Este grafico demonstra o indice geral de satisfacdo 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 marcagdes de consultas internas, retornos e exames. Considerando que

foi realizado o treinamento nesse més de setembro, sendo assim toda agenda de marcagdes ja esta

concentrada no NIA.

Comparativo das avaliagoes entre os meses agosto/setembro.

POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO SAO PATRICIO - GOIANESIA

DEPARTAMENTOS AGOSTO| SETEMBRO | %AVALIAGOES
ASSISTENCIA SOCIAL 36 25 -31%
EQUIPE DE ENFERMAGEM 309 150 -51%
EQUIPE DE FARMACIA 38 37 -3%
EQUIPE DE LABORATORIO 10 16 60%
EQUIPE MEDICA 6 11 83%
EQUIPE DIAGNOSTICO POR EXAME 21 12 -43%
FISIOTERAPIA 32 44 38%
NUTRICAO 18 10 -44%
RECEPCAO CENTRAL 30 46 53%
RECEPAO LABORATORIO 3 5 67%
RECEPCAO IMAGEM 85 70 -18%
RECEPCAO MEDICA 84 71 -15%
RECEPCAO MULTIPROFISSIONAL 50 45 -10%
PSICOLOGA 9 3 -200%

TOTAL GERAL 731 545 -34,13%

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

de julho e agosto, esses resultados sdo demonstrados em graficos para melhor percepgao da

aplicagao da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses.
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Quanto aos indicadores, a planilha e o grafico a seguir, destaca uma margem negativa em
relagdo ao indice geral de satisfagdo com o quantitativo -7,32%. Nesse més de setembro podemos
observar, diante dos valores obtivemos negativo — 34,13%, no total das avaliagdes. O indice mostra

0 aumento o quantitativo no quesito ruim 79% e regular 63%.




POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO SAO PATRICIO - GOIANESIA

INDICADORES AGOSTO |SETEMBRO | %Comparativo
REGULAR 3 3 63%
OTIMO 644 445 -45%
TOTAL GERAL DE .
AVALIACOES 731 545 -34,13%
INDICE GERAL DE . ) .
SATISFACAQ 88,10% 81,65% -7,32%
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3.1.2 Avaliagao da limpeza por setor

7]
-2 =
= | 2| 2| & | 2
DEPARTAMENTOS = = ) = - N
<) = <
a1 /M Ne) e
= o
=
RECEPCAO CENTRAL 1 0 5 59 65 13%
FARMACIA 1 0 4 28 33 7%
ENFERMAGEM 0 0 28 111 139 29%
RECEPCAO ESP. MEDICA 6 1 4 58 69 14%
RECEPCAO IMAGEM 1 0 8 73 82 17%
RECEPCAO LAB/EQP MULT 14 1 8 71 94 20%
TOTAL GERAL 23 2 57 400 482
INDICE DE SATISFACAO 4,77% | 0,41% | 11,83% | 82,99% |100,00%

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

niveis de satisfagdo dos usuarios sédo 6timos.
Vejamos os resultados na tabela e nos graficos a seguir.
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Como pode ser observado na tabela e nos gréficos, todos os setores da limpeza estdo com

um alto indice de avaliagdo 6tima. E o indice geral de satisfacdo esta em 82,99% esse indice



representa a quantidade de usuarios que responderam 6timo para a limpeza, estes resultados
demonstram a eficiéncia do servigo de limpeza da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio —
Goianésia, porém, tivemos um aumento para avaliagbes no quesito ruim 4,77%. Ja entramos com a

providéncia para obtermos um melhor resultado no més sequente.

1.1 Pesquisa de Satisfagao Hemodialise

A clinica de Hemodialise como um importante setor da Policlinica Estadual de Regido Sao
Patricio — Goianésia, também é realizada pesquisa de satisfagédo, 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 setembro.

PESQUISA DE SATISFACAO HEMODIALISE
Comovocéavaliao | p il paqul| Bo | Otim | TotallM | %Oti | %Bo | %Regul | %Rui

atendimento/Acolhimento o

” m ar m (o} es mo m ar m
Médico ol o | 6| o 6 0% 'jf 0% | 0%
Enfermagem 0 0 6 0 6 0% ]:/)00 0% 0%
Fisioterapia 0 0 2 0 2 0% ](f/)oo 0% 0%
Nutricdo 0 0 0 0 0 0% 0% 0% 0%
Psicologia 0 0 1 0 1 0% ](f/)oo 0% 0%
Servico Social 0| o 11 0 1 0% "f/’o° 0% | 0%
TOTAL GERAL 0 0 16 | 0 16
INDICE DE SATISFAGAO

DO 100 | .,, | 100,00
ATENDIMENTO/ACOLHIM | 9% | 0% | o | 0% %
ENTO
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Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/conforto realizada na

hemodialise no més de setembro.
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Na Hemodialise, foram avaliados os quesitos: atendimento médico, 100% bom, equipe de
enfermagem 100% bom, em relacédo ao lanche 100% bom, equipe multidisciplinar: Assistente
social 100% bom; psicologia 100% bom; Fisioterapia 100% bom; durante a diadlise sente- se 100%

confortavel. Considera 100% bom, da higiene da clinica de hemodialise.

1.2 Ouvidoria

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regidao Sao Patricio - Goianésia, tem por objetivo
intermediar a relacao usuarios e a Gestao, 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, sao registradas no Sistema OuvidorSuS. Apds o
devido acolhimento e escuta ao usuario, as manifestagdes sao registradas, analisadas, classificadas,
tipificadas e encaminhadas para o setor responsavel, que acompanha o desenrolar até o retorno ao

cidadéo e a finalizagdo da manifestagao.




A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regidao Sao Patricio — Goianésia, neste més de
setembro registrou 70 manifestagbes como: reclamagéao, sugestao, solicitagdo, denuncia, informagao

e elogio. Considerando os numeros foram finalizadas 48 manifestagdes e 22 permanecem em

analise.
%E
CA |TELEF| EM | PESSOAL | Totall | %CA | %TELE %PESSOA
OUVIDORSUS | ora| ONE | AIL| MENTE | Més | RTA | FONE le“ LMENTE
DENUNCIA ol o |o 1 1 | 0% | 0% | 0% | 100%
ELOGIO ol o |o 43 43 | 0% | 0% | 0% | 100%
INFORMACAO ol o |o 1 1 1 0% | 0% | 0% | 100%
SOLICITACAO ol o |o 3 3 | 0% | 0% | 0% | 100%
SUGESTAO ol o |o 3 3 | 0% | 0% | 0% | 100%
RECLAMACAO 0 1 |o 18 19 | 0% | 5% | 0% 95%
TOTAL GERAL o| 1 |o 69 70
iNDICE DE
SATISFAGAO DO 100,0
ATENDIMENTO/A | 0% | 1% | 0% | 99% 0%
COLHIMENTO
120%
[1) 1) 0, 0, 0,
. 100% 100% 100% 100% 100% 05%
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Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de eventos adversos na unidade
durante o més.

