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1. INTRODUÇÃO

Este documento objetiva-se em delimitar o escopo desejado pela CONTRATANTE para a contratação do serviço de software de Registro Eletrônico em Saúde (RES) assim como suas integrações com o DATASUS e com base única estadual – Base dos Registros Eletrônicos de Saúde (B-RES).

Em outras palavras, este documento apresenta o escopo desejado para balizar a contratação do serviço de software de RES, as integrações que devem ser desenvolvidas para conexão com a base federal e estadual.

1.1. DEFINIÇÕES E SIGLAS

	Nº
	Sigla
	Definição

	1
	ACS
	Agente Comunitário de Saúde

	2
	APS
	Atenção Primária à Saúde

	3
	BPA
	Boletim de Procedimento Ambulatorial

	4
	B-RES
	Base do Registro Eletrônico em Saúde

	5
	CFM
	Conselho Federal de Medicina

	6
	CIAP 2
	Classificação Internacional de Cuidados Primários (CIAP 2 ou ICPC 2)

	7
	CID-10
	Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 10ª revisão

	8
	CIPESC
	Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva

	9
	CNES
	Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde

	10
	CNS
	Cartão Nacional de Saúde

	11
	Dado Mínimo
	Nos tópicos dados, a coluna “Dado mínimo” indica a obrigatoriedade ou não do dado estar integrado com a B-RES. Todo item marcado como dado mínimo deve ser trocado com a B-RES. Os dados definidos como “dados mínimos” também deverão compor o sumário clínico e, não necessariamente serão dados/campos de preenchimento obrigatório. Nesta mesma coluna será definido a temporalidade da entrega do dado e/ou funcionalidade para a utilização pelas US ou CONTRATANTE.

	12
	DATASUS
	Departamento de Informática do SUS

	13
	EAPV
	Eventos Adversos Pós Vacinais

	14
	Entrega imediata (EI)
	Indica a obrigatoriedade de a proponente entregar a funcionalidade e/ou campo conforme definição no presente termo de referência no período de até quatro meses após a assinatura do contrato, sem custos adicionais.

	15
	Entrega programada (EP)
	Indica a obrigatoriedade de a proponente entregar a funcionalidade e/ou campo conforme definição no presente termo de referência no período de até oito meses após a assinatura do contrato, sem custos adicionais.

	16
	GRS
	Gerência Regional de Saúde.

	17
	MCSRES
	Manual de Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde

	18
	MPSF
	Manual do Prontuário de Saúde da Família

	19
	MS
	Ministério da Saúde

	20
	PDAPS
	Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde

	21
	PDR
	Plano Diretor de Regionalização

	22
	PNI
	Programa Nacional de Imunização

	23
	PSF
	Programa Saúde da Família

	24
	RES
	Registro Eletrônico em Saúde

	25
	SAS
	Superintendência de Atenção à Saúde

	26
	SBIS
	Sociedade Brasileira de Informática em Saúde

	27
	SES/MG
	Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais.

	28
	SIA
	Sistema de Informações Ambulatoriais

	29
	SIAB
	Sistema de Informações da Atenção Básica

	30
	SIGAF
	Sistema de Gerenciamento em Assistência Farmacêutica

	31
	SIGTAP
	Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Órteses e Próteses e Materiais Especiais do SUS.

	32
	SMSA
	Secretaria Municipal de Saúde

	33
	SUS
	Sistema Único de Saúde

	34
	Território sanitário
	Estabelecido no PDR Mineiro considera os espaços politico-administrativos (Estado e Municípios) e uma série de critérios regionais (aspectos sociais, culturais, econômicos, de acesso, e aspectos sanitários), buscando a regionalização cooperativa e a construção das redes de saúde (microrregião e macrorregião). Dentro do território municipal ainda há a subdivisão em distrito, área e microárea.

	35
	UPS
	Unidade Prestadora de Serviço = Unidade de Saúde = Estabelecimento de Saúde

	36
	US
	Unidade de Saúde = Unidade Prestadora de Serviço


1.2. ESTRUTURA DO DOCUMENTO

Módulo de cadastro, registro clinico, vigilâncias, gerenciamento e ajuda: descreve o conjunto de funcionalidades e dados que devem fazer parte do RES.

Os módulos são subdivididos em:

· Funcionalidades: descrevem em alto nível as funcionalidades que devem fazer parte do serviço de software de RES. A coluna “entrega” indica se a funcionalidade deve fazer parte do Software de Registro Eletrônico em Saúde no ato da contratação – trata-se então de uma funcionalidade de caráter eliminatório, caso seu valor esteja preenchido com “imediato”. Caso a funcionalidade esteja marcada como “programada” a coluna “prazo de entrega programada” indicará o tempo, a partir da contratação, que o fornecedor de software terá para construir a funcionalidade, caso não possua.
· Dados: A coluna “Dado mínimo” indica a obrigatoriedade ou não do dado estar presente no RES. Na coluna “entrega”, (imedita) indica se o dado deve fazer parte do Software de Registro Eletrônico em Saúde na implantação – trata-se então de um dado de caráter eliminatório. Todo item marcado como “dado mínimo” deverá ser integrado com a B-RES três meses após a contratação – de acordo com cronograma estabelecido neste edital – e deve ser enviado/recebido para a B-RES de acordo com a especificação do ANEXO II. Os dados definidos como “dados mínimos” também deverão compor o sumário clínico de acordo com o tópico 3.2 Sumário Clínico, deste documento.

