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2 Introducao

O presente documento visa descrever os procedimentos e os requisitos necessarios para aceder e utilizar
a Area do Profissional do Registo de Satude Eletrénico (RSE-AP). E também disponibilizada uma breve
descrigdo de todas as funcionalidades da plataforma.

2.1 Obijetivo

Este documento tem como principal objetivo servir de manual de utilizador para ser consultado pelos
profissionais de saude, em caso de necessidade ou clareza de alguma funcionalidade. Pretende-se ainda
gue o documento tenha uma linguagem clara de forma a ser facilmente interpretavel pelos utilizadores.

2.2 Ambito e Enquadramento

Integrado no Registo de Saude Eletrénico (RSE) a Area do Profissional (AP) consiste numa
plataforma centrada no utente que permite aos profissionais de saude (atualmente médicos,
enfermeiros, nutricionistas e psicélogos) terem acesso a informacao clinica do utente.

A informacdo que o utente disponibiliza na Area do Cidaddo e que, posteriormente, autoriza a sua
consulta, permite ao profissional de saude obter alguns indicadores que o podem auxiliar a um melhor
conhecimento, diagndstico e tratamento do mesmo.

Para além do acesso ao processo clinico eletrénico do utente, sdo também disponibilizadas as seguintes
funcionalidades:

e Cronograma com todos os contactos efetuados pelo utente, nas diversas institui¢cdes do pais.
Alguns exemplos de tipos de contactos disponibilizados nesta fase sdo:
e [INEM
e Saude Oral
e SNS24
e RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
e GID - Doenga renal crénica
e BDMP — Repositério nacional de prescrices
« Informagio partilhada pelo utente na Area do Cidad3o:
e Contactos de urgéncia
e Plano Individual de Cuidados
e Habitos

o Alergias



¢ Informacgdo sobre o processo clinico eletronico do utente por instituicao;

e Visualizagdo das prescricoes de medicamentos emitidas.

Existe também uma versdo do Area do Profissional disponivel para acesso pelos profissionais (médicos ou
enfermeiros) a titulo individual. Nesta versdo o profissional poderda aceder e beneficiar de um conjunto
de funcionalidades e servicos, bastando para isso autenticar-se através de https://servicos.min-
saude.pt/profissional/pds/Account/Login,

Os médicos acedem com as credenciais do Portal de Requisicdo de Vinhetas e Receitas (PRVR) e os
enfermeiros com as credencias do Registo Nacional de Profissionais (RNP).

3 Acessos ao RSE — Area do Profissional

O acesso a plataforma RSE — Area do Profissional (RSE-AP) pode ser feito através de duas formas distintas:

e Fora da RIS: solucdo do RSE-AP para acesso a titulo individual de profissionais médicos e/ou
enfermeiros — Area do Profissional Pequenos Prestadores

e Dentro da RIS: os profissionais de saude (atualmente médicos, enfermeiros, nutricionistas e
psicélogos) acedem ao RSE-AP via software local (por exemplo, SClinico, Glintt, MedicineOne, etc.)

3.1 Area do Profissional — Pequenos Prestadores

Para o correto acesso a esta solugdo, é necessario que que haja autenticagdo do profissional e
autenticacao do utente.

3.1.1 Autenticacdo do Profissional

Este tipo de autenticacdo na Area do Profissional estd restrito a profissionais médicos e enfermeiros que
pretendam autenticar-se fora do ambito do SNS, a titulo individual, de modo a beneficiar de um conjunto
de funcionalidades e servigos. Por se tratar de uma solugdo fora da RIS, esta solugdo ndo dispde da
totalidade de funcionalidades que dispde a solugdo de a cesso via software local.

Nesse sentido, o profissional de saude poderd aceder a esta plataforma através do endereco
https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login.



https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login
https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login
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Area do Profissional

Iniciar sessao

Selecione uma das seguintes opgdes

m SHemee

Figura 1 - Pdgina Inicial do RSE-AP Pequenos Prestadores

Se o profissional de saude for um médico, o profissional deve selecionar a opg¢do: Médico e serd
redirecionado para um formulario que solicita credenciais de autenticagao. Estas credenciais devem ser
as credenciais do Portal de Requisicdo de Vinhetas e Receitas (PRVR).

RSE

Area do Profissional

.

Entrar

Acesso
@ Introduza o utilizador e palavra-passe do Portal das Vinhetas

Utilizador

Senha

Figura 2 - Acesso ao RSE-AP Pequenos Prestadores: Médico

Caso o profissional de saude seja um enfermeiro, o profissional deve selecionar a op¢do: Enfermeiro e
este sera também redirecionado para um formulario que solicita credenciais de autenticagdo. Estas
credenciais devem ser as credenciais do Registo Nacional de Profissionais (RNP).



Para se autenticar na aplicacio Registo de Sade
Eletronico — Area do Profissional , introduza os
seguintes dados.

Utilizador

Palavra-passe

Esqueceu-se da palavra-passe?

Figura 3 - Acesso ao RSE-AP Pequenos Prestadores: Enfermeiro

Apds a validacdo de dados e consequentemente identificacdo do profissional, este devera selecionar o
seu local de prescrigdo.

& [RE_

Dr.(a) Aarao Olivio (49908)

Selecione o seu local de prescrigéo

ELECOERGO-TESTES GARDIACOS LDA
Cardioteste, Clinica Cardiologica SA

Local prescrigao entidade utiizadora pessoa singular - Norte
Local prescricio entidade utiizadora pessoa singular de LVT

Figura 4 - RSE-AP Pequenos Prestadores: Selegdio de local de prescrigdo.

De seguida, devera ser efetuada a autenticagdo do utente.

3.1.2 Autenticacdao do Utente

A autenticac¢do do utente pode ser realizada através da Cartdo de Cidaddo/Chave Mdvel Digital ou através
de Cdédigo de Autorizagao.



3 RSE

Autenticagao do utente
(] ‘ nctorizace @
c-!- AUTENTICAGAO.GOV centificas o o fiem

o

Figura 5 - RSE-AP Pequenos Prestadores: Formas de autenticagdio do utente

3.1.2.1 Cartdo de Cidaddo/Chave Mével Digital

A opcdo de autenticacdo por Chave Mdvel Digital (CMD) deve ser escolhida apenas se o utente em
contexto tiver CMD ativa. Para a autentica¢do por Cartdo de Cidaddo (CC) o utente devera facultar o seu
Cartdo de Cidadao e o profissional deve possuir de um leitor de cartGes (alguns computadores ja trazem
o leitor incorporado.

Para ambas as escolhas, o profissional devera clicar em: Autenticagdo.Gov. Ao fazé-lo serd redirecionado
para o site da AMA (Agéncia Para a Moderniza¢do Administrativa), para efetuar a autentica¢do do utente
através do CC ou CMD.

Em ambos os casos, serd necessario introduzir o PIN de autenticacdo do utente. Se CMD, introduzir o
numero de telemdvel do utente e respetivo PIN da CMD. O utente ird receber um Cddigo de Seguranca
gue devera ser também inserido, quando solicitado.

Para autenticacdo através da leitura do CC, o utente devera introduzir o PIN do CC (PIN que recebeu de
acordo com a carta enviada aquando da emissdo do Cartdo de Cidad3ao)

3.1.2.2 Cédigo de Autorizagao

Em alternativa a estas solugdes, o profissional pode optar por autenticar o utente via Codigo de
Autorizacao.

Para isto basta introduzir os seguintes dados do utente, de acordo com os dados registados em RNU:
Numero de utente, Género e Data de Nascimento. Aqui o utente deve certificar-se que tem o seu nimero
de telemdvel atualizado em RNU. O utente ird receber um SMS com um cddigo de autorizagdo, no nimero
de telemédvel que consta no registo do RNU.

Ap0ds o profissional inserir este cddigo, estara totalmente autenticado no RSE-AP Pequenos Prestadores
no contexto deste utente.
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3.2 Area do Profissional — via software Local

A Area do Profissional estad também acessivel dentro do SNS, sendo disponibilizada em hospitais, cuidados
de saude primdrios e rede nacional de cuidados continuados. Cada software local préprio de cada
entidade, disponibiliza um botdo de acesso direto ao RSE-AP. Ao clicar neste botdo o profissional acede
ao RSE-AP no contexto do utente em questdo. Na imagem seguinte vemos um exemplo desse botdo de
acesso, num exemplo de instituicdo cujo software utilizado é o SClinico.

§ S e E
2lzlolesl Lz FERETEET ] ﬂﬂﬁ%ﬂﬂﬂﬁﬂ
Parame| et €1 Rt | i, GuaEss) POS 1 conves #bcone PraFam) Exvapas| Mareac) _tetas | mersas) Utaa | o Wioh | P Vackas) RSE | nfo. Apds |unava] saic
09-11-2018 I ] uTENTES | FaMiLAS |
Novembro >
S e | s | e itn e 281518
i I e g 1~
1 anos| Unidade [ 08:30
567 eflv 1330 Agendado 89206 17 anos U Unidade € 1330 |5 e
1112 13 1415 16 1 R
1919 20 21 22 23 24 333
25 26 27 28 20 30 FER
-
FER
HOTASTAREFASDIA [ ° (| = =
a1
23
b
JJ]
o
a4
MENSAGENS INTERNAS 2] rER
Data___IA ol =il
e
=== )
Moua Mensagem | < | 0/0 > | Med. Famili: Enf. Familia: Agendado: Totak: 2
CONTACTOS/CONSULTAS AGENDADAS ULTIMAS CONSULTAS CONTACTOS.
|Hora [Consulta/Contacto  Profissional _Mlloata [Hora [Consuta/Contacto  [Profissional |
Consulta do Erfermagem I - _-_
09-11-2018 09.00 S.Matema 09-11-2018 |09.00 S.Matema
12112018 15:30 Consulta de Enfermagem 06-11.2018 [17:56 Consulta de Enfermagem
12-11-2018 16:00 S Materna 06-11-2018 |16:55 Consulta de Enfermagem I
)  |[BSERETEl 05 40 S Adultos -

Figura 6 - Exemplo SClinico - CSP - Acesso no botdo SER

4 AutorizagOes do Utente

O acesso ao RSE-AP é sempre efetuado em contexto de um utente. Por este motivo, o utente é quem
deve definir os tipos de acesso que os profissionais podem ter aos seus dados. Para personalizar o acesso
aos dados, o utente deve aceder a plataforma do RSE — Area do Cidad3o no menu Autorizagdes.

Quando um profissional acede ao RSE-AP no contexto de um utente que tenha autorizado o acesso aos
dados, o fluxo de acesso segue conforme explicado posteriormente, no capitulo Funcionalidades
disponiveis no RSE — Area do Profissional.

Porém, quando um profissional acede no contexto de um utente que nao tenha autorizado o acesso aos
dados, o RSE apresenta uma mensagem explicando que o profissional pode ndo pode aceder aos dados
do utente apenas aos dados de Vacinas, legitimado como dados de satde publica.
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Este utente ndo autoriza a consulta da sua informacéo clinica por profissionais de satde. Como tal, encontra-se apenas disponivel para consulta a informac&o constante da

plataforma VACINAS, cujo acesso € legitimado por motivos de interesse publico no dominio da satide publica

Figura 7 - Mensagem apresentada quando o acesso ndo estd autorizado pelo utente

Com o propdsito de deixar o utente ciente do acesso aos seus dados, sempre que um profissional de saude
acede seus dados, esse utente recebe um email informando sobre este acesso. Caso o utente tenha
autorizado o acesso, o tipo de email encaminhado segue o modelo apresentado abaixo.

noreply@spms.min-saude.pt
o ply@sp P R

sex, 15/11/2019 14:25

Nunao Miranda

Informam-se que no dia 15/11/2019 . na instituicio ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispana o Médico(a) Suporte SPMS consultou a informacio clinica no RSE - Area do Profissional do utente Maria Virginia
Cardoso Terras Oliveira , n® utente de saude 393460032 .

Caso ndo pretenda que os profissionais de saude (médicos e enfermeiros) acedam a sua informacéo clinica, poderd gerir as respetivas autorizacdes na drea do cidadio

Figura 8 - Exemplo de email enviado ao utente quando o acesso estd autorizado

Porém, se o utente ndo autorizou o acesso aos dados, o tipo de email encaminhado segue o exemplo
apresentado na figura abaixo, com a explicacdo de que o profissional acedeu apenas os dados de Vacinas,
legitimado como dados de saude publica.

noreply@spms.min-saude.pt
© o er &% %>

sex, 08/11/2019 12:17
Nuno Miranda ¥/

Informa-se que, a 08/11/2019 , na instituicéo ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano o Médico(a) Suporte SPMS consultou o boletim de
VACINAS no RSE - Area do Profissional do titular Maria Virginia Cardoso Terras Oliveira , com o nimero de utente 393460032

Figura 9 — Exemplo de email enviado ao utente quando o acesso ndo estd autorizado

5 Funcionalidades disponiveis no RSE — Area do Profissional

O RSE — Area do Profissional apresenta um conjunto completo de funcionalidades quando é invocado via
software local. E nesta solucdo que o profissional terd acesso a todas as funcionalidades que serdo
apresentadas de seguida.

O acesso a titulo individual apresenta um conjunto restrito destas funcionalidades.
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5.1 Cabecalho com dados representativos do utente em contexto

Sobre o utente em contexto, o RSE mostra os seguintes dados (de acordo com o RNU):

a) Nome do utente;

b) Género do utente;

c) Data de Nascimento do utente;

d) Idade do utente;

e) Numero de utente;

f)  Nome do médico de familia do utente;

g) Cédula profissional e nome do médico de familia do utente.

ULS MATOSINHOS - HOSP. PEDRO HISPANO = & SUPORTE SPMS {99999)

CRONOGRAMA MAPA AREA CIDADAQ DGS RESUMO SAUDE ECRIANCA LIVE VAI VACINAS COVID-19

RS E Utente Teste, Feminino, 11-06-1955 (65 anos)
Jirea do Profissional 123456789 | RNU | SANTA MARIA MedMGF ASCENSAO GUERREIRO (12121)

.

Figura 10 - Cabegalho com dados do utente em contexto no RSE-AP

5.1.1 RNU

Ao clicar na opgdao RNU, no cabecalho com dados do utente, é exposto ao utilizador uma
pop-up com a informacgao do utente presente no RNU.

Registo Nacional Utente

Dados Pessoais

Ne Utenta NICS

[N® Utente] [Ne NICS]

Nome

[Nome Utente]

Data Nascimento Género Pais de Naturalidade Nacionalidade

[Data Nasc | [Género] [Pais) [Nacionalidade]

Contactos
Morada

[Morada Residéncia Utente]

Telemdvel

[N® Telemavel Utente]

Inscrigéo
Médico de Familia N° ordem

[Norme Médico Familia) [N? Céduta Profissional]

Centro Satde Data Inscricio

[Unidade Sadde] [Data Inscricsa na Ordem]

Figura 11 - Dados do utente registados no RNU



5.1.2 Unidade de inscricao do utente

No cabecalho da Area Profissional, o utilizador poderé clicar na Unidade de Saude de referéncia do utente,
consequentemente sera redirecionado, de uma forma rapida e direta, para o processo clinico do utente
na respetiva unidade.

5.1.3 Testamento Vital

Esta opcdo s6 aparece caso o utente seja portador de um testamento vital ativo.

Ao clicar na opgdo Testamento Vital, no cabegalho com dados do utente, é possivel aceder ao seu
conteldo, sendo despoletada uma pop-up com essa informagdo, conforme as seguintes figuras
demonstram. E possivel também descarregar o Testamento Vital em formato PDF.

aqui

Identificagao Utente

Nome Estado Validade Testamento Vital
[Nome Utente] Estado do Testamento] [Data Validade Testamenta]
Doc. de Identificacdo Ne de Identificagdo Validade N de Utente
[Tipo documento [N® documenta identificagio] Data Validade Documento] [N® Utente]
Nacionalidade Dala de Nascimento
[Nacionalidade] [Data Nascimento]
Morada

[Morada Utente]

Codigo Postal Pais
[Codigo Postal Utente] [Pais Litente]

Telefone Telemave! Emai
[N° Telefone Utente] [N® Telemavel Utente] Enderego Eletronica Utente]

Identificagio Procurador - Efetivo
Nome

[Nome Procurador Efetivo]

Doc. de Identificacéo Ne de Identificagio Validade Ne de Utente

[Tipo documenta [N° Identificag3o Procurador] Data Validade Doc. Procurador] [N° Utente Procurador]

Figura 12 - Testamento Vital: Identifica¢do do utente
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Identificagéo Procurador - Efetivo
Nome

[Nome Procurador Efetivo]

N° de Identificacio Validade
[N° Identificago Procurador] [Data Vaiidade Doc Procurador]
Nacionalidade Data de Nascimento
[Nacionalidade Procurador] [Data Nascmento Procurador]
Morada
[Morada Procurador]
Codigo Postal Pais
[Cadigo Pastal Procurador] [Pais Procurador]
Telefone Telemovel Email
IN® Tetefone Procurador] [N® Telemovet Procurador] [endereco eletronico procurador]

Identificagao Procurador - Secundario

Nome

Validade N° de Utente

[Data Vabdade Doc. Procurador] [N° Utente Procurador]

Nacionalidade

Data de Nascimento

Nac

[Data Nascmento Procurador]

Figura 13 - Testamento Vital: Procurador Efetivo

Testamento vital

Identificag&o Procurador - Secundario
Nome

[Nome Procurador Secundéri]

Doc. de Identificaggo N® de Idenificagiio Validade N° da Utente

[Tipo documento) [N° igentificagio Procurador] [Data Validade Doc. Procurador [N® Utente: Procurador]
Nacionalidade Dala de Nascimento

[Nacionalidade Procuradar] [Data Nascimento Procurador)

Morada

[Morada Procurador]

Cédigo Postal Pais
[Cédigo Pastal Procurador] [Pais Procurador
Telefone Telemdvel Emai
[N® Telefone Procurador] [N® Telemével Procurador] [enderego eletronico procurador]

Situagao Clinica em que a DAV produz efeitos

1. N30 exis

m expectativas de recuperaca na avaliag3o clinica feita pelo médico responsavel pelos cuidados, de acorda com o estado da arte

2. Me ter sido diagnosticada doanga incurdvel em fase terminal

Cuidados de Salde a Receber/N&o Receber

1. Niio ser submetido a meios invasivos de suporle artiicial de fungBes vitais.
2. Nio ser submetido a medidas de alimentagsa  hidratacao ariificias que apenas visem retardar o processo natural de morte

Figura 14 - Testamento Vital: Procurador Secunddrio

5.1.4 Cartdo de Pessoa com Doenga Rara

No cabecalho da Area Profissional, caso o utente seja portador de uma Doenga Rara, surge a opgdo CP
Doenca Rara, caso selecione essa opgdo o profissional de salde é redirecionado para a pagina Cartao de
Pessoa com Doenga Rara. Esta opgdo estd igualmente disponivel através do Menu DGS > Doencas Raras.

Para mais informacgdes, sobre Doengas Raras consultar a seccdo Doencas Raras.
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5.2 Dados pessoais do profissional autenticado

No canto superior direito do ecrd, o profissional utilizador pode visualizar a sua identificacdao, em que ao
clicar tem acesso ao menu do utilizador, estando disponiveis as seguintes opgdes:

e Informagao: pop-up com informacao do produto RSE;
e Manual Utilizador: acesso ao manual de utilizador do RSE-AP em formato PDF;

e Sair: efetuar terminar a sessdo do utilizador no RSE-AP.

= & [NOME UTILIZADOR] [{ID)]

€O @ informagiio

& Manual Utilizador

= Sair

Figura 15 - Dados pessoais do profissional autenticado

5.3 Cronograma

O cronograma disponibiliza por ordem temporal, dos mais recentes para os mais antigos, todos os
contactos/episddios de satude que o utente realizou nas diversas instituicdes.

Irdo ser detalhados os seguintes tipos de contactos:
e SNS24
e INEM

e Notas de Alta

e Resultados Laboratoriais
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ULS MATOSINHOS - HOSP. PEDRO HISPANO

= 4 SUPORTE SPMS (99999)

CRONOGRAMA MAPA AREA CIDADAC DGS RESUMO SAUDE ECRIANGA LIVE VACINAS COvID-19

-

RS E Utente Teste, Feminino, 03-11-1992 (28 anos)
o o] 123456789 | RNU | SEGUROS

A » CRONOGRAMA

Tipe de instituicio | Todos he Tipo de contacte| Todos hd
6 janeiro 2020 23:20 Abrir processo clinico 6 janeiro 2020 22:55
URGENCIA EI SNS 24
Centro Hospitalar de S. Jodo Algoritmo: RASH
1 setembro 2019 02:02 Abrir processo clinico 19 julho 2019 00:00 Receitas (MED)  Abnr processo clinico
URGENCIA RECEITA
Hospital da Senhora da Oliveira - Guimarées SEGUROS
17 outubro 2018 00:00 Receitas (MED)  Abrir processo clinico 19 julho 2018 00:00 Receitas (MED)
RECEITA RECEITA
SEGUROS Santa Casa da Misericordia de Felgueiras - Hospital Agostinho Ribeiro

Figura 16 — Exemplo de um Cronograma

5.3.1 Contactos SNS24

Apenas a informac¢do dos contatos realizados e concluidos no ambito do Servigco de Triagem,
Aconselhamento e Encaminhamento sdo integrados no RSE.

A informac3do sobre o contacto estd disponivel num icone de informagao. O profissional podera ver essa
informacdo passando o cursor do rato no icone. A informagdo em detalhe dos contactos do SNS24 s3o:

Disposi¢do e Razao da Chamada.

6 Janeiro 2020 22:55
SNS 24
Algoritmo: RASH

Figura 17 - Exemplo de contacto do SN524

5.3.2 Contactos INEM

CODU (Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes)
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CODU - Centro de Orientagao de Doentes Urgentes

Data Tipo Sub-tipo

10-06-2017 PAD PEDIDO DE APOIO DIFERENCIADO

Destino Avaliacdo na triagem

CENTRO HOSPITALAR POVOA VARZIM VILA CONDE

MUITO URGENTE
Observacdes - ldentificacéo
Observagoes
Avaliactes
GLASGOW FR FC TA_SIST TA_DIAST GLIC SPO2 ETCO2 TEMPER AVDS PUPILAS PELE
12 12 110 110 62 126 100 386 A FOTO-REACTIVASASOCORICAS QUENTE/RUBORIZADA
12 15 108 107 60 100 A FOTO-REACTIVASASOCORICAS SEM ALTERACOES
Medicacdo

Antecedentes pessoais Sinais clinicos

ALCOOLISMO
DIABETES TIPO 2
DISLIPIDEMIA
DISRRITMIA

HTA

TABAGISMO

Monitorizacoes Procedimentos

Figura 18 - Exemplo de contacto do INEM

5.3.3 Notas de Alta

Os contatos de Internamento podem disponibilizar a informag¢do de nota de alta, caso exista.