AGOES REALIZADAS

Reunides
Treinamentos colaboradores
Treinamentos pacientes

2. CONSIDERAGOES FINAIS

Ante os resultados expostos nas tabelas e graficos, constatou-se que a Policlinica Estadual
da Regiao Sao Patricio — Goianésia, vem mantendo o seu alto indice de satisfagdo com pequenas
alteragcbes de um més para outro, neste més tivemos avaliacdo ruim em alguns quesitos,
principalmente na recepgédo multidisciplinar ndo sé no atendimento como na limpeza. Avaliando o
quesito limpeza tivemos um aumento de quantitativo do més de agosto para setembro, na
especialidade médica. Os demais quesitos foram bem avaliados. No geral a Policlinica esta com
6tima avaliacdo 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.
2.3 — Relatério das Comissoes

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

APRESENTAGCAO

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.

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

da Regido do Sao Patricio, em Goianésia/GO, elaborou durante o més de setembro uma reuniao
para alinhar estratégias do plano de agao implantado para controle das Infecgdes 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, uma das
acoes implantadas pela Comissao, tem o intuito de investigar se apds o procedimento apresentaram
sinais logisticos por infecgdo em ambiente ambulatorial ndo foi executada durante o0 més de agosto

(més anterior), porque ndo houveram procedimentos de pequenas cirurgias.



Dentro da comissao, também é acompanhado o uso de antibidtico (vancomicina) no setor de
Hemodialise através de um formulario em formato de planilha, mas até o presente dia nao foi
realizado antibioticoterapia, devido ao paciente ndo estar apresentando sinais de infecgéo.

A CCIRAS também acompanha e realiza a analise do indicador do protocolo de higienizagéo
das maos através de um formulario de observagao. O formulario é preenchido pela enfermeira SCIA
e mensalmente é feita a mensuracéo da adesao ao protocolo. Em agosto, constatou-se que 82% dos
colaboradores e prestadores de servico estdo realizando a higienizacdo das maos, conforme
preconiza o protocolo implantado.

E realizado o controle de qualidade da dgua em pontos especificos da unidade, a partir do
més de agosto, passou-se a realizar coleta em 3 pontos aditivos, sendo eles: CME, Endoscopia e
Laboratério. Anteriormente, a coleta de agua para analise era realizada somente no setor de
Hemodialise, e no més de agosto ndo houve “ndo conformidade”, desta forma, ndo houve
necessidade de isolar as osmoses portateis.

Como forma de controle de infecgdes relacionadas a assisténcia em saude, a CCIRAS
estabeleceu a realizagcdo de testes de covid-19 para colaboradores sintomaticos, a partir do dia
17/06/2022. O teste realizado € o Ag (Antigeno), e séo realizados apés 48 horas de inicio dos
sintomas. No més de agosto, 6 colaboradores apresentaram sintomas e desejaram a realizagéo do
teste para confirmar positividade, porém, nenhum apresentou Ag+, ndo sendo necessario o
afastamento do mesmo.

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

v" Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — Enfermeira — Presidente

v' Talita Utim Toledo — Enfermeira — Membro

v Francisco Baltazar Macruz Sampaio — Médico — Membro

v" Rosana Vieira Lima — Farmacéutica — Membro

v' Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira — Membro

v" Angelina Germano Coelho — Biomédica — Membro
OBJETIVOS

A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de
infeccao ambulatorial nas dependéncias da Policlinica Estadual da Regiao 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: Investigagcéo 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

Descricao do numerador Descricao do denominador
N/A N/A

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

Media: N/A

Defini¢cao de termos: IRAS - Infecgao Relacionado a Assisténcia a Saude.

Limitagcoes: 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.
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ANALISE CRITICA DO INDICADDR
POLICLINICAESTADUAL o ./"E
LR ' m FORCCIRAS 02022 DATA ELABORAGRD: 250032022 REY.000 DATA REVIZAD: 2310312025
Data da Andlise: Periodolhne analizade:
INVESTIGACAQ DE [RAS NOS PROCEDIMENTOS DE PEQUENAS CIRURGIAS farosrenz2 sgeie2
Dbietilro de medigio: .‘\nalisar qu:'.lidadc da DADDE MENSAIZ
precedimente ofertade [Pequenas cirugiaz
dermatolégicas)
Jan Fey Mar Abr Mai Jun Jul Ago et Out Hor Diez midia anwal
AND ] 0 1 0 0 1] 1] ]
META 0 0 1] 0 1] 1] 0 0 0 0 1]
ANO ANTERIOR
Processo: Busca ativa de pacientes REPRESENTAGKD GRAFICA
Vainar Senido
Formala: $omatdria de quantidade de pacientes que
apresentam sinais flogi sticos apés a realizagia de
pequenas cirrgiaz +
¥alor médio do ano asterior: Nio se aplica K
2
Rezponsivel pela andlize: Talits
—
1 AHE BHTERCH
Observagies: Buantificar procedimentos que — WA
qgeraram IRAS nos pracedimentas de pequenas
cirurgias dermateldgicas,
a a a a a a a
o+ T T T T T T
I Fa Mar Ay Mal hun Jul Agn Sat out Mo Dez méda
anual

ANALISE CRIiTICA DO PERiODO

Anilise do Resultado/Panorama de JULHOI2022: Entre 3 pacientes da busca ativa, nenhum apresentau sinais flogisticas pertinentes 205 procedimentas de pequenas cirurgias.

Anilise do Resultado/Panorama de AGOSTOR022: Nio houveram procedimentas de pequenas cirurgias.

Anilise do Resultado/Panorama de SETEMBROI2022: Mio houveram procedimentos de pequenas cirurgias.

DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

Foi discutido sobre a realizagdo da busca ativa, sistema de investigagdo de Infecgéo
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 agosto de pequenas cirurgias. A busca ativa nao foi
realizada, porque ndo houveram procedimentos de pequenas cirurgias dermatoldgicas.

Foi discutido sobre o formulario (planilha), para controle de uso de antibiético no setor de
Hemodialise, contendo as informacgdes: data de inicio de tratamento, paciente, motivo do tratamento
e escolha de antibidtico, esta sendo aplicada, porém até o presente dia n&o foi realizado tratamento
com vancomicina, paciente sem sinais de infecgao.

Uma das pautas da reuniao foi o uso de antibiético (vancomicina) no setor de Hemodialise
através de um formulario em formato de planilha, mas até o presente dia nado foi realizado
antibioticoterapia, devido ao paciente nao estar apresentando sinais de infeccao.

Discutimos também sobre o indicador do protocolo de higienizagdo das maos através de um
formulario de observacgao. O formulario é preenchido pela enfermeira SCIA e mensalmente é feita a
mensuragéo da adesdo ao protocolo. Em agosto, constatou-se que 82% dos colaboradores e
prestadores de servigo estdo realizando a higienizagdo das maos, conforme preconiza o protocolo

implantado.



Além disso, foi abordado sobre o controle de qualidade da agua em pontos especificos da
unidade, a partir do més de agosto, passou-se a realizar coleta em 3 pontos aditivos, sendo eles:
CME, Endoscopia e Laboratdrio. Anteriormente, a coleta de agua para analise era realizada somente
no setor de Hemodialise, e no més de agosto nao houve “nao conformidade”, desta forma, ndo houve
necessidade de isolar as osmoses portateis.