· Algorítmos decisórios: descreve regras de negócio e funcionalidades que geralmente devem ser disparadas automaticamente baseadas nas informações cadastradas no sistema, apresentando alguma decisão ou sugestão para o auxílio à tomada de decisão do usuário.

· Tabelas, gráficos e testes: descreve a necessidade de recursos gráficos baseados nas informações cadastradas no sistema.

· Integração com a B-RES: descreve o que e como deve ser feita a comunicação com a B-RES.

2. MÓDULO: CADASTRO

Este módulo será o coração do sistema, pois será através de todos os cadastros que o sistema realizará com sucesso e efetividade suas principais funcionalidades assistenciais.
2.1. FAMÍLIA

Neste cadastro será registrado e controlado os dados da família, possibilitando diversas informações inerentes à área de saúde, trabalhando de forma geoprocessada, amarrando cada residência à sua respectiva microárea, com a equipe de atendimento e com as demais informações exigidas pelo Ministério da Saúde no SIAB.
Segundo definição no Manual do SIAB:

Família - é o conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco, dependência doméstica ou normas de convivência que residem na mesma unidade domiciliar. Inclui empregado(a) doméstico(a) que reside no domicílio, pensionistas e agregados.

Domicílio - designa o “local de moradia estruturalmente separado e independente, constituído por um ou mais cômodos”. A separação fica caracterizada quando o local de moradia é limitado por paredes (muros ou cercas, entre outros) e coberto por um teto que permita que seus moradores se isolem e cujos residentes arcam com parte ou todas as suas despesas de alimentação ou moradia. Considera-se independente o local de moradia que tem acesso direto e que permite a entrada e a saída de seus moradores sem a passagem por local de moradia de outras pessoas.
2.1.1. FUNCIONALIDADES

Os dados do cadastro da família devem ser compatíveis com o Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB.
	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	Deve possibilitar amarrar o endereço da família a uma microárea de atendimento.
	Imediata

	O sistema deverá permitir o cadastro da família, seus integrantes e relações familiares. Dados estes que poderão compor o Genograma.
	Programada

	O sistema deverá identificar o agente comunitário responsável pelo atendimento desta família, bem como a sua equipe, mantendo compatibilidade com o padrão do SIAB e CNES.
	Imediata

	O sistema deverá classificar automaticamente o risco familiar a partir das informações preenchidas, segundo os parâmetros propostos pela CONTRATANTE (ANEXO IB, ITEM  IV - Roteiro para Classificação das Famílias - Por Grau de Risco).
	imediata

	O sistema deverá permitir consultas sobre qualquer informação ocorrida através de filtros complexos envolvendo nomes de logradouros, microárea, área, família, cidadão, equipe de saúde, agente comunitário, bairro, cep e cidade.
	Imediata

	Através da descrição dos dados abaixo para o cadastro da família, o sistema deverá gerar automaticamente um modelo (em branco) desse cadastro para impressão, para que o agente comunitário de saúde possa levar para suas visitas, a “Ficha A do SIAB modificada - modelo RES”.
	Imediata

	O sistema deve gerar automaticamente o arquivo do SIAB, respeitando as regras de negócio do mesmo.
	Imediata


2.1.2. DADOS

	CADASTRO DA FAMÍLIA

	Nº.
	Dados
	Descrição
	Dado mínimo?
	Entrega

	1. 
	Identificação da família
	É o conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco, dependência doméstica ou normas de convivência, que residem na mesma unidade domiciliar. Inclui empregado(a) doméstico(a) que resida no domicílio, pensionistas e agregados. 

.
	Os campos de “1. Identificação da família” são de preenchimento obrigatório para áreas cobertas pelo EACS, ESF, ESFB1, ESFB2, mas são opcionais para as áreas que adotam uma outra forma de organização da atenção básica
	

	1.1
	Número da Família
	Os códigos das famílias são seqüenciados dentro de cada microárea, sendo cada código um número de três algarismos, definido pela equipe de saúde.
	Não
	Imediata

	1.2
	Segmento
	Código do segmento territorial. Cada código tem um número de dois algarismos, definido pela SMSA.
	Não
	Imediata

	1.3
	Área
	Código da área/equipe. Os códigos das áreas/equipes são seqüenciados em cada município, sendo cada código um número de três algarismos, definido pela SMSA.
	Não
	Imediata

	1.4
	Microárea
	Os códigos das microáreas são seqüenciados dentro de cada área/equipe, sendo cada código um número de dois algarismos, definido pela equipe de saúde.
	Não
	Imediata

