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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 Gestao, para o gerenciamento, a operacionalizacdo e a
execugao das acoes e servicos de salude em regime de 12 horas/dia na Policlinica Estadual da Regido Sao
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 Sao Patricio — Goianésia, tem carater regionalizado, definido apds
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
cidadéao, por meio de prestagao de um conjunto de servigos que garantam uma intervengao 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 ndo podem ser plenamente diagnosticados ou
orientados na rede basica, mas que nao precisam de interna¢do hospitalar ou atendimento de urgéncia.

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

Administragdo, contendo os seguintes pontos:

1 — Periodo Operacional Analisado: O presente relatério visa apresentar uma analise
circunstancial do periodo de 01 a 30 novembro de 2022.

2 — Indicadores Estatisticos: Os indicadores estatisticos permitiram uma avaliagdo 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 operacao da Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio, conforme se seguem.

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




2 — Agoes Voltadas Para Qualidade
2.1 — Relatério da Pesquisa de Satisfagao

1. INDICADORES QUALITATIVOS

1.1 Pesquisa de Satisfagao Policlinica

A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagdes ruim, regular, bom e 6timo em cada setor, e
o percentual das avaliagbes de cada setor do més novembro, e esses resultados sdo demonstrados nos

graficos a abaixo.
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RECEPCAO CENTRAL 2 5 14 54 75 647% | 72% | 19% | 7% | 3%
ENFERMAGEM 0 0 24 304 328 2830% | 93% | 7% | 0% | 0%
RECEPCAO MEDICA 1 0 11 78 90 177% | 87% | 12% | 0% | 1%
&%ﬁ?&%mmo ! 0 9 36 46 397% | 78% | 20% | 0% | 2%
RECEPCAO IMAGEM 1 4 10 104 119 1027% | 87% | 8% | 3% | 1%
DIAGNOSTICO __ POR . 0 0 o o
IMAGEM 0 0 0 0 0 0,00% 0% | 0% | 0% | 0%
RECEPCAO o o 0 o o
LABORATORIO 0 0 9 47 49 423% | 96% | 4% | 0% | 0%
&EUCLETPCAO EQUIPE 0 0 2 4 44 380% | 95% | 5% | 0% | 0%
LABORATORIO 0 0 0 0 0,00% 0% 0% | 0% | 0%
FISIOTERAPIA 0 1 14 223 238 2053% | 94% | 6% | 0% | 0%
FONOAUDIOLOGIA 0 0 0 0 0 0,00% 0% | 0% | 0% | 0%
NUTRICAO 0 0 0 26 26 2,24% | 100% | 0% | 0% | 0%
SERVICO SOCIAL 0 0 7 41 43 371% | 95% | 5% | 0% | 0%
ASSISTENCIA o o o o o
EARMACEUTICA 0 0 7 80 87 751% | 92% | 8% | 0% | 0%
PSICOLOGIA 0 0 0 14 14 121% | 100% | 0% | 0% | 0%
TOTAL GERAL 5 10 95 1049 1159 100,00%
IGIEHEERICS 0,43% | 0,86% | 8,20% | 90,51% | 100,00%
Satisfacao
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Aqui esta descrito o percentual de avaliagao ruim, regular, bom e 6timo, dos atendimentos de cada
setor da Policlinica.
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Este grafico demonstra o indice geral de satisfagdo dos usuarios da Policlinica, no quesito
atendimento.
Observando a tabela e os graficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom indice

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



A Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésia tem atendido as expectativas dos nossos
pacientes, sabemos que temos pontos a ser melhorado, principalmente em relagdo a marcacao 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. Com a
implantagcdo do NIA — Nucleo Interno de Agendamento, que tem o intuito de realizar todas as marcagdes
de consultas internas, retornos e exames. Nossas atendentes tem trabalhado para a melhoria e satisfagao

dos usuarios fazendo o agendamento com preciséo.

3.1.1 Comparativo das avaliagoes entre os meses outubro/novembro

POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO VALE SAO PATRICIO

DEPARTAMENTOS OUTUBRO NOVEMBRO TOTAL %AVALIACOES
RECEPCAO CENTRAL 156 75 231 9%
ENFERMAGEM 605 328 933 38%
RECEPCAO MEDICA 135 90 225 9%
CONSULTORIO MEDICO 28 46 74 3%
RECEPCAO IMAGEM 37 119 156 6%
DIAGNOSTICO POR IMAGEM 11 0 11 0%
RECEPCAO LABORATORIO 51 49 100 4%
RECEPCAO EQUIPE MULT. 45 44 89 4%
LABORATORIO 4 0 4 0%
FISIOTERAPIA 75 238 313 13%
FONOAUDIOLOGIA 0 0 0 0%
NUTRICAO 13 26 39 2%
SERVICO SOCIAL 22 43 65 3%
o
PSICOLOGIA 14 14 28 1%

TOTAL GERAL 1302 1159 2461 100,00%

Nesta planilha esta descrito o quantitativo de pesquisas realizadas em cada setor, nos meses de
outubro e novembro, esses resultados sdo demonstrados em graficos para melhor percepgao da aplicagéao

da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses.
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Quanto aos indicadores, a planilha e o grafico a seguir, destaca um aumento em nossas
pesquisas de satisfagao para alguns setores, enquanto outros recairam. Em relagao aos quesitos ruim,
regular, bom e 6timo. Assim podendo observar a queda de insatisfagdo no quesito ruim e o aumento no
regular, e ndo deixando de pontuar como uma boa avaliagdo em satisfacdo diante do quesito bom e
6timo. Estamos trabalhando para a evolucéo e assim termos éxito em uma melhor avaliacédo de
satisfagdo de nossos usuarios.

POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO VALE SAO PATRICIO -
GOIANESIA
INDICADORES OUTUBRO |NOVEMBRO |[TOTAL |%Comparativo
RUIM 6 5 11 0%
REGULAR 6 10 16 1%
BOM 123 95 218 9%
OTIMO 1167 1049 2216 90%
TOTAL GERAL DE .
AVALIACOES 1302 1159 2461 100,00%
INDICE GERAL DE . o
SATISFACAO 52,91% 47,09%




Na tabela e no grafico a seguir demonstra esses resultados
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3.1.2 Avaliagao da limpeza por setor

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

de satisfagcao dos usuarios sdo 6timos.

TOTAL DAS AVALIACOES (RUIM — REGULAR — BOM — OTIMO)



A
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DEPARTAMENTOS 5 =) (=) = j B
& Q0 A S =
Ej o
_ =
RECEPCAO 0
CENTRAL 1 2 16 93 112 12%
ENFERMAGEM 0 1 23 259 283 30%
RECEPCAO ESP. o
MEDICA 1 0 13 82 96 10%
FARMACIA 0 1 7 74 82 9%
RECEPCAO °
IMAGEM 0 2 11 104 117 13%
RECEPCAO o
LAB/EQP MULT 0 1 25 219 245 26%
TOTAL GERAL 2 7 95 831 935 100,00%
INDICE DE o o o o .
SATISFACAO 0,21% 0,75% 10,16% 88,88% 100,00%
Vejamos os resultados na tabela e nos graficos a seguir.
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Como pode ser observado na tabela e nos graficos, todos os setores da limpeza estdo com um alto
indice de avaliagdo 6tima. E o indice geral de satisfagdao esta em 88,88% 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.

1.2 Pesquisa de Satisfagao Hemodialise

A clinica de Hemodialise como um importante setor da Policlinica Estadual de Regidao Sao Patricio
— Goianésia, também é realizada pesquisa de satisfagao, porém, por se tratar de 03 pacientes fixo, ou seja,
como sdo pacientes renal cronico, e faz dialise trés vezes por semana, utilizamos outro método para realizar
a pesquisa de satisfagdo. 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 novembro.

PESQUISA DE SATISFACAO HEMODIALISE

aten(fjci’;nec’n\tlg/fcz\l,:ilze%to? Ruim | Regular | Bom | Otimo | Total/Més | %Otimo | %Bom | %Regular | %Ruim
Médico 0 0 6 7 13 54% 46% |0% 0%
Enfermagem 0 0 4 9 13 69% 31% | 0% 0%
Fisioterapia 0 0 5 0 5 0% 100% | 0% 0%
Nutricdo 0 0 0 0 0 0% 0% 0% 0%
Psicologia 0 0 0 0 0 0% 0% 0% 0%
Servigo Social 0 0 1 0 1 0% 100% |0% 0%
TOTAL GERAL 0 0 16 16 2
N DE SATISTACRO DO o o s so% | 10000
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Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/acolhimento/lanche/limpeza

realizada na hemodialise no més de novembro.

PESQUISA DE SATISFACAO HEMODIALISE

Conforto e
satisfagdo com o
atendimento

REGULAR

BOM

OTIMO

Total/Més

%OTIMO

%BOM

%REGULAR

Vocé se sente
confortavel
durante a sessao?

13

13

0%

100%

0%

Vocé esta
satisfeito com o
lanche servido?

12

13

0%

92%

8%

Em relagdo ao
tratamento, sente
se bem na
maquina?

12

13

8%

92%

0%

A limpeza da
unidade de dialise,
como avalia?

0

12

1

13

8%

92%

0%

TOTAL GERAL

1

49

2

52

INDICE DE _
SATISFACAO DO
ATENDIMENTO

2%

94%

4%

100,00%

satisfagdao temperatura, conforto, refeicao e limpeza

indice
de

Na Hemodialise, foram avaliados os quesitos: atendimento médico, 54% responderam 6timo e

46% como bom, equipe de enfermagem 69% como 6timo e 31% como bom, em relagéo ao lanche 92%



como bom e 8% como regular, equipe multidisciplinar: Assistente social 100% como bom; Fisioterapia
100%, como bom; conforto durante a sessao de hemodialise 100% avaliam como bom. A pesquisa foi

aplicada para 03, pacientes.