A ultima pauta foi sobre a realizacdo do teste Ag (Antigeno), no més de agosto, 6
colaboradores apresentaram sintomas e desejaram a realizacao do teste para confirmar positividade,
porém, nenhum apresentou Ag+, ndo sendo necessario o afastamento do mesmo.

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 apds analise e observagéao, foi
mensurado que 82% dos colaboradores e prestadores de servigo observado, estdo realizados a
higienizagdo das méos mediantes as oportunidades.

Outra agao importante estabelecida pela comissao, é a analise de agua no setor de hemodialise,
no referido més, ndo houve ndo conformidade. No entanto, ndo houve necessidade de isolar
nenhuma osmose portatil.

Realizacao de testagem de COVID-19, para os colaboradores sintomaticos, 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
més de agosto foram realizados 6 testes para Covid, porém, todos com resultado negativo.

Foram realizadas capacitagdes de notificagdo compulséria, higienizagdo das maos e fluxo de
assisténcia em caso de acidente com material perfurocortante e material bioldgico, o treinamento foi
realizado com a recepgéo, segue em andamento para abranger todos os colaboradores.

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 seguranga a populagdo atendida dentro da Unidade. A
implementagao dos protocolos tém sido agdes efetivas para melhor assisténcia ao paciente. E o

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

2.2.2 - Comissao de Analise e Revisao de Prontuarios Médicos (CARPM)
Realizado o chamamento com a presencga do Presidente e dos demais integrantes, ndo havendo
sido computadas faltas.



Através de relatério do sistema de Prontuarios digitais — MV, (Atendimentos > Ambulatério >
Relatérios > Operacionais > Atendimentos por médicos)

Os campos da confecgao do relatério foram preenchidos da seguinte forma:
Médicos: todos

Convénio: SUS — AMBO

Periodo: 01/08/2022 — 31/08/2022

Tipo de atendimento: ambulatorio

Houve o levantamento de 3143 consultas registradas nesse periodo, a organizacao da listagem se
da por ordem alfabética.

Houve o sorteio aleatério de 315 prontuarios através da ferramenta online:

R

2566 - 111 173 — 1949 — 1647 — 52 — 1629 — 17¢ 2144

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

1- Identificacdo do paciente

2- Hipotese diagnéstica

3- Histéria da doencga atual (informagdes que embasam a hipotese diagndstica)
4- Conduta.

Fonte: RESOLUCAO N° CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002

Indicadores:

N° de Prontuarios incompletos: 26, totalizando 8,25% de prontudrios preenchido indevidamente.
Observacao: nao foram constatados casos sem o preenchimento da alta.

Em todos os casos os prontuarios estavam incompletos.

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

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

Os registros foram realizados fisicamente, em prontuario de papel
Esta raz&o mantém-se bastante acima da média histérica.

A comissao encaminha a Diretoria solicitacdo de método alternativo para garantir acesso a internet
em eventuais falhas do(s) provedor(es).



Havera comunicagdo com o suporte do programa de prontuario eletrdnico para inser¢cao das
informagdes sem prejuizo a questao cronoldgica.

Houve consenso quanto a manutengéo do treinamento por aplicativo de mensagens. Havera a
informagao quanto ao ocorrido e que, assim que houver suporte do programa de prontuario
eletrénico, os dados clinicos serdo adicionados.

Nos momentos, as anotagdes pertinentes estdo arquivadas na recepcédo médica 2.

Houve definicao de treinamento presencial com os médicos adicionados ao corpo clinico.
Realizada o treinamento da Equipe medica através de aplicativo de mensagens.

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

Realizada a comunicacéo 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
Reviséo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

- Identificagcéo por CID;

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

- Sinalizagao da alta com identificagdo do motivo.

Da porcentagem de prontuarios avaliados, cerca de 8,25 % estavam sem descricdo de conduta. A
menor relacao histérica é 1,01%. Nos demais itens ndo houve inconformidades.”

2.2.3 - Comissao de Etica Multidisciplinar (CM)

Aos treze dias do més de setembro de dois mil e vinte dois, reuniu-se a CM, na sala de Avaliagao
Global da unidade Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésia. Foi convidada a estar
presente a enfermeira Gestora do Cuidado e Coordenadora da Equipe Multidisciplinar Nayara
Lorrane da Silva Passos.

Na oportunidade da reunido, a presidente Gyza Mendes apresentou a agdo que ainda sera
desenvolvida no més de setembro. Foi acordado junto a comissao e convidada, que a agao referente
a aplicacao e avaliagao das respectivas categorias profissionais da unidade, no que diz respeito as
legislagdes que regem cada classe, sera realizada apds agdo do més de setembro.

Foi exposto ainda pela presidente, que o espelho de demanda do més de agosto ndo pode ser
apresentado devido mudancas internas no setor de Ouvidoria.

No més de setembro ficou definida como acéo, a apresentagdo da Comissao de Etica Multidisciplinar
para toda Unidade.

Em outubro a agao sera a Aplicacao de questionario (em formato de Quiz online) aos profissionais,
referente as legislagbes de cada categoria profissional. Apresentacao do resultado aos profissionais
com as devidas correcdes e aprendizado.

Em novembro a acdo definida sera a Palestra tema: Importancia da Certidao de Regularidade
profissional junto a instituicdo onde se presta servigo.



Em dezembro finalizacdo das acgbes desenvolvidas no ano, com apresentacdo da pesquisa de
satisfagao e os registros de infragao ética coletados pela Ouvidoria da Unidade, bem como calendario
de agdes pré-definidas para o ano seguinte.

2.2.4 - Comissao Interna de Prevencgao de Acidentes (CIPA)

Aos quatorze dias do més setembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as treze horas e trinta
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. Dando seguimento a reunido, onde o mesmo citou os itens descritos e finalizados
na ata anterior e abriu discuss&o sobre novas aquisigdes.

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 averiguagao
e liberagao de alvara e na oportunidade, sera tratado sobre a implantacdo 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 demarcacdo correta dos locais para instalagbes de luzes de emergéncia, para
aprovacao de projeto e confirmacao 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.

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

No momento o vice-presidente relatou que as placas de sinalizagao de rota de fuga estdo sendo
instaladas e as faixas de pedestre, porém é necessario reforcar com a coordenacao da unidade sobre
a importancia desta adequacgéao para seguranca dos colaboradores.

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

Foi discutido entre os membros da CIPA, uma nova simulagao da brigada de incéndio, a sugestao é
que seja feito para saber o nivel de preparagao de cada integrante, dando o prazo de mais 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,
situacao vai ser validada com o SESMT.

Foi abordado durante a reunido sobre a semana SIPAT, estabelecendo fun¢gdes de cada integrante
junto com o SESMT.



Registro:

2.2.5 - Comissao Nucleo 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
sao apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reunides sdo descritos um plano
de acédo para ser aplicado no decorrer do més.

O Nucleo tem a finalidade de desenvolver acbes, com o objetivo de qualificar os
colaboradores, padronizagao 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

AN NI NN YN

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

documental, padronizacéo 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 Regidao S&o Patricio -
Goianésia

Nivel da informacao: Resultado

Dimenséo da qualidade: Quantitativo

Descricao do numerador: Descrigcao do denominador:
N/A N/A

Método de calculo: Somatério da quantidade de documentos com nao conformidades

Media: Nao se aplica

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

Limitagdes: Entrega documental para validagdo no escritorio de qualidade.