	1.5
	Quantidade de pessoas no domicílio
	Quantidade de pessoas no domicílio
	Não
	Imediata

	1.6
	Data
	Dia, mês e ano do cadastramento da família.
	Não
	Imediata

	1.7
	Domicílio coberto por?
	Informar o programa o qual o domicílio é coberto, podendo ser: 

1. EACS - Equipe de Agentes Comunitarios de Saude

2. ESF - Equipe de Saúde da Família

3. ESFB1 - Equipe de Saúde da Família Bucal 01

4. ESFB2 - Equipe de Saúde da Família Bucal 02

5. Outros
	Não
	Imediata

	2.
	Endereço da família
	-
	-
	-

	2.1
	Tipo de logradouro
	Refere-se ao código do Tipo de Logradouro (Rua, Avenida, Beco, etc.). (ANEXO IB, ITEM  II - Tabela de Logradouros)
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.2
	Nome do logradouro
	Nome do logradouro.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.3
	Número
	Número do imóvel no logradouro. Se o imóvel não possuir número, preencher o campo com “S/N”.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.4
	Complemento
	Dados complementares ao número do imóvel, como número do apartamento, bloco, sobrado, etc.
	Sim
	Imediata

	2.5
	Bairro/Distrito
	Nome do bairro ou distrito
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.6
	Telefone residencial
	Os dois primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Não
	Imediata

	2.7
	Fax
	Os dois primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do fax.
	Não
	Imediata

	2.8
	CEP da residência
	Código de endereçamento postal segundo a tabela da Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos
	Sim
	Imediata

	2.9
	Município que reside
	Descrição do nome e código do município, seguindo padronização do IBGE.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.10
	Estado que reside
	Sigla da Unidade Federativa
	Não, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.11
	Localização
	Localização do endereço:

Zona urbana 
 Zona rural
	Não,

preenchimento obrigatório.
	Imediata

	2.12
	Procedência
	Preencher no caso de mudança nos últimos 6 meses antes do cadastro
	Não
	Imediata

	2.12
	Latitude
	Latitude
	Sim
	Imediata

	2.13
	Longitude
	Longitude
	Sim
	Imediata

	3.
	Cadastro da família
	Os campos do Cadastro da família correspondem ao resumo dos dados/campos pessoais do Cadastro do Cidadão:

1.4
Número da pessoa no domicílio

1.5
Nome do cidadão

1.6
Sexo

1.10
Data de nascimento

1.10.1
Idade

1.11
Município de nascimento

1.19
Escolaridade/Alfabetizado

1.21
Freqüenta Escola?

1.23
Ocupação (CBO)

1.40
Nome da mãe

1.42
Chefe da família?

1.43
Renda declarada


1.47
Doença ou condição referida
	-
	-

	3.1
	ESF 
	Nome da Equipe de Saúde da Família (ESF) responsável pela família.
	Não
	Imediata

	4.
	Situação da Moradia e Saneamento / Domicílio
	Entende-se por DOMICÍLIO o “local de moradia estruturalmente separado e independente, constituído por um ou mais cômodos.” A separação fica caracterizada quando o local de moradia é delimitado por paredes, muros ou cercas e coberto por um teto que permita que seus moradores se isolem e cujos residentes arcam com parte ou todas as suas despesas de alimentação ou moradia. Considera-se independente o local de moradia que tem acesso direto e que permite a entrada e a saída de seus moradores sem a passagem por local de moradia de outras pessoas.
	São de preenchimento obrigatório para áreas cobertas pelo EACS, ESF, ESFB1, ESFB2, e opcionais para as demais.
	-

	4.2
	Tipo de casa
	Assinalar o tipo de parede da casa entre as opções existentes; sendo as opções: 

1. Tijolo/Alvenaria – parede construída com tijolo (cimento, cerâmica, etc.)

2. Adobe – parede construída com adobe (bloco semelhante ao tijolo, preparado com argila crua, seca ao sol) adobão e semelhantes. 

3. Taipa revestida – parede de taipa (confeccionada com terra úmida ou molhada) com o interior do domicílio completamente revestido por reboco ou emboço (primeira camada de argamassa);

4. Taipa não revestida – parede de taipa sem revestimento;

5. Madeira – parede de madeira;

6. Material aproveitado – materiais impróprios para construção, como papelão, plástico, lona, palha, flandres, etc.

7. Outros – Materiais apropriados para construção, como pedra, concreto, etc.
	Não
	Imediata

	4.3
	Número de cômodos / peças
	Número de cômodos ou peças do domicílio. Cômodos ou peças são “todos os compartimentos integrantes do domicílio, inclusive banheiro e cozinha, separados por paredes, e os existentes na parte externa do prédio, desde que constituam parte integrante do domicílio, com exceção de corredores, alpendres, varandas abertas e outros compartimentos utilizados para fins não residenciais como garagens, depósitos etc.” (BRASIL, 1994).
	Não
	Imediata

	4.4
	Energia elétrica
	Se o domicílio possuir energia elétrica. Opções:

1. Sim – se o domicílio possuir energia elétrica, mesmo que o fornecimento não seja contínuo, ou que a instalação não seja regularizada (ligação clandestina, “gato”, “gambiarra”);

