#’m ]
@ RIO RIOSAUDE

PREFEITURA

Avaliacao de
Prontuadrio do Paciente

UNIDADE DE SAUDE:

MES/ANO:

Identificagdo do paciente:

Nome completo; data de
nascimento; sexo; nome da mae;
naturalidade; enderego; CPF.

N° PRONTUARIO: | N° PRONTUARIO: | N°PRONTUARIO: | N° PRONTUARIO:

Anamnese: Histéria da doenga
atual, inicio dos sintomas e a sua
2 | evolugdo em ordem cronoldgica.
Queixas, histéria patoldgica
pregressa.

3 | Exame Fisico

Hipdteses diagndsticas e
diagndstico definitivo.

Plano terapéutico (uni ou
5 | multiprofissional):medicamentos
e procedimentos programados.

Exames solicitados e seus
respectivos resultados.

7 | Prescricdo médica diaria;

Evolugdo Médica didria com data
e hora;

Evolucdo de Enfermagem diaria
com data e hora;

Evolugdo da Equipe

10 Multidisciplinar com data e hora;

Motivos de Saida do Paciente:

11 a L.
transferéncia, alta ou ébito.

Documentos diversos como:
guimioterapia medicamentos
especiais; descri¢do cirurgica; ato
anestésico; hemodialise; entre
outros; (Itens exclusivos das
unidades hospitalares).

12

Termo de Consentimento
assinado e datado pelo paciente
e/ou seu representante legal e
médico responsavel.

13

Legibilidade (em caso de

14 prontuarios fisicos).

Ordenagdo temporal, em ordem
cronoldgica, dos elementos em
geral (em caso de prontudrios
fisicos).

15

C = Conforme | NC = N&o conforme | NA = N3o se aplica
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TOTAL DE ITENS % DE
INDICADOR CONFORME AVALIADO CONFORMIDADE META DE CONFORMIDADE
Percentual de conformidades em Igual ou maior que 90% dos
prontuarios revisados no periodo elementos elegiveis.
ANALISE DA AVALIAGAO DOS PRONTUARIOS:
DATA DE CONCLUSAO: PRESIDENTE DA COMISSAO
NOME:
ASSINATURA:
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