15 novembro 2019 00:54 Mota de Alta  Abrir processe clinico
INTERNAMENTO

Centro Hospitalar do Porto

Figura 19 - Exemplo de um contacto de Internamento com Nota de Alta

Para aceder ao detalhe informativo da Nota de Alta, basta que o profissional clique em Nota de Alta. Ao
fazé-lo sera aberta uma pop-up a informacgao de Nota de Alta.
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Detalhe Nota de Alta

Versao Beta

Estamos a reunir a informagao das notas de alfa a nivel nacional o que os dados existentes na sua nota de alta podem ainda ndo refletir a totalidade da

informagZo. Reporte-nos para o Centro de Contacto do SNS (atendimento@sns24.00v.pt) as discrepancias encontradas

Instituicdo

Nome da Instituigao Hospital Distrital de Santarem

Morada da Instituigao

Dados do Episodio

Internado em 26-01-2012
Alta Administrativa
Alta Médica 19-07-2019

Causa de Admissdo 0010-COLERA DEVIDA A VIBRIO CHOLERAE
C01-Neopl malig base lingua

Histéria Clinica
tutuituitit
Doente do sexo masculino, raga caucasiana, 88 anos

AP. Litiase biliar, . HTA. Hiperuricémia (7). Pancrealite aguda liidsica em 2004 (c/ CPRE)
Medicado com:Diovan, Ulcertec, ALprazolam, Indocid, Colchicine

Trazido ao SU por dor abdominal. Desde ontem & noite quadro de dor epigastro e hipocondrio direito, 2 episodios vomitos, nega febre.
Abd - hemia redulivel epigastro; defesa a palpagao, RHA =

Analiticamente aumento das bilimubinas e ligeiro aumento amilase (350).

Ecografia abd 26-01-12 Caiculo com aproximadamente 18 mm na porgo distal da via biliar principal que se encontra dilatada, (12 mm didmetro).Vesicula biliar distendida, sem
sinais evidentes Itiase, com edema / espessamento parietal.

Internado para realizaao CPRE
tutuituitit
Doente do sexo masculino, raga caucasiana, 83 anos

AP. Litiase biliar, . HTA. Hiperuricémia (7). Pancrealite aguda liidsica em 2004 (c/ CPRE)
Medicado com:Diovan, Ulcertec, ALprazolam, Indocid, Colchicine

Trazido ao SU por dor abdominal. Desde ontem 3 noite quadro de dor epigastro e hipocondrio direito, 2 episodios vomitos, nega febre.
Abd - hemia redutivel epigastro; defesa a palpacac, RHA +.

Analiticamente aumento das bilimubinas e ligeire aumento amilase (350).

Figura 20 - Informagdo da Nota de Alta

5.3.4 Resultados Laboratoriais

O RSE também disponibiliza resultados laboratoriais de algumas entidades hospitalares e prestadores
convencionados que partilham resultados com o RSE.

25 julho 2017 16:41 Ver Resultados
MCDT

Lab. Joaguim Chaves

Figura 21 - Exemplo de um contacto MCDT com resultado laboratorial

Estes episddios sdo apresentados como sendo do tipo MCDT ou R.LAB, e quando o profissional clica em
Ver Resultados, é aberto num outro separador do browser, o PDF com os resultados laboratoriais.
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE MATOSINHOS, EPE
SERVICO DE PATOLOGIA CLINICA

NC: 4690450 Nome
Utente

Colheita 04-06-2017 Nid

Abertura de ficha 04-06-2017 9:00:42 Servigo :

1% Impressao
actual 12-12-2017 11:34 Meédico

Classe : Internamento (Urgéncia)

Pag.1 /2

s: M

Id:  73A
Urgente
Cama :

Resultados / Unidades V.

QUIMICA CLINICA

UREIA 41 mg/dL
gRREEAAT"I;JI‘SENA / TFG (CKD-EPI) 0,6 mafaL
TFG (CKD-EPI) Nao Aplicavel
BILIRRUBINA TOTAL 0,7 mg/dL
SODIO 138 mEg/L
POTASSIO 4,1 mEg/L
LDH 318 U/L
G-GT 439 u/L
TGO (AST) 78 /L
TGP (ALT) 87 U/L
FOSFATASE ALCALINA (ALP) 186 U/L
PROTEINA C REACTIVA 8,50 mg/L

02082017 01-08-2017

6

06

NaoApiicavel  Nao Aplicavel 96,95

a1

2070

Figura 22 - Exemplo de um PDF com resultados laboratoriais

5.4 Mapa

A seccdo Mapa disponibiliza todos os contactos que o utente realizou nas diversas institui¢cées do pais, de

acordo com a sua distribuicdo geografica.

O mapa de Portugal apresentado permite uma navegacao interativa pelas distintas Associa¢Ges Regionais
de Saude (ARS) do pais: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Acores e Madeira. Apds
selecionada uma determinada ARS, sdo carregadas as respetivas institui¢des hospitalares e de cuidados

de saude.

A funcionalidade permite também dividir as instituicbes nos seguintes niveis: Cuidados primarios,

Aplicac¢des nacionais e Hospitais.

Figura 23 - Mapa



5.4.1 Cuidados primarios

Sao apresentadas todas as instituicdes de cuidados primarios, agrupadas por Agrupamentos de Centros
de Saude (ACES), que fazem parte da ARS selecionada no mapa. Por defeito sdo carregadas as institui¢cdes
da ARS, cujo profissional de saude estd a exercer atividade. Nesta drea, selecionando uma institui¢ao, é
possivel navegar para o processo clinico do respetivo utente.

Para visualizar/ocultar as unidades de salde pertencentes a um ACES, basta clicar na opcdo para
expandir/colapsar

Nesta drea, selecionando uma unidade de saude, é possivel navegar para o Processo Clinico Eletrénico
(PCE) do utente, caso este tenha registos de episddios clinicos nessa unidade.

5.4.2 Aplicagdes nacionais

Nesta area sdo apresentadas as organizacOes, aplicacdes externas, transversais a todo o pais:

e Rede Nacionais de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI);
e Doenga Renal Crénica (GID);
e Mobilidade de Doentes;

Selecionando um dos itens anteriores, serd apresentado um ecrd com uma lista de contactos, bem como
os detalhes respetivos. Ao selecionar a mobilidade de doentes o profissional sera redirecionado para o
SAGMD.

5.4.3 Hospitais

Sdo apresentadas todas as instituicdes hospitalares do Servico Nacional de Saude (SNS), que pertencem a
ARS selecionada no mapa. Por defeito, sdo carregadas as instituicdes da ARS, cujo profissional de saude
esta a exercer atividade.

Nesta area, selecionando uma instituicdo, é possivel navegar para o Processo Clinico Eletrénico (PCE) do
utente, caso este tenha registos de episédios clinicos nessa entidade.

5.5 Area do Cidad3o

No menu Area do Cidad3o é facultada a informacéo que o utente introduziu na respetiva Area do Cidad3o.
A divulgacdo desta informacgao foi previamente consentida pelo utente, com o intuito de possibilitar a
partilha com os profissionais de saude. Toda a informacdo disponibilizada nesta area é da
responsabilidade do utente.

Porém é importante salientar que a drea ndo é apresentada numa das seguintes situacdes: quando o
utente n3o esta inscrito na Area do Cidad3o ou quando o utente estd inscrito, contudo ndo deu permissdo
para a partilha dos seus dados. Em qualquer um dos casos, devera sensibilizar o utente para a importancia
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e mais-valias da sua inscricdo na Area do Cidad3o e os beneficios da partilha de dados com os profissionais

de saude.

Esta funcionalidade encontra-se dividida pelas seguintes sec¢Bes, que representam o tipo de dados

partilhados pelo utente:

Contactos de emergéncia Medicdes Habitos Medicacdo Doencas Plano de Cuidados Questionarios

Figura 24 - Menu Area do Cidaddo

5.5.1 Alergias

Informac3o de alergias inseridas pelo utente, na Area do Cidad3o.

# > AREA DO CIDADAD » ALERGIAS

DATA DETEGAQ DESIGNAGAO DESCRIGAD  SEVERIDADE REAGAO ATIVA
Anida Acetilsalicilico Rabopharm 100 mg Comprimidos Grave | Moderada Anafilaxia
Acaros (p6) Ligeira Prurida

Figura 25 - Menu Area do Cidaddo: Alergias

5.5.2 Contactos de Emergéncia

Informacao referente as pessoas identificadas pelo utente como os seus contactos de emergéncia, na

Area do Cidad3o. Estes dados poderdo ser utilizados pelos profissionais do SNS, caso expressa a
autorizac¢do de partilha.

# > AREA DO CIDADAO » CONTACTOS DE EMERGENCIA

:

NOME CONTACTO MORADA PARENTESCO

Ricai

pegre 2999 Fami

Maria Beatriz Madureira

Jorge Gama

Figura 26- Menu Area do Cidaddo: Contactos de Emergéncia
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5.5.3 Medicbes

Nesta sec¢do sdo apresentadas as medi¢des de saude inseridas pelo utente na Area do Cidad3o. Essas
medicGes poderao ser: IMC, Glicémia, Tensdo Arterial, Triglicéridos, Saturacao 02, INR, Ritmo Cardiaco,
Colesterol Total, Colesterol LDL, Colesterol HDL, Risco Cardiovascular e HbA1lc.

Estes dados ficam disponiveis ao profissional, apenas se o utente autorizar a partilha.

Todas as medi¢des podem ser consultadas em forma de tabela ou de grafico.

Alergias Contactos de emergéncia Medicbes Habitos Medicacio Doencas Plano de Cuidados Questiondrios

IMC v

vista [ uln

Ver| 10 ¥ registos por pagina Procurar

DATA ALTURA (cm) PESO (kg) IMC (Kg/m2) SUBMETIDO POR

07-07-2018 15:17 122 25 17 Area do Cidaddo
07-07-2018 15:17 175 2 07 Area do Cidaddo
07-07-2018 15:20 51 25 956 Area do Cidaddo
21-05-2018 11:38 175 66 216 Area do Cidaddio
23-07-2018 14:28 54 93 3189 Area do Cidaddio
23-07-2020 17:01 51 50 1922 Area do Cidaddo
28-11-2019 20:15 50 200 800 Area do Cidaddo

Pagina 1 de 1 Anterior 1 Sequinte

Figura 27 - Menu Area do Cidaddo: Exemplo de vista em tabela de medicées IMC

Alergias Contactos de emergéncia Medigbes Habitos Medicagdo Doencas Plano de Cuidados Questionarios

mMC v

vista| = m

Pericdo | 1dia | 1Sem. 1més 6meses 1ano De: | 21-05-2018 | A: | 23-07-2020
(kg) cm)
500.0
0.0 Ir°

-500.0

04 Jun 18 02 Jul 18 16 Jul 18 06 Ago 18 09Dez 19 20 Jul 20

2_jut T~ 6 Agn 9_De; 20. )
" D
-+ Altura (cm) Peso (kg) -8 IMC (Kg/m2)

Figura 28 - Menu Area do Cidaddo: Exemplo de vista em grdfico de medicées IMC
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5.5.4 Habitos

Exposicdo das respostas a um questionario sobre os habitos do utente, particularmente habitos
alimentares, consumo de alcool, pratica desportiva e tabagismo.

Alergias Contactos de emergéncia Mediches Medicagio Doengas Plano de Cuidados

Questionarios

5.5.5 Medicacao

Alimentar
Com que frequéncia toma o pequenc-almogo?

Diariamente

Bebe leite todos os dias?
Héo
Come legumes todos oz dias?

Sim

Consome sal em excesso nas refeicoes?

Nao

Consumo de Alcool
Com que frequéncia consome bebidas alcodlicas?

1 vez por més

Pratica desportiva
Pratica alguma atividade fisica?

Sim

Tabagismo
Fuma com regularidade?

Héo Fumo

Quantas refeiches faz por dia?

4a5

Bebe pelo menos 8 copos de dgua por dia?

Sim

Come outros derivados do leite? (iogurte ou queijo)

Sim

Quantas pecas de fruta come por dia?

Ate 3

Figura 29 - Menu Area do Cidaddo: Hdbitos

Exibe informagdo detalhada, registada pelo proprio utente, sobre a medicagdo que podera ja ter tomado
ou que toma atualmente.

Alergias Gontactos de emergéncia Medigbes Habitos Doencgas Plano de Guidados Questionarios

DATA DETEGAO
22-11-2019

05-05-2020

NOME

Asparten

Azapren

De 2 a 4 Meses

TIPO FREQ. DIARIA ATIVA
De 3 a 5 dias Inalado 4 em 4 horas
Subcutinea 8 em 8 horas

Figura 30 - Menu Area do Cidaddo: Medicagdo
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5.5.6 Doencgas

Expressa a lista de doencas identificadas pelo utente na Area do Cidad3o.

Alergias Contaclos de emengéncia Medigiies Habilos Medicagdo Plano de Cuidados Quesiionarios

DATA DETEGAO DESIGNAGAO LOCAL DETEGAO ATIVA

Obstrugdn por cenimen do canal auditivo externo

Figura 31 - Menu Area do Cidaddo: Doengas

5.5.7 Plano de Cuidados

Nesta area é possivel visualizar dos Planos Individuais de Cuidados (PIC) criados pelo utente na Area do
Cidad3o. E também possivel que o profissional crie planos para o utente. Ao cria-los, o utente ird ser
notificado e podera visualizar a criacdo do plano pelo profissional na respetiva Area do Cidad3o.

O Plano Individual de Cuidados (PIC) é um instrumento para as pessoas com varios problemas de salde
poderem gerir melhor os cuidados de salde de que necessitam. Permite-lhes registar, de acordo com os
profissionais de saude que asacompanham, a situacdo atual e osobjetivos definidos para um
determinado periodo de tempo, partilhando assim o trabalho e a responsabilidade entre todos os que
estdo envolvidos neste processo. O PIC permite acompanhar as agdes e comportamentos acordados para
atingir esses objetivos e avaliar os resultados conseguidos.

Plano Individual de Cuidados (produto em fase experimental)

O Plano Individual de Cuidados (PIC) & um instrumento que apoia e facilita a gestdo dos percursos e a integracio de cuidados,
particularmente (il para as pessoas com muiltiplos problemas de salide

Trata-se de uma ferramenta que n&o deve ser utilizada isoladamente, mas antes integrada num processo com vérias fases. A saber:

o o -

Saude Vida Ativa Disfuncao Antecipatarios
Ajudar a manter ou melhorar a Ajudar a lidar com alguns Planear antecipadamente alguns
sua salde e bem-estar. problemas que ofa afetam. momentos da sua vida.

W/

Doenga Excessos Outro

Ajudar a gerir a sua doenca Ajudar a gerir os excessos de
diagnésticos ou terapéutica

Figura 32 - Menu Area do Cidaddo: Planos do PIC
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Resumo dos meus planos

10 b

Mostrar registos Filtrar
PLANO NiCIO Fila ESTADO FICHA PONTUAGAO

Antecipatdrios  Boletim de Vacinas 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automaticamente ar 3
Antecipatdrios Cessagio Tabdgica 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automaticamente Ver 4
Antecipatdrios Cutro 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automaticamante Ver 3
Antec ios Pneumonia 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automdticamente Wer 3
Antecipatirios Quedas 16-05-2012 16-08-2018 Desativado Wer
Antec ios Quedas 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automaticamente Wer 3
Antecipatdrios Rastreios Oncaldgicas 21-11-2018 27-12-2019 Concluida Automaticamente Wer 3
Antecipatdrios  Rastreios Oncalégicas 02-04-2020 02-05-2020 Concluida Automaticamente Mer 3
Antecipatdrios Vias Verdes. 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automaticamente Wer 3
DisfungSe Alergias 02-04-2020 02-05-2020 Concluido Automaticamente ar z

Pagina 1 de 4 Anterior 1 2 ] 4 Seguinte

Figura 33 - Menu Area do Cidadédo: Planos criados pelo utente no PIC

5.5.8 AQuestionarios

Nesta seccdo é possivel visualizar as respostas aos Questiondrios disponiveis na Area do Cidad3o.
Atualmente, apenas esta ativo o Questionario sobre a Calculadora de Risco da Diabetes.

Alergias Contactos MedigBes Habitos

Plano de Cuidado Qm:sunnénos
Avaliacao de risco de diabetes Tipo 2

escos I [ impr |

Muito alto Alto Moderado Ligeiro Baixa

Tem Diabetes? [N’m Sei

Idade > 84 anos
Indice de Massa Corporal (IMC) 25

Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo) em cm (Homens) < 94 cm

Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante 30 minutos, no trabalho ou durante o =
50

£]

tempo livre (incluindo actividades da vida didria)?
Com que regularidade come vegetais ou fruta? Todos os dias
Toma regularmente, ou j4 tomou, aigum medicamento para a Hipertensao Arterial? m
Alguma vez teve agucar elevado no sangue (ex: num exame de saide, durante um periodo de ‘:
doenca ou durante a gravidez)? e

Sim: av

Tem algum membro de familia proximo ou outros familiares a quem foi diagnosticado diabetes l

(Tipo 1 ou Tipo 2)?

Como tomou conhecimento deste questiondrio de avaliag3o de risco? ‘ Farmacia

O risto do utente &

Figura 34 - Menu Area do Cidaddo: Questiondrios: Calculadora de Risco
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5.6 Menu DGS

A Diregdo-Geral da Saude (DGS) é um servico central do Ministério da Saude, integrado na administracdo
direta do Estado, dotado de autonomia administrativa. Assumindo-se como um organismo de referéncia
para todos aqueles que pensam e atuam no campo da salde, as suas principais areas de intervengao
centram-se:

e Coordenar e desenvolver Planos e Programas de Saude;

e Coordenar e assegurar a vigilancia epidemiolégica;

e Analisar e divulgar informagdo em saude;

e Regular e garantir a qualidade em saude;

e Gerir as emergéncias em Saude Publica;

e Apoiar o exercicio das competéncias da Autoridade de Saude Nacional;

e Coordenar a atividade do Ministério da Saude no dominio das rela¢cdes europeias e internacionais;

e Acompanhar o Centro de Atendimento do Servico Nacional de Saude;

e Coordenar e acompanhar o Subsistema de Avaliacdo de Desempenho dos Servicos da

Administragdo Publica do Ministério da Saude.

Assim, temos um menu dedicado a DGS, contendo as funcionalidades chave e fundamentais para uma
pratica de exceléncia de cuidados de saude.

Atualmente, neste menu, o RSE-AP dispde as seguintes funcionalidades:

e Cirurgia Segura

e Doencgas Raras

e Mutilacdo Genital Feminina

e NOC's

e Noticia de Nascimento

e Salde Oral

e Consentimento Informado

e Registo Clinico de Violéncia em Adultos

e Declaragdo de Isolamento Profilatico
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5.6.1 Cirurgia Segura

Moddulo no ambito da implementacado do Projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas’, obrigatdrio em todos os
blocos operatdrios do SNS, sendo considerado o padrdao minimo de qualidade clinica.

Este programa foi estabelecido pela Organizagdo Mundial de Saiide (OMS) com a finalidade de reduzir o
numero de mortes relacionadas com cirurgias em todo o mundo. O objetivo é promover o compromisso
politico e a vontade clinica para abordar questdes importantes de seguranca, que incluem praticas de
seguranca anestésicas inadequadas, infecGes cirdrgicas evitdveis e comunicacdo desadequada entre os
membros das equipas cirurgicas.

Entre os demais objetivos essenciais para a seguranca cirurgica, foi elaborada uma Lista de Verificacdo de
Seguranca Cirargica na qual o objetivo primordial passa por reforgar as praticas de seguranga e promover
uma melhor comunicacgdo e trabalho de equipa multidisciplinar.

Nesta funcionalidade é possivel o preenchimento da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica, bem
como a consulta da mesma ja preenchida previamente para cirurgias anteriores.

A Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica é preenchida em trés momentos cirdrgicos diferentes:

1. Antes dainducdo anestésica
2. Antes daincisdo da pele

3. Antes do doente sair da sala de operacdes

5.6.1.1 Antes dainducdo anestética

E necessdrio o preenchimento de informacdes bdasicas, porém fundamentais, como a identidade do
paciente, o procedimento a realizar e seu local e também o consentimento informado. Estas informagdes
devem ser preenchidas obrigatoriamente antes do doente ser submetido a qualquer tipo de anestesia.
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# > DGS » CIRURGIA SEGURA ¥ ANTES DA INDUGAD ANESTESICA ¥ NOVO REGISTO

Nimero de registo cirirgico

ASA
O ASAL O ASAL  Q ASAIl  Q ASAIV O ASAV () ASAVI () Oulo
Ma presenga de, pelo menos um enfermeiro e outro profissional (anestesista ou cirurgidc)

O Cirurgidia [0 Enfiermeiro

o procedimento & deu consentimento

O local cinirgico estd marcado

Q) 8im  (Q Nin (Q Naoslicivel

Averficagio do equipamento da anestesia e da medicagio estd concluida

e

(O 8im  (Q Nina

te & em funcionamento

O oximetro de pulso esti ne

O Sim QO Nia () Niosglicied

Figura 35 - Formuldrio de Cirurgia Segura: Antes da indugdo anestética

5.6.1.2 Antes daincisdo na pele

E necessdrio o preenchimento de dados com o intuito de confirmar alguns cendrios/situacdes, como

administracao de profilaxias, entre outros. Estas informac6es devem ser preenchidas obrigatoriamente

antes de ser efetuada a incisdo cirurgica sobre o doente.
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# > DGS > CIRURGIASEGURA > ANTES DA INCISAD DAPELE > NOWO REGISTO

) o Antes da incisSo da pele

Na presenca de, pelo menos um enfermeiro e outro profissional (anestesista ou cirurgido)

[ Cirurgido (] Anestesista [ Enfermeiro

Confirmar gue todos os elementos da equipa indicaram os seus nomes e funcdes
O sim O Nio

Confirmar o neme do doente, o procedimento e o local da incis3o
(O 8im (O NEo

A profilaxia antibidtica foi administrada nos Ultimos 60 minutos

O 8m (O Mde (O Mo aplicdvel

A profilaxia tromboembalica foi administrada

O 8im (O Mdo (O Ndo aplicdvel

Antecipar eventos criticos

O cirurgide enuncia em voz alta

[ Mo

[ Quais sdo os passos criticos ou fora da rotina

[ ©tempo planesdo para o caso

(O Qual a perda de sangue prevista
0 Anestesista enuncia em voz alta

(& Sem a presenga do anestesista () Mo (O Se existem preocupagfes especificas com o doente
Notas

A equipa de enfermagem enuncia em voz alta

O Mio

[ A esterilizagdo (incluindo os indicadores) foi confirmada
[ Se existem problemas com os eguipamentos/dispositivos

[0 Seexistem outras preccupagdes

Estéo visiveis exames imagiologicos essenciais ou outros

O 8im O Nde O Ndo aplicavel

EmEm

Figura 36 - Formuldrio de Cirurgia Segura: Antes da incisdo de pele

5.6.1.3 Antes do doente sair da sala de operacdes

Estas informacdes devem ser preenchidas obrigatoriamente imediatamente apds a conclusdo da cirurgia
e antes do doente sair do bloco operatério.
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# > DGS > CIRURGIA SEGURA ¥ ANTES DO DOENTE SAIR DA SALA DE OPERA-;@EE » NOVO REGISTO

> o Antes do doente sair da sala de operagbes

Nz presenca de, pelo menos um enfermeiro e outro profissional (anestesista ou cirurgide)

([ Cirurgide [ Anestesists [ Enfermeiro

O enfermeiro confirma verbalmente

(0 © nome do procedimento segunde o ICD respetiva

0 as gens de instrumentos, comp: & corto-perfurantes
[ A rotulagem dos produtos bioldgices (ler os rétulos das amostras em voz alta, incluindo o nome do doente)
[0 Se existem problemas eom os equipamentos ou outros a resalver

[ MZo existem produtos biolégicos do procedimento cinirgico

0 Nae

O cirurgidio, anestesista e enfermeiro indicam

[ Informagéo relevante a transmitir 3 equipa de recobra
[ Principais preocupagdes
[ Necessidades do doente

0 Nae

APGAR Cirlirgico

Estimativa de parda de sangue Menor tens3o arterial média Menor frequéneia cardiaca

[mi) (mmHg) (bpm)

[0 Ocormreram bradiarritmias patologicas

voum: | cumt

Figura 37 - Formuldrio de Cirurgia Segura: Antes do doente sair da sala de operagées

Apds preenchimento e submissdo do formuldrio de Cirurgia Segura, o profissional podera visualizar o
registo que acabou de criar, assim como o histérico de registos do utente na pdgina inicial do menu
Cirurgia Segura.