2. Não – se o domicílio não possuir energia elétrica.
	Não
	Imediata

	4.5
	Destino do lixo
	Assinalar a opção acerca do destino dado ao lixo do domicílio:

1. Coletado – por serviço, empresa pública ou particular;

2. Queimado ou enterrado;

3. Jogado a céu aberto.
	Não
	Imediata

	4.6
	Tratamento da água no domicílio
	Tratamento da água feito continuamente no domicílio. Não considerar o tratamento da água realizado pela empresa fornecedora. Opções:

1. Filtração;

2. Fervura;

3. Cloração;

4. Sem tratamento – assinalar essa opção quando não for escolhida nenhuma das alternativas anteriores.
	Não
	Imediata

	4.7
	Abastecimento de água
	Registrar a origem da água utilizada no domicílio, de acordo com a classificação do IBGE (BRASIL, 1994). Opções:

1. Rede pública – domicílio servido de água proveniente de uma rede geral de abastecimento, no domicílio ou no peridomicílio;

2. Poço ou nascente – domicílio servido de água proveniente de poço ou nascente próprios;

3. Outros – domicílio abastecido com água de chuva, carro-pipa, ou apanhada em fonte pública, poço ou bica, fora do domicílio ou peridomicílio.
	Não
	Imediata

	4.8
	Destino de fezes e urina/ Esgotamento sanitário
	Destino dado às fezes e urina do domicílio. Opções:

1. Rede pública – fezes e urina são canalizadas para o sistema de esgoto do município;

2. Fossa – qualquer tipo de fossa;

3. Céu aberto – fezes e urina são despejadas no quintal, na rua, em um riacho.
	Não
	Imediata

	5.
	Outras Informações
	-
	-
	-

	5.1
	Alguém da família possui Plano de Saúde?
	Escreva sim ou não de acordo com a resposta.

Considere como plano de saúde qualquer seguro para assistência médica privativa de qualquer tipo (hospitalizações, consultas, exames laboratoriais etc.), pago pela família ou por outro (empregador de algum membro da família, parentes etc.).
	Não
	Imediata

	5.2
	Número de pessoas cobertas pelo Plano de Saúde
	Registrar o número de indivíduos com direito a assistência por seguro-saúde. Quando na família existirem pessoas associadas a planos de saúde diferentes, registre o total de pessoas cobertas por todos os planos.
	Não
	Imediata

	5.3
	Nome do Plano de Saúde
	Anotar o nome da empresa de seguro-saúde. Quando na família existirem pessoas associadas a plano de saúde diferentes, registre o nome daquele que cobre o maior número de indivíduos.
	Não
	Imediata

	5.4
	Em caso de doença procura?
	Marcar os itens referidos pela família
	Não
	Imediata

	5.5
	Especificação de “Outros” locais que procura em caso de doença
	Especificação de “Outros” locais que procura em caso de doença
	Não
	Imediata

	5.6
	Meios de comunicação que utiliza
	Marcar os itens referidos pela família
	Não
	Imediata

	5.7
	Especificação de “Outros” meios de comunicação
	Especificação de “Outros” meios de comunicação
	Não
	Imediata

	5.8
	Participa de grupos comunitários?
	Marcar os itens referidos pela família
	Não
	Imediata

	5.9
	Especificação de “Outros” grupos comunitários que participa
	Especificação de “Outros” grupos comunitários que participa
	Não
	Imediata

	5.10
	Meios de transporte que utiliza
	Marcar os itens referidos pela família
	Não
	Imediata

	5.11
	Especificação de “Outros” meios de transporte
	Especificação de “Outros” meios de transporte
	Não
	Imediata

	5.12
	Atividades produtivas domiciliares?
	Informar se os integrantes têm atividades domiciliares (Sim ou Não) - (ANEXO IB, ITEM  VII - Cadastro de Atividades Produtivas Domiciliares)
	Não
	Imediata

	5.13
	Todos os integrantes têm acesso individual à pasta e escova de dentes?
	Informar se todos os integrantes têm acesso individual à pasta e escova de dentes (Sim ou Não).
	Não
	Imediata

	5.14
	Estratificação de risco da família
	Estratificação de risco da família. (ANEXO IB, ITEM  IV - Roteiro para Classificação das Famílias - Por Grau de Risco)
	Não
	Imediata

	5.15
	Presença de animal doméstico?
	Este campo destina-se ao registro da presença de animais que vivem no domicílio (Sim/Não)
	Não
	Imediata

	5.16
	Espécie (s) do (s) animal (is) doméstico (s)
	Este campo destina-se à anotação da espécie do animal doméstico, caso o domicílio possua animal doméstico.
	Não
	Imediata

	5.17
	Quantidade de animais domésticos por espécie 
	Este campo destina-se à anotação do quantitativo de animais por espécie
	Não
	Imediata

	5.18
	Morte recente de animal doméstico
	Este campo destina-se à anotação de morte de animal doméstico desde a última visita 
	Não
	Imediata

	5.19
	Causa da morte do animal doméstico
	Este campo destina-se à anotação da causa da morte em caso de morte recente.
	Não
	Imediata