1,2
100%

1 92% 92% 92%
0,8
0,6
0,4
0’2 0, o, 0,
. 0%0% 0% B-A’ 8-/° 0% 8-A) 0%
Vocé se sente Vocé esta satisfeito Em relagao ao A limpeza da unidade
confortavel durante a com o lanche servido? tratamento, sente se de dialise, como
sessdo? bem na maquina? avalia?
%OTIMO = %BOM = %REGULAR
1.3 Ouvidoria

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido 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 manifestagbes encaminhadas pelos usuarios da
Policlinica e leva-las ao conhecimento de cada responsavel pelos setores competentes, para as devidas
providéncias.

Desta forma, todas as manifestagdes de reclamacgdes, elogios, sugestdes e quais que outras que
sejam de responsabilidade desta Ouvidoria, sdo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apdés 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 cidadao e a
finalizagdo da manifestagéo.

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésia, neste més de novembro
registrou 32 manifestagbes entre eles foram 1 sugestdo, 10 reclamagdes e 21 elogios, dessas
manifestagdes 29 foram fechadas com sucesso dentre elas 7 foram reclamagdes e sendo assim 3

permanecem em analise.

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

0 més.



2. AGOES REALIZADAS

Reunides
Treinamentos colaboradores

Treinamentos pacientes

3. CONSIDERAGOES FINAIS

Ante os resultados expostos nas tabelas e graficos, constatou-se que a Policlinica Estadual da
Regido Sao Patricio — Goianésia, vem mantendo o seu alto indice de satisfagdo com pequenas alteragbes
de um més para outro, neste més tivemos avaliagdo ruim em alguns quesitos, principalmente na recepgéo
central ndo s6 no atendimento como na limpeza, mas a maioria dos quesitos foram bem avaliados. No
geral a Policlinica esta com 6tima avaliagado do atendimento, na limpeza e também na hemodialise, esse é
o resultado que buscamos e queremos sempre, ou seja, prestar o melhor servigo da regido aos nossos

usuarios, visando sempre o acolhimento humanizado, eficiente e de qualidade.

4. EMITIDO

Moénica Alves Diniz
Assistente de Ouvidoria



2.3 — Relatério das Comissoes

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

APRESENTACAO

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

1. INTRODUGAO

A Comissao de Controle de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude da Policlinica Estadual
da Regido do S&o Patricio, em Goianésia/GO, elaborou durante 0 més de novembro uma reuniao para
alinhar estratégias dos planos de agao implantados para controle das Infecgbes Relacionadas a Assisténcia
a Saude para melhoria da qualidade dos servigos com objetivo de atingir metas contratuais.

Dentro da comisséo, é acompanhado o uso de antibiético (vancomicina) no setor de Hemodialise
através de um formulario em formato de planilha. Houve melhoria do formulario (planilha), contemplando
dosagem do antibiético e resultado de hemocultura. Em novembro, foi identificado IRAS no setor, pds
cirurgica em incisao de FAV (Fistula Arterio Venosa). Foi realizado curativo em todas as sessdes e uso de
antibiético (vancomicina) para controle e tratamento.

A CCIRAS também acompanha e realiza a analise do indicador do protocolo de higienizagao das
maos através de um formulario de observagcdo. O formulario € preenchido pela enfermeira SCIA e
mensalmente é feita a mensuragcdo da ades&o ao protocolo. Em outubro, constatou-se que 77% dos
colaboradores e prestadores de servigco estdo realizando a higienizacdo das méaos, conforme preconiza o
protocolo implantado. No més de novembro, foi realizado um treinamento sobre o protocolo para os
colaboradores e prestadores de servigos visando a conscientizagdo de todos. A analise do indicador em
novembro serd analisada no fim do més.

E realizado o controle de qualidade da 4gua 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. No més de
outubro ndo houve “ndo conformidade”, desta forma, ndo houve necessidade de isolar as osmoses
portateis. A coleta de agua ja foi realizada no més de novembro e segue aguardando os relatérios do
laboratério. Foi realizada, também em novembro, no dia 19, a higienizagdo do reservatorio de agua que
abastece toda a unidade, seguindo o PGRSS e RDC, que recomendam a higienizagao semestralmente.

Como forma de controle de infecgdes relacionadas a assisténcia em saude, a CCIRAS estabeleceu

a realizacao de testes de covid-19 para colaboradores sintomaticos, a partir do dia 17/06/2022. O teste



realizado € o Ag (Antigeno), e sao realizados apés 48 horas de inicio dos sintomas. No més de outubro,
apenas dois colaboradores apresentaram sintomas e realizaram o teste para confirmar positividade, porém,
com o resultado negativo (Ag-), ndo sendo necessario o afastamento dos mesmos. A mensuragao foi

realizada no dia 30/11.

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

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — Enfermeira — Presidente
Talita Utim Toledo — Enfermeira — Membro

Francisco Baltazar Macruz Sampaio — Médico — Membro
Rosana Vieira Lima — Farmacéutica — Membro

Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira — Membro
Angelina Germano Coelho — Biomédica — Membro

Paula Barbara de Wasconcelos — Coord. Operacional — Membro

N N N N N W NN

Ana Adalia Ramos — Enf. Hemodialise — Convidada

2. OBJETIVOS

A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de
infeccdo ambulatorial nas dependéncias da Policlinica Estadual da Regido do Séao Patricio, em
Goianésia/GO. A principal fungdo da CCIRAS é reduzir o risco de aquisigdo de infecgbes relacionada a
assisténcia a saude por parte dos usuarios de unidades de saude, a fim de melhorar a qualidade da

assisténcia.



3. INDICADORES:

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Observagao referente ao Protocolo de Higienizagao das maos

Origem: Busca ativa e check-list

Nivel da informacéao: Resultado

Dimenséao da qualidade: Quantitativo

Descricdo do numerador
N/A

Descricao do denominador
N/A

Método de calculo: Somatéria da quantidade de colaboradores que

realizam a higienizagdo das maos

Media: N/A

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

Limitacbes: O colaborador nao realizar a higienizagdo das maos

conforme o protocolo estabelecido pela unidade.

Fonte dos dados: Dados retirados através de observagao e realizagao

de check-list.




POLICLINICA ESTADUAL si.s+
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ANALISE CRITICA DO INDICADDR
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| Data da Amilize:
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FETIVIDADE DA HIGIENIZACAO DAS MAOS
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PeriodolAno analizado:
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Objetive de medigan: Analizar 3 quintidads ds
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Processo: Busca ativa de colaboradares.

Férmula: Somatéria dz quantidade de
calboradares que realizam = higicnizagho das mios
canforme protacale.

Yalor médic do ano amterior: Mic se aplica

Responsarel pela andlize: Talita

Obserragdes: Mensurar indicader que analiza o
Higienizagio das Mias por parte dos coliboradares &
prestadores de servigo.
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Anilize do RezultadolP:

ama de OUT

: 81% dos coliboradores realizaram higicnizigie dus mies conforme o pratocelo.

Anilise do Resultadol/Panorama de NOYEMBROI2022: 77% dos coliboradores realizaram higienizagSo das mios conforme o protocala.

ama de DE




4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

Uma das pautas da reunido, foi a discussao sobre o formulario (planilha), para controle de uso de
antibiotico no setor de Hemodialise, contendo as informacgdes: data de inicio de tratamento, paciente,
motivo do tratamento e escolha de antibiético. Além disso, o formulario passou por processo de melhoria,
contendo agora: dosagem do antibidtico e resultado da hemocultura. O formulario esta sendo aplicado
rigorosamente, e houve confirmagao de IRAS no setor, apds confecgao de FAV, no entanto, foi realizado
curativo em todas a sessdes e uso de vancomicina para tratamento.

Foi discutido também sobre o indicador do protocolo de higienizagdo das méos através de um
formulario de observagdo. O formulario é preenchido pela enfermeira SCIA e mensalmente é feita a
mensuracao da adesao ao protocolo. Em outubro, constatou-se que 77% dos colaboradores e prestadores
de servigo estdo realizando a higienizagdo das maos, conforme preconiza o protocolo implantado. Foi
realizado mais um treinamento do protocolo com os colaboradores e prestadores de servigo para melhor

aderéncia do mesmo.

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 Laboratério. Anteriormente, a coleta de agua para analise era realizada somente no setor de Hemodialise,
e no més de outubro ndo houve “nédo conformidade”, desta forma, ndo houve necessidade de isolar as
osmoses portateis. A coleta de novembro ja foi realizada, e segue aguardando o resultado do laboratério.

Foi colocado em discussdo o monitoramento dos cartdes de vacina dos colaboradores e
prestadores de servigo, o objetivo é a monitorizagdo dos cartdes seguindo o calendario de imunizagéo,
conforme preconiza o PCMSO da unidade.

Seguindo o Programa de Controle de Infecgdes Relacionados a Assisténcia em Saude, serdo
realizadas auditorias internas, com o objetivo de identificar os pontos fracos e riscos de infec¢des (IRAS)
para ser implementado um planejamento estratégico para melhoria dos servigos prestados, ofertando mais
segurancga para o colaborador e paciente.

A ultima pauta foi sobre a realizagao do teste Ag (Antigeno), no més de outubro, dois colaboradores
apresentaram sintomas e realizaram o teste, porém com resultados negativos, ndo sendo necessario o

afastamento dos mesmos.



5. AGOES REALIZADAS:

A comissao atuando juntamente com o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), iniciou em maio, a
analise do indicador do protocolo de higienizacao das maos, através do formulario de observacao, 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 observacao, foi mensurado que 77% dos
colaboradores e prestadores de servico observado, estdo realizados a higienizagdo das maos mediantes
as oportunidades.