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlinica Goianésia.
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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:
No més de setembro foi realizado reuniao ordinaria conforme cronograma, blitz no setores

em busca de documentos com nao conformidades. Analise de dados e descri¢gdo do indicador do
Nucleo da qualidade. Realizado também producado documental para melhoria da qualidade.
Realizado o mapeamento do processo dos setores, e gestdo de risco.

Realizado atualizagdo de documentos conforme cronograma de agao.

Elaborado e implementado planilha de controle de documento obsoleto, visando garantir a
qualidade e gestdo documental na unidade.

Realizado reunido mensal no setor do escritério de qualidade para tracar metas e plano de
acao referente ao més de outubro.

CONSIDERAGOES FINAIS
O NQ estd em processo de implementacéo, visando desenvolver suas atribuicbes 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)

APRESENTAGAO

Nucleo de Seguranga do Paciente O Nucleo de Seguranga do Paciente destina-se na
prevengao e mitigagdo dos riscos com enfoque na garantia da seguranga 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 Progama Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), o qual tem o objetivo geral em contribuir para a qualificagédo do
cuidado. E como objetivo especifico envolver o paciente e familiares nas agbes de Seguranga do
paciente, ampliar o acesso a informagoes 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
acbes para seguranga do paciente em servicos de saude, com foco em promogao de agdes voltadas
a segurancga do paciente. Estas a¢des incluem promocgao, execugado e monitorizagdo de medidas de
seguranga do paciente.

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

més para reunido mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuigdes 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 Nucleo 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 acéo descrito no
Plano de Segurancga do paciente e protocolos, destinando-se a alcancar 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 Seguranga do Trabalho - Membro Executor
Nayara Lorrane da Silva Passos — Enfermeira — Secretaria

Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira — Membro

Henrique da Silva Sousa — Coord. da Qualidade ICEM - Membro

N NI N N N Y N N NN

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

visando sempre o atendimento de qualidade e com seguranca.

Identificar, mapear e estabelecer os riscos associados a assisténcia prestada na Unidade
Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio — Goianésia de forma sistematica;

Integrar o processo de gestéo de risco na unidade;

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

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



resultados;

Fomentar o aprimoramento dos resultados por intermédio de deteccdo precoce,

monitoramento e andlise 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;

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

Ministério das Saude, orientando a realizagao do monitoramento de indicadores.

INDICADORES:
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ZHALISE CRITICA DO PERIODD

Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de acao adotado pelo

Nucleo de Seguranga do Paciente para prevengado de quedas na unidade. Caso haja aumento do

indicador, o plano de agao devera ser revisto.
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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: Namero de notificagao relacionada a comunicacgao
Origem: Notificacao de Incidentes/Eventos Adversos

Nivel da informagao: Resultado

Dimensao da qualidade: Efetividade

Descri¢cao do numerador: Descricao do denominador:
Numero de notificagcdo relacionada a Numero de notificagdes X 100
comunicagao

Método de calculo: Numero de notificagcao relacionada a comunicagao/ Numero de
notificagdes X 100 na unidade Policlinica.

Media: Nao se aplica

Definicao 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 informagdes.

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 execucao correta da atividade ou acdo comunicada.

Limitagoes: subnotificagdo de incidentes/eventos adversos.

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlinica Goianésia.
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adimiro d soomess ae falka de fiapn: mENsals
Comusicagio na wnidade, visando tragar |
ARt ds e par eakiaas b TS ER Jan Fer Mar Abr Mai Jus Jal Ago Set
a efetividade do p lo. AMD 1 of [ |

MET & 0 gl 0
AN AMTERIOR

Proceszo: HOTIYISA { HOTIFICAGAD ENT

INCIDENTES E EYENTOS ADYERSOS BERHESEHTACD CHARIES

| média
I Oxt How Dez anwal

=

=&
=

ocorréncia de falba de Comunicagio sa

Formula: Somatdrio da quantidade de i ‘ 1
mnidade Policlimica. |

Yalor médic do ano anterion: NAO SE
APLICA

Recponsarel pela andlize: Talita

Obzerragies: SE HOUYER UM
AUMENT O DE INCIDENTE DE FALHA DE
COMUNICACKD NA UNIDADE O o+ : . : : - - T : v T
PROTOCOLO DE IBERTIFIC AGXD DO fn Foe sar aarr 12 nn ni 0 sat Out Nav De  mediaanud
PACIENTE SEGURO DEVERA SER
REALIADO, ¥ISANDO MITIGAR 05
INCIDENTES.

AHALISE CRITICA D0 PERIODO

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 comunicagéo na unidade, visando a seguranga do paciente.

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Namero de Ocorréncia de Falha de Identificagdo do Paciente
Origem: Notificagdo de Incidentes/Eventos Adversos

Nivel da informacgao: Resultado

Dimensao da qualidade: Efetividade

Descri¢cao do numerador: Descricao do denominador:
Numero de notificacido relacionada a Falha
de ldentificagdo do Paciente

Método de calculo: Numero de notificagao relacionada a falha de identificagdo do
paciente.

Media: Nao se aplica

Definicao de termos: Identificagao: Identificacdo € 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

POLICLINICAESTADUAL 5yq ully ,&t,
L — FORNEP.O22022 DATA ELABORAGAD: 1T05/2022 REV.O00 DATA REVIZECT/IOS 2025
[ Datz da Asdlize: I FeriodolAso analizado:
Quantidade de Ocorréncia de Falha de Identificacdo do Paciente SO0 2022 sotldd
Dbjetive de medigio: Monitorar o T e
mimero de ocorrencia de Falka de
identificagio do paciente na wnidade, midia
visando tragar plano de agio para dan Fer Mar Abr Mai Jun Jul Agqo et Out Hor Dez anwal
mitigar o risco, ¢ a ividad, SO 2| 1 1 1 Q 1]
do protacolo. MET A a a o a a o
AMO ANTERIOR:

Frocesso: NOTIYISA { NOTIFICAGAD

INCIDENTES E EYENTOZ ADYERSD3 HERBETENISCAOIERAHCS

Formula: Somatoric da quastidade de
ocorréncia de Falka de identificacio de 2
paciente s3 wnidade Policlisica.

Y¥alor médio do ano asterior: NAD SE
APLICA

Responsarel pels analize: Talita

Observagdes: SE HOUYER UM
AUMERNTO DE INCIDENTE DE FALHA DE
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE HA (1] T T T
UNIDADE O PROTOCOLD DE Ln i ar A Vi Rin [ Aqo o ot Mevi Dm  médaanud
IDENTIFICAGKD DO PACIENTE SEGURD
DEYERA SER REALIADD, YISANDO
MITIGAR OF INCIDENTES.

AHZLISE CRITICA DO PERIODO

Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de ocorréncia de falha de
identificacdo do paciente na unidade e realizar plano de agao conforme descreve o protocolo de
identificacao do paciente seguro, para mitigar o risco de falha de identificagao na unidade, visando a
segurancga do paciente.