	5.20
	Observações
	Este campo destina-se ao registro de outras informações que o ACS considerar importante.
	Não
	Imediata

	6.
	Informações do cadastrador
	Informações do cadastrador. 
	Campos de preenchimento obrigatório para áreas cobertas pelo EACS, ESF, ESFB1, ESFB2, Outros e opcionais para as demais.
	-

	6.1
	Nome do cadastrador
	Descrição do nome do cadastrador responsável pelo preenchimento da ficha. Este campo deverá ser preenchido com o nome completo da pessoa que está logada no sistema realizando este cadastro.
	Não
	Imediata

	6.2
	Número do cadastrador
	Utilizar a tabela que está no Manual do Cartão SUS
	Não
	Imediata

	6.3
	Número da ficha domiciliar
	Os números das fichas domiciliares são seqüenciais para cada cadastrador, e devem ser definidos por cada Secretaria Municipal de Saúde.
	Não
	Imediata


2.2. CIDADÃO

Complementa as informações do Cadastro Familiar no que se refere ao cidadão individualmente. As informações devem corresponder e alimentar o sistema do Cartão Nacional de Saúde e todos os dados cadastrais dos outros sistemas de informação do Ministério da Saúde, quando necessário.

2.2.1. FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O cadastro temporário do cidadão será considerado como cadastro ativo após a validação ou confirmação dos dados cadastrais.
	Imediato

	O cadastro permanente/ativo será todo aquele cujos dados cadastrais forem comprovados através de apresentação de documentos ou comprovantes ou pela visita domiciliar realizada pelo agente comunitário de saúde.
	Imediato

	O sistema emitirá um alerta para o agente comunitário responsável para validação dos cadastros temporários de sua área e/ou microárea.
	Imediato

	Todos os atendimentos realizados ao cidadão com cadastro temporário, também deverão fazer parte do registro clínico do cidadão na B-RES.
	Imediato

	O cidadão com situação/status “Óbito” deverá ser indisponibilizado para cadastro de dados clínicos.
	Imediato

	Quando um cidadão estiver na situação de “Mudou-se” ou “Óbito”, o sistema deverá desassociar o registro do endereço cadastrado, permanecendo o registro do cidadão (cadastro, dados clínicos e epidemiológicos) e de histórico.
	Imediato

	O sistema deverá possuir mecanismo que impeça a duplicidade de dados de família e cidadãos.
	Imediato

	Em todas as telas de Registro Clínico deverá haver a identificação do cidadão contendo os seguintes campos: número do prontuário, nome do cidadão, idade (em anos e meses) e sexo.
	Imediato

	O sistema deverá permitir o acesso aos dados cadastrais do cidadão, em qualquer tela do sistema.
	Imediato

	Toda pesquisa de cidadão deve ser filtrada utilizando como parâmetros nome do cidadão e/ou data de nascimento e/ou nome da mãe e/ou algum documento pessoal (identidade, CPF, CNS, Número do Prontuário) e ocorrendo inicialmente entre os residentes do município em questão e, caso não localizado, estenderá a busca a todo o Estado, fazendo o uso de pesquisa fonética. O retorno dessa pesquisa deverá apresentar os seguintes campos: Nome do cidadão, data de nascimento, nome da mãe, CNS, Endereço.
	Imediato

	O sistema deverá validar se os campos/dados “1.25. Tipo de CNS” e “1.26. Número CNS” estão compatíveis, visto que o CNS do tipo Número Provisório sempre começa com o número “8” ou “9” e o CNS do tipo Número Definitivo sempre começa com "1" e "2". Desta forma, o sistema deverá emitir alerta para o usuário do sistema caso o tipo de CNS seja icompatível com o número do CNS inserido no sistema.
	Imediato

	O sistema deverá possuir mecanismos para importar os dados cadastrais dos cidadãos Mineiros a partir de uma base de dados e/ou arquivos a serem disponibilizados após assinatura do contrato com a(s) empresa(s) vencedora(s) do certame
	Imediato

	Para o cadastro de novos cidadãos, deve-se seguir as regras abaixo:

Antes de cadastrar o usuário no sistema RES, o mesmo deverá possuir mecanismos para consultar na base estadual (B-RES) se já existe o cidadão cadastrado, assim como, possuir mecanismos para consultar na base federal.

A consulta na base federal poderá ser realizada através do webservice a ser disponibilizado pelo Ministério da Saúde / Datasus até dezembro de 2009. Ou, através da utilização do XML disponibilizado no site do Datasus. 

Caso o cidadão já esteja cadastrado na base estadual ou Federal, o RES deverá apenas importar esse cadastro e envia-lo posteriormente para a B-RES. 

Caso o cidadão não seja localizado, o RES deverá possuir mecanismos para cadastrar o cidadão, gerando o número do Cartão Nacional de Saúde. Esta geração do número poderá ser realizada aravés do Webservices do DataSUS, ou através de faixas numéricas.

 Os cadastros a serem exportados ao CADSUS serão aqueles em que os CNS foram gerados atavés do sistema RES. 