Outra agao importante estabelecida pela comissao, é a analise de agua no setor de hemodialise, CME,
endoscopia e laboratério e 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

outubro, dois colaboradores apresentaram sintomas e realizaram o teste, porém, com resultados negativos.

Foram realizadas capacitagdes de higienizagcao das maos e transporte de material sujo para a CME,
os treinamentos foram realizados com a equipe de enfermagem e com a recepc¢ao sobre higienizagao das

maos.



6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante das acdes desenvolvidas pela Comissao de Controle de Infec¢ao 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 servigco e seguranga a populagdo atendida dentro da Unidade. A implementagédo dos protocolos tém
sido agdes efetivas para melhor assisténcia ao paciente. E 0 acompanhamento dos indicadores tem sido

uma ferramenta essencial no processo de melhoria.
7. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS
Treinamento de Higienizagao das Maos -
Treinamento de transporte de material sujo para CME - https://hcfmb.unesp.br/wp-

content/uploads/2022/05/POP-GE-091-%E2%80%93-PRE-LIMPEZA-E-TRANSPORTE-DE-MATERIAIS-
CONTAMINADOS-PARA-A-CENTRAL-DE-MATERIAIS-E-ESTERILIZACAO-1.pdf

8. EMITIDO

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira
COREN 628585 - GO
Presidente da Comissao de Controle de Infecgdo Relacionado a Assisténcia a Saude



9. ANEXOS:

9.1 ANEXO 1

Titulo: COMISSAO DE CONTROLE E INFECGAO RELACIONADO A ASSISTENCIA A SAUDE

Responsavel: Geovanna Lissa Bernardes Oliveira

Data: 24/11/2022 Local: Sala de Reuniao ADM Horario: 11:20MIN as |12h20MIN

Carater da Reunido: (x) Mensal ( )Ordinaria ( ) Extra

Pauta:
1. Sistema de investigagao de IRAS, vigilancia epidemioldgica, Notificagdo Compulsoéria

Participantes:

Nome Assinatura

1. Geovanna Lissa Bernardes Oliveira (RT. de Enf) —
Presidente

Talita Utim Toledo (Enf. SCIRAS) — Secretaria

Francisco Baltazar Macruz Sampaio (RT. Médico)
— Membro

Rosana Vieira Lima (RT. Farmacéutica) — Membro

5. Fabiana Pereira do Nascimento (RT. de Enf. HD) —
Membro

6. Angelina Germano Coelho (Biomédica) — Membro

7. Paula Barbara Wasconcelos (Coord. Operacional)
— Membro

8. Ana Adalia Ramos (Enf. HD. Convidada) -
Membro

Monitoramento da Reuniao Anterior:

e Item 1. Sistema de investigagao de IRAS, vigilancia epidemiolégica.

Desenvolvimento da Reuniao

Assuntos Tratados Status

Aos vinte e quatro dias do més de novembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as onze
horas e vinte minutos, na sala de reunido da unidade Policlinica Estadual da Regido Sao
Patricio — Goianésia, sob a presidéncia da Sra. Geovanna Lissa Bernardes Oliveira e com a
presenca dos membros. A Presidente deu boas-vindas a todos agradecendo pela presenga,
1 dando continuidade a reunido mencionando que a sequéncia se dara da pauta da reuniao

anterior.

Finalizado
Realizagdo da busca ativa, sistema de investigagao de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a

Saude (IRAS) no setor de Hemodialise, visando monitorar os indicadores. No referente més




houve confirmacao de IRAS no setor, pds cirirgica em incisdo de FAV, realizado curativo em

todas as sessdes e realizagao de tratamento com antibiético.

O formulario (planilha) foi alterado, passando por processo de melhoria, onde este agora
também ira contemplar a dosagem do antibiético e resultado de hemocultura e controle de
uso de antibiético no setor de Hemodialise, contendo as informagdes, de data de inicio de
tratamento, paciente, motivo do tratamento e escolha de antibiético, esta sendo aplicada, no
referente més foi realizado tratamento com vancomicina, no paciente S.E.S, devido a

infeccéo poés cirtrgica em FAV.

Finalizado

A comissdo atuando juntamente com o Nucleo de seguranca do paciente, iniciou em maio, a
analise do indicador do protocolo de higienizagdo das maos, através do formulario de
observacgdo, da higienizacdo das maos nos 5 momentos. Os mesmos serao realizados todos
0s meses para verificar a efetividade do protocolo. No referente més de outubro apds analise
e observagao, foi mensurado que 77% dos colaboradores e prestadores de servigo

observado, estdo realizados a higienizagao das maos mediantes as oportunidades.

Portanto no més de novembro foi realizado capacitagcdo visando melhorar o indicador e

conscientizar os colaboradores e prestadores de servigo sobre a higienizagado das maos.

No més de novembro a analise do indicador sera realizada no final do més.

Permanente

Em relagdo a analise de agua no setor de hemodialise, CME, Endoscopia/Colonoscopia,
Laboratério, ndo houve nao conformidade no referente més. Portanto ndo houve necessidade

de isolar nenhum ponto.

Permanente




No més de novembro ja foi realizado a coleta de agua para analise, segue aguardando

resultado.

Foi realizado no més de novembro, dia 19/11 a limpeza e higienizagdo de caixa reservatorio
de agua, que abastece toda unidade, seguindo o cronograma de PGRSS e RDC, que

recomenda a limpeza e higienizagao de reservatério de agua semestralmente.

Realizagdo de testagem de COVID-19, para os colaboradores sintomaticos, seguindo a
conduta conforme protocolo de manejo de COVID-19 da unidade. Mediante a isso sera
realizado mensalmente o indicador da quantidade de teste realizado x a quantidade de teste
positivo na unidade. No més de OUTUBRO foram realizados 2 testes para covid, porém todos

com resultado negativo. A mensuragéao sera realizada no dia 30 de novembro.

Permanente

Monitoramento do cartdo de vacinagéo dos colaboradores e prestadores de servigo, visando
monitorar e seguir o calendario de imunizagdo, conforme o PCMSO da unidade. Sera
solicitado via Cl, atualizagdo de vacinagao, para os colaboradores que estdo com esquema

vacinal incompletos.

Permanente

Conforme o Programa de Controle de IRAS, segue em processo de realizagdo as auditorias
internas, com intuito de identificar os prontos fracos e riscos de IRAS, para posteriormente ser

tragado o planejamento estratégico para melhoria.

Permanente

Realizado treinamento referente ao transporte seguro de material sujo para a CME, visando

qualificar os colaboradores, seguindo o cronograma de agao de PCIRAS.

Sintese de Resultado do Més

Diante a participagdo da CCIRAS na Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio - Goianésia,
foi observado que os cuidados estdo sendo intensificados entre os colaboradores ofertando

servigo de qualidade e seguranca a populagéo assistida no local.

Permanente




Plano de Agao da Reuniao

setor, guiado
pelo
formulario de
busca ativa
de HD

N° da O QUE? POR QUE? QUEM? ONDE? QUANTO? COMO? QUANDO?
acao
ORDEM ACAO MOTIVO DAAGAO = RESPONSAV LOCAL INVESTIMENTO DESCRIGCAO DATA DE DATA DE
EL (S) INicIO TERMINO
I
Busca ativa de| Realizar a busca | Talita; Unidade Nao Se Aplica | Busca ativa 01/12/2022 |30/12/2022
IRAS — HD ativa permanente Policlinica através do
de IRAs, nos de prontuario e
pacientes de HD Goianésia visita no

a reunido as 12 horas e 20 minutos.

Eu Talita Utim Toledo lavro essa ata, devendo ser assinada por todos os presentes.

Assinatura do relator:

Apos ser abordado as agbes que serao elaboradas e implementadas, sem mais a relatar a Presidente Geovanna encerra




2.2.2 - Comissao de Analise e Revisao de Prontuarios Médicos (CARPM)
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POLICLINICA ESTADUAL .
Da Regido S3o Patricio - Goianésia SUST :

ATA DE REUNIAO
Cédigo: FOR 002 |Setor: DG Revisao: 003 [Pagina: 213

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

1- Identificagéo do paciente

2- Hipotese diagnostica

3- Histéria da doenga atual (informagdes que embasam a hipotese

diagnostica)

4- Conduta.
Fonte: RESOLUGAO N° CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002
Indicadores:

N° de Prontudrios incompletos: 9, totalizando 2,78% de prontuarios
preenchido indevidamente.

Observagédo: ndo foram constatados casos sem o preenchimento da alta.

Em 8 casos nio foi possivel identificar a conduta. Em 1 caso, a evolugdo
néo subsidiou o diagnéstico clinico e a conduta adotada

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

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

Reforgado a necessidade de registrar dados que gerem o embasamento da
Hipoétese Diagnéstica e registrar a conduta adequada

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢ Avenida Contorno, s/n°, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendi @ policlinicagol: ia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07




POLICLINICA ESTADUAL B s
Da Regido S&o Patricio - Goianésia SUS? ES

ESSA
EORCA

GOVERHO DO ESTATD

ATA DE REUNIAO
Cédigo: FOR 002 [Setor: DG Reviszo: 003 |Pégina: 13

Setor: COMISSAO DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIO MEDICO
Responsavel: Francisco Baltazar Macruz Sampaio
Data: 10/11/2022 ‘Local: Sala de Reuni&o ADM Horario: 15:30 ‘a‘as |17:oo

Carater da Reunido:( X ) Ordinaria () Extra

Pauta: Apresentagéo da analise de prontuarios médicos do més de outubro/22.