# > DGS > CIRURGIA SEGURA

ANTES DA INDUGAD ANTESDAINCISAODA  ANTES DO DOENTE SAIR DA SALA DE

INSTITUIGAD ANESTESICA PELE OPERAGOES

ULS Matosinhes - Hosp. Pedra 08-12-2020 De-12-2020 08-12-2020
Hispano

ULS Matosinhes - Hosp. Pedre 22-08-2020 z2-08-2020 22-08-2020
Hispano

ULS Matosinhes - Hosp. Pedre.~ 22-08-2020 z2-08-2020 22-08-2020
Hispano

Figura 38 - Formuldrio de Cirurgia Segura: Histérico



5.6.2 Doencas Raras

Designam-se por doencas raras aquelas que afetam um pequeno nimero de pessoas quando comparado
com a populacao em geral e sdo levantadas questdes especificas relativamente a sua raridade.

A funcionalidade Doengas Raras permite visualizar e imprimir o Cartao da Pessoa com Doenga Rara
(CPDR), requisitado anteriormente, e permite também solicitar um novo CPDR, se necessario. O objetivo
é assegurar que os profissionais tenham acesso a informacdes relevantes da pessoa com doenca rara e da
sua especificidade.

Para solicitar um novo cartdo é necessario:

a) Selecionar a op¢cdo REQUISITAR NOVO CARTAO

# > DGS » DOENGAS RARAS » NOVAREQUISICAD

Doencas
Mo existern doengas selectionadas
Adicionar doenca rara

Observacbes

Consentimento Informado
[ O utente deu o seu consentimento para a requisigio do novo Cartdo da Pessea com Doenga Rara

Nota: Devers pré-visualizar antes de guardar para garantir que as chsarvagbes ficam enquadradas cometamente no cartio.

VOLTAR | PRE-VISUALIZAR | GUARDAR

Figura 39 - Formuldrio para requisi¢do de cartdo de doenga rara

b) Adicionar a(s) Doenga(s) rara(s) correspondentes e caso se justifique, o profissional podera
também adicionar alguma observagao relevante.

Apds clicar em Adicionar doenga rara, surge uma lista de doengas raras. O profissional devera
selecionar a opcao Adicionar referente a doenca do utente. Importa referir que a lista de doencas
raras disponiveis esta de acordo com os cédigos ORPHA emitidos pela DGS.
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| EEEE D

Mostrar| 19 ¥ ragistos Filtrar
DOENCA RARA ORPHA clip-10
Défice da desidrogenase 2-hidroxiaci-CoA de cadeias longas E Ef.2 Adicionar
Défice de carbaxiase 3-meticrotoni-Cod L] Ef1.1 Adicionar
Sindrome 3C 7 Qa7.8 Adicionar
Sindrome 47 XYY 8 Q3.5 Adicionar
Sindrome 48 X000 9 Q871 Adicionar
Sindrome 48 X307Y 10 Q2.8 Adicionar
Sindrome de pentassomia do cromossoma X n QO7.1 Adicionar
Deficiéncia de B-piruvoil-teirahidropterina sintase 12 EF0.1 Adicionar
Abetalipoproteinemia 14 EF26 Adicionar
Acondroplasia 15 Q4 Adicionar
Figina 1de 920 Anterior 1 2 3 4 5 .. 02 ‘Seguinte

Figura 40 - Doengas Raras: Lista de doengas e respetivos codigos ORPHA

Apds adicionar uma doencga rara, esta fica submetida e o profissional podera remover ou consultar mais
informacao sobre a doenca rara selecionada. Para isso, basta clicar em mais info e o profissional é
redirecionado para o site da Orphanet: http://www.orpha.net

Doencas
NOME CODIGD ORPHA ~ ORPHANET
Défice de carboxilase 3-mefilcratonil-CaA 5 mais info remouer

Figura 41- Doengas Rarras: Acesso ao site do Orphanet

c) Antes de finalizar qualquer operagado, o profissional devera ter em atengao se o utente deu o seu

consentimento para a requisi¢do do novo CPDR.

Consentimento Informado
?{ O utente deu o seu consentimento para a requisicio do nove Cartio da Pessoa com Doenca Rara

Nota: Devera pré-visualizar antes de guardar para garantir que as observagdes ficam enquadradas corretamente no cartéo.

VOLTAR PRE-VISUALIZAR GUARDAR

Figura 42 - Doengas Raras: Check de confirmagdo do consentimento do utente

ApOs a requisicdo de um novo cartao, o profissional podera visualizar os detalhes do cartdo e imprimir.
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# > DGE » DOENGAS RARAS

Nome do fitular Ne cartdo
Agastinho Andrade Sitva 44
Centro de referéncia, Hospital ou Servico Médico assistente
ULS Mstosinhos - Hosp. Pedro Hispano Suporte SPMS

Doecas raras associadas

ORPHA DOENGA RARA
ORPHAZ Sindrome 47 XYY
ORPHATS Apondropiasia

Observaches

TESTE 123 SPMS

REQUISITAR NOVO CARTAC | IMPRIMIR CARTAO

Figura 43 - Visualizagdo dos detalhes do cartdo de doenca rara preenchido

= | £ cepramene CARTAQ DA PESSOA idadog Bncia/Emerganci et
‘ QGS __ | C,' Doowtamanee COM DOENGA RARA Cuidados de Urgéncia/Emergéncia a

N.* Utente de Salde 370445068 TESTE 123 SPMS
Mome do Titular  Agostinhe Andrade Silva

Data de Nascimento 23-07-1935

Unidade de Saide ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano

Médico Assistente Suporte SPMS
) ORPHAS : Sindrome 47 XYY

" DRPHATS : Acondroplasia

Em casn de
Para mais inform:

@, contacte a Linha §
visite o sitin da internat da 0

4 (808 24 24 Myoun 112
ANET [wwww.orphianet)

Figura 44 - Frente e verso do cartdo de doenga rara

5.6.3 Mutilacdo Genital Feminina

Caracteriza-se pela disponibilizagao e registo da informagao em ambito de dete¢do da pratica de MGF.

Mutilagdo Genital Feminina (MGF) consiste na remocdo parcial ou total da genitalia externa da mulher,
por razdes ndo médicas e constitui uma grave violacdo dos direitos humanos. Esta pratica estd ainda
presente em diversos paises e culturas realizando-se geralmente quando as vitimas sdo ainda criangas ou
jovens, por vontade da familia e do grupo social onde vivem ou de onde sao originarias.

Esta funcionalidade permite consultar o registo de informacgao relativa a uma Mutilagdao Genital Feminina
(MGF) introduzida num momento anterior, onde constam dados como:

A data do registo, o nome do profissional, a instituicdo associada e informa¢do como o Tipo de MGF, a
local onde ocorreu, a idade da paciente aquando a realizagdo da mesma, se houveram complica¢des apds
0 ato e em que ambito a MGF foi identificada.
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# > DGS > MUTILAGAC GENITAL FEMININA » NOVO REGISTO

Tipo de MGF

- Seleocione um tipo - v

Idade de realizacdo da MGF

Anos

Local da realizacéo da MGF

- Selectione um pais - ~

MGF identificada em dmbito de

- Seleccione um dmbito - ~

Complicactes

O Uro-Ginecokdgicas

0 Psicolsal

[J Resposta Sexual

[ Obstétrica

O Descanhecida

(] Durante a estadia da familia em Portugal?

Esiio desaritas coma possiveis complicagdes @ existéncia de quistos sebaoens ou de inclusdo (quistos denmeides): queldide:
oera; neurinoma: dismenoreia; obstrug3o vaginal: alteragdes urindrias: infegdes vaginais.

As sequelas psicoldgicas da MGF =30 35 mais dificeis de idenificar. Os estudos revelam 3 existéncia de sentimentos de
ansiedade, temor. humilhagdo e traicio. Existern, também, referéncias = sintomas de siress pés-fraumdtics, coma insénia,

pesadelos, perds de apstite, perda ou ganho de peso excessivo, panico, de cio & ap gem e, sinda,

perds de meméria. A deprasso, = perds de confianca, 3 diminuigSc da auic-estima & estima corperal, o medo/recsio de ter
relagdes sexuais sdo outras das perturbagdes psicossomaticas que parecem estar sumentadas nas mulheres vitimas de MGF.

Todos os tipos de MGF, podem provocar aiteragdes na vivéncia da sexualidade. Quer 35 consequéncias fisicas, quer psicoldgicas
desta prtica podem interferir na resposta sexual. A MGF tipo || ou Ill ests associada com dispareunia, frequentemente. A
clitoridectomia total ou parcial pode estar associada & diminuig30, auséncia e fou dor durante a fase da excitagSo pela lesdo dos
genitais ou pela fibrose dos teridos adjacentes cieatriviais, no entantn, ndo impessibilita a satistagSo sexual uma vez que a
estimuisgio de outrss zonss erdgenss podem resuitar am relagies sxuais sstisfsténias

/s mulheres com uma MGF iém uma maior probabilidade de vir 3 sofrer de complicagdes no parto, sendo esse risco diretamente

propordional & gravidade da muti

0. Quando h obstrugdo significativa do canal de parto, (mais frequente na mutilagSo do tiso

I 1l & alguns do fipo V) @ incidéncia de cesariana. hemarragia ne pés-parto, laceragdes graves do perineo @ o recurse &
episiotomia sumentam substanciaimente. tal como o tempo de hospitalizegdo. As fistules obsigircas s3o potencisis compicagdes
de um parto demorado e obstruido.

Deu conhecimento & utente do enguadramento legal?

O sim O Nio

Figura 45 - Formuldrio de Mutilagdo Genital Feminina

Apds a criagdo de um novo registo de MGF, é possivel consultar os detalhes desse registo. Fica sempre
visivel em detalhe, o ultimo registo submetido, os registos anteriores passam para histérico.

# » pes » L‘U_ILA';;\O GENITAL FEMININA

I ] i no dia & de de 2020
Mome do profissional Suports SEMS

Nome da insfituigio ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano

Tipo de MGF

Tipo IV

Local da realizagio da MGF

Costa do Marfim

Complicagdes
- Ohstétrica
- Picoldgicas

- Uro-Ginecalogicas

Idade de realizagdo da MGF

Tanos

MGF identificada em dmbito de

Puerpério

Deu conhecimento 3 utente do o legal?

Sim

VO REGISTO HISTORICO PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE REPRODUTIVA

Figura 46 - Registo de MGF
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O profissional podera também consultar todos os registos de histdrico, caso existam.

# > DGS > MUTILAGAO GENITALFEMININA > HISTORICO
DATA PROFISSIONAL INSTITUTIC;\D TiPO IDADE {ANOS)
> 08-12-2020 Suporte SPMS ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano Tipo IV 57
> 08122020 Suporte SPMS ULS Matnsinhos - Hosp. Pedro Hispano Tipo | 56
NOVO REGISTO

Figura 47 - Historico de registos de MIGF

O profissional tem também a possibilidade de aceder ao documento com orienta¢des da DGS sobre a
MGF. A op¢do PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE REPRODUTIVA remete para o site:
http://www.saudereprodutiva.dgs.pt/?cr=13086.

5.6.4 NOC’s

NOC’s representa a abreviatura que significa Normas de Orientagdo Clinica. Nesta drea estdo presentes
algumas normas redigidas pela prépria DGS, sendo possivel efetuar o download, sempre que o profissional
necessitar.

Ao clicar neste menu, somos redirecionados para o site: http://normas.dgs.min-saude.pt/

5.6.5 Noticia de Nascimento

Esta seccdo consiste num instrumento de registo que funciona como facilitador da comunicacao apés o
parto, entre os Hospitais e os Cuidados de Saude Primarios otimizando os sistemas informaticos. Entende-
se, por isso, estabelecer regras de utilizacdo da Noticia de Nascimento em formato digital, constantes
dessa norma.

Cada Noticia de Nascimento dara automaticamente origem ao Boletim de Saude Infantil e Juvenil digital.
A versdo digital do Boletim de Saude Infantil e Juvenil permite, para além das consultas e registo de
informacao relevante, a emissdo de alertas e notificagdes para os pais e cuidadores.

Os objetivos especificos da Noticia de Nascimento/ Participa¢do de Nascimento s3o:

e Promover a articulacdo entre Hospitais e Cuidados de Salude Primarios, apds o nascimento;

e Notificar o nascimento de todas as criancas, permitindo o planeamento precoce e adequado da
intervencdo as criancas e familias nos Cuidados de Saude Primarios;

e Conhecer os dados epidemioldgicos particulares desta populacdo no que diz respeito a gravidez e
periodo perinatal;

e Melhorar a qualidade da continuidade dos cuidados prestados a crianca e a familia otimizando os

sistemas informaticos.
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O profissional tem a possibilidade de criar um novo registo de noticia de nascimento, preenchendo um
extenso formulario com as seguintes seccdes:

e Gravidez
Gravidez
dade gravidez Tipo Risoo de gravidez
semanas dias il - il

Administragso Imunoglobulina anti-D

v

Figura 48 - Noticia de Nascimento: Sec¢Go Gravidez

e Cumprimento do esquema vigilancia pré-natal

Cumprimento do esquema vigildncia pré-natal

1° trimestre 2° frimestre 3 frimestre

Eco Analitico Eco Analitico Eco Analitico
v v - v ~ - v ~

N? consultas ntercorréncias

Figura 49 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Cumprimento do esquema vigildncia pré-natal

e Seguimento

Seguimento
Cuidados de Sadde Primarios Hospital Obstetra Privado Vigilincia Partihada
Mo ~ Mo ~ Nio ~ Nio w
Outro
Figura 50 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Seguimento
e Parto
Parto
Local do Parto Parto Tipo Assistido por
Realizado no Hespital hd - ~ v

Motive em caso de distdcia

Figura 51 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Parto

e Puerpério até a alta

Puerpério até & alta

Tioo Observagies

Figura 52 - Noticia de Nascimento: Secg¢do Puerpério até a alta
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Informacdo sobre o recém-nascido

Informacdo sobre o recém-nascido

Mado viva Mado morto Falecidofa
- v - v Nio w

Sexo Peso  {gr} Comprimenta  (cm) Perimetro Cefilico  {cm)
- ~

indice Apgar a0 1' indice Apgar a0 5 indice Apgar a0 10' Reanimagio
- v - w - v - R4

nternamento em necnatologia

- v

Fototerapia Aleitamento materno na 1° hora de vida Aleitamento até 3 alta hospitalar

- v - v - A

Figura 53 - Noticia de Nascimento: Secg¢do Informagdo sobre o recém-nascido

Malformacbes

Malformacbes

Pesquisa Digite a malformagso (min. 3 caracteres)

Figura 54 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Malformagées

Transporte

Transporte
Meonatal

- v

n Utero

Figura 55 - Noticia de Nascimento: Secg¢do Transporte

Rastreios

Rastreios
Rastreio de doengas metabdlicas

- v

Rastreio auditive neonatal universal Data Ouvido direito Ouvido esquerdo Diata repetigio

- v - v - w

Rastreio cardiopatias congénitas

- w
Teste reflexo pupilar

- v

Figura 56 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Rastreios
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Vacinas administradas

Vacinas administradas

Wagina VHE

w
Waecina BCG

w
munoglobulina

w

Figura 57 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Vacinas administradas

Entrega de boletim

Enirega de boletim
Entregue boletim individual de sadde em Entregue boletim de sadde infantil & juvenil am Tipe de boletim

Papal w
Figura 58 - Noticia de Nascimento: Sec¢do Entrega do boletim

Avaliacdo de risco/ Referencia¢do ao N(H)ACJR / Consultas

Avaliacdo de risco/ Referenciacio ao N(H)ACJR / Consultas
Fatores de risco Referenciagdo ao N{HJACJR Observagies

v - v

Consulta(s) hospitalar Marcada para

Figura 59 - Noticia de Nascimento: Sec¢éo Avaliagéo/Referenciacdo/Consultas

Revisdo do puerpério

Reviséo do puerpério

Local Quais

Figura 60 - Noticia de Nascimento: Secgcdo Revisdo do puerpério

Vigilancia de saude infantil

Vigildncia de salde infantil

Local Quais

Figura 61 - Noticia de Nascimento: Secgdo Vigildncia de satde infantil
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e Informacdo clinica suplementar

nformacéo Clinica Suplementar

Foi elaborada carta com informagdo clinica suplementar

Figura 62 - Noticia de Nascimento: Secg¢do Informagdo clinica suplementar

Apds preenchimento e submissdo de todas as seccdes do formuldrio, o profissional pode visualizar o
detalhe e imprimir.

Proprio
DATA REGISTO DATA NASCIMENTO SEXO UNIDADE DE SAUDE TIPO
16-08-2017 04-11-1991 Masculino UCC AMARES Noticia de Nascimento @ m

Figura 63 - Registos de Noticias de Nascimento: Préprio

O profissional podera também consultas as noticias de nascimento ou participacdes de nascimento dos
descendentes (uma vez que estes registos ficam associados ao utente em contexto)

Descendentes

DATAREGISTO ~ DATANASCIMENTO  SEXO UNIDADE DE SA(DE TIPO
30-08-2017 17-08-2017 Masculine  USF KOSMUS Noticia de Nascimento |mprimir
17-08-2017 05-11-2016 Masculino Participacdo de Nascimento

Figura 64 - Registos de Noticias de Nascimento: Descendentes

5.6.6 Saude Oral

O Sistema de Informacdo para a Saude Oral (SISO) integra o Programa Nacional de Promocdo da Saude
Oral (PNSO) desde 2008, tendo como objetivo avaliar a diminuir a incidéncia e a prevaléncia das doengas
orais.

As doencgas orais, como a carie dentdria e as doengas periodontais, sdo um sério problema de saude
publica, uma vez que afetam grande parte da populagdo, influenciam os seus niveis de saude, bem-estar,
de qualidade de vida e sdo vulneraveis a estratégias de intervencdo conhecidas e comprovadamente
eficientes.

Nesta funcionalidade o profissional pode aceder a informacao clinica do doente relevante, de modo que
haja uma contribuicao positiva para o PNPSO.
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Pode ser consultada a seguinte informacdo proveniente do SISO: a histdria clinica, os exames efetuados,

a medicacdo, os tratamentos e por fim informacdo no ambito Oral e Dental, que podem ser exames,
tratamento, diagndsticos, entre outras.

@ > DGS > SAUDE ORAL > HISTORIA CLINICA

Exames Medicacdo Tratamentos Oral Dental

DATA TEXTO

01-08-2013

Figura 65 - Saude Oral: Histéria Clinica

A > DGS > SAUDE ORAL > EXAMES

Historia clinica Exames Medicacdo Tratamentos Oral Dental

N&o existem resultados a apresentar

Figura 66 - Saude Oral: Exames

A > DGS > SAUDE ORAL » MEDICAGAO

e Eo Tatamenios Ol Dent

N3 existem resultados a apresentar

Figura 67 - Saude Oral: Medicagdo

# > DGS > SAUDE ORAL > TRATAMENTOS

Hotraciica  Exames  Medcagdo onl  Dera

DATA DESCRIGAQ

CAUSAS
01-08-2013

Figura 68 - Saude Oral: Tratamentos

A > DGS » SAUDE ORAL > ORAL

Historia clinica Exames Medicacdo Tratamentos Dental

DATA TIPO DESCRIGAO
16-09-2013 Tratamento A2.04.01.01 - INSTRUGAO E MOTIVAGAO DE HIGIENE ORAL PARA ADULTO
Tratamento

AB.01.02.DD - DESTARTARIZACAO

Figura 69 - Saude Oral: Informagéo Oral
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# » DGS > SAUDE ORAL > DENTAL

Histaria clinica Exames Medicacdo Tratamentos Oral m

DENTE DATA TIPO DESCRIGAO
Dente 47 16-09-2013 Diagnostico 3 - DENTE OBTURADO SEM CARIE
Dente 37 16-09-2013 Diagnéstico 3 - DENTE OBTURADO SEM GARIE
Dente 26 16-09-2013 Diagnostico 3 - DENTE OBTURADO SEM CARIE
Dente 25 16-09-2013 Diagnéstico 1A - DENTE COM CARIE (1 FACE)
23-09-2013 Tratamento A3.01.CC.DD - RESTAURACAO DIRECTA DEFINITIVA
Dente 24 16-09-2013 Tratamento A3.01.CC.DD - RESTAURAGAO DIRECTA DEFINITIVA
16-09-2013 Diagnostico 1A - DENTE COM CARIE (1 FACE)
Dente 17 16-09-2013 Diagnoéstico 1A - DENTE COM CARIE (1 FACE)
23-09-2013 Tratamento A3.01.CC.DD - RESTAURAGAO DIRECTA DEFINITIVA
Dente 16 16-09-2013 Diagnostico 1A - DENTE COM CARIE (1 FACE)
25-09-2013 Tratamento A3.01.CC.DD - RESTAURAGAO DIRECTA DEFINITIVA

Figura 70 - Saude Oral: Informagdo Dental

5.6.7 Consentimento Informado

O Consentimento Informado (Cl), livre e esclarecido, pode ser expresso de forma verbal, oral ou escrita,
composto por dois conceitos indissocidveis, a compreensado e a autonomia. Conjuntamente, estas duas
componentes, quando assumidos pelo utente, sdo a garantia de que qualquer decisdo assenta nos
pressupostos de autorresponsabilizacao e liberdade de escolha. A informacdo deverd ser facultada numa
linguagem clara e acessivel, apropriada em funcdo da sua idade e grau de maturidade e baseada no estado
da arte e isenta de juizos de valor. Para um consentimento informado de qualidade, a comunicacao eficaz
é fundamental e as instituicdes devem instaurar mecanismos que a assegurem, ndo s6 entre o médico e
o doente como também entre os diversos profissionais.