Permitir a exportação das atualizações dos dados do cidadão para o DATASUS.
	Imediato

	O sistema deverá permitir a emissão do Cartão Nacional de Saúde, através de emissão de etiquetas normais e com código de barras, para identificação do cidadão.
	Imediato

	O RES deverá importar do CADSUS, antes do início de sua operação, todos os cidadãos atendidos em sua macro-região. O arquivo, no padrão CADSUS/DATASUS com os cidadãos será fornecido para a CONTRATADA pela CONTRATANTE.
	Imediato


2.2.2. DADOS

	CADASTRO DO CIDADÃO

	Nº.
	Dados
	Descrição
	Dado mínimo?
	Entrega

	1.
	Dados pessoais
	
	-
	

	1.1
	Número do prontuário
	Número do prontuário do cidadão, que corresponde ao número eletrônico do Prontuário do Cidadão. O objetivo desse número é substituir o número do Prontuário em papel utilizado pelas US e trabalhar apenas com um número. 
Esse número será gerado pelo sistema e será composto por:

· 1º número: Número de cadastro da RES na B-RES;

Números seguintes: Número único e aleatório atribuído pela RES.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.2
	Número do prontuário em papel
	Número do prontuário em papel 
	Não
	Imediata

	1.3
	Número da Família
	Código da família. Este campo corresponde ao campo “1.1. Número da Família” no Cadastro da Família. Caso esse campo seja/esteja preenchido no Cadastro da Família, o campo abaixo “1.4. Número da pessoa no domicílio” também deverá ser preenchido obrigatoriamente.
	-
	

	1.4
	Número da pessoa no domicílio
	Número da pessoa no domicílio. O número de cada pessoa é seqüencial no domicílio.
	Não
	Imediata

	1.5
	Nome do cidadão
	Nome completo por extenso. Caso o nome tenha mais de 70 caracteres, abreviar o suficiente para que caiba nas 70 posições do campo do formulário, observando que o primeiro, o segundo e o último nome não deverão ser abreviados. Se houver necessidade de abreviar nome que denote parentesco, como Filho, Júnior, Neto, Sobrinho, utilizar a tabela de abreviação de nomes que está no ANEXO Ib, item  I – Abreviatura de Nomes.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.6
	Sexo
	(M) Masculino; (F) Feminino; (I) Ignorado/Indeterminado.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.7
	Cor
	Informar a raça/cor do cidadão. Opções:

1.Branca

2.Preta

3.Amarela

4.Parda

5.Indígena
	Sim
	Imediata

	1.8
	Grupo sanguíneo
	Informar o grupo sanguíneo. Este campo é de preenchimento obrigatório quando a cidadã encontra-se na situação clínica de grávida. O sistema deverá emitir alerta quando a cidadã estiver grávida e não possuir esse campo preenchido.

A. A

B. B

O. O

AB. AB
	Sim
	Imediata

	1.9
	Fator RH
	Informar o fator RH
+ Positivo

- Negativo
	Sim
	Imediata

	1.10
	Data de nascimento
	Dia, mês e ano do nascimento. Formato: DD/MM/AAAA.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.10.1
	Idade
	Este campo será preenchido automaticamente quando o campo anterior (Data de Nascimento) for preenchido. Formato: 
Caso o cidadão não saiba a data do seu nascimento, preencher este campo, sendo a idade referida ou estimada.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.11
	Município de nascimento
	Nome do município de nascimento do cidadão
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.12
	UF de nascimento
	Sigla da unidade federativa do município de nascimento do cidadão.
	Não
	Imediata

	1.13
	Nacionalidade
	1. Brasileiro; 2. Estrangeiro. 

Caso o usuário seja naturalizado, marcar a opção Brasileiro. Nesse caso, não deverão ser preenchidos os campos 1.11, 1.12, 1.14, e 1.15.
	Não
	Imediata

	1.14
	País de origem
	Código do país de nascimento de estrangeiro. 

No caso de brasileiro naturalizado, não preencher este campo.
	Sim
	Imediata

	1.15
	Data da chegada ao Brasil, se estrangeiro.
	Data da chegada ao Brasil, se estrangeiro. 

Observar o formato DD/MM/AAAA. No caso de  brasileiro naturalizado, não preencher este campo.
	Sim
	Imediata

	1.16
	Número da portaria do documento de estrangeiro naturalizado
	Número da portaria do documento de estrangeiro naturalizado.
	Sim
	Imediata

	1.17
	Data da naturalização
	Data da naturalização, se estrangeiro. Formato: DD/MM/AAAA.
	Sim
	Imediata

	1.18
	Estado civil
	Estado civil. Opções:

1. Solteiro; 

2. Casado; 

3. Viúvo; 

4. Separado judicialmente; 

5. União consensual; 
	Sim
	Imediata

	1.19
	Escolaridade/Alfabetizado
	1.Não sabe ler/escrever;

2.Alfabetizado – indivíduo que sabe ler e escrever no mínimo um bilhete. O indivíduo que apenas assina o nome não é considerado alfabetizado;