Participantes:

Nome /As;sj:[ai)ra
Francisco Baltazar Macruz Sampaio (RT. Médico) e -
<

2. Geovana Lissa Bernardes Oliveira (RT. de Enf) GK OO /1 PO {a)j/t*rmcibk

Diana Cavalcante de Paula Gongalves (Médica) \QRQN\ 0 DDNQ{LDN\T\ f{ﬂ \Q(WWD
Jovelino Pereira da Mota Junior (Enf. }
% Endoscopia/Colonoscopia) M //é/

Monitoramento da reumac;/ anterior:

Manter a raz&o entre prontuarios indevidamente preenchidos abaixo da meta hlstorlca (menor mensuragao
do periodo anterior).

Desenvolvimento da Reunido

Iltem Assuntos tratados Status

Realizado o chamamento com a presenga do Presidente e dos demais
integrantes, ndo havendo sido computadas faltas.

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

Os campos da confeccédo do relatério foram preenchidos da seguinte forma:
Médicos: todos o
= Convénio: SUS - AMBO Finslizado.
Periodo: 01/10/2022 — 31/09/2022
Tipo de atendimento: ambulatério

Houve o levantamento de 3221 consultas registradas nesse periodo, a
organizagéo da listagem se da por ordem alfabética.

Houve o sorteio aleatorio de 323 prontuarios através da ferramenta online:
https://www.sorteiogo.com/pt/r/1300xk

Avenida Ulisses Guimardes, esq. ¢/ Avenida Contorne, s/n°, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimentod policlinicagoianesia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07




POLICLINICA ESTADUAL

Da Regido Sao Patricio - Goianésia

SUS +

ATA DE REUNIAO

Codigo:

FOR 002 Setor: DG

[Reviséo: 003 |Pagina: 3/3

Realizada a comunicagdo 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 Comissdo de Revisdo de Prontuarios, foram analisados os
seguintes itens:

- ldentificag&o por CID;

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

- Sinalizagdo da alta com identificagido do motivo.

Da porcentagem de prontuarios avaliados, cerca de 2,78 % estavam sem
descricdo de conduta. A menor relagéo histérica & 1,01%. Nos demais itens
ndo houve inconformidades.”

Plano de Acdo da Reunido

QUANTO? COMO?

O QUE? POR QUE? QUEM? ONDE? QUANDO?
| { |
"""" = ST R : : z e
ACAO MOTIVO DAAGCAO | RESPONSAVEL LOCAL | INVESTIMENTO DESCRICAD | DATADE DATA DE
; | (8) : INICIO TERMINO
T T
Realizar Miligar o riscode | Dr. Francisco Unidade N/A Realizar 01/12/2022 30/12/2022
freinamento preenchimento | Policlinica treinamento via
Incompleto | Goianésia aplicalivo, para
| capacilar a equipe.

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 17:00 horas, tendo sido lavrada esta ata por

mim, Jovelino Pereira
Assinatura do relator:

Motajﬂnior devendo ser/assinada pelos presentes.

Sy flrsine oo Pl o5

v

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n’ Bairro Esperan¢a, Goianésia - GO, CEP: 76,383-637

(62) 3353-2734 atendimenio@ policlinicagoianesia org. br CNPJ 12.053.184/0003-07




2.2.3 - Comissao Interna de Prevencgao de Acidentes (CIPA)

APRESENTACAO

Comissao Interna de Prevencao de Acidentes. A CIPA atua na prevengao de acidente,
voltada para os colaboradores, visando qualidade de vida, saude e estrutura para desenvolver suas
atividades na unidade.

A CIPA foi implantada seguindo a Norma Regulamentadora n°5, que estabelece os

parametros e os requisitos da Comissao Interna de Prevencéo de Acidentes.

1. INTRODUGAO

A Comissao Interna de Prevengao de Acidentes se reune ordinariamente na Segunda terga-
feira do més para reunido mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuicdes da CIPA.
Durante as reunides sao apresentadas as atividades tratativas eeducativas. Em todas as reunides
sao descritos um plano de ac&o para ser aplicado no decorrer do més.

A CIPA tem o objetivo de desenvolver agbes, com a finalidade de previnir acidentesdos
colaboradores, e assegurar qualidade para que os colaboradores possam desenvolver suas
atividades.

Acbes de prevencao de acidente, treinamento de evacuagao do prédio, treinamento de

prevencao de acidentes com perfurocortantes.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO INTERNA DE PREVENGAO DE

ACIDENTES
v Leandro de Castro Ribeiro — Assistente Administrativo — Presidente
v Pedro Carrilho Arantes Rios — Almoxarifado - Vice-Presidente
v Washington Pereira de Souza — Técnico de Enfermagem - Secretario
v Jenifer Tais Cunha Ribeiro — Recepcionista — Membro

2. OBJETIVOS



A CIPA tem como objetivo a prevengao de acidentes e doengas decorrentes do trabalho, de
modo a tornar compativel permanentemente o trabalho com a preservagao da vida e a promocéao

da saude do trabalhador.

3. INDICADORES:

Ficha Técnica do

Titulo: Quantidade Acidente de Trabalho

Origem: CAT / Livro de Ocorréncia / Ficha de Notificagao

Nivel da informagéao: Resultado

Dimensao da qualidade: Quantitativo

Descrigao do numerador: Descrigao do denominador:
N/A N/A

Método de calculo: Somatério da quantidade de acidente de trabalho ou trajeto.

Media: Nao se aplica

Definicdo de termos: Acidente de Trabalho - é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigo da

empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VIl do art. 11 desta lei,

provocando lesdao corporal ou perturbagdao funcional que cause a morte ou a perda ou reducgao,

permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

Limitagées: Subnotificagdo dos incidentes/acidentes.

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 agao

adotado pela CIPA. Caso haja aumento do indicador, o plano de agédo devera ser revisto.

4. AGOES REALIZADAS:

- Realizada reunido no dia 10/11/2022 e tratados assuntos diversos, conforme Ata em
anexo.
- Foi realizada no dia 08/11/2022 a primeira aula do projeto de implantacao de ginastica

laboral da Policlinica de Goianésia. Contamos com a adesao de 17 funcionarios de diversos
setores da Policlinica e foram feitos exercicios de alongamento, relaxamento e descontragcéo
muscular.

- A aula foi ministrada pela fisioterapeuta Stela Cristina Wilson Steckelberg e durou 20
minutos. Os colaboradores foram convidados pessoalmente pela fisioterapeuta a
participaremda atividade e informados sobre os beneficios da pratica.

- Foi realizada no dia 09/11/2022 a segunda aula do projeto de implantacdo de
ginasticalaboral da Policlinica de Goianésia. Contamos com a adesao de 12 funcionarios
de diversos setores da Policlinica e foram feitos exercicios de alongamento, relaxamento,
descontracdo muscular e meditagdo guiada.

- A aula foi ministrada pela fisioterapeuta Stela Cristina Wilson Steckelberg e durou 30
minutos. Os colaboradores foram convidados através de grupos de WhatsApp pela
fisioterapeuta a participarem da atividade e informados sobre os beneficios da pratica.

- Foi realizada no dia 10/11/2022 aula do projeto de ginastica laboral da Policlinica de
Goianésia. Contamos com a ades&o de 08 funcionarios de setores variados da Policlinica e
foram feitos exercicios de alongamento, relaxamento e descontragdo muscular. Os materiais
usados foram faixas elasticas do setor de fisioterapia, colchonetes, bolinhas de massagem
também da fisioterapia e baldes de festas do NEPE.

- A aula foi ministrada pela fisioterapeuta Stela Cristina Wilson Steckelberg e durou 30
minutos. Os colaboradores foram convidados através dos grupos de WhatsApp da empresa
pelafisioterapeuta a participarem da atividade e informados sobre os beneficios da pratica.

- Foi realizada no dia 14/11/2022 aula do projeto de ginastica laboral da Policlinica de
Goianésia.Contamos com a ades&o de 05 funciondrios de diversos setores da Policlinica e
foram feitos exercicios de alongamento, relaxamento e descrontagao muscular.

- A aula foi ministrada pela fisioterapeuta Stela Cristina Wilson Steckelberg e durou 30
minutos. Os colaboradores foram convidados pessoalmente pela fisioterapeuta a
participarem da atividade e informados sobre os beneficios da pratica.

- Foi ministrado no dia 18/11/2022 treinamento para alinhamento de fluxo para transporte
de material para a CME. Todos os materiais devem ser encaminhados em caixas plasticas
identificadas com materia limpo ou sujo, de acordo com o material transportado, a caixa deve

estar sempre vedada, com a finalidade de mitigar o risco de acidente com material bioldgico.O



profissional responsavel por encaminhar o material, deve estar de luvas e mascara, e ao
entregar deve conferir os materiais entregues com o colaborador responsavel pela CME.
- O profissional deve realizar a higienizagao das maos antes e apos o transporte de

material, com a finalidade de mitigar o risco de infecgédo cruzada, e garantir a seguranga e
qualidade na assisténcia ofertada.

Durante o treinamento também foi abordado sobre o fluxo em caso de acidentes com

materiais biolégicos, visando qualificar os colaboradores, para que estes possam tomar a conduta
em tempo oportuno em caso de acidentes.

1. ELUXO DE ACIDENTE DE PERFUROCORTANTE E MATERIAL BIOLOGICO
1
| -
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Apos a finalizagado do treinamento foi realizado aplicagao de avaliacdo do treinamento, utilizando
aplicativo google forms, para verificar o aprendizado dos mesmos.

- Foi realizado no dia 23/11/2022 explanado sobre a higienizagdo das maos em todos
os setores, seguindo o protocolo de higienizagdo das méaos.
Nossas maos séo consideradas vetor de IRAS. Desde o século XIX, a higienizagao

das maos ja era considerada medida basica de prevengdo de infecgdo. A Organizagéao



Mundial de Saude através de estudos cientifico afirma que acerca de 40% (quarenta) das
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude pode ser reduzida se o profissional realizar a
higienizagdo das maos corretamente. A higienizagdo das maos faz parte de um dos principios

basicos do nucleo de seguranga do paciente.