Neste contexto, a esta funcionalidade permite que o profissional tenha acesso ao formulario do
Consentimento Informado para posterior validagdo do utente, apds este estar devidamente informado
sobre os procedimentos, atos médicos, beneficios ou riscos para a salide, que quer pela sua complexidade
ou cardcter invasivo requerem consentimento informado, livre e esclarecido e dado por escrito.

Este formulario apresenta a mesma estrutura que o disponivel pela DGS, com a vantagem que o disponivel
na plataforma efetiva uma validagdo do nome do médico, bem como a respetiva cédula profissional e a
unidade de saude a que estd alocado. Por outro lado, é também efetuada uma valida¢cdo do nome do
utente a quem o Cl se destina, minimizando os erros.

O Consentimento Informado é divido por quatro partes:
e Parte informativa e esclarecida do ato que se ird realizar
e Declaragdo do Profissional

e Declaragdo da Pessoa

e Declaragdo do Responsavel (caso a pessoa seja menor ou incapaz)
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5.6.7.1 Parte informativa e esclarecida do ato que se ira realizar

Esta seccdo do formulario dispde dos seguintes campos:

1. Diagnéstico e/ou descrigdo da situagdo clinica: Descrigdo de sinais, sintomas e histérico clinico; é
um processo analitico formado com base no exame fisico (consulta) e/ou exames
complementares.

2. Descrigdo do ato/ intervencgdo, sua natureza e objetivo: A partir da sintese dos diagndsticos é
feito o planeamento para a eventual intervencdo/ tratamento e/ou uma previsdo da evolugdo
(prognéstico), baseado no quadro apresentado. Descricdo dos objetivos que se pretendem
alcancar com o ato/ intervengdo proposta.

3. Beneficios: Identificacdo dos potenciais beneficios associados a intervencao eleita.

4. Riscos graves e riscos frequentes: Identificacdo dos riscos graves e riscos frequentes provaveis
inerentes a intervenc¢do/ tratamento proposto, de acordo com os diagnésticos identificados.

5. Atos/ intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas: Identificacdo das
eventuais alternativas seguras, vidveis e reconhecidas cientificamente.

6. Riscos de ndo tratamento — ldentificacdo dos potenciais riscos decorrentes de uma ndo

intervengdo, em caso de dissentimento.

CONSENTIMENTO

IFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE SAUDE

tico elou descricio da situacéo clinica

2. Descrigho do atofintervengao, sua natureza e objetivo

3. Beneficios

4. Riscos graves e riscos frequentes

5. Atesfintervencdes alternativas fiaveis e cienfificamente reconhecidas

6. Riscos de ndo tratamento

Figura 71 - Consentimento Informado: Parte informativa e esclarecida
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5.6.7.2 Declarac¢ao do Profissional

A Declaracao do Profissional visa salientar e reforgar alguns factos. Tais como:

O profissional explicou ao utente, de uma forma clara e inteligivel, todos os procedimentos,
intervencgdes, beneficios e riscos (isto é, todos os pontos mencionados na parte informativa e
declarativa);

O profissional respondeu a todas as questdes e duvidas que o utente colocou;

O profissional certificou-se que o utente deve todo o tempo de reflexao sobre a informacado dada,
garantindo que a sua tomada de decisao foi segura e consciente;

O profissional garante também que, em caso de recusa, serdao prestados cuidados dignos e de

exceléncia, potenciando assim, o respeito pelos direitos do utente.

Os dados do profissional ja ficam preenchidos por defeito, possibilitando apenas ao profissional o
preenchimento do seu contacto institucional.

Declaracdo do Profissional

to referido neste documento. R

Confirmo que abaixo indicada, de forma as la e inteligivel, os procedimentos ne:

adas e assegurei-me de que ho riodo de reflexdo suficiente para a & s30. Também garanti que, el

dados possiveis nesse contexto, no to pelos seus direitos

assegura

Nome do profissional de saide Medico Teste
Nimero da cédula profissional 99999
Unidade de Salde Centro Hospitalar de Lisboa Cenfral

Contaclo institucional do profissional de saide

Por favor, leia com atencao todo o contetido deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagdes se nao estiver completamente esclarecido/a. Verifigue se
todas as informagdes estéo commetas. Se tudo estiver conforme, entio assine este documento.

Figura 72 - Consentimento Informado: Declaragdo do Profissional

5.6.7.3 Declaracdo da Pessoa

A Declaragdo da Pessoa visa realgar alguns factos. Tais como:

O utente compreendeu todos os pontos da parte informativa, ou seja, que o utente compreendeu
perfeitamente qual o tratamento ou intervencdo, quais os procedimentos, os beneficios e os riscos
da mesma;

O utente teve oportunidade e espago de questionar o médico sobre o procedimento ou qualquer
outra questdo relativamente ao assunto e por consequéncia, receber respostas esclarecedoras;
O utente teve tempo suficiente para refletir sobre a proposta de tratamento, explicado pelo

médico;
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e O utente ndo sentiu julgamento ou prejuizo para os seus direitos assistenciais, em caso de recusa

do tratamento proposto.

NOTA IMPORTANTE: podem visualizar-se duas op¢des que estdo, por defeito, desabilitadas, ou seja, o
profissional ndo tem permissao para selecionar nenhuma opcao.

Apenas quando o Consentimento Informado for impresso, o utente ird preencher manualmente uma das
opcoes disponiveis:
i A primeira op¢do indica que o utente autoriza a que seja submetido ao ato/ intervengdo

proposta pelo médico (deu consentimento);

ii. A segunda opcio indica que o utente ndo autoriza que seja submetido ao ato/ intervencdo

proposta (ndo deu consentimento).

Declaracio da Pessoa

Declaro ter compreendidoe os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pele profissional de saiide que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer
todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter oblido resposta esclarecedora, ter-me sido garanfido que ndo havera prejuizo para s meus direites assistenciais se
eu recusar esta solicitag3o, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

Autorizo o ato indicado. bem como os procedimentos, diret te relacionados que sejam nec no meu prapric inferesse e justificados por razdes
fundamentadas

N&o autorizo o ate indicado, bem como os procedimentos, diretamente relacionados gue sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razées
fundamentadas

Mome Maria Virginia Cardoso Terras Oliveira

Figura 73 - Consentimento Informado: Declaragéo da Pessoa

5.6.7.4 Declaracdo do Responsavel (caso a pessoa seja menor ou incapaz)

A Declaragdo do Responsavel tem como finalidade o consentimento por parte do responsavel legal, caso
o utente assim autorize. O responsavel legal apenas pode assinar esta area se a pessoa a ser submetida a
uma intervencdo for menor de idade ou se se verificar que existe alguma limitagao ou incapacidade.

Nesta sec¢do existem duas possibilidades:

i Se o utente a ser submetido a uma intervencao tiver discernimento, mas é menor: deve assinar

na parte da Declaracdo da Pessoa (este campo é apenas visualizado quando o Cl é impresso). O
seu responsavel legal assina apenas a Declaracdo do Responsavel, no campo Assinatura quando
o Consentimento Informado é impresso. E obrigatéria a assinatura como no Cartdo de Cidad3o ou
Bilhete de Identidade.

ii. Se o utente a ser submetido a uma intervenc¢do nao tiver discernimento e também for menor de

idade, o seu responsavel legal vai assinar as duas partes para o efeito, ou seja, a Declaragao da
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pessoa e a Declaracdo do Responsavel (nos campos denominados Assinatura quando o Cl for

impresso).

No caso de ser a primeira vez que o profissional vai emitir o Consentimento Informado, o utilizador apenas
vai ser capaz de submeter o formuldrio. S6 apds a submissao do formulario pela primeira vez é que vai
estar disponivel o botdo Imprimir.

SE NAO FOR O PROPRIO AASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve também
assinar em cima)

Nome

Data ou Validade

Figura 74 - Consentimento Informado: Declaragdo do Responsdvel

5.6.7.5 Alterar ou Imprimir

Sé apds a submissdo do formulario pela primeira vez é que vai estar disponivel o botdo Imprimir.

Se o profissional pretende alterar algum dado do formulario ja preenchido, apenas tem que editar a
informacdo e depois clicar em Alterar.

Apos essa operacao, o profissional apenas tem que selecionar o Imprimir e o formulario ja vem atualizado
com a nova informacao.

Efetuando o download do Consentimento Informado, visualiza-se que o formuldrio vem em duplicado,
com o propdsito de entregar uma cdpia ao utente e outra cdpia para arquivar no processo clinico do
utente;

Ambos os formularios tém que estar devidamente assinados tanto pelo médico, como pelo utente/
responsavel legal.

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve também
assinar em cima)

Nome Martins
Doc. Identificagao N.° 123456789 Data ou Validade | 29-06-2020

Pai

W Submetido em: 26-06-2020 as 11:23

Figura 75 - Consentimento Informado: Alterar/Imprimir
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5.6.8 Registo Clinico de Violéncia em Adultos

O formulario para Registo Clinico de Violéncia em Adultos permite ao profissional de saide com acesso
ao RSE — Area do Profissional, o registo da situacdo de violéncia doméstica de um/a utente.

O profissional de salde pode preencher o formulario e/ou consultar os formulérios registados para
determinado utente. Nao foi definido o numero limite de preenchimento de formularios por utente.

Apds a submissdao de um formulario, este ndo poderad ser editado, ficando apenas disponivel para consulta
no histérico do utente e para impressao.

5.6.8.1 Pdgina Inicial

Quando o profissional acede ao Menu DGS > Registo Clinico de Violéncia em Adultos é apresentado uma
pagina inicial, onde é possivel consultar todas as versdes anteriormente registadas para o utente em
contexto e/ou solicitar o preenchimento de um novo registo de violéncia.

Registo Clinico de Violéncia em Adultos
CRIAR NOVO REGISTO
Nome Utente N° Utente
Agosiinho Andrade Silva 370445068
Data Inicio Data Fim
22052020 22062020 Pesquisar
Mostrar| 10 % |registos Filtrar
DATA PROFISSIONAL DE SAUDE \NSTITU\;AO
17/06/2020 Suporie SPMS ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano Ver
17/06/2020 Suporte SPMS ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano Ver
17/06/2020 Suporte SPMS ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano Ver
17/06/2020 Suporie SPMS ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispano Ver

Pagina 1 de 1 Antefior | 1 | Seguinte

Figura 76 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Pdgina Inicial

Na parte superior do ecra é apresentado o botdo CRIAR NOVO REGISTO, que permite a criagdao de um
novo registo do formulario.

Na secg¢do do histdrico, é disponibilizado ao profissional de saude todos os formularios que foram
submetidos para o utente em contexto. Em caso de ndo existir histdrico, é visualizada a mensagem “Nao
existem registos”, o que indica que o utente ndo tem registos de episddios de violéncia anteriores. Para
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cada um dos formularios sdo apresentadas informagdes como a data de submissdo do formuldrio, o nome
do profissional de saude responsavel e a instituicdo onde foi realizado o registo dos dados.

Além disso, é permitido ao profissional de saude a consulta integral do formuldrio preenchido,
selecionando a opg¢do Ver. A visualizacdo em modo consulta do formulario encontra-se sempre disponivel.

O utilizador podera filtrar por datas os formularios apresentados no histérico do utente indicando nos
campos Data Inicio e Data Fim o periodo temporal pretendido e selecionar o botdo Pesquisar, ou podera
filtrar os formularios através de pesquisa por texto no campo Filtrar.

O formuldrio para Registo Clinico de Violéncia em Adultos esta organizado em cinco separadores distintos
por forma a simplificar e facilitar o preenchimento do formulario pela pessoa utilizadora, nomeadamente:

1. Rastreio de Violéncia Interpessoal;

2. ldentificacdo da Vitima;

3. Identificacdo de Presumivel Pessoa Agressora;
4. Avaliacdo da Situacdo de Violéncia;

5. Plano de Intervencao.

Registo Clinico de Violéncia em Adultos

Figura 77 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: separadores

5.6.8.2 Rastreio de Violéncia Interpessoal

No separador Rastreio de Violéncia Interpessoal, o profissional de salide pode selecionar qual o resultado
do rastreio realizado (Positivo ou Negativo) e se a Vitimagao é Presente ou Passada.

Registo Clinico de Violéncia em Adultos

Resultado do Rastreio Vitimagdo*
~ O Passada OJ Presente

[#] Links Protocolo Geral de Atuagio
Para mais informac&o consultar o site da DGS

Adapiado de: INMLCF, IP

Figura 78 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Rastreio de Violéncia Interpessoal
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5.6.8.3 Identificagdo da Vitima

Este separador encontra-se organizado em varias secgdes.

Na primeira seccdo, o profissional de saude pode preencher os Dados Pessoais da vitima.

Registo Clinico de Violéncia em Adultos

> o Identificaco da
Vitima

Dados Pessoais

Nome Completo N° SNS Idade Data de Mascimento Sexo Estado Civil
Agostinhe Andrade Silva 370445068 88 25-02-1932 F - ~
Morada Localidade

Rua DO CAMPC BOLA

Email Contacto telefonico
Naturalidade Nacionalidade Habilitagies Situacdo Profissional
Portugal v Portugal v - v - v

Figura 79 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Identifica¢io da Vitima: Dados pessoais

Na segunda seccdo podem ser inseridas as informacdes relativas ao Agregado Familiar da vitima. Caso a
vitima forneca essa informacao, o profissional de saude tem a possibilidade de adicionar dados como o
Nome, Data de nascimento e Parentesco dos seus familiares.

Agregado Familiar

Existem criangas no agregado familiar? N° de criangas*

v - v
Tem processo ative?
MNACJRINHACJR* Observacies
~
CPCJ* Observages
~
Tribunal Familia e Menores* Observages
~
Nome Data de Nascimento Parentesco

Figura 80 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Identificagdo da Vitima: Agregado familiar
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A terceira e quarta seccdes, surgem para a obtencdo de mais detalhes sobre a vitima, nomeadamente a
Situacao de Vulnerabilidade e os Antecedentes Pessoais. Nestas duas sec¢des, o profissional de saude
pode selecionar mais do que uma das opc¢des disponiveis.

Situacdo de Vulnerabilidade

() Grdvida [ Dependente(fisica/mentaimente)  (J Dependente economicamente do/a presumivel agressorfa () Migrante () Refugiadola

Antecedentes Pessoais
(O Historico de violéncia na infancia [0 Patologia psiquiatrica [0 Qutras experiéncias de vilimacgo (outros/as agressores/as)

[0 Abuso de substincias

Figura 81 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Identificagdo da Vitima - Situagdo de vulnerabilidade e Antecedentes
pessoais

Se o prestador de informacdo for uma terceira pessoa, os dados da pessoa informante podem ser
preenchidos na guinta seccao Identificagao de Terceira Pessoa Prestadora de Informacgao

Identificaciio De Terceira Pessoa Prestadora De Informacio

Nome Completo
Morada Localidade
Email Contacto telefonica

Relagio com a vilima

Figura 82 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Identificagdo da Vitima - Identificagdo de Terceira Pessoa Prestadora de
Informacgdo.

5.6.8.4 |dentificacdo de Presumivel Pessoa Agressora

No terceiro separador, designado Identificacdo de Presumivel Pessoa Agressora, sdo apresentados
varios campos para preenchimento dos dados pessoais da presumivel pessoa agressora e sobre a
relagdo desta com a vitima.
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Identificacdio De Presumivel Pessoa Agressora

Nome Completo Idade Sexo Estado Civil
v - v - v
Morada Localidade
Email Contacto telefonico
Naturalidade Nacionalidade Habilitagies Situagao Profissional
~ ~ ~ ~
Relagcdo com a vitima® Co-habitagio com a vitima*

Figura 83 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Identificagdo de Presumivel Pessoa Agressora

5.6.8.5 Avaliacdo da Situacdo de Violéncia

Este separador é constituido por varias seccdoes onde sdo preenchidas informacgdes sobre a situacdo de
violéncia.

A primeira seccdo é a Avaliagdo da situagao de violéncia.

Avaliacdo da situacdo de violéncia
Tipologia/ natureza®

O Fisica [ Psicologica ([ Sexual (abuso/coacdo) (J Sexual (violagdo) ([ Negligéncia/ privacio [ Autoinfligida (] Economica

Situacdes Especificas Frequéncia

Adicionar Situa¢io Especifica

Figura 84 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Avaliagdo da Situagdo de Violéncia — Avaliagdo da situagdo de violéncia

Nas duas seccdes seguintes, Descrigao dos factos que motivam a assisténcia e Procedimentos no exame
fisico, o profissional de saude pode inserir os detalhes do episddio de violéncia e indicar quais os
procedimentos usados no exame fisico realizado a vitima. O utilizador encontra no final da pagina, mais
informagdes em documentos de apoio ao preenchimento da sec¢do Procedimentos no exame fisico.
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Descricdo de factos que motivam a assisténcia

Descrigéo do episddio de violéncia @ Data Local

Adicionar Episodio

Procedimentos no Exame Fisico

[ Fotodocumentacdo (] Colheitas vestigios  [] Colheitas pecas de vestuario ou cutras ] Colheitas amostras biologicas

Figura 85 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Avaliagdo da Situagdo de Violéncia — Descrig¢do dos factos que motivam a
assisténcia e Procedimentos no exame fisico

A Ultima seccdo do separador, Indicadores de risco, encontra-se organizada em trés subsecc¢des distintas.
E obrigatério o profissional de satde selecionar pelo menos uma opc¢do em cada subseccdo sendo que,
pode selecionar mais do uma.

Indicadores de Risco

1 - Presenca de indicadores de RISCO, avaliado em conjunto com a vitima *

0 Ameaca ou uso de armas (0 Manifestacéio de cilmes exiremos, controlo obsessivo da atividade didria
[ Ameacas ou tentativa de homicidio & vitima ou figuras (0 Morbilidade psiquidtrica/psicopatelogia no/a agressor/a
significativas
[J Ameacas ou tentativa de suicidio por parte da vitima (0 Afitudes extremas de domindncia e poder
[0 Maus tratos a criancas e jovens ou outros elementos da (O Agravamento das estratégias de isolamento
familia
O LesbBes graves em incidentes anteriores (0 Consumo de dlcool ou outras substincias por parte dofa agressor/a
O Ameaca ou abandono da relagio por parte da vitima O Comportamento violento generalizado a oufros contextos

(confiitos, separacio/divarcio)

[J Ameacas ou assédio/perseguicdes (incluindo em caso de (0 Diminuicdo ou auséncia de remorso por parte do/a agressor/a
separacio)
[J Escalada da gravidade, intensidade e freguéncia da (0 Historial de crimes do/a agressor/a
violéncia
[J Episédios de violéncia durante a gravidez (0 Violacde de ordens judiciais pelo/a agressor/a (liberdade condicional, medidas de
coacdo)
O Prética de sexo forgado com a vitima (incluindo situacéo de O Nenhuma das opgdes se verifica
conjugalidade)

2 - Respaosta positiva da vitima aps itens de pereegéo de perigo *

O Sentimento dz inseguranca

O Receio em voltar para casa / contexto pnde ocorreu a siiuacio de viokéncia
O Lxisténcia de pengo para os Tinos

1 Presenca dofa agressoria em localzacdo oroxima

[ Desconhecimento da situacio por ‘amiliarzs e/ou amigos

[ Fraco apdio da rede de suporte familiar ou social

1) Nenhuma das opgoes se verifica

3 - Diagnéstico de PERIGO IMINENTE i de sofrer um episcio iminente de violéncia com perigo para vida da vitima #/ou das suas figuras
significativas), fundamentada na entrevista, percegéio da vitima, avaliago biopsicossocial e exeme fisico®
- ~

[S]Links Avaliagée da Situac3o Violéncia
Checkist Exame Fisico aqui

Declaragis de Consentimento aqui

Formularic de Cadeia Custodia aqui

Para mais informacdo consultar o site da DGS

VOLTAR AVANCAR

Adapladu de. INMLCF, 1P

Figura 86 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Avaliagéo da Situagdo de Violéncia — Indicadores de risco
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5.6.8.6 Plano de Intervencao

No ultimo separador do formulario, sdo apresentados campos para o preenchimento dos dados sobre o
plano de interveng¢do organizados em quatro secgoes.

Na primeira seccdo, Protocolo accionado, o profissional de satide tem de selecionar o protocolo adequado
a situagdo de violéncia, indicar se foi elaborado ou disponibilizado algum plano de segurancga a vitima e

indicar a ocorréncia de denuncias de crime

Registo Clinico de Violéncia em Adultos

Protocolo accionado™

Protocolo*

Elaboracgo/disponibilizacdo de Plano de seguranca a vitima®
Denuincia de crime pelofa profissional®

Dentincia de crime anterior

> o Plano de _
ntervencio

Figura 87 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Intervengéo — Protocolo accionado.

Nas duas seccGes seguintes, Articulagdo interna e Articulagdo com outras entidades, sdo indicadas as
articulacdes realizadas internamente e com outras entidades externas. Apds estas seccées, o profissional

de saude pode consultar os contactos EME.