ACOES REALIZADAS:
Realizado reunido ordinaria, abordando as pautas, fichas de notificagbes e treinamentos.

Descri¢cao do cronograma de NSP e definigbes de datas.

No referente més foi realizado treinamento em alusdo a semana da seguranga do paciente,
onde foi abordado sobre os 7 protocolos implementados na unidade, visando conscientizar os
colabodores e prestadores de servigo, promovendo a cultura de seguranga do paciente na unidade.
A semana foi comemorada do dia 14 ao dia 16 de setembro. Explanando sobre:

Protocolo de Identificagao Segura; Protocolo de Comunica¢ao Efetiva; Protocolo de
Higienizagcdo das Maos; Protocolo de Prescricido e Administragcao de Medicamento Seguro;
Protocolo de Cirurgia Segura e Protocolo de Prevengao de Lesao Por Pressao.

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

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

Policlinicas, onde foi realizado a gincana com aplicagbes de perguntar, sobre as 6 metas.



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

Aos vinte dias do més de setembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se os membros da
CGRSS, sob a presidéncia da Sra. Talita. A presidente iniciou a reunido dando boas-vindas a todos,
e na sequencia relatou que conforme pontuado em ata anterior foi realizado a readequacao do
PGRSS, conforme a RDC 222/2018 para melhoria.

Conforme pontuado em ata anterior, foi enviado duas bombonas para recolhimento de
residuos, o qual foi disponibilizado pela empresa Centro Oeste Ambiental. Porém mediante a
quantidade de producdo de residuo ainda n&o sera suficiente, necessitando de aquisicao de
container.

Verificamos que no final do més de agosto/ setembro até 15/09, tivemos uma producgéo de
156,000 Kg de residuos do grupo A e 35,700kg de residuos do grupo E, totalizando em 191,700 Kg.

Conforme pontuado em ata anterior sera implantado o lixo “B” que é descartado em sacos
laranjas. Os setores que contard com esse descarte sera a Hemodialise e o Almoxarifado, os
materiais a ser descartado, sera pilhas, lAmpadas fluorescentes. Foi solicitado também uma
organizacao no depdsito, até que sejam retirados todos os papeldes do local, até que isso aconteca
0os mesmos sera mantido encima de paletes. Sera estudado uma possibilidade de venda dos
papeldes.

Entretanto até o projeto ser finalizado, sera emitido uma nota explicativa, constando que os
residuos reciclaveis que forem vendidos, a verba sera destinada para realizagdo de eventos na
unidade.

Registro:




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

Aos dias vinte e nove do més de setembro de 2022, reuniu-se as quinze e quarenta e cinco
horas, no Auditério da Policlinica Estadual da Regidao 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 outubro.

Foi discutida junto ao NEPE a necessidade de definir as datas dos treinamentos previstos no
cronograma mensal referente ao més de outubro, o qual se comemora Outubro Rosa para a
conscientizacdo da Prevencdao do Cancer de Mama, durante o més sera realizado agdes para
conscientizacao dos colaboradores e usuarios sobre a prevencido do Cancer de Mama, no momento
ja ficou estabelecido as datas dos treinamentos e os temas que serdo abordados no més.

O dia R — sera comemorado no dia 20 de outubro conforme decisdo da SES/GO, neste dia
sera realizados palestra e eventos.

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.

2.2.9- Comissiao Verificagao De Obito (CVO)

Aos dias 21 (vinte e um dia) do més de setembro de 2022, reuniu-se as quinze e quarenta e
cinco horas, no auditério da Policlinica Estadual da Regido Séo Patricio — Goianésia, onde se fez
presente Sr. Francisco Baltazar Macruz Sampaio, Presidente de Comissao de Verificacdo de Obito,
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 presencga,
declarando aberto a reunido, lembrando a todos o objetivo da reunido, a qual a Comissao se
compromete em mitigar o risco de 6bito na Unidade, e se houver algum ébito a comisséao fica
responsavel pela a investigacao e coleta de dados para esclarecer as causas morte. Também ficou
definido que se houver algum pedido de informagao sobre algum obito de ser feito através de um
Oficio e a Comissao fica responsavel por toda informacgao.

A Comisséo identificou a necessidade de realizar treinamento com toda equipe do setor de
Hemodialise para o alinhamento de arquivamento das filipetas dos pacientes, mesmo que todos os

prontuario sejam digitalizados o arquivamento fisico também e importante e traz mais seguranca



para o paciente é o profissional de saude. Caso tenha ocorrido um 6bito na Unidade, esse prontuario
possa conter as informacodes corretas do paciente como resultado de exame e informagbes médicas,
para investigacdo da causa morte.

Registro:

2.2.10- Comissao de Protecao Radiolégica (CPR)

APRESENTAGAO

A Comissao de Protegédo Radioldgica € instituida para melhoria constante no setor de SADT,
0 qual realiza exames radiolégicos. A comissao realiza agdes voltadas para protecéo radiolégica dos
colaboradores, prestadores de servigos e usuarios, sempre voltada a garantir a qualidade e
seguranga dos mesmos.

INTRODUCAO

A Comissédo de Protecao Radiolégica, 6rgédo assessor da Coordenagao Operacional da
Policlinica Estadual da Regidao 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 atribuigdes, 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

Juliana Pereira Duarte Arantes — Téc. de Radiologia - Presidente
Laiane Lorena Sousa Santos — Enfermeira — Secretaria

Diana Cavalcanti — Médica — Membro

Lucas Andrade Silva — Téc. de Seguranga do Trabalho - Membro
Uane Ferreira da Silva — Téc. de Radiologia — Convidada

AN NN NN

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 protecdo radioldgica. E
recomendar as medidas cabiveis, para garantir o uso seguro dos equipamentos emissores de
radiagao ionizante existentes na unidade.

INDICADORES:

Protecao radiolégica com principal indicador, que fornece um padrao adequado de protegéo
nao so do profissional executante, mas também do paciente x ambiente de trabalho ao seu redor,
compreendendo que a radiologia e diagndstico por imagem esta ligada ao desenvolvimento de novas

tecnologias, sem inibir as atividades benéficas a sociedade ou ao individuo do uso das radiagdes.

AGOES REALIZADAS:

Durante o Més de Setembro foi realizado reunido ordinaria para discussao e treinamento com
toda equipe radiologica que presta atendimento ao paciente, com o principal objetivo: aprimorar o
atendimento ao paciente por meio de comunicagao eficaz na radiologia.
CONSIDERAGOES FINAIS

A CPR segue em processo de treinamentos e realizagdes de agdes na unidade, visando a

melhoria da assisténcia prestada ao usuario.

2.2.11- Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT)

APRESENTAGAO
Comissao de Farmacia e Terapéutica. A CFT tem a finalidade de garantir a aquisi¢do e uso de
insumos médico-hospitalares equipamentos e outros, dentro de padrdes técnicos operacionais
adequados, visando sua manuteng¢ao, melhoria da qualidade e produtividade da assisténcia a saude
na Unidade. Ser responsavel pelo desenvolvimento e supervisao das politicas e praticas de utilizacao
de medicamentos, produtos quimicos e germicidas.
INTRODUCAO

A CFT se reune ordinariamente na segunda terga-feira do més para reuniao mensal, visando
tratar de assuntos pertinentes as atribuicdes da comisséo. Durante as reunides sao apresentadas as
atividades tratativas e educativas. Em todas as reunides s&o descritos um plano de agéo para ser
aplicado no decorrer do més.