Durante a agao foi realizado a pratica de higienizagédo das maos de forma ludica, com
tinta guache, para que os colaboradores pudessem realizar a higienizagdo das maos. Foi
explanado para os mesmo sobre a importancia de higienizar as maos na técnica correta,
para evitar infecgdo relacionada a assisténcia a saude, e para garantir aos usuarios uma

assisténcia dequalidade e com seguranca.

Relembrando a todos sobre o protocolo de higienizagdo das maos que foi

implementado naunidade pelo nucleo de seguranga do paciente.

Também foi abordado sobre os 5 momentos:

Os 5 momentos para a

Logo apos a realizagdo da pratica da higienizagdo das maos, foi entregue o album
de figurinhada higiene das maos, com 3 figurinhas. As préximas figurinhas seréo entregues

nos outros treinamentos no decorrer deste més.

Apos a finalizagcao do treinamento foi realizado aplicagdo de avaliagdo do treinamento,

utilizandoaplicativo google forms, para verificar o aprendizado dos mesmos.
5. CONSIDERAGOES FINAIS
A CIPA tem desenvolvido agbdes diariamente voltadas para a seguranga dos

colaboradores, e as quais tem se mostrado efetiva, pois no més de novembro nao foi

notificado nenhum acidente de trabalho na unidade.



6. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS

BRASIL. Ministério da Saude. ANVISA. Seguranga do Paciente: Higienizagdo da Maos.

Disponivel em: https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/paciente_hig_maos.pdf.

7. EMITIDO

Documento assinado digitalmente

‘Efb LEANDRO DE CASTRO RIBEIRO
g Data: 27/01/2023 13:51:18-0300
Verifique em https://verificador.iti.br

Leandro de Castro Ribeiro
Presidente da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes



2.2.4 - Comissao de Gerenciamento de Residuos dos Servigos de Saude (CGRSS)
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Setor: COMISSAO DE GERECIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVIGCOS DE SAUDE

Responsavel: Talita Utim Toledo
Data: 29/11/2022 { Local: Auditério Horario: 15:45 |és ‘16:20

Carater da Reunido:( X ) Ordinaria () Extra

Pauta:
TREINAMENTO REFERENTE AO MES DE DEZEMBRO

Participantes:

Nome | Assinatura
1.  Talita Utim Toledo — Enf. SCIRAS — Presidente t‘&l‘;t‘l “’-}‘L‘m ?{?F}L_J_ﬂ
2. Fabiana Pereira do Nascimento — RT. Enf HD - Secretéria Sobvams Q i {\)m;/‘_‘_d;_‘-% _
3. Lucas Andrade Silva — SESMT - Membro UO/U B [ %,
4, Rosana Vieira Lima — RT de Farmacia - Membro @&\m e Zou Q'
5.  Rubiana Trucolo Dias — Assistente de Diretoria - Membro %iama ﬁmcpto ]9 w
6.  AnaAdalia Ramos — Enf. HD - (Convidada) Adoch -
7. Pedro Carrilho Arantes Rios — Almoxarife - (Convidado) {iéom - QQ?L*LIW*:? A o)
Monitoramento da reunifo anterior:
Treinamento referente ao més de novembro
Desenvolvimento da Reunido
Item Assuntos tratados Status
Aos vinte e nove dias do més de novembro 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 sobre o processo de andlise e estudo para elaboragdo do novo
1. = . . . Em Andamento
PGRSS (plano de gerenciamento de residuo de servigo de salde)
referente ao ano de 2023. No momento foi solicitado que todos os
membros realizem a leitura da RDC 222/2018 para auxiliar na
elaboracdo do PGRSS 2023.
Verificamos que no final do més de novembro até 11/11, tivemos uma
2. produgéo de 80,900 Kg de residuos do grupo A e 23,400kg de residuos Finalizado
do grupo E, totalizando em 104,300 Kg.
Referente ao projeto de reciclagem, o almoxarife Pedro participou da
3. i . , Em andamento
reuniao para explanar sobre o projeto que estd em processo de|

Avenida Ulisses Guimardes, esq. o Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimento/d policlinicagoianesin org.br CNPJ 12.053.184/0003-07
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elaboragdo, no momento relatou que seré vendido: papel; papeléo e
embalagens plasticas, a verba conforme pontuado em reunido da
CGRSS e em concordancia da coordenacdo operacional, sera
destinada a eventos e agdes realizadas na unidade.

Foi realizado no més de novembro acdo e treinamento referente a
higienizagdo das maos/ copa da higiene das maos. A agdo foi realizada
nos setores com intuito de capacitar a todos os colaboradores e
prestadores de servicos.

4. Finalizado
COPA DA
HIGIENE DAS MAG-S
4
/s
Indicador:

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n°, Bairro Esperan¢a, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
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SES

POLICLINICA ESTADUAL

SUS B Sacre =" CONTE
Da Regido Sdo Patricio - Goianésia T i

coM
GOIAS 32

" v
Cédigo: FOR 002 /setor: DG [Reviséo: 003 |Pagina: 33
ANALISE CAITICA DO INDICADOR
POLICLINICA ESTADUAL unee 6‘ .
0 Tagihs S Pares « o - FOR.GREL V012 DATA !!.AlORAﬁﬂO. EN0TIOEE REV.O00 DATA REVISED: 2M0OMROZ)
T DOsts ds Asilize: T Pesiodolh
Taxa de Acidentes Com Perfurocortantes yEd [ nevlid
Objetivo d digio: Obr gt veidont g E
T oABGS MENS A R
daw Few Mar Abr ai Jun Jad Age | Zer fes | sweal
[AND [] o a [1] [l [} [ 1]
META ] [ 0 [1] [ 0 a Q
[ANO ANTERIAR
P 2 Fichs e Notifienghe di Acidantes Cs &
R, REPRESENTAGA0 GRAICA
i [E=g—rr)
Flrmula: Somwien gt quantidsds g sodanter om)| H
prfursceraates b Unidhds t ‘
L
N 1
Yalo die do awo anterior: Nis s Aplica Y
o
Responsavel pela anilize: Membros CGRIZ 0 —
AN ANTINM
o P,
Observagaes: Quastificar 3 qlan-d-_ ‘d- n E
n0 mis, € claborar plase de 3gSo para ad v L) 8 ! L 8 ° 2 a A
mitigar us risces de acidestas. s o sar abr ma hn 1l e sat o Neu e mideanc

Observa-se que em agosto ndo houve nenhum acidente de perfurocortante na unidade. O referente ao més
de novembro o indicador sera realizado no final do més e exposto no relatério mensal da CGRSS.

Plano de Acdo da Reuniao

Neda | O QUE? POR QUE? ! QUEM? | ONDE? = QUANTO? | CcOoMO? ; QUANDO?
agio | ﬁ | | ‘
e i — =k | ISR S SRR SRS ST e e e
ORDEM ACAO MOTIVODA | RESPONSAVEL LOCAL | INVESTIMENT . DESCRIGAO = DATADE DATA DE
AGAO { s [ i o | INiCIO TERMINO
Treinamento de Capacitar a ! Talita Na recepcio e N/A Q Treinamento 06/12i2022 30/12/2022
Descarte de equipe. Visando | na serd realizado por
Residuos e conscientizara | Administrag3o selor, visando
segregagdo dos equipe, | da unidade capacilar &
residuos de servigo i Policlinica de conscientizar os
de salde | Goianésia colabaradores,
I alravés de
paleslra, e pratica.

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reuniao, as 16:20 horas, tendo sido lavrada esta ata porr
mim, Fabiana Pereira do Nascimento devendo ser assinada pelos presentes.

Assinatura do refator: Yol ove. ¥ b Mawnpd

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorne, s/n° Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
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2.2.5 — Nucleo de Qualidade (NQ)
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Protocolos atendendo as 6 metas. Foi realizado treinamento de higienizagéo das méos
na presente data (23/11/2022), realizando agéo da copa da higienize das mé&os.
Em processo de estruturagéo da intranet, visando facilitar o acesso aos documentos,
3 em tempo oportuno e de forma organizada. O processo esta sendo desenvolvido pela Em
. equipe do ICEM. J& esté liberado para os colaboradores lideres dos setores criar seu| andamento
acesso na intranet.
Mediante a necessidade identificada, com aumento da notificagdo de incidentes e
4 eventos adversos referente a falha de identificagdo segura do paciente, foi discutido Em
) juntamente com o niicleo de segurancga do paciente, e serd realizado reciclagem do| andamento
protocolo no més de dezembro.
Plano de Agdo da Reunido
N°da | O QUE? POR QUE? E QUEM? ONDE? | QUANT COMO? ! QUANDO?
agdo | | : | o7 | {
k- S : e = ! =i e ————
ORDEM | M;ﬁO MOTIVO DA A(;ﬁo . RESPONSAV i LOCAL i INVESTI | DESCRIGAQ ‘ DATA DE DATA DE
! EL(S) ! MENTO | . INicio | TERMINO
Treinamento de ! Visando qualificar e \L Eni. Em todos os Compula | Reaﬁzar-a;ées com tc.,cios 07/12/2022 07/12/2022
identificagdo | capacilar os | Geovanna, Selores da dor; os colaboradores, para
Segiira do i colaboraderes. | Nayarae unidade Policlinica | Recursos | capacilagio e lreinamento.
paciente | 1 Talita de Goianésia Humanos
i ] | |

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 16:00 horas, tendo sido lavrada esta ata por
mim, Talita Utim Toledo de‘;vendo ser assinada pelos presentes.
Assinatura do relator: t{ ‘f? HW Lol s

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n° Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP; 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimento@policlinicagoiancsia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07
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Setor;: NUCLEO DE QUALIDADE

Responsavel: Talita Utim Toledo

Data:

23/11/2022 Local: Auditorio Horario: 15:30h |as

16:00h

Carater da Reunido:( X ) Ordinaria ( )Extra

Pauta: A¢oes de melhoria para auditoria dos documentos em uso na unidade.