3.Nível Fundamental Incompleto (1° grau incompleto);

4.Nível Fundamental Completo (1° grau completo);

5.Nível Médio Incompleto (2° grau incompleto);

6.Nível Médio Completo (2º grau completo);

7.Superior incompleto;

8.Superior completo;

9.Especialização;

10.Mestrado;

11.Doutorado.
	Sim
	Imediata

	1.20
	Situação conjugal
	Situação familiar/conjugal.

Opções:

1. Convive c/ companheira (o) e filho(s); 

2. Convive c/ companheira (o), com laços conjugais e sem filhos; 

3. Convive c/ companheira (o), com filho (s) e/ou outros familiares; 

4. Convive com familiar (es) sem companheira (o); 

5. Convive com outra (s) pessoa (s), sem laços consangüíneos e/ou conjugais; 

6.Vive só; 
	Sim
	Imediata

	1.21
	Freqüenta Escola?
	Cidadão matriculado e freqüentando regularmente a escola, mesmo aquela que estiver de férias no momento do cadastramento mas que freqüentará a escola no período letivo seguinte. Esta pergunta será realizada quando o cidadão tiver entre 0 e 14 anos, sendo as opções: Sim ou Não.
	Não
	Imediata

	1.22
	Trabalha?
	Identificar se o cidadão trabalha atualmente (Sim/Não)
	Não
	Imediata

	1.23
	Ocupação (CBO)
	Tipo de trabalho que exerce, independente da profissão de origem ou remuneração, mesmo que no momento do cadastramento o indivíduo esteja de férias, licença ou afastado temporariamente por qualquer motivo. Em caso de aposentado, deve-se registrar a ocupação anteriormente exercida acrescida da informação de estar aposentado.  Ex: “marceneiro aposentado”.
	Não
	Imediata

	1.24
	CBO-R
	Classificação Brasileira de Ocupações – Reduzida
	Sim
	Imediata

	1.25
	Tipo de CNS
	Tipo do Cartão Nacional de Saúde, sendo: 1.   Provisório, 2. Definitivo
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.26
	Número CNS
	Número do Cartão Nacional de Saúde. O cidadão poderá ter um ou vários números de CNS. Caso o cidadão não possui o CNS, o sistema deverá possuir mecanismos para gerar um número para o mesmo, seguindo o padrão do DATASUS.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.27
	Possui documento?
	Indica se o Usuário está sem documento forte (Certidão ou uma Identidade).

0 = Usuário possui documento forte.

1 = Usuário não possui documento forte
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.27
	Tipo de documento
	Tipo de documento apresentado. Poderá cadastrar um ou vários documentos. Opções:

02. CPF  

03. TITULO ELEITOR 

04. CTPS 

05. ESTRANGEIRO 

09. PIS

10. SSP

40. Ministérios Militares

41. Ministério da Aeronáutica

42. Ministério do Exército

43. Ministério da Marinha

44. Polícia Federal

60. Carteira de Identidade Classista

61. Conselho Regional de Administração

62. Conselho Regional de Assist. Social

63. Conselho Regional de Biblioteconomia

64. Conselho Regional de Contabilidade

65. Conselho Regional de Corretores Imóveis

66. Conselho Regional de Enfermagem

67. Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia

68. Conselho Regional de Estatística

69. Conselho Regional de Farmácia

70. Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

71. Conselho Regional de Medicina

72. Conselho Regional de Medicina Veterinária

73. Ordem dos Músicos do Brasil

74. Conselho Regional de Nutrição

75. Conselho Regional de Odontologia

76. Conselho Regional de Profissionais de Relações Públicas

77. Conselho Regional de Psicologia

78. Conselho Regional de Química

79. Conselho Regional de Representantes Comerciais

80. Ordem dos Advogados do Brasil

81. Outros Emissores

82. Documento Estrangeiro

83. Identidade Cons. Reg. de Economia

91. Certidão de Nascimento

92. Certidão de Casamento

93. Certidão de Separação ou Divórcio

95. Certidão Administrativa – Índio
	Sim
	Imediata

	1.28
	Número do documento.
	Número do documento.
	Sim
	Imediata

	1.29
	Complemento do número do documento
	Complemento do número do documento
	Sim
	Imediata

	1.30
	Data da emissão do documento.
	Data da emissão do documento. Formato: DD/MM/AAAA.
	Sim
	Imediata

	1.31
	Código do órgão emissor do documento de Identidade do Cidadão
	Código do órgão emissor do documento de Identidade do Cidadão.
	Sim
	Imediata

