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Segunda Opinidao Formativa (SOF)

Existe algum modelo de
dados a ser colocado na
folha de rosto dos
prontudrios individuais e
familiares, além da lista de
problemas?

O prontudrio familiar € composto por
documentos relativos ao grupo familiar
(conjunto de moradores de determinado
domicilio, ndo importando se os lagos que
os unem sdo relacionais ou bioldgicos) e
documentos relativos a cada um dos
individuos que compde esse grupo.

Os documentos comuns ao grupo
familiar podem ser:

e Capa ou envelope do prontuario: deve
conter nome da instituicio, o titulo
“Prontuario Médico”, o nome e numero
de registro da familia, assim como seu
endereco.

e Formularios com dados de
identificacao da familia: neles devem
constar os dados de identificacio do
conjunto de individuos que residem
naquele domicilio. Os dados minimos
que devem fazer parte de tal formulario
sao nome de cada um dos individuos,
namero de registro civil e cartao SUS, se
disponivel, data de nascimento, sexo,
estado civil. Deve-se frisar que ¢
imprescindivel a apresentacdo de
documento oficial de identificagio com
foto para abertura do prontuario e/ou
inclusdo de mais um individuo.

e Pagina do genograma: apos o
formulario com dados de identificacao, é
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possivel incluir uma folha em branco
onde se pode montar o genograma da
familia, pelo menos em seu aspecto
estrutural.

¢ Formulario sobre o domicilio: este pode
conter, entre outros dados, informacdes
sobre o tipo de domicilio, nimero de
comodos, destino do lixo, tipo de esgoto,
abastecimento de energia e agua,
presenca de animais domésticos e/ou de
producdo, condigdes ambientais e
valoragdo do grau de bem-estar familiar.

Os documentos relativos a cada
individuo podem ser:

e Formularios com dados de
identificacao: neles devem constar os
dados de identificacdo do paciente,
como numero de registro, nome, local e
data de nascimento (ou idade
aproximada), sexo, estado civil, nome
dos pais, nome do cbdnjuge, profissdo,
pessoa responsavel, enderego, telefones,
procedéncia.

e Lista de problemas ou Formulario de
diagnosticos: esse tipo de documento ¢
utilizado para se ter uma revisao rapida
do historico do paciente. Nele consta a
lista com os problemas de saude, as
doengas diagnosticadas ou as hipoteses
diagnosticas apresentadas pelo paciente
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ao longo dos atendimentos realizados na
instituicdo, assim como as principais
questdes sociais que podem determinar
impacto na saude do individuo ou seu
grupo familiar. Cada problema deve ser
datado em relagdo ao seu inicio e, se
aplicavel, ao seu final. Pode, ainda,
conter dados sobre alergias
medicamentosas. E interessante que
junto deste formulario haja um espago
destinado especificamente as medicacoes
de uso prolongado, assim como ao
calendario vacinal apropriado a cada
faixa etaria.

e Fluxograma de exames: nesse
fluxograma, em geral no formato de
quadro ou tabela, sdo registrados em
ordem cronologica os resultados dos
principais exames diagnosticos, onde
cada coluna representa uma data e cada
linha, um tipo de exame. Trata-se de um
recurso muito util para acompanhar
pacientes com doengas cronicas ao longo
do tempo.

o InformagOes sobre anamnese e exame
fisico: este formulario deve conter em
seu cabecalho minimamente o nome
completo do paciente, seu registro no
servigo de saude e, como complemento,
filiacdao e data de nascimento. Para cada
atendimento é imprescindivel que se
registre a data e hora do atendimento. E
importante buscar a informatizacdo dos
registros, devido a facilidade de acesso e
melhora na coordena¢do do cuidado,
quando interligados aos outros niveis de
atenc¢ao.

e Modelos de fichas para prontuarios
utilizados no Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdao  (Porto  Alegre) estdo
disponiveis para consulta no Tratado de
Medicina de Familia e Comunidade.

ATRIBUTOS APS

Atributos  essenciais da  Atencao
primaria como integralidade do cuidado e
longitudinalidade sdo altamente
dependentes de registro médico adequado.
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