Participantes:

Nome | Assinatura

Talita Utim Toledo (Enfermeira SCIRAS/NQSP) Pt U Goalde

Francisco Baltazar Macruz Sampaio (RT. Medico)

—

Rosana Vieira Lima (RT. Farmacia) T

Zﬁ YA

rlolp2]

VEone Jeice
Geovanna Lissa Bernardes Oliveira (RT. de Enf. Hemodialise) '

C’WOm na o) LAan O

Jovelino Pereira Mota Junior (RT de Enf.

Endoscopia/Colonocopia) /:m%; / /4 ”Z_,

lara de Lima Vaz (RH) OA G ciuL, (e

Ve,

Ana Luiza Morais de Araujo Figueiredo (Escritério de Qualidade) |

\WQOW‘)&\Y\GA "‘ %u.a A.CL\CL\-

Amanda Cunha Fonseca de Lima (Enf. NEPE)

e

Monitoramento da reuniao anterior:

Busca ativa de documentos.

Desenvolvimento da Reuniao

Item

Assuntos tratados

Status

Aos vinte e trés dias do més de novembro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as quinze
horas e trinta minutos na sala de reunido da diretoria da unidade Policlinica Estadual
da Regido Sdo Patricio — Goianésia, sob a presidéncia da Sra. Talita Utim Toledo e
com a presenca dos membros. A Presidente deu boas-vindas a todos agradecendo a
presenca. Durante a reunido foi abordado referente a necessidade de realizar auditoria
documental, em todos os documentos que estéo sendo utilizados na unidade, mediante
isso foi criado uma planilha online para que todos os lideres dos setores, possam
colocar todos os documentos utilizados no setor, e se este atende ou ndo as
necessidades, se necessita de alteragdes e quais sdo as alteragfes que devem ser
realizadas. Portanto a planilha sera utilizada permanentemente e o setor da qualidade
ira monitorar as atividades das mesmas.

Em
andamento

Mediante o que foi exposto em ata anterior, referente a atuagao do nticleo de qualidade
atuar juntamente o com nucleo de seguranca do paciente na implementagao dos

Permanente

Avenida Ulisses Guimardes, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
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2.2.6 — Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP)
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Setor: NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE
Responsavel: Talita Utim Toledo
Data: 22/11/2022 |Local: Auditério Horério: 15:00  |as [15:30
Carater da Reunido:( X) Ordinaria () Extra
Pauta: Treinamento referente a Higienizacdo das méos.
Treinamentos de reciclagem identificagdo segura.
Participantes: i
Nome . Assinatura
1. Talita Utim Toledo (Enf. SCIRAS) Ealts Uton Golde
2. Nayara Lorrane da Silva Passos (Enf. Coord. Linha do Cuidado) Justificado
3.  Diana Cavalcanti de Paula Gongalves (Médica) MLOI\\O \Qﬂ\ﬁﬂw\'dﬂ (p leﬁ{
4.  Geovanna Lissa Bernardes Qliveira (RT de Enf) 310@'&7\%‘\0. .\/{mq @J‘wa‘\grﬂ:
5.  Jovelino Pereira da Mota Junior (Enf. Endoscopia) é ﬂ// f 5 ﬂ /ﬁ, " j,;?' ]
6. Lucas Andrade Silva (SESMT) ‘, %uga' (\mk/{@h %o
7. Rosana Vieira Lima (Farmacéutica) !QO:Q/\Q, Deiier o000
8.  Fabiana Pereira do Nascimento (RT. de enf HD) £ 9} bt o
9. Laiane Lorrane Sousa Santos (Enf. Especialidade Médica) XQOE.G‘? g lﬁ@‘hm a / A'Jf 1.
10. Thyssianne Lucia de Freitas Sobrinho (Administrativo) %"ﬂ'{‘@ﬂnﬂ Igwm& b_/& @f{(d J%z/'rw
11. Amanda Cunha Fonseca (Enfermeira NEPE) ¢ L il ,{r&dm \Lib -
12. Gyza Mendes Rocha (Psicéloga) (5}/}% MM@E’"M\- %’«fﬂﬂ/
13, Ana Adalia Ramos (Enfermeira HD) Ma ;A\C\;LJ\,\,;-__}& ol
Monitoramento da reunido anterior:
Reciclagens; Notificagcdo e Indicadores
AT Desenvolvimento da Reunido
Item Assuntos tratados Status
Aos vinte e dois dias do més de novembro de dois mil e vinte e dois,
reuniu-se os membros do nucleo de seguranga do paciente, juntamente
1. com os convidados representando cada setor, sob a presidéncia da Pertiiiriaite
Sra. Talita. A presidente iniciou a reunido dando boas vindas a todos, e
na sequéncia relatou que conforme a ciéncia e colaboragéo de todos
os membros todos os protocolos foram implementados na unidade e

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanga, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
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'para terceiros e sera realizado permanente a reciclagem dos
protocolos, com a finalidade de promover e intensificar a cultura da|
seguranga do paciente. no referente més sera realizado a agéo de
higienizagdo das méos, com a finalidade de capacitar e treinar todos os
colaboradores e prestadores de servigos.

Conforme descrito em ata, e segue descrito como ag¢do permanente,
que ap6s identificado a necessidade de monitorar e verificar a eficacia
dos treinamentos e oficinas do plano de seguranga do paciente, foi
definido em reunido e aprovado por todos os membros a
vistoria/monitoramento em todos os setores, por profissionais de
setores diferentes, visando ter um olhar clinico € ndo deixar nada
passar. Sempre com 0 objetivo de garantir seguranca aos nossos
usuérios. Serdo realizadas auditorias internas em todos os setores
seguindo a ronda ostensiva, e apds sera realizado o planejamento|
estratégico para melhoria dos pontos fracos e pontos de melhoria.

Permanente

Conforme descrito em ata, sera feito reciclagem de todos os protocolos,
para melhor conscientizagéo dos colaboradores. No més de outubrao foi
realizado treinamento referente a notificagdo de incidentes e eventos
adversos e identificacdo segura.

No més de novembro sera realizado o treinamento de Higienizag&o das

3. mé&os, e copa da higienizagdo das maos. Permanente
E no més de dezembro sera realizado de prevengdo de quedas sera

priorizado devido ser ¢ inicio da chuva, para evitar maiores danos aos|

pacientes e acompanhantes, o mesmo era para ser realizado em|

novembro, porém devido evidenciado a necessidade de alteracgo e

revisdo do protocolo de prevencao de quedas, o treinamento foi adiado

para ser realizado posterior a revisao e alteragdes.

Conforme pontuado em ata anterior foi realizado treinamento referente
ao Protocolo e POP de Prevencao e Identificagéo de risco de suicidio,
automutilagdo e violéncia doméstica. Visando identificar precocemente
e realizar conduta adequada, seguindo as diretrizes e protocalos.

Finalizado

Para mensuragéo dos protocolos ja implementados na unidade, sera
5. realizado mensalmente, levantamento e monitoramento dos dados, Permanente
através da notificagao de incidentes e eventos adversos, e classificando

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n”, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimentof@ policlinicagoianesia.org.br CNPJ 12.053,184/0003-07
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por grau. Se houver um aumento significativos dos numeros, o
protocolo devera ser reavaliado.

Plano de A¢do da Reunido

T g 1 1 -
N° da 0 QUE? POR QUE? H QUEM? : ONDE? | QUANTO? | como? | QUANDO?
agao i i i i |
e ! ;. ! i
= ¢ { 2= f i i = i
ORDEM AGAO MOTIVODAACAO  RESPONSAVEL | LOCAL | INVESTIMENTO = DESCRIGAO | DATADE DATA DE
| (s) | | INICIO . TERMINO
COPADA_ Capacitara equipee | Amanda; Talitae | Em todas os Nzo se Aplica | O Treinamento sera | 23/11/2022 07r2/2022
HIGIENIZAGAQ | efelivar o protocolo na | Lucas Selores da realizada por salor,
DAS MAODS unidade, para unidade visando capacilar g
seguranGa do paciente Paiiclinica de conscientizar os
Goianésia colaboradores,

alravés de palesira,
& prética. Com
entrega do dlbum

de figurinha
Treinamento Reforgar os Fabiana Pereira, | Em todos os N&o se aplica O Treinamenlo serd | 30/12/2022 30/12/2022
Protocolo de treinamentos a squipe Talita, Stela Selores da realizado no
Prevengdo de | quanto ao protocolo na unidade auditorio para
Queda unidade, para Paliclinica de capacitagio e
saguranga do pacients Goianésia conscienlizagdo

dos colaboradores,
através de palesira,

e pralica.
Treinamento Capacilar a equipe e Geovanna, Em todos os N&o se aplica O Treinamenlo sera | 07/12/2022 07/i2/z2022
Protocolo de efelivar o prolocoio na | Nayara e Talita Selores da realizado no
identificagdo unidade, para unidade auditGrio para
Segura Policlinica de capacilagdo e
Goianésia conscienlizagao

dos colaboradores,
através de palesira,
e pralica.