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

verificagao de equipamentos e medicamentos disponiveis.

MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA



Rosana Vieira de Lima — Farmacéutica — Presidente

Michelle Sousa Ramos — Farmacéutica — Vice-Presidente

Pedro Carrilho Arantes Rios — Representante do Almoxarifado - Secretario
Rubiana Trucolo Dias — Assistente de Diretoria — Membro

Talita Utim Toledo — Enfermeira SCIRAS — Membro

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — RT de Enfermagem - Membro

AN N N NN

OBJETIVOS

A CFT Garantir a aquisi¢do e uso de insumos médicos hospitalares, equipamentos e outros,
dentro de padrdes técnicos operacionais adequado.

Ser responsavel pelo desenvolvimento e supervisao das politicas e praticas de utilizagdo de
medicamentos, produtos quimicos e germicidas.

ACOES REALIZADAS:

Em reunido ordinaria, discutiu-se sobre a acao realizada referente ao més de agosto que que
tratou sobre o descarte correto de medicamentos, tendo como publico alvo os colaboradores da
equipe de enfermagem, equipe da farmacia e equipe de higiene. A acao se deu por meio da entrega
de panfletos e orientagdo dos colaboradores envolvidos. A CFT atuando juntamente com o Nucleo
de Seguranga do Paciente (NSP), desenvolveu uma agdo em comemoragao a Semana Mundial de
Seguranga do Paciente abordando o tema “Prescrigdo e Uso de Medicamentos. A agéo se deu por

meio da entrega de panfletos e orientagdo dos colaboradores envolvidos.

CONSIDERACOES FINAIS
A Comisséao tem desenvolvido agbes do cronograma da CFT, com a finalidade de padronizar,
organizar e fiscalizar, medicamentos, produtos quimicos, germicidas, materiais hospitalares e

equipamentos, atuando juntamente com outras comissdes da unidade.

2.2.12- Comissao de Etica Médica (CEM)

Aos vinte e um dia dias do més de setembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as quatorze
horas na unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, todos os membros da
comissao de ética médica, para tratar de assuntos pertinente a comissao.

Ao que Compete a CEM apurar os casos de suspeita ou compativeis com infragdo médica e
encaminhar o caso para o Conselho Regional de Medicina do Estado de Goias (CREMEGO), que
dara continuidade nas investigagbes de tratativa do caso. A comissdo ndo recebeu nenhuma
demanda para tratativa até o momento de caso compativel com infragdo médica na unidade. Porém

sera realizado agdes mensais para mitigar o risco de infragdo médica na unidade.



2.2.13- Comissao de Padronizagao De Medicamento (CPM)

Aos dias 21 (vinte e um) do més de setembro de 2022, nas dependéncias da Policlinica
Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésia, se fez presente Sr. Francisco Baltazar Macruz
Sampaio, Presidente de Comissao de Padronizacdo de Medicamentos, e todos os colaboradores
que foram designados para compor a CPM, conforme a Portaria Interna N°024/2022. Francisco
Baltazar Macruz Sampaio (Responsavel técnico do Servico Médico); Rosana Vieira Lima
(Representante de RT de Farmacia); Ana Luiza Morais de Araujo Figueiredo (Auxiliar Administrativo);
Geovanna Lissa Bernardes Oliveira (RT de Enfermagem) e Rubiana Trucolo Dias (Geréncia
Admirativa). O Médico Francisco Baltazar deu boas-vindas a todos, agradecendo a presenga,
declarando aberto a reunido, lembrando a todos o objetivo da reunido, quais sejam a instalacéo e
posse dos componentes da CPM e elaboragao do cronograma anual de reunides e o plano de agdes.
A Comissdo se compromete em regulamentar a padronizagdo de medicamentos utilizados no
receituario da Unidade Policlinica de Goianésia. No momento conforme estabelece a portaria interna
043/2022 ficou definido que: Médico Francisco Baltazar Macruz Sampaio Médico Responsavel
Técnico — Presidente, Rosana Vieira Lima — Vice-Presidente, Ana Luiza Morais de Araujo Figueiredo
— Aux. Adm. — Secretaria, Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — RT de Enfermagem — Membro e
Rubiana Trucolo Dias — Geréncia Administrativa - Membro.

Registro:




4 — Relatério Do Servigo Da Carreta de Prevengao
4.1 — Descritivo das cidades, atendimentos, agendados, resultados

A Carreta de Prevencéo esteve no municipio de Goianésia no periodo de 01/09 a 09/09. No periodo
de 12/09 a 16/09 a Carreta esteve no municipio de Sdo Miguel do Araguaia, e a partir do dia 19/09 a

30/09/2022 os atendimentos da Carreta foram no municipio de Campo Limpo de Goias, todos

Quantitativo de mamografias e citopatolégicos realizados por dia (periodo matutino e

vespertino):

DATA MAMOGRAFIAS CITOPATOLOGICOS
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
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 —Relatorio de Recursos Humanos
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Admitidos do més

CPF INome Cargo Data Ad a Motivo
TOTAL DE COLABORADORES [} \ [
Demitidos do Més
CPF INome ICargo IData Adi a IData D 3 } |Motivo
TOTAL DE COLABORADORES 0
Total de Colaboradores em setembro
67
5.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos
CONTROLE DE ATESTADOS E AFASTAMENTOS SETEMBRO DE 2022
CPE VINCULO PROFISSIONAIS QUE ESTAO AFASTADOS POR SUSPEITA DE DATA DIAS PREVISAO DE RETORNO CARGA HORARIA cD
COoVID-19 RETORNO EFETIVO CONTRATADA
0
0
TOTAL DE COLABORADORES 0
PREVISAO DE RETORNO CARGA HORARIA
. AL RETORNO EFETIVO CONTRATADA
CPF VINCULO PROFISSIONAIS CONFIRMADOS COM COVID-19 DATA
0
0
TOTAL DE COLABORADORES 0
) DIAS PREVISAO DE RETORNO CARGA HORARIA <D
CPF VINCULO ATESTADOS POR OUTRAS ENFERMIDADES OU CONSULTAS DATA RETORNO EFETIVO CONTRATADA
3735522114 CLT NURIA FRANCIELLE RODRIGUES SOUSA 01/09/2022 30 44 082.0
3864080177 CLT ELISA KELLYTA LIMA SILVA 01/09/2022 30 44 082.0
527547158 CLT RUBIANA TRUCOLO 05/09/2022 10 14/09/2022 14/09/2022 44 F41.1
1071966111 CLT MICHELLE SOUSA RAMOS 06/09/2022 1 07/09/2022 07/09/2022 44 110
96093943100 CLT ANA LUIZA MORAIS DE ARAUJO FIGUEIREDO 06/09/2022 04:00 07/09/2022 07/09/2022 44 NI
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 08/09/2022 04:00 09/09/2022 09/09/2022 44 NI
1154064174 CLT PEDRO CARRILHO ARANTES RIOS 08/09/2022 1 09/09/2022 09/09/2022 44 M545
3233984138 CLT ROSANA VIEIRA LIMA 08/09/2022 1 09/09/2022 09/09/2022 44 Z00
12108731253 CLT ROSANA FERREIRA DA CUNHA RIBEIRO 09/09/2022 03:00 12/09/2022 12/09/2022 44 NI
1071966111 CLT MICHELLE SOUSA RAMOS 16/09/2022 1 19/09/2022 19/09/2022 44 F41.0
008055551-96 CLT CLAUDIA PEREIRA DE OLIVEIRA 20/09/2022 04:00 20/09/2022 20/09/2022 44 NI
4262710173 CLT LUDMILLA BRUNA DOS SANTOS 22/09/2022 1 23/09/2022 23/09/2022 44 NI
026.579.921-02 CLT MARESSA GEOVANA RIBEIRO 26/09/2022 1 27/09/2022 27/09/2022 44 H83.0
6207538110 CLT STEPHANIE MARTINS SILVA MICLOS 26/09/2022 1 27/09/2022 27/09/2022 44 H60
1066362190 CLT UANE FERREIRA DA SILVA 26/09/2022 5 30/09/2022 30/09/2022 44 H10.2
96772328191 CLT GLACIENE DASILVA BRAGA 29/09/2022 2 03/10/2022 03/10/2022 44 R51
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 30/09/2022 1 03/10/2022 03/10/2022 44 Z35.9
6207538110 CLT STEPHANIE MARTINS SILVA MICLOS 30/09/2022 1 03/10/2022 03/10/2022 44 H65
TOTAL DE COLABORADORES 18