Articulacéo interna
[ Enfermagem

[0 Medicina

[ Servigo Social

[ Psicologia

[J Servico Urgéncia

[ Intemnamento

Articulacdo com outras entidades

[ Linha de Emergéncia Social - 144

[0 Gabinete Médico-Legal

[ Forgas de Seguranca @

[J Ministério Publico

[ Comiss&o de Protecio de Criancas e Jovens

[ Setor de Assessoria Técnica aos Tribunais — Familia e Menores

[0 Centro de Contacto SNS 24 — 808 24 24 24

[0 Servico de Informac3o as Vitimas de Violéncia Doméstica - 800 202 148

[J Acolhimento de Emergéncia/Casas de Abrigo

Consulte: Guia de Recursos Violéncia Doméstica
hitp: iaderecursosvd.cig gov.pt/

[#] Contactos EME

[ Estruturas de Atendimento as Vitimas de Violéncia Doméstica
[ Diregéo-Geral de Reinsercéo Social e Servigos Prisionais

[0 Equipa Multidisciplinar Especializada Trafico de Seres Humanos
[ Instituto Nacional de Emergéncia Médica

[ Servico Local Seguranca Social

[[J Estabelecimento de Ensino

[ Associacies/Instituicies Particulares de Solidariedade Social

[ Protocolo Rendimento Social de Insercio

Figura 88 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Intervengdo — Articulagdo interna e Articulagdo com outras entidades
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Na dltima seccdo, Sinalizagdo interna, o/a profissional de salude indica a ocorréncia de sinalizagdo,
consultoria e intervengdo por parte da Equipa de Prevencdo da Violéncia em Adultos (EPVA) e/ou por
parte do Nucleo (Hospitalar) de Apoio a Crianca e Jovem em Risco (N(H)ACIR).

Sinalizagdo Intema

Equipa de Prevengo da Vicléncia em Adultos (EPVA) Miicleo (Hospitalar) de Apoio 3 Crianga e Jovem em Risco (H(H)ACJR)
Sinalizagdo®™ | - v Sinalizagdo™ | v
Consultoria® | - v Consultoria® | _ v
Intervencéo® | . ~ Intervencio® | _ ~

[#) Links Intervengio
Fara mais mom'a;éo consultar o site da DGS

Vo

Adaplado de: INMLCF, IP

Figura 89 - Registo Clinico de Violéncia em Adultos: Intervengdo — Sinalizagdo interna

Para submeter o formulario o/a utilizador deve selecionar o botdo Submeter. O formulario sé deve ser
submetido quando todos os campos obrigatérios se encontrarem preenchidos. Se todos os campos
obrigatérios estiverem preenchidos, é apresentada ao utilizador a seguinte mensagem: “Deve enviar esta
informacdo a Equipa de Prevencdo da Violéncia em Adultos (EPVA) e, em caso de existirem criancgas enviar
também ao NACJR/NHACIJR.” Se os campos obrigatdrios ndo se encontrarem todos preenchidos é
apresentado ao utilizador os campos que faltam preencher.

No final deste separador é disponibilizado ao profissional de saude varios links para documentos de apoio
ao plano de intervengao.

5.6.8.7 Impressao

Esta funcionalidade estara sempre disponivel através da consulta de um formulario ja registado e consiste
numa atividade manual onde o profissional de salde, em caso de necessidade de imprimir o formuldrio
ou se for solicitado pelo utente, poderd efetuar a impressao em formato PDF.

O utilizador pode solicitar a impressdao do formulario, através do botdo IMPRIMIR apresentado no ecra
de consulta dos formularios submetidos. Caso existam campos sem dados é porque sdo campos de
preenchimento ndo obrigatdrio e o utilizador optou por ndo preencher.
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5.6.9 Declaracao de Isolamento Profilatico

Esta funcionalidade surge no ambito da COVID-19. E dada a possibilidade aos profissionais de emitirem
DeclaracGes de Isolamento Profildtico (DIP) de forma desmaterializada. O objetivo desta declaragdo é
fomentar a implementacdo de medidas de afastamento social essenciais - isolamento de doentes e
isolamento profilatico de pessoas nao doentes, utilizadas para protecdo da populacdo em geral.

Quando o profissional acede ao Menu DGS > Declaracao de Isolamento Profilatico é apresentado uma
pagina inicial, onde é possivel consultar todas as versdes anteriormente registadas para o utente em
contexto e/ou solicitar o preenchimento de um novo registo de violéncia.

# DGS DECLARACAO DE ISOLAMENTO PROFILATICO

Procurar

DATA INICIO DATA FIM ESTADO NOME DO MEDICO INSTITUIGAO

18-11-202¢ essacio automatica [Médic [instituicsio]

CRIAR NOVO REGISTO

Figura 90 - Declaragdo de Isolamento Profildtico: Pdagina Inicial

Apos selecionar a opgdo CRIAR NOVO REGISTO surge o formuldrio para emissdao de uma nova declaragao
de isolamento profilatico.

O formulario apresenta 3 secc¢bes. A primeira onde o profissional deve identificar o Tipo de Isolamento, a
segunda onde preenche os dados do médico e a ultima onde regista os dados do utente para quem esta
a emitir a declaragdo.
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# > DGS » DECLARAGAO DE ISOLAMENTO PROFILATICO > NOVO REGISTO

Tipo

Selecione um fipo v
Data de inicio Data de fim

03-12-2020 17-12-2020

Medida de contencdo

Dados do Médico
Nome clinico do médico

[Nome do médico]

Autoridade de salide

Dados do utente
Nome do utente

[Nome do Utente]

N® CC ou Bl do utente Validade do CC ou B NISS

11202579392

VOLTAR | SUBMETER

Figura 91 - Declaragdo de Isolamento Profildtico - Novo Registo

Esta funcionalidade estara sempre disponivel através da consulta de um formuldrio ja registado e consiste
numa atividade manual onde o profissional de salde, em caso de necessidade de imprimir o formulario
ou se for solicitado pelo utente, poderd efetuar a impressao em formato PDF.

O utilizador pode solicitar a impressdo do formulario, através do botdo IMPRIMIR apresentado no ecra
de consulta dos formularios submetidos. Caso existam campos sem dados é porque sdo campos de
preenchimento ndo obrigatdrio e o utilizador optou por ndo preencher.
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5.7 Resumo Saude

O Resumo Clinico do Utente (RCU) consiste na exposi¢do de um conjunto de informagdo minima essencial
do utente aos profissionais de salde, com o objetivo de ser acessivel sempre que existe necessidade de
um atendimento urgente ou programado numa entidade de salde nacional ou estrangeira.

O Resumo Saude ndo é editavel para efeitos de registo de nova informacédo ou alteragcdo de conteudos.
Toda a informacdo contida no Resumo Salde esta sustentada nos registos clinicos realizados nas vdrias
instituicdes que prestaram cuidados ao utente, e consta dos respetivos processos clinicos eletrénicos de
cada uma das unidades de saude do SNS.

Para que um profissional de saude tenha acesso ao Resumo Clinico do utente é necessarios que o utente
autorize o acesso a estas informagdes no RSE — Area do Cidad3o (RSE > Dados Pessoais > Autorizagdes).

5.7.1 Perfis de Acesso

No RSE - Area do Profissional é possivel aceder a esta funcionalidade por meio de dois perfis distintos:

e Perfil de consulta

o Perfil de edi¢do e consulta

5.7.1.1 Perfil de Consulta

O perfil de consulta, apenas possibilita a consulta dos dados clinicos do utente disponiveis no Resumo de

Saude. Atualmente este perfil estd atribuido apenas a profissionais ndo médicos.

CRONOGRAMA MAPA AREA CIDADAO DGS RESUMO SAUDE ECRIANCA LIVE! VACINAS & UTILIZADOR (99999)

RSE [Nome Utente],[Género], DL cConsuitar
Area do Profissional [N° Utente] | RNU | [Unidade Sauue reiciciviay MedMGF[Nome Méd. Familia] ([Céd. Prof.])

.

Figura 92 - Resumo Saude: Acesso com Perfil de Consulta

5.7.1.2 Perfil de Edicdo e Consulta
O perfil de edigdo e consulta permite para além da consulta dos dados clinicos do utente, a gestdo da
inclusdo/exclusdo de informacdo do utente no seu Resumo Saude. Atualmente este perfil estd atribuido

apenas a profissionais médicos

CRONOGRAMA MAPA AREA CIDADAO DGS RESUMO SAUDE ECRIANGCA LIVE! VACINAS & UTILIZADOR (99999)

RSE [Nome Utente],[Génerol, [Dt. | GeririConsultar
Area do Profissional [N® Utente] | RNU | [Unidade Sauuc meiciciia) MedMGF[Nome Med. Familia] ([Céd. Prof.])

S

Figura 93 - Resumo Saude - Acesso com Perfil de Edigéo e Consulta
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5.7.2 Secc¢bes
A funcionalidade de Resumo Saude esta dividida em 6 sec¢des, que representam o conjunto de
informacao que podera ser adicionada no Resumo Saude do utente. As 6 sec¢des sao:

o Alergias

e Diagnésticos

o C(Cirurgias

e Medicacdo Crdnica

e Vacinagao

e Dispositivos Médicos

# » RESUMO SAUDE » RESUMO DE SAUDE - GESTAO

ALERGIAS CIRURGIAS MEDICAGAO CRONICA VACINAGAO DISPOSITIVOS MEDICOS

Figura 94 - Resumo Saude: Secgées

Os dados de cada uma das secg¢des, podem ser originados de diferentes fontes de dados do SNS

Tabela 1 - Resumo Saude: Fonte dos dados

Seccdo / Separador Fonte de Dados
Alergias SClinico
Diagndsticos SIMH
Cirurgias SIMH
Medicagdo Croénica PEM
Vacinagdo RSE — Vacinas
Dispositivos Médicos SIMH

Cada registo ira apresentar uma opcdo para consultar Informagao Adicional, através do icone 0, onde
o utilizador podera consultar, em forma de pop-up, a informacgado relativa a origem de dados e a Ultima
alteracdo dos mesmos. Esta informacdo adicional estd disponivel em todas as sec¢Ges que constituem o
Resumo de Saude.

As secgoes da funcionalidade de Resumo Saude sdo apresentadas a seguir, juntamente com as descri¢gdes
de cada um dos seus campos.
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5.7.2.1 Alergias

Esta seccao disponibiliza informacdes relativas as alergias do utente que foram identificadas por
profissionais de saude e disponibilizadas no SClinico.

# > RESUMO SAUDE » RESUMO DE SAUDE - GESTAQ

DIAGNOSTICOS CIRURGIAS MEDI C—._:»i‘: CRONICA VACINAGAO DISPOSITIVOS MEDICOS

ADICIONAR
AQ RESUMO ESTADO
DESCRIGAO DATA AGENTE REAGAO SEVERIDADE SAUDE
> ACETYLSALICYLIC ACID 03-10-1994 Alergia medicamentosa Asma v 0
> Kiwi 10-01-1990 Alergia alimentar Dermatite atopica B i}
> Latex 10-01-1990 Reacéo alérgica Urticéria ﬁ 0
> Laticinios 05-05-1983 Alergia alimentar Vomitos E 0
SUBMETER ALTERACOES 0 item(ns) alterado(s)
LEGENDA FILTRAR
Vv validado B caso 0 médico considere que
P . i ° Todos Nio Avaliado A
A Aguarda validagio médica n&o existe mais necessidade de
) rastrear as condigbes subjacentes Ativo ¥ Historico B

esla € inativada

Figura 95 - Resumo Saude: Alergias

Os campos desta secg¢ao sao:

e Descrigao: apresenta a descrigdo da alergia do utente identificada por um profissional.
e Data: é o campo com a data em que foi identificada a alergia.

e Agente: indica o agente causador da alergia.

e Reagdo: indica o tipo de rea¢do o utente pode apresentar.

e Severidade: indica o grau de severidade da alergia para o utente.

e Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Apenas disponivel para o perfil de edi¢cdo e consulta existe também o campo:

e Adicionar ao resumo de saude: o profissional de saide pode analisar a relevancia do registo e indicar

se deve ou nao ser apresentado no Resumo Saude do utente.
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5.7.2.2 Diagnosticos

Esta secgdo disponibiliza informacao de diagndsticos inseridas por profissionais de saude no SIMH

# > RESUMO SAUDE » RESUMO DE SAUDE - GESTAO

ALERGIAS DIAGNOSTICOS GIRURGIAS l.‘E:-IC#(;iO CROMNICA

Diagnosticos médicos

DISPOSITIVOS MEDICOS

DATA DE . ADICIONAR
DATA DE 1° = DIAGNOSTICO
= ULTIMA AO RESUMO  ESTADO ..
w . OCORRENCIA . ATIVO .

CODIFICAGAO DESCRICAD OCORRENCIA SAUDE
ICD10-CM Hospitais Hipotiroidismo pés-procedimento 11-07-2019 14-07-2019 ﬂ 0
ICD10-CM Hospitais Sinusite cronica maxilar 11-07-2019 14-07-2019 A ﬂ
ICD10-CM Hospitais Hémia diafragmética. sem obstrucio ou 11-07-2019 14-07-2019 A o

gangrena
ICD10-CM Hospitais Fistula persistente pos-procedimenio 11-07-2019 14-07-2019

o

admiss&o subsequente . A 0
ICD10-CM Hospitais Quistos odontogénicos de desenvolvimento 26-04-2018 28-04-2018 A ﬂ
ICD9-CM Hospitais REFLUXO ESOFAGICO 27-01-2015 31-01-2015 A 0
ICDY-CM Hospitais GASTRITE ESPECIFICADA, NCOP, SEM 27-01-2015 31-01-2015 A 0

MENCAC DE HEMORRAGIA
ICDY-CM Hospitais HERMNIA DIAFRAGMATICA ADQUIRIDA 27-01-2015 31-01-2015

SFM MFNCAO NF ORSTRUCAN 01 ™ A 6 7

SUBMETER ALTERA(;(-)ES 0 item(ns) altzrado(s)

Figura 96 - Resumo Saude: Diagndsticos

Os campos desta seccdo sdo:
e Codificagdo: é o campo com o cddigo de identificagdo do catdlogo e doencas gerais ICD9.

e Descrigao: indica a descri¢do dos episddios do utente identificados por um profissional de saude.
e Data Inicio e Data Fim: indica as datas em que os episddios foram diagnosticados por um profissional

de saude.

e Diagnéstico ativo: indica se determinado diagndstico estd ativo

e Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Apenas disponivel para o perfil de edicdo e consulta existe também o campo:

e Adicionar ao resumo de saude: o profissional de satde pode analisar a relevancia do registo e indicar

se deve ou ndo ser apresentado no Resumo Saude do utente.
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5.7.2.3 Cirurgias

Disponibiliza informacgao de cirurgias realizadas pelo utente e registados no SIMH.

# > RESUMO SAUDE » RESUMO DE SAUDE - GESTAQ

ALERGIAS DIAGNOSTICOS m MEDICACAO CRONICA VACINACAD DISPOSITIVOS MEDICOS

ADICIONAR
AO RESUMO ESTADO
DESCRICAQ DATA SAUDE
»  SUBSTITUICAO TOTAL DAANCA 09-12-2015 v [i]
SUBMETER ALTERACOES 0 ftem(ns) alterado(s)
LEGENDA FILTRAR
+ Validado B Caso 0 médico considere que
N ! © Todos No Avaliado &
A Aguarda validacio médica nio existe mais necessidae de
: rastrear as condicdes subjacentes, Ativo ¥ Historico B

esta & inativada

Figura 97 - Resumo Saude: Cirurgias

Os campos desta secg¢ao sao:
e Descrigao: indica a descricdo do tipo de cirurgia realizada pelo utente.
e Data: é o campo com data em que foi realizada a cirurgia.

e Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Apenas disponivel para o perfil de edicdo e consulta existe também o campo:

e Adicionar ao resumo de saude: o profissional de satide pode analisar a relevancia do registo e indicar

se deve ou ndo ser apresentado no Resumo Saude do utente.
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5.7.2.4 Medicacdo Crdnica

Disponibiliza informac¢do medicacdo crénica associado ao utente de acordo com os registos efetuados na

PEM do SNS.

# » RESUMO SAUDE » RESUMO DE SAUDE - GESTAO

ALERGIAS DIAGNOSTICOS CIRURGIAS MEDICAGAO CRONICA VACINAGAQ DISPOSITIVOS MEDICOS

DESCRIGAO
> Augmentin, 625.0 mg, Comprimido revestido por pelicula, [Via orall, Blister - 12 1

> Triapin, 10.0 mg. Comprimide de libertaco prolongada, [Via orall, Blister - 50 1

> Tresiba, 100.0 Ufml, Solucée injetdvel em caneta pré-cheia, [Via subcutanea], Caneta pré-

cheia-51

¥ Levotiroxina sbdica Deka, 0.1 mg, Comprimido, [Via orall, Blister - 20 1

SUBMETER ALTERAQ()ES

LEGENDA FILTRAR

© Todos

. 2
' Validado B caso o médico considere que
A Aguarda valldagso médica n3o existe mais necessidade de

rastrear as condices subjacentes,

esta & inativada

DATA INICIO
07-05-2017
06-05-2017

30-04-2012

06-10-1997

Ativo v

ADICIONAR
AO RESUMO
DATA FIM SAUDE ESTADO
A @
A @
A g
A @

0 item(ns) alterado(s)

Néo Avaliado A
Historico I

Figura 98 - Resumo Saude: Medicagdo Cronica

Os campos desta secg¢ao sao:

e Descrigao: indica a descricdo em detalhes sobre a medicagdo crdnica do utente.

o Data Inicio e Data Fim: sdo campos com as datas de inicio e fim do tratamento da medicagdo crénica.

e Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Apenas disponivel para o perfil de edicdo e consulta existe também o campo:

e Adicionar ao resumo de saude: o profissional de satide pode analisar a relevancia do registo e indicar

se deve ou ndo ser apresentado no Resumo Saude do utente.
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5.7.2.5 Vacinagao

Disponibiliza informacgao de consulta do VACINAS (mais informacdo, consultar capitulo Vacinas).

# > RESUMO SAUDE > RESUMO DE SAUDE - GESTAQ

ALERGIAS DIAGNOSTICOS CIRURGIAS MEDICACAO CRONICA VACINACAO DISPOSITIVOS MEDICOS

ADICIONAR
DATA AORESUMO  ESTADO ...
NOME ADMINISTRAGAO SAUDE
»  Vacina de oligossacérido ou polissacdrido capsular de Neisseria meningitidis . conjugado com uma  18-06-2019 v O
proteina bacteriana
> Vacina de oligossacérido ou polissacérido capsular de Neisseria meningitidis C, conjugado com uma ~ 03-06-2019 v O

proteina bacteriana

> Vacina de oligossacérido ou polissacérido capsular de Neisseria meningilidis C, conjugado com uma ~ 01-06-2019

proteina bacteriana v ©

¥ vacina contra a Hepatite A 30-10-2018 v [i]
% Vacina viva conira a variola 30-10-2018 v 0
»  vacina contra 0 haemophilus tipo b 21052018 v 0
> Vacina meningacbcica cenjugada conira os serogrupos A, C, W15 e Y 09.04-2013 v O
> Vacina viva contra o sarampo 0404201 v 8
> Vacina contra a hepalite A e a hepatite B 03042018 v O -

LEGENDA FILTRAR

+ Validad Bc édico consid

- B @ ool

A Aguarda validagio medica N
rastrear as condicBes subjacentes Afivo ¥ Histérico B

esta & inativada

Figura 99 - Resumo Saude: Vacinas

Os campos desta seccdo sdo:
o Nome: indica o nome da vacina administrada por um profissional de saude.
o Data Administragdo: é o campo com a data em que foi administrada a vacina ao utente.

e Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Apenas disponivel para o perfil de edicdo e consulta existe também o campo:

e Adicionar ao resumo de saude: o profissional de satide pode analisar a relevancia do registo e indicar

se deve ou nao ser apresentado no Resumo Saude do utente.
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5.7.2.6 Dispositivos Médicos

Disponibiliza informacao de dispositivos médicos do utente e registados no SIMH.

# > RESUMO SAUDE » RESUMO DE SAUDE - GESTAO

ALERGIAS DIAGNOSTICOS CIRURGIAS MEDICAGAO CRONICA VACINAGAO DISPOSITIVOS MEDICOS

ADICIONAR

AORESUMO  ESTADO ...
DESCRIGAQ DATA SAUDE
HASTE FEMORAL NAO CIMENTADA NAO MODULAR ANATOMICA PARA IMPLANTE PRIMARIO 09-12-2015 A O
CABEGA FEMORAL EM MATERIAL METALICO PARA PROTESE TOTAL 08-12-2015 A O
ACETABULO NAO CIMENTADO PARA IMPLANTE PRIMARIO EM MATERIAL METALICO 09122015 A O
INSERGGES EM POLIETILENO PARA A PROTESE DA ANCA 09-12-2015 A O
AGRAFADOR DE PELE DE USO UNICO 08-12-2015 A O

SUBMETER ALTERACOES 2 tem(ns) alterado(s).

LEGENDA FILTRAR
+ Validado B caso o médico considere que
- e © Todos Nio Avaliado £
SN n3o existe mais necessidade de
’ rasirear as condiciies subjacentes Alive ¥ Historico &5

esta e inativada

Figura 100 - Resumo Saude: Dispositivos Médicos

Os campos desta secg¢ao sao:
e Descrigao: indica a descricdo dos dispositivos médicos do utente.
e Data: é o campo com data em que foi implantado o dispositivo ao utente.

e Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Apenas disponivel para o perfil de edicdo e consulta existe também o campo:

e Adicionar ao resumo de saude: o profissional de satide pode analisar a relevancia do registo e indicar

se deve ou ndo ser apresentado no Resumo Saude do utente.
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5.7.3 Estados

Em todas as secgoes, a coluna Estado indica o estado em que se encontra cada um dos registos.

Cada icone possui um significado especifico, conforme descricdo abaixo:

A

[l 4

Tabela 2 - Estados de inclusdo no Resumo de Saude

Aguarda validagao médica

Validado

Historico

Estados

Este estado significa que um novo registo esta
a aguardar validacao médica para inclusdao no
Resumo de Saude do utente

Este estado significa que o registo ja foi
validado por um profissional de saude e
encontra-se incluido no Resumo de Saude do
utente.

Este estado significa que o registo esta
excluido do Resumo de Salde e consta apenas
como histérico, porque o profissional de saude
considerou que ndo existe necessidade de este
ser incluido no Resumo de Saude do utente.

Na seccdo Diagndsticos, existe a possibilidade de marcar um diagndstico como ativo ou nao ativo,
independente da data de ocorréncia e da sua inclusdo ou exclusdo no Resumo de Saude.

Ativo: significa que o diagndstico é um problema ainda ativo no utente.

Inativo: significa que o diagndstico é um problema ultrapassado pelo utente.