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 15:30 horas, tendo sido lavrada esta ata por
mim, Talita Utim Toledo devendo ser assinada pelos presentes.
Assinatura do relator: /1 0/4)&,_" el dy

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n° Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
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4 — Relatério Do Servigo Da Carreta de Prevengao

4.1- Descritivo das cidades, atendimentos, agendados, resultados

UNIDADE MOVEL — POLICLINICA GOIANESIA

. TIPO DO TIPO DO
DATA DA REALIZACAO TOTAL
EXAME EXAME
DE EXAME DE EXAMES
MAMOGRAFIA |PAPANICOLAU

Segunda-Feira, 07 de novembro de

32 13 45
2022
Ter¢a-Feira, 08 de novembro de 2022 08 05 13
Quarta-Feira, 09 de novembro de 2022 27 08 35
Quinta-Feira, 10 de novembro de 2022 28 08 36
Sexta -Feira, 11 de novembro de 2022 0 0 0
Segunda-Feira, 14 de novembro de 0 0 0
2022
Ter¢a-Feira, 15 de novembro de 2022 Feriado Feriado Feriado
Quarta —Feira, 16 de novembro de 0 0 0
2022
Quinta-Feira, 17 de novembro de 2022 0 0 0
Sexta -Feira, 18 de novembro de 2022 0 0 0
Segunda-Feira, 21 de novembro de

01 0 01
2022
Terga-Feira, 22 de novembro de 2022 0 0 0
Quarta-Feira, 23 de novembro de 2022 02 0 02
Quinta-Feira, 24 de novembro de 2022 0 0 0
Sexta -Feira, 25 de novembro de 2022 0 0 0
Segunda-Feira, 28 de novembro de

0 0 0
2022
Ter¢a-Feira ,29 de novembro de 2022
Quarta-Feira, 30 de novembro de 2022 0 0

. 0

Quinta-Feira, 01 de novembro de 2022 0 0
Sexta-Feira, 02 de novembro de 2022 0 0 0
TOTAL DO MES DE NOVEMBRO 98 34 132

¢ Goianapolis

Atendimento nos dias (07/11 a 10/11/2022)




e Goianésia

Atendimento nos dias (14/11 a 02/12/2022)

5- Relatorio de Recursos Humanos
5.1- Afastamentos Covid e demais afastamentos

POLICLINICA ESTADUAL

Da Regido S3o Patricio - Goianésia

sus + scroana e

e

CONTROLE DE ATESTADOS NOVEMBRO - 2022

CPF VINCULO PHDFCS;S;DR:S;SP{;_?_: ES::;:[F):SQTADDS DATA TOTAL DE DIAS Pi[;g::{:)E RETORNO EFETIVO
TOTAL DE COLABORADORES 1
o e PROFISSIONAIS CDNI;I:MADOG COM COVID - TOTAL Pl:‘ig:ﬁ{l’)E RETORNO EFETIVO
830.406.841-91 cLT SELMA ALVES ROMEIRO 11/11/2022 5 16/11/2022 16/11,/2022
602.548.453-80 CLT NATALIO LIMA DOS SANTOS 21/11/2022 4 25/11/2022 25/11/2022
TOTAL DE COLABORADORES 2
CPF B viNcuLo ~ i PC{}:?;U;::I?T?SFEmmADES' DATA ™ i . PT::E::I}{? ; i REICHNG LN,
3864080177 CLT ELISA KELLYTA LIMA SILVA lelﬂIZDZZ 30
3735522114 cLT NURIA FRANCIELLE RODRIGUES SOUSA 16/10/2022 a0
3176357192 cLT JANICLEIA BORGES MORAIS 18/11/2022 13 18/03,/2023
4262710173 CLT LUDMILLA BRUNA DOS SANTOS 30/11/2022 1 01/12/2022 01/12/2022
4262710173 cLT LUDMILLA BRUNA DOS SANTOS 29/11/2022 VESP 30/0/11/2022 01/12/2022
5052185189 cLT ISADORA MATEUS MORAES 25/11/2022 1 28/11/2022 28/11/2022
704.985.081-02 cLT ISABELLA MUNIQUE ALVES FERREIRA | 10/11/2022 1 11/11,/2022 11/11/2022
75150450197 CLT LORENA ROCHA SILVA 29/11/2022 1 30/11/2022 30/11/2022
38176328862 CLT JENIFER TAIS CUNHA 29/11/2022 MAT 26/11/2022 26/11/2022
38176328863 cLT JENIFER TAIS CUNHA 22/11/2022 VESP 23/11/2022 23/11/2022
38176328863 CLT JENIFER TAIS CUNHA 17/11/2022 MAT 17/11/2022 17/11/2022
1154064174 CIF PEDRO CARRILHO ARANTES RIOS 03/11/2022 1 04/11/2022 04/11,/2022
001.342.391-64 cLT SONIA ROSA DE JESUS SALES 07/11/2022 1 08/11,/2022 08/11/2022
96093943100 cLT ANA LUIZA MORAIS ARAUIO 04/11/2022 MAT 04/11/2022 04/11/2022
4262710173 CLT LUDMILLA BRUNA DOS SANTOS 04/11/2022 1 05/11/2022 05/11/2022
035.833.261-30 GIF AMANDA CUNHA FONSECA DELUIMA | 04/11/2022 1 05/11,/2022 05/11/2022
1561896152 cLT LUCAS ANDRADE SILVA 16/11/2022 VESP 17/11/2022 18/11/2022
1561896152 cLT LUCAS ANDRADE SILVA 17/11/2022 i 18/11,/2022 18/11/2022
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 16/11/2022 X 17/11/2022 17/11/2022
5976657109 cLT WASHINGTON PEREIRA DE SQUZA 14/11/2022 1 15/11/2022 15/11/2022

TOTAL DE COLABORADORES

i9




N° horas/colaborador ausente (faltas, atrasos, licengas) (CLT)

Qtde. Informacgoes das faltas, atrasos e Atestados - CLT
220 [Comercial) 180 150 Total
horas dia 05:48 07:30 05:00
Atestados 84 0 0 84
Falta 0 0 0 0
Covid - Suspeita 0 0 0 0
Cowid - Confirmado 5 0 4 9
Declaragdo de Horas 20:43:00 00:00 00:00 20:43:00
Horas Més 80355 0:00 24:00:00 827,92
Ativo/ Trabalhando Informagoes da jornada de trabalho - CLT
220:00:00 36:00:00 30:00:00 Total
Qtde. 72 1 9 82
Horas Més 15.840,00 26,00 270,00 16.146,00
Quantidade - CLT E RPA 72
Admissao Més 7
Demissdo Més 1
Pedido de demisséo 0
Total de Colaboradores 72
N° horas/colaborador ausente {faltas, atrasos, licengas) TERCEIROS
Qtde. Informacgoes das faltas, atrasos e Atestados - CLT
220 [Comercial) 180 150 Total
horas dia 05:48 0730 06:00
Atestados 0 0 0 0
Falta 0 0 0 0
Covid - Suspeita 0 0 0 0
Covid - Confirmado ] 0 0 0
Declaragdo de Horas 00:00 00:00 00:00 00:00
Horas Més 0:00 0:00 0:00 5

5.2 EPI

e 1989 - Mascaras Cirurgicas

92 - Mascaras N95
180 - Toucas
180 - Aventais




6 - Relatério Do Servigo De Hemodialise

Programacgao/Conteudo

No dia 01/11 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. Comegamos a confecgao dos relatdrios mensal. Participamos da reunido de fechamento
da avaliagdo da ONA das 13:30 as 15:40.

No dia 02/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S, para realizagao
de dialise, apds verificar SSVV encaminhado maquina 01 para iniciar a dialise, com a realizagao de
curativo em CDL/ permecath VJD com curativo tegaderm, medicacgdes, e afericado SSVV durante
periodo dialitico. Realizamos todos os check list do setor, devido ao feriado de Finados trabalhos
até as 12:40.

No dia 03/11 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 confecgao dos relatérios para envio aos solicitantes. Recebemos da Karla
da SES afilipeta de transferéncia de um novo paciente que vira para Goianésia via CRE, o mesmo
€ do municipio de Santa Terezinha de Goias. Entramos em contato com a Solange para tentarmos
puxar o paciente E.S.B para o hospital HCN, pois foi solicitado vaga em UTI. Participamos as 15:30
reunido comissao NEPE sobre as agdes do més novembro.

No dia 04/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto paciente S.E.S, para realizagao de
didlise, apods verificar SSVV encaminhado maquina 01 para iniciar a didlise, com a realizacéo de
curativo em CDL/ VJD com curativo tegaderm, medicagdes, e aferigdo SSVV durante periodo
dialitico. Paciente recebe assisténcia da psicéloga Gyza. Realizamos todos os check list do setor.
Participamos as 15:12 do treinamento do Caps, apresentado pela profissional Ludmila.

No dia 07/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
(vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagao de dialise, apds verificagdo
SSVV encaminhado maquina 01 e 02 para iniciar a dialise, com a realizagdo de curativo em CDL,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente (matutino) recebe assisténcia da
Luciana assistente social sendo colaborativo com a mesma. Realizamos todos os check list do
setor.

No dia 08/11 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. Paciente encaminhado ao HCN para retorno com vascular, sendo encaminhado em
transporte Policlinica e técnica em enfermagem Natalia. Realizamos treinamento com os
colaboradores de enfermagem com o tema Fistula arteriovenosa: Avaliagao e técnica de

puncao. Passamos o dia organizando questdes sobre laboratorio e analise mensal.

No dia 09/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
(vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagao de dialise, apds verificagdo
SSVV encaminhado maquina 01 e 02 para iniciar a dialise, com a realizagdo de curativo em CDL,

medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente (matutino) recebeu assisténcia da



nutricionista Fernanda, com a realizacdo de curativo em CDL/ permcath VJD com curativo
tegaderm, medicagdes, e afericao SSVV durante periodo dialitico. Realizamos todos os check list
do setor. Realizado manutencdo mensal da osmose reversa portatil pelo técnico da Engeltec
Esténio.