5.2 EPI

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

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

setores: administragao, enfermagem, multidisciplinar e recepcéo.

No més de setembro, foram entregues:




1.887 mascaras cirurgicas;
85 mascaras N-95;

157 toucas;

DN NN

154 aventais;

6 - Relatério Do Servigo De Hemodialise

No dia 01/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S, realizando
hemodidlise na quinta- feira devido internagcdo no HCN para confecgao de FAV, porém devido pico
hipertensivo e hiperglicémico (segundo relatério médico paciente ndo estava fazendo uso das
medicagbes ha 2(dois) dias, e ndo quis fazer uso na unidade, porém paciente relatou a nés que
estava usando normalmente) desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01
para dar inicio a dialise, com a realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD
realizado higienizagao das ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm , medicacgdes, e afericao
SSVV durante periodo dialitico. Paciente passou por consulta com oncologista no dia 31.08.22,
segundo evolugdo médica paciente apresenta lesao vegetante medindo 1,16 x 0,99 x 0,90cm
préximo a JUV a direita, lesdo expansiva do sistema coletor do rim direito medindo 5,4 x 3,13 x 20,9
cm, hidronefrose a direita, derrame pleural a direita e pielonefrite a direita. Paciente necessita de
RTU de bexiga para diagnéstico histopatoldgico, emito AIH e solicito que paciente entregue na
secretaria de saude do municipio. Paciente foi orientado pelo nefrologista a aceitar a assisténcia
ofertada pela equipe do hospital HCN, pois se ele tivesse concordado com o médico plantonista e
feito hemodialise na unidade teria diminuido PAS e DM, com isso teria feito a FAV no dia agendado.
Realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolugao de Enfermagem. Realizadotodos os check list do
setor. Realizamos a confecgao e entrega dos relatérios

No dia 02/08 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado higienizagdo das
ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm , medicagbes, e afericdo SSVV durante periodo
dialitico. Paciente recebe assisténcia motora da fisioterapeuta Rosely e foi colaborativo com
atividades ofertadas. Realizado na SAE no sistema MV PEP a Evolugédo de Enfermagem. Realizado
todos os check list do setor. Realizamos aconferéncia dos documentos solicitados pela Suvisa e
comegamos a subir para o drive.

No dia 05/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S,
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado curativo com alcool
70%, clorexidina degermante 0,2%, gases estéreis e curativo tegaderm para oclusdo 6stio,

medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado na SAE no sistema MV PEP a




Evolugéo de Enfermagem. Realizado todos os check list do setor. Paciente recebeu assisténcia da
Assistente Social, porém paciente irritado destratando a Assistente Social Luciana, o orientamos a
ter calma, porém paciente agressivo o tempo todo durante a assisténcia. 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 agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Realizamos a continuagdo da confecgdo dos documentos solicitados pela SUVISA, e
estamos realizando a continuagdo dos documentos solicitados pela ONA, as 15 horas conversamos
com o Enf. Talita sobre o mapa de risco e o item 1 do formulario: identifica o perfil assistencial,
firmamos com ela que na quinta dia 08.09.22 iremos juntas realizar a confec¢ao dessa parte dos
documentos.

No dia 07/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S,
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado higienizagdo com
alcool 70% e gazes estéreis em ponteiras de CDL, e curativo tegaderm para oclusdo 6stio,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado na SAE no sistema MV PEP a
Evolugao de Enfermagem. Realizado todos os check list do setor. Estamos subindo para o drive parte
das documentagdes ONA. Devido feriado trabalhamos meio periodo das 7 as 12hrs.

No dia 08/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Realizamos a continuagdo da confeccdo dos documentos solicitados pela SUVISA.
Reunimos com o Enf. Talita para realizagdo do Mapa de Risco e Identificacido Perfil Assistencial. Foi
realizada coleta mensal de amostra de agua para analise, pelo técnico da Conagua Ambiental Willian.

No dia 09/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S,
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado higienizagdo com
alcool 70% e gazes estéreis em ponteiras de CDL, e curativo tegaderm para oclusdo 6stio,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado na SAE no sistema MV PEP a
Evolugcao de Enfermagem. Paciente recebe a assisténcia fisioterapeuta Rosely e a nutricionista
Fernanda que lhe oferecem assisténcia e fornece 6leo essencial para paciente ficar mais calmo.
Realizado todos os check list do setor. Realizado a coleta para realizagdo de exame trimestral.
Realizado a confeccgao relatério semanal, sendo a primeira semana de setembro.

No dia 12/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,

medicacdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente recebe assisténcia da equipe



multiprofissional, passando pelo atendimento global, paciente colaborativo com a equipe. Das 14:30
as 16 hrs participamos reunido com Enf® Talita sobre documentos da ONA.

No dia 13/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Realizamos a continuacado da confecgdo dos documentos solicitados pela ONA e estudo
do Protocolo Seguranga do Paciente Hemodialise, preparando os slides para apresentacdao do
conteudo.

No dia 14/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado higienizacao das
ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm, medicagobes, e afericdo SSVV durante periodo
dialitico, paciente se recusa a receber assisténcia da psicéloga, relatando que nao precisa de
conversa e perguntas, pois ndo tem interesse e ndo gosta de conversa. Realizado todos os check
list do setor. Participamos das 09 até 12:30 Webinar Monitoramento Resisténcia Microbiana,
promovido pela Vigilancia Sanitaria. Participamos das 14 as 16 horas reunidao com a Equipe da SES,
marcando o inicio da primeira reunido TRS das Policlinicas. Participamos do treinamento ministrado
pela Enf. Talita com o tema Semana Seguranga do Paciente.