De forma geral, um novo registro inicia no estado A, onde aguarda uma validacdo médica. Apds a

validagdo, o registo passa para o estado validado ¥. Somente mais tarde, conforme decisdo do médico,
. . 7 . b .

o registo pode ser guardado apenas para histérico B, conforme fluxo abaixo.
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( Neve Registo } A
l Nao

Sim

Adicicnar 7

Figura 101 - Resumo Saude: fluxo de alteragdo de estados

Observagdo: Ha uma excecdo para a sec¢do de Vacinas onde um novo registro ja inicia com o estado
validado #, pois n3o ha necessidade de validacio médica para ser adicionado ao Resumo Satde.

f "\
<>

_-+':-'
b

Figura 102 - Resumo Saude: fluxo de alteragdo de estados para VACINAS

5.7.4 Legendas

Em cada seccdo é também apresentada uma Legenda para auxiliar o utilizador a entender o estado que
se encontra cada registo:
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LEGENDA

. - L £ o

" Incluido no Resumo de Satde. B Historico - Caso o médico
ﬂ Aguarda validagio médica considere que ndo existe mais
para ser adicionado ao Resumo de necessidade de rasirear as
Salde. As secoes de "Alergias”, condigdes subjacentes, esta &
"Medicacio Crénica” e inativada e retirada do Resumo de
= ~F = Sau

Vacinagio” por defeito estio siie

validadas de acorde com o3
sistemas fonte destes dados

Figura 103 - Resumo Saude: legenda sobre os estados dos registos

5.8 eBoletim de Saude Infantil e Juvenil

Acessivel através do menu eCriangca, o eBoletim de sadde infantil e juvenil corresponde a versao
informatica do atual modelo em papel dos boletins de saide homologados pela Direcdo Geral de Salude
(DGS). Esta funcionalidade permite-lhe beneficiar de mecanismos inteligentes e automatismos de alertas
como, por exemplo, a data prevista para a consulta regular da crianca ou para a toma de vacinas. O

eBoletim estd acessivel ao utente do SNS, através da Area do Cidad3o, e aos profissionais de satide através
da Area do Profissional.

Nesta pagina o profissional podera criar, consultar/editar os boletins associados ao utente em contexto.

No caso de nado existir boletins criados para o utente, o profissional podera:

e Obter: obter boletim pelo SNS da mae, caso tenha sido associado a mesma;
e Criar Novo Boletim: criar novo boletim para o utente em contexto;

e Criar Novo Boletim Descendente: criar boletim associado ao utente em contexto (ex.: criar

boletim quando o utente em contexto é a mae).
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# » ECRIANGA

Proprio
Ainda ndo existe um boletim associado ao utente em contexto
OBTER | CRIAR NOVO BOLETIM

Descendentes

N&o existem boletins descendentes associados o utente

CRIAR NOVO BOLETIM DESCENDENTE

Figura 104 - eCrianga sem dados registados

Caso o utente em contexto ja tenha um boletim de crianca préprio, o profissional podera clicar na opgao
CONSULTAR para consultar/editar o respetivo boletim registado ou adicionar um novo boletim de
descendente, selecionando o botdo CRIAR NOVO BOLETIM DESCENDENTE.

A > ECRIANCA

Proprio

NOME DATA NASCIMENTO SEXO DISPONIVEL

[Nome do Utente] [dd-mm-aaaa] [Género] v
Descendentes

NOME DATA NASCIMENTO SEXO DISPONIVEL

[Nome do Descendente do Utente] [dd-mm-aaaa] [Género] "

‘CRIAR NOVO BOLETIM DESCENDENTE

Figura 105 - eCrian¢a com dados registados

5.8.1 Obter eBoletim

Para obter o eBoletim previamente registado no contexto da mae da crianga, ao clicar na opgdao OBTER o
profissional sera redirecionado para uma nova pagina onde deverd introduzir o nimero de SNS da mae e
clicar em Procurar. Seguidamente serdo apresentados abaixo a lista de registos de criangas associados ao
numero de SNS pesquisado.
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# > ECRIANGCA > OBTER

Introduza o numero de SNS da mae

[N° SNS MZe]

Voltar | Procurar

NOME DATA NASCIMENTO  SEXO

[Nome Utente Descendente da Mae] dd-mm-aaaa [Género]

Figura 106 - eCrianga: Obter eBoletim

Para obter o boletim pretendido, basta clicar em Obter na linha pretendida da lista de resultados.

Ap0s clicar em Obter, o boletim deixara de estar associado ao nimero de SNS da mae, ficando apenas
associado ao nimero de SNS da crianca e o profissional sera redirecionado para o ecra de consulta/edi¢do
do boletim, onde serdo apresentadas as mesmas funcionalidades disponiveis aquando da criacdo de um
novo boletim.

5.8.2 Criar novo Boletim

Para a criacdo de novo boletim para o préprio utente ou boletim de descendente, o profissional devera
clicar na op¢do CRIAR NOVO BOLETIM ou CRIAR NOVO BOLETIM DESCENDENTE, respetivamente.

Ao criar um novo boletim, o profissional terd que primeiramente indicar o nome, a data de nascimento e
o sexo do utente, conforme ilustram as figuras seguintes.

A > ECRIANCA > CRIAR PROPRIO

Nome Data nascimento Sexo
[Nome do Utente, preenchimento automatico] dd-mm-aaaa - ﬂ
VOLTAR CRIAR

Figura 107 - eCrian¢a: Novo Boletim - Préprio

A > ECRIANCA > CRIAR DESCENDENTE

Nome Data nascimento Sexo
[Neme do Utente, por prencher] - v
VOLTAR | CRIAR

Figura 108 - eCrian¢a: Novo Boletim - Descendente

Ap0s a criagdo do boletim, o profissional sera redirecionado para o formulario para efetuar o
preenchimento das seguintes sec¢des:
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e |dentificacao

e Registos

e Desenvolvimento
e Parametros

e Temas de conversa

e SNIPI

# > ECRIANCA » IDENTIFICACAQ

Identificacao Registos Desenvolvimento Parametros Temas de conversa SNIPI

Figura 109 - eCrianga: Boletim eCrianga, Se¢bes do Boletim

5.8.2.1 Identificacao

Em primeiro lugar é necessario identificar o publico/ a faixa etaria do boletim (nomeadamente, Crianca/
Jovem, Gravidez ou Neonatal) e em seguida preencher os campos em falta, sempre de acordo com faixa
etaria selecionada.

O formulario é extenso e apresenta-se divido nas seguintes seccdes:

1. Fase Crianca/lovem

e Identificacdo da Crianca/Jovem
e Dados de Residéncia

e QOutros contactos

e  Grupo Sanguineo

e ACES

e Beneficiario

e Seguro

e Médico de familia

e Enfermeiro de familia
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ADICIONAR NOVO CONTACTO

Figura 110 - eCrianca: Identifica¢do: Crianga/Jovem

Fase Gravidez

Duragdo da Gravidez

Cumprimento do esquema de vigilancia pré-natal
Risco de Gravidez

Outros dados
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# » ECRIANCA » IDENTIFICACAO

Registos Desenvolvimento Parametros Temas de conversa SNIPI

CriancalJovem

Gravidez
semanas

Neonatal

Cumprimento do esquema vigilancia pré-natal

Durac&o da gravidez

dias

1° trimestre 2° trimestre 3° trimistre Nimero de consultas
[ Eco O Eco [ Eco
O Analitico [ Analitico O Analitico

Risco da Gravidez

Outros dados

Doengas durante a gravidez

Observages

VOLTAR | ATUALIZAR

Figura 111 - eCrianga: Identificagdo: Gravidez

Fase Neonatal

Parto

indice APGAR

Reanimacgao

Contacto pele com pele e aleitamento materno pelo menos durante a primeira hora de vida
Aleitamento materno até a alta hospitalar

Internamento em Neonatologia

Observacgdes

Vacinas feitas na maternidade

Rastreio de doencas metabdlicas realizado

Rastreio auditivo neonatal universal



Regsics  Dosorvonmerto  parametos Tomas doconvess SNIP

CriangalJovem

Parto
Local de Parto Tipo de Parto
Gravidez
— Seleccione um fipo — v
Neonatal Epidural Peso ao nascer Comprimento Perimetro cefalico
v
ar cm cm
Indice apgar
1° minuto 5° minuto 10° minuto
~Seleccione uma opgio— v | -Seleccione uma opgao— v | —Seleccione uma opgao— v
Reanimaggio
v

Contacto pele com pele e aleitamento materno pelo menos durante a primeira hora de vida

Aleitamento materno até 2 alta hospitalar

Internamento em Neonatologia

Observagdes

Vacinas feitas na maternidade
0 BCo

O vHB

Rastreio de doengas metabolicas realizado

Data Local Realizado por

Rastreio Auditivo Neonatal Universal
- Seleccione um tipo — v

Data Resultado Repeticio

Encaminhamentos

VOLTAR | ATUALIZAR

Figura 112 - eCrianga: Identificagdo: Neonatal

5.8.2.2 Registos

Registo de informag¢do como o peso, comprimento/altura, IMC, percentil de IMC, perimetro cefélico e

tensdo arterial, bem como um campo para notas que o profissional pretenda adicionar

Caso o profissional pretenda efetuar um novo registo devera clicar em CRIAR NOVO REGISTO

Identificacdo Registns Desenvolvimento Parametros Temas de conversa SNIPI

Nic

xistemn registos a apresentar

VOLTAR CRIAR NOVO REGISTO

Figura 113 - eCriang¢a: Registos: Sem registos
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Ao clicar em CRIAR NOVO REGISTO o profissional depara-se com um formuldrio que solicita os seguintes
dados:

e Data

e Peso (kg)

e Comprimento/Altura (cm)

e Nota

Apds o profissional preencher os campos Peso e Comprimento, o sistema automaticamente ira calcular o
IMC e o Percentil de IMC, mostrando esses dados de forma nao editavel.

4 > ECRIANCA > REGISTOS » NOVO REGISTO

Data Peso (kg) Comprimento / Altura (cm)
Ka
Nota
VOLTAR SALVAR

Figura 114 - eCrianga: Registos: Criar novo registo

Quando o utente ja tem registos criados, estes surgem listados, podendo ser apresentados em Lista
(Registos) ou em Curvas de Percentil.

Em Registos, os dados sdo apresentados da seguinte forma:

Identificacdo Registos Desenvolvimento Parametros Temas de conversa SNIPI

Vista @ Registos (O Curvas de percentil

PESO COMPRIMENTO / PERCENTIL PERIMETRO TENSAO
DATA IDADE (KG) ALTURA (CM) IMC DE IMC CEFALICO ARTERIAL PROFISSIONAL DE SAUDE NOTAS
2 18-06-1984 0 dia 3,05 50 12,18 10 35 [Nome Médico] 0
VOLTAR CRIAR NOVO REGISTO

Figura 115 - eCrianga: Registos: Lista de Registos

Caso profissional pretenda visualizar por Curvas de percentil, os dados sdo apresentados da seguinte
forma:
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Identificacio Regisios. Desenvolvimento Parametros Temas de conversa SNIP

Vista () Registos @ Curvas de percentil

Comprimento/altura 0-5 anos Peso 0-5 anos
120 24
23
15
22
o 21
105 —o5 0 —95
—90 e — 90
100 J— 18 J—
17
as —50 —s0
—25 e —25
- 90 -_—10 15 —_10
B
< g5 —5 14 —s
£ ® Registos ERH @ Registos.
E s0 502 »
n
g s 2
s 10
70w 9
8
65
7
60 5
5
55
4
50 3
2
45
1
40 o
0 4 8 121620 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 0 4 8 121620 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60
idade (meses) idade (meses)
IMC 0-5 anos ™ Perimetro cefalico (0-24 meses)
22 55
54
21 53
52
20 51
= . -
— - —
19
- - %
47
18 ——————— —0 — —25
T 46
~— — =35 S —10
a7 e —
g 0 £ .r
£ D — . egistos
gs ® Registos 2
= 5 42
£ M g 4
i — £ 40
& 39
4 \\__ 38
\__ 37
= 36
35
12 34
33
n 32
31
10 30
o 1 2 3 4 5 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

idade (anos) idade (meses)

*
Obesidade(> Percenil 95) Excesso de peso (> Percentil 85 < Percentil 85)

Nota: Selzcione com o cursor uma drea do grifice para ativar o zoom

VOLTAR CRIAR NOVO REGISTO

Figura 116 - eCrianga: Registos: Curvas de percentil

Em relagcdo ao campo Perimetro Cefdlico, este apenas é apresentado ao profissional nos registos até os
36 meses de idade.

Nos registos em idades superiores a 3 anos, sera apresentado o campo Tensao arterial.

5.8.2.3 Desenvolvimento

Registo de eventos relevantes ao desenvolvimento da crianga, tais como sorrir, gatinha, primeiras
palavras, entre outros, com a indica¢cdo de notas associadas aos mesmos.
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Identificagio Regisios Desenvolvimenio Parametros Temas de conversa SNIP}

DATA IDADE NOTAS

Sorri
Transfere objectos
Senta-se sem apoio
Localiza sons

Gatinha

Pinga fina / apanha
migalhas

Anda sem apoio
Aponta com o indicador
Imita (gracinhas)
Primeiras palavras
Frases / junta palavras
Brinca ao faz de conta
Controlo de esfincteres

(dia)

Controlo de esfincteres
(noite)

Come sozinho

Primeiro amigo

VOLTAR | ATUALIZAR

Figura 117 - eCrianga: Desenvolvimentos

5.8.2.4 Pardametros

Registos dos parametros avaliados pelo profissional (médico ou enfermeiro) organizado por faixa etdria.

Mediante a faixa etaria selecionada, é possivel visualizar os dados registados na faixa etaria anterior. A
informacgao orientativa serd apresentada de acordo com a faixa etaria.
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Identificacio Registos Desenvolvimento Temas de conversa SNIPI

TEMA 18 MESES 2ANOS

Peso Verificado [ Verificado

Comprimento/ Altura Verificado [0 Verificado

IMC Verificado O Verificado

Perimetro cefalico Verificado [ Verificado

Exame fisico Para familias de risco, pesquisar sinais de (] Para familias de risco, pesquisar sinais de
mutilagio genital feminina (MGF) — Orientacio da mutilagdo genital feminina (MGF) — Orientacdo da
DGS 005/2012 sobre MGF DGS 005/2012 sobre MGF
http:/fwwwe.saudereprodutiva.dgs.pt http:/iwww.saudereprodutiva. dgs.pt

Coracdo

Anca/marcha Verificado [ Verificado

Testiculo Confirmar presenca de testiculos nas bolsas (na [0 Confirmar presenca de testiculos nas bolsas (na
auséncia, referenciar). auséncia, referenciar).

Visdo Verificado [0 Quantificacdo da acuidade visual a partir dos 2

anos e %, através de, por exemplo, o teste dos
E” de Snellen ou Teste das imagens de Mary

Sheridan.
Audicio Verificado [ Verificado
Desenvolvimento Aplicar teste Mary Sheridan [ Aplicar teste Mary Sheridan

Sinal de Alerta —ndo se poe de pé; ndo faz pinca | (] Sinal de Alerta — n&o anda.
fina; ndo vocaliza espontaneamente

Vacinacio Verificado O Verificado

Denticdo Se for detectado algum dente com cérie dentdria, =[] Se for detectade algum dente com carie dentaria
a situacdo é considerada de alto risco, a situagdo & considerada de alto risco,
i intervencao e i 1ent justi ) intervencdo e encaminhamento
adequado (ver texto de apoio 3 do PNSIJ — adequado (ver texto de apoio 3 do PNSIJ —
Salide Oral). Salide Oral).

Linguagem/ Dificuldades Especificas da Verificado [] Sinais de Alerta - ndo compreende o que se diz,

Aprendizagem n@o pronuncia palavras inteligiveis, ndo

estabelece contacto, ndo imita

Tensdo Arterial

Postura

Pele

Estédio pubertdrio

Relacdo emocionall comportamento

Seguranca do Ambiente Verificado [ Verificado

Figura 118 - eCrianga: Parametros: Exemplo de faixa etdria 2 anos

5.8.2.5 Temas de conversa

Registo dos temas de conversa abordados pelo médico de familia para com a crianga.

Mediante a faixa etaria selecionada, é possivel visualizar os dados registados na faixa etaria anterior.
Informagao orientativa serd apresentada de acordo com a faixa etaria.
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TEMA 4mEses 6 MESES

ATUALIZAR

Figura 119 - eCrianga: Temas de Conversa: Exemplo de faixa etdria 6 meses

5.8.2.6 SNIPI

Consulta e registo de novas intervengdes precoces realizados pelo profissional.

Caso ja exista registo de intervengdes precoces, estas surgem em listagem tal como ilustra a imagem
seguinte:
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Identificacio Registos Desenvolvimento Parametros Temas de conversa SNIPI

DATA INSTITUIGAO NOME DO DATA EQUIPA LOCAL DE INTERVENGAQ
MOTIVO REFERENCIAGAO REFERENCIADORA REFERENCIADOR APOIO (ELI)
Perturbacéo do 16-04-2018

desenvolvimento

Figura 120 - eCrianga: SNIPI

Caso o profissional pretenda registar uma nova intervencdo precoce, devera clicar em CRIAR NOVO
REGISTO

# > ECRIANGA > SNIPI » NOVO REGISTO

Motivo

[ Perturbacso do desenvolvimento  [] Fatores de risco

Referenciagéo

Data Instituicéo referenciadora

Nome do referenciador Ceontato do referenciador
Apoio

Data Equipa Local de Intervenczio (ELI)

Técnico responsavel (contacto) Contacto da ELI

Registo de continuidade do SNIPI

Figura 121 - eCrianga: SNIPI - Criar novo registo
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5.9 Formulario dos Prematuros

A Portaria n.2 76/2018 estabelece um regime excecional de comparticipacdo para utentes prematuros,
com idade gestacional inferior as 28 semanas de gestacdo, e que tenham nascido com algumas sequelas
respiratérias, neuroldgicas e/ou alimentares secundarias a prematuridade, o que constitui um encargo
financeiro adicional bastante significativo para as familias que delas cuidam.

Esta condicdo devera ficar registada no Registo Nacional de Utentes (RNU), com o respetivo cddigo
de Regimes especiais de comparticipacdo de medicamentos (RECM), para que o utente do SNS possa
usufruir da comparticipacdo de medicamentos.

Para que a prescricao de medicamentos tenha em conta este regime de comparticipagao, o profissional
devera preencher o formulario de prematuros disponivel no menu eCrianga > Form. Prematuros. De notar
gue esta funcionalidade apenas esta disponivel para profissionais cuja especialidade seja Pediatria.

Posteriormente devera ser impresso em papel o formulario devidamente preenchido e entregue aos
progenitores, que por sua vez devem entregar o mesmo na Unidade Funcional da drea de residéncia da
mae. Nesta unidade, o secretariado clinico ird validar a informacao e inserir os dados no RNU para que o
regime de comparticipacdo tenha inicio na data de nascimento do prematuro e com data fim 24 meses
apos a data de nascimento do mesmo.

a ECRIANCA FORM. PREMATUROS DETALHES

Formulario Prematuros

Dados do Medico
Nome | [Nome Médico] Numero da Cédula [Céd. Pror]
Dados da Instituicdo

nstituicio [Unidade Salide]

Dados do Progenitor/Tutor

Grau de Parentesco Pai A

Nome [Nome Utente] N°SNS [N SNS]

Dados da Crianga

Nome N° SNS
VOLTAR | GUARDAR

Figura 122 - Formuldrio Prematuros
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5.10 LIVE

LIVE é a seccdo da Area do Profissional, que apds ser selecionada nos redireciona para a plataforma RSE-
LIVE.

A RSE-LIVE é uma plataforma de Telesatde do SNS, para a realizacdo de Teleconsultas em tempo real:

e Entre Utente e Profissional de Saude;
e Entre Profissionais de Saude;
e  Multidisciplinares (com a presenca de mais do que um profissional de satde);

Tem como principais funcionalidades: a partilha de ficheiros e de ecra, a producdo de relatério clinico
colaborativo, chat de conversacao e a sala de espera virtual para o utente.

Garante a seguranga dos utentes, pois exige a autenticagdo com Chave Modvel Digital (CMD), e dos
profissionais, por estar integrada com as principais ferramentas usadas: o Registo de Saude Eletrénico
(RSE) e o SClinico CSP e Hospitalar.

Diferenciativa das restantes solucdes de streaming de 4dudio e video, decorrente da integracdo do resto
do ecossistema garantindo que quem participa na consulta sdao profissionais de saude e utente
devidamente autenticados e identificados.

CRONOGRAMA ~ MAPA  AREACIDADAO  DGS  RESUMO SAUDE  ECRIANCA LIVE VAl VACINAS  COVID-19

~—— @ live-qual.min-saude.pt/live.app/login "

Participar

Figura 123 - Plataforma RSE-LIVE
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5.11 VAI

O projeto VAI (Via de Acesso Integrado) tem como objetivo a disponibilizacdo e partilha de informacao
entre profissionais de saude e implementacdo de um documento digital que caracteriza o acesso no
ambito clinico e que serve para referenciacdo clinica (substituindo as cartas de fundamentac¢do/
referenciagdo).

Desta forma sera possivel obter:

e Ganhos sistémicos de eficiéncia;

e Maior comodidade para o utente;

e Promocdo da competitividade e aumento da qualidade geral do sistema;
e Melhoria nos prazos e qualidade de atendimento na referenciacdo;

e  Maior transparéncia.

O profissional poderd consultar as referenciacdes do utente em contexto ou continuar referenciacées ja
iniciadas, acdendo ao menu VAI da Area do Profissional.

Caso profissional pretenda consultar as possiveis referenciacdes associadas ao utente em contexto,
devera preencher os campos Data inicial e Data final para que surjam as referencia¢des do utente no
intervalo das datas selecionadas.