No dia 10/11 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
deposito. Acompanhamos das 8 as 10 horas o técnico da Conagua Willian na coleta mensal em
todos os setores da Policlinica, o qual realizou coleta na endoscopia, CME laboratério e setor
hemodialise (osmose e dialisato). Estamos realizando a revisdo dos Protocolos LPP, Queda e
realizando a criagdo do Pop Comunicag¢ao de exames com resultados criticos, solicitacao ONA.

No dia 11/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
(vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagdo de dialise, apos verificar
SSVV encaminhado maquina 01 e 02 para iniciar a dialise, com a realizagdo de curativo em CDL,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente (matutino) recebeu assisténcia
fisioterapeuta Rosely e foi colaborativo com atividades ofertadas. Realizamos todos os check list
do setor. Estamos realizando a revisdo dos Protocolos LPP, Queda e realizando a criagdo do Pop
Comunicagdo de exames com resultados criticos, solicitagdo ONA.

No dia 14/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagao de dialise, apds
verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02 para iniciar a dialise, com a realizagido de curativo
em CDL, medicagbes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente (matutino) recebe
assisténcia da Luciana assistente social sendo colaborativo com a mesma. No periodo (vespertino)
paciente recebe assisténcia da assistente social Glaciene. Realizamos todos os check list do setor.

No dia 16/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagao de dialise, apds
verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02/ 03 para iniciar a dialise, com a realizagao de curativo
em CDL, medicacgobes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente M.O.S passou pela
Avaliacao Global e foi encaminhado para outras especialidades. Realizamos todos os check list do

setor.

No dia 17/11 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. Estamos realizando a reformulagdo Protocolo de Queda, LPP e confec¢iao Pop

Comunicagdo de Exames com Resultados Criticos.

No dia 18/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagao de dialise, apds
verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02 e 03 para iniciar a didlise, com a realizagdo de
curativo em CDL, medicagbes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente (matutino)
recebe assisténcia fisioterapeuta Rosely. Paciente do turno vespertino passaram por Avaliagao
Global sendo colaborativo com a equipe. Realizamos a continuagdo da reformulagcdo dos

Protocolos e confecg¢ao do Pop.



No dia 21/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e
M.O.S e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizagéo de dialise,
apos verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02 e 03 para iniciar a didlise, com a realizacao de
curativo em CDL, medicagdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Pacientes (vespertino)
receberam assisténcia fisioterapeuta Stela e participaram dos exercicios ofertados. Realizamos
todos os check list do setor.

No dia 22/11 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. Pacientes encaminhados pela técnica em enfermagem Natalia em transporte Policlinica
ao HCN para avaliagdo com vascular para confecgcdo FAV, porém retornaram sem realizar a
avaliagdo, pois a mesma esta agendada para o dia 29/11/22. Realizamos a conferéncia do carrinho
de emergéncia. Participamos da reunido da Comissdo NSP as 15 horas. As 15:30 participamos do
treinamento ministrado pela Enfermeira Laiane Eletrocardiograma. Seguimos realizando a
conferéncia e leitura dos protocolos institucionais.

No dia 23/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizacado de dialise, apds
verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02/ 03 para iniciar a dialise, com a realizagéo de curativo
em CDL, medicagdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente periodo matutino
recebeu assisténcia nutricionista Fernanda e psicologas Gyza e Tatiana. foi colaborativo com a
mesma Pacientes M.O.S e A.C.O periodo vespertino recebeu visita das psicélogas Gyza e Tatiana.
Realizamos todos os check list do setor. Participamos as 16 horas da reunido com a equipe de
enfermagem.

No dia 24/11 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. Participamos as 08:30 da reunido mensal da Comissao de ébito. Participamos das 10:00
ao 12 horas reunido com a Coordenadora Operacional Paula e Comissao CCIRAS.

No dia 25/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizacado de dialise, apds
verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02 e 03 para iniciar a dialise, com a realizagao de
curativo em CDL, medicagdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente (matutino)
recebe assisténcia fisioterapeuta Rosely. Participamos do treinamento com o tema Diabetes
Melittus das 15 as 16: 15. Realizado todos os check list do setor.

No dia 28/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e M.O.S
e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizacado de dialise, apds
verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02 e 03 para iniciar a dialise, com a realizagao de
curativo em CDL, medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizado todos os check
list do setor no periodo matutino e vespertino e controle de lavagem e desinfecgao das maquinas
de hemodialise. Paciente periodo matutino recebeu a assistente social Luciana e foi colaborativo

com a mesma.

No dia 29/11 foi realizado todos os check list do setor no periodo matutino e vespertino tais

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



e umidade caixa d’agua e deposito, realizado desinfecgdo das maquinas. Pacientes encaminhados
em transporte Policlinica ao HCN para avaliagdo com vascular para confeccdo FAV. Comecgando a

elaboracgdo dos relatérios mensal. Participamos da reunido da Comissdo de PGRSS e NEPE.

No dia 30/11 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S (matutino) e
M.O.S e A.C.O (vespertino) do municipio de Santa Terezinha de Goias, para realizacao de dialise,
apos verificar SSVV encaminhado maquina 01 e 02/ 03 para iniciar a dialise, com a realizagcédo de
curativo em CDL, medicacgdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Estamos realizando a
pesquisa para o treinamento de Descarte e Segregag¢dao Residuos. Pacientes receberam
(matutino) assisténcia nutricionista e psicéloga, (vespertino) fisioterapeuta. Participamos as 14
horas de treinamento com Lucas sobre uso de mascara devido volta de covid e adornos.
Participamos do treinamento ministrado por Dr. Francisco com o tema SBV- Suporte Basico de
Vida. Realizado todos os check list do setor no periodo matutino e vespertino tais como: teste
equipamentos sala vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade

caixa d’agua e deposito, realizado desinfecgdo das maquinas.

Programacgao/Conteudo

Encerramos o més de novembro com os seguintes dados:
« 03(trés) pacientes em hemodialise;
% Realizado 32 sessdes de hemodialise;
« 25 atendimentos da equipe multiprofissional, sendo:
< 04(quatro) Psicologa,
« 08(oito) Fisioterapia,
% 08(oito) Assisténcia Social,
< 03(trés) Nutricao;
% 2 (dois) Avaliagao Global;
< 01(um) paciente em uso de medicag¢ao do programa Juarez Barboza;
+ Realizada 0(zero) troca de CDL;
+ Realizado 2(dois) implantes de CDL,;
% Realizado 1(um) hemotransfuséo;
% 1(um) 6bito de paciente do programa;
< 01(um) paciente fez uso de antibioticoterapia;
< 01(um) paciente com CDL longa permanéncia permcath;
% 2(dois) pacientes com CDL/ VJD de curta permanéncia;

< 1(um) paciente com FAV em processo de maturagao.



Pesquisa de satisfagao:

1.Como vocé avalia o atendimento do médico? " " u
2. Como vock avalia o atendimento da enfermagem? 3 ¢omg vac avalia o atendimenta da nutricionista?

Ignorades: 0 Respondidas: 3

lgnoradas: 0 Respondidas: 3 Igooradas; 0 Respondides; 3
Bom 3¥3% 1
Gtma % 2 m
Gtimo % 2
Bom 3% 1 Bom 100% 3
4. Como vocé avalia o atendimenta da fisioterapia 5. Como vocé avalia o atendimento da psicologia? 6. Vocé se sente confortavel durante a sessio de
hemodialise?

1gnarades; 0 Respordidas: 3 larwradas: 0 Respondidias: 3

l Bom 100% 3

adas: 0 Respondidas 3

00% 3 ISW 100% 3

TR VLS et R By T eI ot LB et 8. Vocs estd satisfeito com o lanche servido? 9.0 transporte estd sendo satisfatérlo?
clinica de hemodiilise-Goianésia?

Respondidas: 3

Ignaradas: 0 Respondidas: 3

|gnaradai; 0 Respondidas: 3
= 00% lgnorads: 0 Respondid

Asvezes 3% 1

10. Como vocé avalia o atendimento da
assisténcia social?

Ignoradss: 0 Respondidai:3
I Bam &% 2
'I Fegular % 1

'do Nascimenis

Fabiana Pereira do
En:631.893 Nefrologista

Nascimento



7 -Producao Médica e Nao Médica

7.1 — Producao de especialidades nao médicas

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

referente ao més de novembro da Policlinica Estadual de Regido S&o Patricio — Goianésia.

Consulta Néo Médica AT

Especialidade Primeira Consulta Sessdio
Enfermeiro 0 50
Fisioterapeuta 1 382
Fonoaudiélogo 0 0
Nutricionista 0 164
Psicélogo 0 77
Odontologia 0 0
Total 1 673

7.2 - Producgao de especialidades médicas

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

ao més de novembro da Policlinica Estadual de Regido Sao Patricio — Goianésia.

INSTITUTO CEM

Policlinica Estadual da Regido Sdo Patricio — Unidade Goianésia

Produgéio das Consultas Médicas e Nédo Médicas - 2022

Consulta Novembro

Médica

Especialidade Primeira Interconsulta Consultas
Consulta Subsequentes

Cardiologia 88 70 112

Dermatologia 201 31 119

Endocrinologia 186 53 92

Gastroenterologia 65 31 88

Nefrologia 58 15 29




Neurologia 187 36 179

Pediatria 26 4 28

Obstetricia/Ginecologia 47 49 60

Oftalmogia 181 99 74
Ortopedia/Traumatologia 155 51 207
Otorrinolaringologia 0 36 42
Pneumonia 62 9 23
Reumatologia 86 15 54
Hematologia 0 0
Mastologia 28 18 35
Urologia 62 20 45
Médico da Familia 10 29 31
Anestesiologia 0 34 0
Psiquiatria 32 0 0
Infectologia 3 0 0
Total 1.477 600 1.218

Paula Baraba de Wasconcelos
Coordenadora Operacional
Policlinica Estadual da Regidao Sao Patricio — Goianésia/GO