No dia 15/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Realizamos a continuacado da confecgdo dos documentos solicitados pela ONA e estudo
do Protocolo Seguranga do Paciente Hemodialise. Participamos as 14hrs reunido com Talita para
abordamos a questdo da copa para preparo do lanche do paciente, os novos check list do setor
hemodidlise e nova folha de sala a ser implantada no setor. Participamos as 14:45 da reunido da
Comissao NSP. Participamos das 16:30 as 17:30 reunido com a Coordenadora Operacional Paula.

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

No dia 16/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado higienizacao das
ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm, medicagobes, e afericdo SSVV durante periodo
dialitico. Realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala vermelha, teste
agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e depdsito. Paciente
recebeu assisténcia fisioterapeuta Rosely e foi colaborativo com atividades ofertadas.

No dia 19/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a

realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,



medicagdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado todos os check list do setor.
Participamos das 14 as 17 horas do Programa Nacional Seguranga do Paciente.

No dia 20/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Seguimos realizando a continuagéao da confecgéo dos documentos solicitados pela ONA.
Participamos das 10 as 12 horas da Web Conferéncia de Uso Adequado de Medicamentos e
Doencgas Crbnicas. Participamos as 14 horas da reunido com Melina para abordar documentos
solicitados pela ONA. As 15 hrs participamos da Comissdo GRSS. Realizado manutengdo mensal
das osmoses pelo técnico Marcelo. Demos inicio a preparagéo da aula de Prevencao a Insuficiéncia
Renal Cronica- IRC, para apresentacéo aos colaboradores

No dia 21/09 devido pericia paciente ndo compareceu a Policlinica para sessao de
hemodialise, com isso paciente retornara na quinta-feira, dialisando 2 dias seguidos. Realizado todos
os check list do setor. Realizamos no periodo matutino a apresentagao dos Pops aos colaboradores
do setor de hemodialise. Participamos da reunido com Claudinéia a respeito das documentagdes da
ONA. As 15:45 participamos da reunido da Comissao 6bito. Realizamos o término dos slides sobre
Prevencdo da IRC para apresentacdo aos colaboradores da Policlinica e encaminhamos ao Dr.
Thiago para acrescentar e dar sugestdes para possiveis modificagdes.

No dia 22/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico, devido pericia paciente ndo dialisou na
quarta-feira, comparecendo a unidade na quinta para reposicido. Paciente recebeu assisténcia da
nutricionista Fernanda e psicologa GYza e foi colaborativo com assisténcia ofertada. Realizado todos
os check list do setor tais como: teste equipamentos sala vermelha, teste agua PH e CLORO, e
monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e depdsito. No periodo 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, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD realizado higienizacao das
ponteiras, paciente em uso de curativo tegaderm, medicagobes, e afericdo SSVV durante periodo
dialitico. Paciente encaminhado ao consultério para retorno com cardiologista. Realizado todos os
check list do setor tais como: teste equipamentos sala vermelha, teste agua PH e CLORO, e
monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e depdsito. Paciente recebeu assisténcia

fisioterapeuta Rosely e farmacéuticas Rosana e Michele e foi colaborativo com atividades



ofertadas.Realizamos a confecgédo Gestao a Vista e anexamos nos expositores. Estamos realizando
a confecgdo 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, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado todos os check list do setor.
Participamos as 15 horas da palestra apresentada pela psicologa Gyza referente ao inicio das
apresentacdes referentes a semana SIPAT, com o tema Comportamento seguro e saide mental

No dia 27/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Seguimos realizando a continuagdo da confecgdo dos documentos solicitados pela ONA
revisando todos os documentos que subimos para o drive, pois a cada dia realizamos a confeccao
de novos documentos.

No dia 28/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacgoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado todos os check list do setor.
Estamos realizando a confecgdo e repassando toda documentacdo solicitada pela ONA para
passarmos por uma simulagao coordenada pelo Sr. Paulo na sexta-feira dia

30.09.22. Paciente recebeu a assisténcia das farmacéuticas Rosana e Michelle, que
confeccionaram uma caixa para auxilia-lo no dia, dia com suas medicagdes . Logo em seguida
recebeu assisténcia da assistente social Luciana, sendo colaborativo com as perguntas realizadas
pela mesma. As 15 horas realizamos a apresentacdo da palestra referente a semana SIPAT, com o
tema Prevencao Insuficiéncia Renal Crdnica.

No dia 29/09 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua, sala
osmose, sala solucao, sala caixa d’agua e depésito de solugdes. Realizamos durante todo periodo
revisdo da documentacao solicitada pela ONA, acrescentando documentos que conferimos com
outras unidades Policlinica. Participamos das 15 as 16:40 de palestras em alusdo a semana SIPAT
Prevencéao Suicidio apresentado pela psicéloga Gysa e Ergonomia apresentado pela fisioterapeuta
Stela.

No dia 30/09 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacgdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado todos os check list do setor tais

como: teste equipamentos sala vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e



umidade caixa d’agua e depdsito. Paciente recebeu assisténcia fisioterapeuta e foi colaborativo com

exercicios fisicos motores. Participei as 10 :50 da reunido com Sr. Paulo sobre as documentagdes

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

documentos necessarios. Realizamos a reestruturacdo e confec¢cdo dos Protocolos Clinicos e

enviamos para aprovagao da qualidade. Participamos da simulagdo ONA, feita pela enfermeira Talita

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

Protocolos Clinicos:

« 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 disturbio acido basico.

Encerramos o més de setembro com os seguintes dados:

R
o

01(um) pacientes em hemodialise;

Realizado 16 sessbes de hemodialise;

18 atendimentos da equipe multiprofissional, sendo:
04(quatro) psicologa,

05(cinco) Fisioterapia,

04(quatro) Assisténcia Social,

03(trés) Nutricao;

01(um) paciente em uso de medicagao do programa Juarez Barboza;
Realizada O(zero) troca de CDL

Realizado 0(zero) hemotransfuséo;

0(Zero) 6bito de paciente do programa;

01(um) paciente fez uso de antibioticoterapia;

01(um) paciente com Cateter Duplo Lumen longa permanéncia permcath.



7 -Produgao Médica e Nao Médica
7.1 — Producgao de especialidades nao médicas

Na planilha a seguir mostra os resultados de producao de especialidades nido médicas

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

7.2 - Producgao de especialidades médicas



Na planilha a seguir mostra os resultados de produgao de especialidades médicas referente
ao més de setembro da Policlinica Estadual de Regido Sao Patricio — Goianésia.

Cardiologia
Clinico Geral (médico da
familia) 70
Dermatologia 360
Endocrinologia/Metabologia 352
Gastroenterologista 219
Ginecologia/Obstetricia 105
Hematologia 0
Mastologia 54
Nefrologia 77
Neurologia 468
Oftalmologia 425
Ortopedia e Traumatologia 420
Otorrinolaringologia 135
Pediatria Clinica 49
Pneumologia/Tisiologia 0
Urologia 228
Anestesiologista “
Reumatologia 120
Total s
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