A > VAl - REFERENCIACAO HOSPITALAR

NOME DO UTENTE N° UTENTE
INES FILIPA CORREIA OLIVEIRA 372294738
INSTITUIGAO ORIGEM NOME DO MEDICO
ULS MATOSINHOS - HOSP. PEDRO HISPANO SUPORTE SPMS
Né&o existem rascunhos de referenciacdes
Data inicial Data final
13-11-2020 13-12-2020

Figura 124 - VAI: filtro de datas

Apds a selecdo do filtro de datas, o profissional podera visualizat as referenciagdes em dois separadores
distintos: Pedidos de Consulta e Partilha de Informagao
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O exemplo que se segue diz respeito a um utente com referenciacdes associadas do tipo Pedidos de
Consulta. Estas referenciacdes surgem listadas tal como ilustra a figura abaixo e detalhadas com a seguinte

informacao:

e Numero de identificacdo do pedido de referenciacao

e Data

e Numero do Processo

e Evento da Referenciacdo
e QOrigem

e Destino

e Estado da Consulta

e Estado Enfermagem

# > VAl - REFERENCIAGAO HOSPITALAR

NOME DO UTENTE N° UTENTE
IARGARIDA SOUSA BARROS 384700875
INSTITUIGAO ORIGEM NOME DO MEDICO
ULS MATCSINHOS - HOSP. PEDRO HISPANO SUPCRTE SPMS
Nio existem rascunhos de referenciagies
Data nicia Data finat:
1e022020 01002020 Pesquisar
Pedidos de Gonsuita mags
: hd Filtrar
NUMERD EVENTO ESTADO ESTADO
FEDIDO DATA FPROCESSO REFERENCIAGAQ ORIGEM DESTING CONSULTA ENFERMAGEM
12:01-0- 08 0l 2020 09:41 Nio definido Teletriagem ACES Amuivado No apiicivel neste. m
o0o0s788E0 Valango Destng) peido
12010 20ev 2020 10:12 Niodefnds  Telewagem aces Aruivado N apiizivel nesie
0000202744 v (Desting) pedido
02.010- 17 mar2020 1265 30010013 lta do infemame AcES Emiado Emiado m
000078712 médico Hospital .
Wédio Teio
EFE
02010- 17 mar2020 1255 30018913 Alta do intemamento Emviado Emvisdo
obo0z7ET 11 médieo
02:010- 17 mar 20201255 30019913 lta do irfemame Cantro ACES Enviad Envisdk m
0000278710 médico Hospitalar  Valongo
Médio Tejo,
EPE
Pigina 1de 1 Anteri 1

Figura 125 - VAI: Pedidos de consulta

O profissional podera consultar os detalhes da referencia¢do clicando no botdo VER associado a cada uma

das referenciagdes.

Quando estamos perante partilha de informagao, estas referencia¢cGes surgem listadas e detalhadas com

a seguinte informacao:

e Numero de identificagdo do pedido de referenciagdo
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e Data

e Numero do Processo

e Evento da Referenciacdo
e Origem

e Destino

No caso da figura abaixo, o utente em contexto, ndao tem partilha de informacgao associada.

L

Mostrar ! v registos Filtrar

PEDIDO DATA NUMERO PROCESSO EVENTO REFERENCIAGAO ORIGEM DESTING

Figura 126 - VAI: Partilha de informagdo

Caso o utente em questdo ja tenha uma referenciacdo iniciada, o profissional poderd consultar essa
referenciagdo nos PEDIDOS NAO ENVIADOS e poderd dar seguimento a essa mesma referenciacio
clicando no botdo CONTINUAR REFERENCIACAO.

@A > VAI- REFERENCIACAO HOSPITALAR

NOME DO UTENTE N° UTENTE
RUI MANUEL AVELINO DE ALMEIDA SANTOS 198759660
INSTITUIGAO ORIGEM NOME DO MEDICO
ULS MATOSINHOS - HOSP. PEDRO HISPANO SUPORTE SPMS

CONTINUAR REFERENCIAGAO

PEDIDOS NAO ENVIADOS
PEDIDO DATA VERSAO ORIGEM DESTINO FORMULARIO

T XXKE-X-XXXKXXHKKX 22-07-2019 12:04:33 Rascunho Hospital Pedro Hispano - ULS ACES Feira ¢ Arouca @
Matosinhos, E.P.E.

Figura 127 - VAI; referencia¢do inicada
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5.12 VACINAS

O projeto Vacinas visa substituir o registo de vacinas que era feito na aplicagcdo SINUS pelos enfermeiros
dos Cuidados de Saude Primarios, sendo o principal objetivo do projeto tornar a aplicacdo centralizada,
de acordo com o Programa Nacional de Vacinac3o.

Na Area do profissional, esta funcionalidade permite ter acesso ao calendério vacinal do utente que
identifica as vacinas administradas, as vacinas em atraso, as contraindicadas, as recusas e notifica quanto
a préxima inoculagao.

O VACINAS permite que os enfermeiros registem as inocula¢des dos utentes (entre outras funcionalidades
detalhadas neste capitulo), no entanto serve também de consulta ao médico pois ndo pode efetuar
registos.

A desmaterializacdo do Boletim de Vacinas apresenta varias vantagens, nomeadamente, a reducdo de
custos, evitar inconvenientes associados a perda do boletim em papel, facilitar a consulta do histérico de
vacinacdo e melhorar a qualidade da informacao.

Também médicos e enfermeiros podem aceder a esse registo eletrénico das vacinas em qualquer unidade
do Servico Nacional de Saude.

Nota: Para além do acesso pelo menu VACINAS do RSE - Area do Profissional, é possivel aceder
diretamente pelo SClinico — CSP, através da opcao VACINAS ao lado do botdo RSE.

0 Vacinas dispOe de dois perfis de acesso distintos, um dos perfis para Enfermeiros e outro para Médicos.
Os dois perfis tém acesso a funcionalidades distintas, sendo que estas estdo representadas e podem ser
observadas na tabela infra.

Tabela 3 - VACINAS: Lista de funcionalidades por perfil

Funcionalidade / Perfil Enfermeiro Médico

v

Consultar calenddrio vacinal
Registar inoculagdes
Registar transcri¢do de histérico
Registar rea¢des adversas
Avaliagdo Elegibilidade BCG
Consultar Histérico do utente
Registar ndo vacina¢des
Excluir utente para vacinagao

Imprimir calendario vacinal

2SS S L S S L LS

Consultar informagGes da DGS

De seguida sdo apresentadas todas as funcionalidades que podem ser efetuadas no Vacinas.
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5.12.1 Consultar calendario vacinal

O calendario vacinal de um utente, é apresentado caso o utilizador aceda diretamente pelo SClinico -
CSP ou através da opcdo 'Calendario Vacinal' do menu VACINAS.

# > VACINAS > CALENDARIO VACINAL DO UTENTE

e mocinge: o 4 210809
v

=n20m pr=Y e w1200
m. .. vV we V vess s, i
oLor1sTe 11199 o208 seos20m BV 05.47.200 2102020 29020%
_. L N Vo Voo Vo ad N » V omaa ¥
Tétano o1or19m 0101199 o1o12018 o082 nos200 o200 2102020 21020
e e e el O el e
Tosse convutsa = = ~ s, duxn
(pertussis) oTRee oTPae
Haemophitus nfuenzae e, mwmEn o, Bnww
o " OTPaHeVIP e
oete2019 810200
“. b 2 » oo VY omwene ¥
0. pneumococica 2112019 v 01082020 v 05102020 v
(conjugada) PrIsis ] Prt3sns
D meningococica 40820 210200 se12200
| [
D. meningochoica 2082019 20n20 7na0 212009 2a2200 2210200
venzowr Y uenc Y e v Y Y v
2200 2405200 218200
vaseR v asn v s v
sen2200 208200 208202 2008200 210200
vaser vV e v s v \asm v s v
Parotdte epidémica 04022000 v 24062020 ) 000 v
vasPR vasR vasPR
0302200 205200 810200
‘
s v oew v oewsms Y X
0102200 210200
Conaa Y o v
Encefaiie japonesa moan
sdsponess |
Febre toxe Bwan
Fumsor
Gripe sazonal 08112019 w20 2n2m 2102020 211200
Grpe Y oomos Y e V o V o v
Tubercukrse Tunamw, mwxn
o oo
Enterovirus nows
en
Encefalile 0a Carraca el
Ecamaga
Febre amareta 210300
= v
e

Imunogiobutinas e -
tuberculinas
210200
_ s Y

‘ i ’

Legenda

Administrada 1dage recomendata €m awaso Recusa Imunizado ContraindicacBo

v ® a [ % ] n (-]

Figura 128 - VACINAS: Calenddrio Vacinal do utente.

Segue em baixo um enquadramento sobre a informacdo disponibilizada no calendario vacinal do utente:

e Data da préxima inoculagao
No topo do ecra aparece a data a partir da qual o utente deve efetuar a proxima inoculagao.
Caso a data seja futura, o fundo do texto estard a azul significando que o utente tem o PNV
cumprido. Caso a data seja passada, o fundo do texto estara a laranja significando que o utente

tem o PNV em atraso;
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Linha referente a ‘Vacina contra’
A grelha principal do ecrd apresenta na primeira coluna as doengas contra as quais a vacina é

administrada;

Célula dos motivos de ndo vacinacdo

A direita do nome das vacinas, esta reservada uma célula para indicacdo visual dos motivos de ndo
vacinagao, caso aplicaveis. Os motivos de ndo vacinag¢do sdo referentes a uma ou mais vacinas, e
podem ser Recusado, Imunizado ou Contraindicado. Na imagem em cima verifica-se que o utente

estd imunizado contra a tuberculose;

Grelha

Nas células da grelha sdo apresentadas as inoculacdes registadas. Por defeito a grelha mostra 9
colunas referentes ao espaco para o registo de 9 inoculacdes, mas quando sdo administradas mais
qgue as 9 inoculagdes, sdo automaticamente criadas as novas colunas correspondentes. O scroll
horizontal fica sempre entre a 72 e a ultima coluna, por ter sido considerado pelo grupo de

trabalho que nunca se devia perder a visdo das 6 primeiras tomas;

Células da grelha

Cada célula corresponde ou uma inoculagao ja administrada ou uma data de inoculagdo prevista.
No caso de ser uma inoculagado ja administrada, a célula apresenta a data em que a inoculagdo
ocorreu, o cédigo da vacina que foi administrada, e o simbolo de administrada. No caso de ser

uma data de inoculagdo prevista, a célula apresenta a data calculada da préxima inoculagao;

Legenda

No fundo da grelha é disponibilizada uma legenda dos vérios simbolos possiveis;

Botdes de agao
Por cima da grelha, no canto superior direito, encontram-se disponiveis os botdes para executar

as ac¢oes pretendidas, sempre de acordo com o perfil do profissional, nomeadamente:
a. Registar inoculagao;

b. Mais ac¢oes:

87



i. Transcever histoérico;

ii. Avaliacdo Elegibilidade BCG;
iii. Registar ndo vacinagao;
iv. Histdrico do utente;

v. Exportar CVU (Calendario Vacinal do utente).

Nota: no calendario vacinal sé se encontram disponiveis por defeito as vacinas do PNV. Caso pretenda
registar uma vacina extra PNV, deverd fazer o acesso através do botdo Registar inoculagao e selecionar a
vacina pretendida para efetuar o registo. A partir do momento em que o registo é feito, a linha da vacina
passa a constar na grelha.

5.12.1 Registar inoculacao

O registo de inoculagdo deve ser feito na aplicacdo no momento da inoculacdo. Idealmente recomenda-
se que todo o registo seja preenchido até ao momento de fazer Guardar, e apenas se carregue no botdo
de Guardar apds a vacina ter sido administrada. Desta forma o utilizador beneficiard de todos os avisos
gue a aplicacdo podera dar, que eventualmente podem evitar problemas na inoculacao.

A funcionalidade de registar uma inoculacdo pode ser acedida de uma de duas formas:

a) Através do botdo ‘Registar inoculagdo’;

b) Clicando em cima da célula pretendida, correspondente a vacina inoculada e respetiva dose.

E recomendada a 22 opcdo, uma vez que clicando em cima da célula pretendida a aplicacdo ja ira
preencher alguns dados do registo da inoculagdo. A primeira op¢do sera mais indicada para registar
inoculacdes de vacinas que ndo se encontrem ainda disponiveis na grelha.

Para registar uma inoculacdo (pela célula) deve:

a) Clicar em cima da célula pretendida;
b) Selecionar a vacina;
c) Selecionar a designacao comercial;

d) Selecionar o lote;
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e) Indicar qual a origem do lote. Por defeito, a origem do lote esta preenchida com a op¢do ‘Unidade
de Saude’, indicando que o lote estd a ser consumido do stock da unidade de saude. Caso o lote
nao esteja a ser consumido do stock da unidade de saude - se o utente trouxer o lote consigo —

este campo deve ser alterado para a opg¢do ‘Fora da unidade de saude’)

f) Clicar em Guardar

@ > VACINAS » CALENDARIO VACINAL DO UTENTE » REGISTAR INOCULACAO

& Aviso:

= Se utente tem doenca aguda grave (com ou sem febre) a vacinacéo deve ser adiada

= Se o utente teve uma reaco anafilitica a uma dose anterior da vacina VHB (monovalente ou combinada) ou a algum constituinte da vacina a administracio é
contraindicada

= Se o utente & alérgico a leveduras (fermento de padeiro) a vacinacéo & contraindicada

Vacina®

VHB v

Reacdes adversas

Registo de inoculagao

Data
17-09-2018
Inoculagdo Tipo
1 Vacina inativada
Designacéo comercial* Descricdo Lote™ Origem do lote* Unidades*  Dose(ml)*
v w | Unidade de saide ¥ 1
Via de administracéo” Local anatémico* Lateralidade
Intramuscular v Musculo deftoide, na face externa da regidio antero-lateral do terco superiordo v Direita v
Administrado em™ Administrado em Profissional®
ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispal ULS Matosinhos - Hosp. Pedro Hispal Medico Teste

Observagtes

Figura 129 - VACINAS: Registo de inoculagdo

Nota®: no registo de inoculacdo alguns dos campos est3o j& preenchidos por defeito de forma a poupar
trabalho ao utilizador. Por exemplo, no registo de uma vacina contra hepatite B (VHB) o local anatémico
é a coxa direita, no entanto estes campos podem ser alterados caso ndo tenha sido efetuada a inoculagdo
de acordo com a recomendacao.

Nota?: apesar de a aplicacdo indicar qual é a data calculada da préxima inocula¢3o, poderd acontecer que
o enfermeiro tenha que registar a inoculagdo antes da data calculada. Isto acontecera nos casos em que
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uma vacina ja tenha sido administrada erradamente, porque nesse caso o enfermeiro deve registar o erro
cometido.

5.12.2 Registar transcricdo de histérico

Uma transcri¢do de histdrico deve ser usada para refletir inoculagées que foram administradas no passado
(por exemplo, uma vacina administrada ha 10 anos em Espanha sera transcrita para a aplicagdo na opg¢ao
‘Transcricdo de historico’).

Qual é a diferenga entre um registo de inocula¢do e um registo de transcri¢cdo de histérico?

Um registo de inoculagcdo é aplicavel quando a inoculagdo ocorreu no momento/naquele dia na
Unidade de Salde através da qual o profissional de saide acedeu ao RSE. Uma transcricdo de histérico
deve ser usada para refletir inoculagdes que foram administradas no passado (por exemplo, no dia
anterior).

Para registar uma transcri¢do de histoérico deve:

a) Clicar no botdo ‘Mais ag¢oes’;

b) Selecionar a opgdo ‘Transcrever histérico’;

c) Selecionar a vacina pretendida;

d) Preencher a data na qual foi feita a inoculagdo;

e) Indicar o Numero da Inoculagdo a qual diz respeito;

f) Selecionar a designacdo comercial;

g) Preencher o lote (se ndo souber qual o lote administrado, colocar ‘desconhecido’);

h) Selecionar os campos ‘Administrado em’;

i) Clicar em ‘Guardar’.
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# » VACINAS » CALENDARIO VACINAL DO UTENTE

Vacina*

BECG

Reaces adversas

TRANSCREVER HISTORICO

Transcrigao de histérico

Data®

Inoculacdo™

Designacdo comercial*

Via de administracdo

Administrado em”

Observacies

Tipo

Vacina viva atenuada

Descricio

Local anatémico

Lote® Origem do lote Unidades Dose(ml)

Desconhecido A

Lateralidade

Profissional

Figura 130 - VACINAS: Transcrigéo de histdrico

5.12.3 Registar reagdes adversas

Esta funcionalidade serve para registar as reagdes adversas que o utente podera indicar posteriormente
a inoculagao de uma vacina. Usualmente sdo registadas rea¢des adversas quando o utente regressa ao
enfermeiro para nova vacina, e indica quais as reagbes que teve na ultima inoculagdo. Desta forma, é
necessdario editar o registo de inoculagdo antigo, e preencher as reagdes adversas aplicaveis neste registo.

Para registar reacOes adversas deve:

a) Editar ainoculacdo na qual pretende registar reacOes adversas (clicar na célula correspondente);

b) Clicar em ‘Editar’;

c) Clicar no separador ‘ReacGes adversas’;
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d) Selecionar as reagGes adversas pretendidas;

e) Clicar em ‘Guardar’.

# » VACINAS » CALENDARIO VACINAL DO UTENTE > TRANSCREVER HISTORICO

Vacina*

BCG v

Registo Reagges adversas

Ver mais reagdes possiveis

Abcessos

Linfadenite regional
Linfadenite supurativa
Outras

Reacdo anafilética

Observacbes

Figura 131 - VACINAS: Reag¢des adversas

5.12.4 Avaliagao Elegibilidade BCG

Esta funcionalidade permite aos profissionais avaliar a elegibilidade dos utentes para a vacina da BCG.

Sempre que um profissional acede a um Calendario Vacinal, aparece um alerta a solicitar a avaliagdo para
elegibilidade da BCG aos utentes, se se verificarem as seguintes condigdes:

1. O utente ter 6 anos de idade ou inferior;

2. O utente ndo ter qualquer registo prévio de administracao de BCG;

3. O utente ndo ter qualquer motivo de ndo-vacina¢do associado a BCG.
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# » VACINAS » CALENDARIO VACINAL DO UTENTE

acinaconra__ f e | =2 [ &+ | & | o | o | = | & [ 9

Hepatite B 16102017 11122017 11-08-2018
wHE v vHE v CTPaHiEyI... v

Difieria 11122017 12-02-2018 11-08-2018 11-04-2019
DTPaHbVIP v DTPaHiEVIP v CTPakibVI... v

Tétano 11422017 12:-02-2018 11-08-2018 11-04.2018
DTPaHEVIP v DTRaHIEVIE v DTPakiEvI... v

Tosse convulsa 11922017 12-02-2018 11-08-2018 11-04-2019

. DTPaHBVIP v OTPaHiEVIP v DTPaHiEVI... v

T T————

Figura 132 - VACINAS: Calenddrio com alerta para Elegibilidade BCG

Para registar realizar a avaliacdo deve:

a)

b)

c)

d)

Clicar no botdo ‘Mais a¢oes’;
Selecionar a opcdo ‘Avaliacdo Elegibilidade BCG’;
Responder as questdes do formuldrio;

Clicar em ‘Submeter’.

A > VACINAS > CALENDARIO VACINAL DO UTENTE » AVALIACAO ELEGIBILIDADE BCG

[E] Formuldrio de Elegibilidade da BCG

outros coabitantes ou conviventes apresentam

T ativa/em &o apds terminado o processo de rastreio e tratamento

() Sim (-, N&o () N&o Sabe
preventivo, seguide de TST e IGRA negativos)

Antecedentes de tuberculose ( Sim (, N&o @) Ndo Sabe
Recluso, presente ou passada, em estabelecimenta prisional () Sim ) N&o (s) Nao Sabe
Infecsio VIH/SIDA (se mée VIH+, vacinacsio apés exclus3o da infecio VIH na crianca) O Sim () Nao ) Nao Sabe
Dependéncia de alcool ou drogas () Sim () Néo () Néo Sabe
Escolha o pais
Naturalidade de pais com elevada incidéncia de Tuberculose (Incidéncia >=40/100.000. Fonte: OMS) () Sim (, N&o (e) Nao Sabe

meses em pais com elev: ncia de tuberc e (Podem ser consideradas estadias mais curtas, se houver elevado risco de infe

Escolha o pais

Vai para pais com elevada incidéncia de tuberculose O Sim () N&o ) Néo Sabe .
Proveniente de pais com elevada incidéncia de tuberculose (vacinacio apos testes TST e IGRA ) Sim ¢, Nao (s) Nao Sabe Eszzh@e e
negativos, independentemente da idade) M
Comuni les

Pertencente a comunidade com risca elevado de tuberculose (informagéio fornecida pela(s) Unidade(s) de

() Sim (-, N&o () N&o Sabe
Salde Puablica)

Figura 133 - VACINAS: Formuldrio Avaliagdo Elegibilidade BCG
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O profissional deverd selecionar as respostas as questdes disponibilizadas e clicar no “Submeter”.
Dependendo da conjugacdo das respostas dadas, o profissional ird obter uma das seguintes mensagens:

a) Inconclusivo;

30 inconclusivaReavaliar assim que possivel. Caso necessano registe as

-fes No campo abaixo

Figura 134 - VACINAS: Avaliagdo Elegibilidade BCG: Inconclusivo

b) N&o elegivel;

O uténte & nao elegive

Figura 135 - VACINAS: Avaliagdo Elegibilidade BCG: Ndo elegivel

c) Elegivel.

O utente & nao elegive

Figura 136 - VACINAS: Avaliagdo Elegibilidade BCG: Elegivel

A cada avaliagdo executada, sera registada a data e resultado final da mesma. Esse resultado ira estar

representado na pagina do mddulo de “Avaliacdo Elegibilidade da BCG”, como mostra a imagem infra.
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4 > VACINAS » CALENDARIO VACINAL DO UTENTE > AVALIACAO ELEGIBILIDADE BCG

[= Histdrico de Elegibilidade da BCG

DATA DE INiCIO DATA DE FIM ELEGIVEL OBSERVAGOES

15-11-2018 Elegivel BCG
15-11-2018 15-11-2018 Nao Elegivel BCG
15-11-2018 15-11-2018 Nao avaliado
15-11-2018 15-11-2018 Elegivel BCG
15-11-2018 15-11-2018 Nao Elegivel BCG
15-11-2018 15-11-2018 Elegivel BCG
06-11-2018 15-11-2018 Elegivel BCG
31-10-2018 06-11-2018 Elegivel BCG
31-10-2018 31-10-2018 Nao Elegivel BCG
31-10-2018 31-10-2018 Elegivel BCG

Figura 137 - VACINAS: Pdgina do histdrico de Elegibilidade da BCG

Caso a avaliacdo mais recente considere o utente elegivel para a BCG, entdo o utente passara a constar
das listagens do novo médulo de convocatérias para a BCG.

Caso seja executada uma nova avaliagdo da BCG para um determinado utente ja considerado elegivel
anteriormente, que ainda ndo tenha sido vacinado e que a nova avaliagao defina o utente como nao
elegivel ou indeterminado/avaliacdo inconclusiva, o utente deixa de constar na lista das convocatérias
para a BCG.

5.12.5 Registar ndo vacinagao
Esta funcionalidade serve para registar que o utente ndo sera vacinado para uma determinada vacina,
por um de trés motivos possiveis:
¢ Imunizado — o utente encontra-se imunizado, o que torna desnecessdria a inoculagdo para a
vacina. Este motivo é perene, ou seja, um utente imunizado para uma determinada vacina esta

imunizado para toda a vida;

e Recusado — o utente recusa a toma da vacina. Este motivo pode ser temporario. O utente pode a
qualquer momento indicar que ja ndo se recusa a tomar uma vacina, e neste caso deve ser

removido este motivo;
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e Contraindicado — existe uma contraindicacdo que faz com que nao seja recomendavel que o
utente tome a vacina. Este motivo pode ser tempordrio. O utente pode ter uma contraindicacdo

para a vacina que deixa de se aplicar (exp: gravidez).

Quando é registado um motivo de ndo vacinacdo, o utente deixa de ser contabilizado para efeitos
estatisticos e deixa de ser convocado. Isto seria desnecessario e prejudicaria os indicadores de vacinagao.

Para registar um motivo de ndo vacinagdo deve:

a) Clicar no botdo ‘Mais ag¢oes’;

b) Selecionar a opcdo ‘Registar ndo vacinagao’;

c) Selecionar avacina;

d) Selecionar o motivo de ndo vacinagéo;

e) Clicar em ‘Guardar’.

A > VACINAS > CALENDARIO VACINAL DO UTENTE » REGISTAR NAO VACINACAO

Registar Recusa, Contraindicacio ou Imunizado

Vacina®
Motivo de ndo vacinagdo® Detalhe do motivo™ Data de inicio™ Data de fim
v v 17-09-2018

Observaces

Figura 138 - VACINAS: Registo de motivos de néo vacinagdo

Ao regressar ao calenddrio vacinal, podera verificar que a vacina para a qual foi registado o motivo de
ndo vacinacdo encontra-se com um icone para o efeito (neste caso, ‘R’ de Recusado).
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@A > VACINAS > CALENDARIO VACINAL DO UTENTE

Préxima inoculago: a partir de 21-08-2019 Registar inoculaco
I I I | N | N =

Haemophilus influenzae

Poliomielite 01012018
VAP ‘,
D. meningocbcica

(serogrupo C)

2 2] ¢ "33 7
3 I g
22
= 9

s
vas
Parotidite epidémica
Tuberculose oo,
sca
s
aripe
Varioa oaars
Variola
a4 »
Legenda
Administrada Idade recomendada Em atraso Recusa Imunizado Contraindicagio

Figura 139 - VACINAS: Calenddrio, indicagdo de motivos de ndo vacinagéo

Nota®: A partir do momento em que o utente tem registado um motivo de n3o vacinac¢do para uma vacina,
a grelha deixa de apresentar a data prevista da proxima inoculagdo dessa vacina, por ja nao fazer sentido.

Nota?: os motivos de n3o vacinacdo estdo associados a vacinas. Em alguns casos, pode n3o ser possivel
registar determinado motivo de ndo vacinag¢do, por nao ser aplicdvel a uma vacina. Nesses casos, apenas
aparecerao na opgao de motivos de nao vacinagdo aqueles que sejam aplicaveis a vacina escolhida.

Nota3: caso o motivo de vacinacdo seja temporario, devera atribuir-lhe uma data de fim. Desta forma,
guando a data for atingida, a ndo vacinagdo sera removida e a data da proxima inoculagdo é novamente
calculada e apresentada na célula (caso aplicavel)

Nota* nos casos em que é colocado um registo de ndo vacinacdo do tipo ‘Imunizado’, o utente é
contabilizado para efeitos de cumprimento de PNV como se estivesse vacinado. Nos casos em que é
colocado um registo de ndo vacinagdo do tipo ‘Recusado’ ou ‘Contraindicado’, o utente é contabilizado
para efeitos de cumprimento de PNV como estando em incumprimento.

5.12.5.1 Retirar o registo de ndo vacinacao

Esta funcionalidade serve para remover um registo de nao vacinagdo previamente efetuado. Esta agdo
nao é feita através da eliminagdo do registo, mas sim através da colocagao da data de fim no registo ativo.

Para remover um registo de ndo vacinagdo:

a) Clicar em cima da célula que apresenta o simbolo da ndo vacinagao;
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b) Colocar a data de fim no registo de ndo vacinagao;

c) Clicar em ‘Guardar’.

O motivo de ndo vacinacao deixa de constar na vacina no dia que atingir a data de fim. A partir desse
momento, o utente em questdo passa a ser elegivel para as convocatdrias da vacina em questao.

5.12.6 Excluir utente para vacinacao

A funcionalidade de exclusdo de um utente para vacinacdo serve para retirar um utente de vacinacao
registando o motivo pelo qual estd a efetuar este registo.

A partir do momento em que é registada a exclusdo de um utente para vacinacao, deixa de ser possivel
registar inoculagdes, transcrever histdrico e convocar o utente em questdo. Ademais deixa de fazer parte
da estatistica relativa ao mddulo de Acompanhamento e Monitorizagdo.

Para excluir um utente para vacinagao deve:

a) Clicar no botdo ‘Mais ag¢oes’;

b) Selecionar a opcdo ‘Exclusdo de utente para vacinagdo’;

c) Selecionar o motivo de exclusdo para vacinacgdo;

d) Clicar em ‘Guardar’;

# > VACINAS » CALENDARIO VACINAL DO UTENTE » EXCLUSAO DE UTENTE PARA VACINAGAO

Excluir utente para vacinacdo
Motivo de exclusdo do utente® Data de inicio™ Data de Fim

Utente reside nas Regifes Autdnomas (Madeira/Acores) A 17-09-2018

Observacbes

Figura 140 - VACINAS: Registo de excluséo para vacinagdo
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Depois do registo de exclusdo de vacinagdo para um determinado utente ser efetuado, o calendario do
utente deixa de apresentar a data da préxima inoculacao; fica bloqueado e ainda com um aviso
vermelho no cimo do calenddrio, dizendo ‘utente excluido para vacinagao’.

5.12.6.1 Retirar exclusao para vacinacao

Esta funcionalidade serve para remover um registo de exclusdo para vacina¢do previamente efetuado, ou
seja, para voltar a incluir o utente para vacinagao. Esta acdo nao é feita através da eliminacao do registo,
mas sim através da inser¢do da data de fim no registo ativo.

Para remover um registo de exclusdo de um utente para vacinagdo deve:

a) Clicar no botdo ‘Mais ac¢oes’;
b) Selecionar a opgao ‘Exclusdo de utente para vacinagao’;

c) Preencher a data de fim da exclusdo para vacinagao.

A exclusdo de um utente para vacinacao deixa de ter efeito a partir do momento em que a data de fim
seja atingida. Assim que a data de fim for atingida, passa a ser possivel registar inoculagGes, transcrever
histérico e o utente em questdo passa a ser elegivel para convocatédrias e passa a integrar a estatistica
relativa ao médulo de Acompanhamento e Monitorizacao.

5.12.7 Histérico do utente

Esta funcionalidade permite visualizar o histdrico do utente, onde constam o ‘Histdrico de registos de
ndo vacinagao, bem como, o ‘Histérico de exclusdo utente para vacinagdo”.

Para visualizar o histérico do utente é necessario:

a) Clicar no botdo ‘Mais a¢oes’;

b) Selecionar a opgdo ‘Histérico do utente’.
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@A > VACINAS > CALENDARIO VACINAL DO UTENTE » HISTORICO DO UTENTE

Histérico de registos de ndo vacinagdo

VACINA MOTIVO DE NAO VACINACAO DETALHE DO MOTIVO DATA DE INIiCIO DATA DE FIM OBSERVACOES
VPE Imunizado Registo imunizado no SINUS 23-05-2018 01-08-2018

VAR Imunizado Existéncia de historia credivel de Rubéola 14-06-2018 14-06-2018

BCG Recusa Néa justifica 07-09-2018 01-10-2018

Ftifoide Recusa Outra 07-09-2018 13-12-2018

Ig anti_D Recusa Néo justifica 25-01-2019 25-01-2019 teste

Ig anti_D Recusa Néo justifica 25-01-2019 25-01-2019

Histdrico de exclusao utente para vacinagdo

MOTIVO DE EXCLUSAO DO UTENTE DATA DE INICIO DATA DE FIM OBSERVACOES
Utente excluido no SINUS 05-11-2018 05-11-2018
Utente excluido no SINUS 05-11-2018 05-11-2018

Figura 141 - VACINAS: Histdrico do utente (dados exemplos)

5.12.8 Imprimir Calenddrio Vacinal

Esta funcionalidade permite imprimir o calendario vacinal do utente (CVU).

Para imprimir o calenddrio vacinal do utente é necessario:

a) Clicar no botdo ‘Mais a¢oes’;

b) Selecionar a opgao ‘Exportar CVU'.

c) Imprimir o calenddrio vacinal.
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FICHA VACINAL

Préxima vacina a partir de: 13-01-2034

Nome:
Sexo: Masculino  Data de nascimento: N.° de utente:
Filiagio:

Naturalidade:

Morada:

VACINAS

SIGLA N.°  DATA DESIGNACAO COMERCIAL
BCG 1 19-05-1992  Desconhecido
BCG 2 13-03-1997 Desconhecido
DTPw 1 09-07-1992  PASTEUR
DTPw 2 04-09-1992  PASTEUR
DTPw 3 18-12-1992  PASTEUR
DTPw 4 29-12-1993  PASTEUR
DTPw 5 13-03-1998  PASTEUR
Hib 1 07-12-1995  LEDERLE

0000

o000

0000

0000

0000

0000

o000

0000

LOCAL

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

ARS Norte-SANTO TIRSO

Figura 142 - VACINAS: Impressdo do calenddrio vacinal

5.12.9 Consultar Informacao da DGS

Os profissionais podem aceder ao menu de ‘Informagdes da DGS’ para acederem a informagdes gerais

disponibilizadas pela DGS, relativas a vacinagao.

Para aceder a area de Informacdes da DGS:

a) Clicar no menu ‘Vacinas’;

b) Clicar no menu ‘InformacGes da DGS'.

# > VACINAS » INFORMAGCAO DGS
BCG - ndo administrar vacina no mesmo braco durante 3 meses
D

PNV em formato PDF

Vacinacéo em circ. especiais | Vacinacéo da gravida contra sarampo, parotidite epidémica e rubéola

Vacinacdo em circunstancias especiais | Criancas pré-termo e de baixo peso
Vacinacdo em circunstancias especiais | Gravidez e amamentacio

Vacinac&o em circunstancias especiais | Imunodeficiéncias congénitas

Vacinacdo em circunstancias especiais | Individuos com alteracGes/disfuncdes imunitarias

Vacinac&o em circunstancias especiais | Vacinacdo da gravida contra o tétano

Figura 143 - VACINAS: Informagdo genérica da DGS
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5.12.10 Lista de utentes com vacinas em atraso

Esta funcionalidade, acessivel pelo menu 'VACINAS', opcado 'Lista de utentes com vacinas em atraso’,
apenas se encontra disponivel para utilizadores com o perfil "Enfermeiro" e que acedam ao RSE-AP
através de uma instituicdo de Cuidados Primarios de Saude. Para mais informacdes, consultar o Manual
de utilizador da Area Institucional ou 0 Manual de Utilizador do Vacinas.

5.12.11 Avaliacdo PNV Cumprido

Esta funcionalidade, acessivel pelo menu 'VACINAS', opcdo 'Avaliacido PNV Cumprido' , apenas se
encontra disponivel para utilizadores com o perfil "Enfermeiro" e que acedam ao RSE-AP através de uma
instituicdo de Cuidados Primarios de Saude. Para mais informacdes, consultar o Manual de utilizador da
Area Institucional ou o Manual de Utilizador do Vacinas.

5.12.12 Acompanhamento e Monitorizacao

Esta funcionalidade, acessivel pelo menu 'VACINAS', op¢do 'Acompanhamento e Monitorizacdo', apenas
se encontra disponivel para utilizadores com o perfil "Enfermeiro" e que acedam ao RSE-AP através de
uma instituicdo de Cuidados Primarios de Saude. Para mais informacdes, consultar o Manual de utilizador
da Area Institucional ou o Manual de Utilizador do Vacinas.
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5.13 COVID-19

Este menu surge no ambito da necessidade de acompanhamento dos utentes diagnosticados com a Covid-
19 e/ou utentes com sintomas suspeitos da doenca.

Nesta secgdo, o profissional podera responder a um questionario para avaliar os sintomas que o utente
reporta e o fluxo de resposta do formuldrio comporta-se como um sistema de apoio a decisdao do
profissional para acompanhamento do utente.

Caso o utente em contexto ja tenha registo de histérico de avaliacdo de sintomas, estes surgem listados
numa secc¢ad de histérico, tal qual mostra a figura que se segue:

Histérico
Mostrar| 10 ~ | registos Filtrar
DATA TIPO ORIGEM DETALHE

0210412020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
0210412020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
0210412020 iagdo de Sintomas Area do Profissional Ver
3110312020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
31/03/2020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
3110312020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
31/03/2020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
3110312020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
31/03/2020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver
3110312020 Avaliagio de Sintomas Area do Profissional Ver

Pagina 1 de 16 Anterior | 1 | 2 3 4 5 16 Seguinte

Figura 144 - COVID-19: Histérico da avaliagdo de sintomas

Caso o profissional pretenda o registo de uma nova avaliacdo de sintomas, devera clicar em AVALIAR
SINTOMAS

Aqui o profissional ird deparar-se com um conjunto de questdes que vao surgindo de acordo com as
respostas dadas pelo utente. Este formuldrio segue um fluxo definido pela DGS.
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6 Funcionalidades disponiveis no RSE — Pequenos Prestadores

As duncionalidades que se seguem apenas se encontram disponiveis no RSE — Area do Profissional
Pequenos Prestadores, acessivel para o profissional fora da Rede Interna da Saude (RIS)

6.1 Certificados

A area de Certificados Eletrdonicos abarca todos os projetos com vista a desmaterializacao de certificados
na saude e a centralizacdo da informacgao desses certificados numa base de dados central gerida pela
SPMS e que interopera com os organismos e entidades da administracdo publica, de acordo com a
legislagdo em vigor e protocolos estabelecidos em cada ambito.

Na Area do Profissional esta disponivel, de momento, apenas o projeto Atestados de Carta de Conducdo
(ACC).

6.1.1 ACC - Atestado Médico para a Carta de Conducao

O projeto ACC tem como principais objetivos a desmaterializacdo do certificado médico de aptidao para
a condugdo e a comunicacdo eletrénica do mesmo para o IMT (Instituto da Mobilidade e dos Transportes,
IP).

Na Area do Profissional, a funcionalidade Atestado Médico para a Carta de Conducdo apenas estd
disponivel para médicos que acedem através do Pequenos Prestadores.

Para que seja possivel ao profissional de saude ter acesso ao menu ACC, é necessario que no momento
da escolha de um local de prescrigdo o local de prescrigdo escolhido seja um LPEUP (Local Prescrigdo de
Entidade Utilizadora de Pessoa Singular).

Para o registo de um novo atestado, o profissional deve aceder ao menu Certificados > ACC.

Caso o utente ndo tenha ainda nenhum registo de ACC criado, aparecerd o seguinte ecrd, pelo que o
profissional devera clicar em NOVO ATESTADO

DGS ECRIANCA VACINAS CERTIFICADOS & MEEDICO TESTE (999989)

.

# » CERTIFICADOS » CARTA DE CONDUCAQ

RSE [Nome Utente], [Género], [Dat. Nasc] [ (idade)]
Areado Profissional — [N® Utente] | RNU | [Centro de Sadde]

Atestado médico para a Carta de Conducéo

NZo existe nenhum atestado emitido para o utente em contexto

NOVO ATESTADO

Figura 145 - ACC: Novo Atestado
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Neste momento o profissional estd perante o formulario para preenchimento do Atestado de Carta de
Conducdo. A maioria dos campos ja vém pré-preenchidos com informacdao proveniente do RNU. O
profissional devera, ainda assim, fazer uma validacao dos dados junto do utente.

Os seguintes campos, sdo campos de preenchimento obrigatério:

e NIF

e N2 do Documento de Identificacao

e Data de Validade do Documento de Identificacdo
e (Categoria

e Aptidado

# > CERTIFICADOS » REGISTAR ATESTADO

|dentificacdo do Utente

Nome Eduardo Manuel Costa Marques Data Nascimento | 23.12-1093
N° Utente 204446617 NIF 102731241 Género Masculino x N°Carta de Condugdo Rest. -
Tipo do Documento | Ngmero de Identficacio Civil Portugués(B! /CC) x| N°do Documento Data de Validade
Nacionalidade Portugal Distrito Naturalidade = Farp
Concelho Silves Freguesia Naturalidade | S3p Bartolomeu de Messines
Naturalidade
Morada Rua HORTAS N | 25 Piso Lado Cod. Postal | g375-0
Pais Portugal Distrito  Faro Concelho Silves
Freguesia Séo Marcos da Serra
Categorias
Categoria Apto Restricdes e Adaptacdes Informac@o Adicional
v
a
vacs
[voun | oweons | sumeres |

Figura 146 — ACC: Formuldrio de novo registo

O profissional deve selecionar as categorias assim como as restri¢des associadas, de acordo com o utente
em contexto da consulta.

E possivel passar o atestado para mais do que uma categoria, ficando listadas conforme ilustra a imagem
gue se segue.

Caso existam restri¢cdes e/ou adaptacdes do utente existe também um campo disponivel para esse efeito.
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Nota: Apds preenchimento dos dados relativos a area Categoria, os mesmos sé serdo carregados apés o

clique no botao [+ (que se encontra a direita do campo Informagao Adicional). Caso o pofissional avance
este passo, a categoria ndo sera carregada no formulario, impossibilitando o sucesso na submissdo do
ACC.

Categorias

Categoria Apto Restricbes e Adaptacbes Informacéo Adicional

B - Automveis Ligeiras n sim v| [}

CATEGORIAS GRUPQO APTO RESTRICOES INFORMACAO ADIC.

B1 - Quadriciclos Grupo 1 Sim n
B - Automoveis Ligeiros Grupo 1 Sim 01.06 - Oculos ou lentes de contacte n

Observacbes

VOLTAR | GUARDAR | SUBMETER

Figura 147 - ACC: Adigdo de categorias

6.1.1.1 Editar/Visualizar/Imprimir um ACC

No caso de o utente ja ter algum atestado preenchido deverdo ser apresentados de forma tabular os
atestados ja existentes, tanto os rascunhos como os submetidos.

A diferenca entre um rascunho e um atestado submetido difere exatamente no estado do atestado: se o
profissional estiver a preencher um formuldrio e o gravar, ficard gravado como rascunho e podera ver
e/ou continuar o fluxo posteriormente, selecionando o botdo de Editar; se o atestado ja estiver
submetido, o profissional sé podera visualizar o atestado ou imprimir o mesmo.

De realcar que so é possivel editar um atestado se o mesmo ainda ndo tiver sido submetido, sendo que
apods submissdo ndo é passivel de alteragdo, nem de eliminacgao.

J ‘ RSE [Nome Utente], [Género], [Dat. Nasc] [ (idade)]
Area da Profi

jonal [N° Utente] | RNU | [Centro de Saude]

A » CERTIFICADOS » CARTADE CONDUCAQ

Atestado médico para a Carta de Conducéo

DATA N° DO ATESTADO ESTADO ANOTAGOES
09-11-2018 1U989891PDS 100010362 Submetido ACC de teste m
20-02-2019 Rascunho m

NOVO ATESTADO

Figura 148 - ACC: Editar/Visualizar/Imprimir
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REPUBLICA
FORTUGUESA

O | SNSZe @0Gs:

MINISTERIO DA SAUDE
DIREGAD GERAL DA SAUDE

ATESTADO MEDICO

(artigo 26.°n.? 1 do RHLC)

N° 2U100804PDS 100001923

PRESCRITOR SPMS

Médico portador da Cédula Profissional n.® 8622

Atesta que:

GISELA LORENZO A

regiderte em RUA JOSE AFONSO BLC 2, ENT B 2 DTODTO 4480-27 - PORTUGAL -PORTO-VILA DO CONDE-VILA DO CONDE

nascido a ratural de VILA DO CONDE

portador do de com on®

& viilido até

NF 141008442 o da carlaficanga de conduglo comon® _LL-00000

Esté apto pars a conduglio de velcuos da ssguints catsgoria do Grupo 2 B
Com a sequints restriglo alou adaptagio:
+ 137 Avaliaglo médica antecipada (D2108/2017)

+ 01.02 Lente(s) de contacto
+ 01.01 Goulos

Observagies:
Mgurna cbsarvagio

Instituiglio de Salde Data de emissfo: 23032017

o Ao

i .

Lcama

Médico

L0

Figura 149 - ACC: Exemplo de um PDF do atestado
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7 Lista de siglas e abreviaturas

AC
ACC
ACES
Al
AMA
AMIM
AP
ARS
cC

cl
CMD
CNPD
Ccobu
CPDR
CSP
CSsv
DGS
DIP
IMC
IMT
LPEUP
M1
MGF
NN
NOC’s

PCE

Area do Cidad3o

Atestado para a Carta de Condugao
Agrupamento de Centros de Saude

Area Institucional

Agéncia Para a Modernizacdo Administrativa
Atestado Médico de Incapacidades Multiuso
Area do Profissional

Administracdo Regional de Saude

Cartdo de Cidadao

Consentimento Informado

Chave Mdvel Digital

Comissdo Nacional de Protecdo de Dados
Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
Cartdo da Pessoa com Doenca Rara
Cuidados de Saude Primarios

Cirurgia Segura e Salva Vidas

Dire¢do Geral de Saude

Declaragdo de Isolamento Profilatico

indice de Massa Corporal

Instituto da Mobilidade e dos Transportes
Locais de Prescri¢ao de Entidade Utilizadora Privada
Software MedicineOne

Mutilagdo Genital Feminina

Noticia de Nascimento

Normas de Orientagdo Clinica

Processo Clinico Eletrénico
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PEM

PIC

PNPSO

PNV

PRVR

RCU

RECM

RENTEV

RIS

RNCCI

RNP

RNU

RSE

SIMH

SIMH

SINUS

SISO

SNIPI

SNS

Prescricdo Eletronica Médica

Plano Individual de Cuidados

Programa Nacional de Promoc3o de Saude Oral
Programa Nacional de Vacinacao

Portal de Requisicdo de Vinhetas e Receitas

Resumo Clinico do Utente

Regimes especiais de comparticipacdo de medicamentos
Registo Nacional do Testamento Vital

Rede Interna da Saude

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
Registo Nacional de Profissionais

Registo Nacional de Utentes

Registo de Saude Eletrénico

Sistema de Informacgao de Morbilidade Hospitalar
Sistema de Informacdo para a Morbilidade

Sistema de Informacdo Nacional de Unidades de Saude
Sistema de Informacdo para a Saude Oral

Sistema Nacional de Intervengdo Precoce na Infancia

Sistema Nacional de Saude
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