	1.32
	Nome do Cartório onde a Certidão foi emitida
	Nome do Cartório onde a Certidão foi emitida
	Sim
	Imediata

	1.33
	Sigla da Unidade Federativa do documento.
	Sigla da Unidade Federativa do documento.
	Sim
	Imediata

	1.34
	Número do livro em que a Certidão foi registrada
	Número do livro em que a Certidão foi registrada
	Sim
	Imediata

	1.35
	Número da folha onde foi registrada a certidão
	Número da folha onde foi registrada a certidão
	Sim
	Imediata

	1.36
	Número do termo de registro da Certidão
	Número do termo de registro da Certidão
	Sim
	Imediata

	1.37
	Número de série da Carteira de Trabalho
	Número de série da Carteira de Trabalho
	Sim
	Imediata

	1.38
	Zona eleitoral do Título de Eleitor
	Zona eleitoral do Título de Eleitor
	Sim
	Imediata

	1.39
	Seção eleitoral do título de eleitor
	Seção eleitoral do título de eleitor
	Sim
	Imediata

	1.40
	Nome da mãe
	Nome completo por extenso. Caso o nome tenha mais de 70 caracteres, abreviar o suficiente para que caiba nas 70 posições do campo do formulário, observando que o primeiro, o segundo e o último nome não deverão ser abreviados.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	1.41
	Nome do pai
	Nome completo por extenso. Caso o nome tenha mais de 70 caracteres, abreviar o suficiente para que caiba nas 70 posições do campo do formulário, observando que o primeiro, o segundo e o último nome não deverão ser abreviados.
	Sim
	Imediata

	1.42
	Chefe da família?
	Identificação do chefe da família (Sim / Não)
	Não
	Imediata

	1.43
	Renda declarada

	Renda atual declarada, em salários mínimos. Considerar todas as fontes fixas de renda da família.
	Não
	Imediata

	1.44
	E-mail
	E-mail do cidadão
	Sim
	Imediata

	1.45
	DDD do telefone
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Sim
	Imediata

	1.45.1
	Telefone
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Sim
	Imediata

	1.46
	DDD do Telefone 2
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Sim
	Imediata

	1.46.1
	Telefone 2
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Sim
	Imediata

	1.47
	Doença ou condição referida
	Casos atuais das seguintes doenças ou condições referidas pela família: 
ALC - alcoolismo, 
CHA - Chagas 
DEF - deficiência, 
DIA - diabetes, 
EPI - epilepsia, 
HAN - hanseníase, 
HÁ - hipertensão arterial, 
MAL - malária, 
TB - tuberculose, 
GES – gestação, 
O – outras.

O ACS não deve solicitar comprovação do diagnóstico. Os casos de gestação e deficiência podem ser identificados pelo ACS, quando da visita domiciliar, com ou sem referência da família.
	Não
	Imediata

	2.
	Dados do Endereço
	-
	-
	

	2.1
	-
	Os dados referentes ao domicílio estão descritos nos Dados do Cadastro da família, item “2. Endereço da família”.
	Sim
	Imediata

	3.
	Situação cadastral
	-
	-
	-

	3.1
	Situação
	Indica situação atual do cadastro do cidadão no sistema. 

01- Ativo (validado pelo ACS)

03- Mudou-se 

05- Óbito

09- Temporário/Provisório
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	3.2
	Data da situação
	Data da situação atual do cadastro do cidadão no sistema RES. Esse campo deverá ser preenchido automaticamente pelo sistema RES.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	3.3
	Data do cadastro
	Data do cadastro do cidadão no sistema RES. Esse campo deverá ser preenchido automaticamente pelo sistema RES. Formato: DD/MM/AAAA.
	Sim, preenchimento obrigatório.
	Imediata

	4.
	Óbito
	-
	-
	-

	4.1
	Número da declaração de óbito
	Insere-se o número da declaração de óbito. 
	Sim
	Imediata

	4.2
	Data do óbito
	Insere-se a data do óbito. Formato: DD/MM/AAAA.
	Sim
	Imediata

	4.3
	Causa básica do óbito
	Óbito por causa natural é aquele cuja causa básica é uma doença ou estado mórbido. Insere-se a causa básica do óbito, através das opções da CID-10. 
	Sim
	Imediata

	4.4
	Óbito por causa externa (ou não natural)
	Óbito por causa externa (ou não natural) é aquele que decorre de lesão provocada por violência (homicídio, suicídio, acidente, ou morte suspeita) qualquer que tenha sido o tempo entre o evento lesivo e a morte propriamente. Prováveis circunstâncias de morte não natural:

1. Acidente

2. Suicídio
3. Homicídio
4. Outros

9. Ignorado
	Sim
	Imediata

	4.5
	Observações
	Insere-se observações acerca do óbito
	Não
	Imediata


2.2.3. INTEGRAÇÃO COM A B-RES

Observar a especificação de serviços demográficos do ANEXO II.
Em toda troca de informação deve ser observado os vocabulários / terminologias empregadas para codificação da informação. Toda a terminologia necessária para a comunicação entre RES e B-RES está especificada nos Serviços de Terminologia do ANEXO II.
2.3. PROFISSIONAIS E ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE

O cadastro de profissionais, estabelecimentos de saúde, equipes, equipamentos, segmentos, áreas, deve ser compatível com o CNES. Todos os Profissionais da US, inclusive administrativo, deverão ser cadastrados através desse cadastro. 

2.3.1. FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve permitir o cadastro das microáreas, estabelecendo o vínculo da mesma com o ACS, a equipe de saúde e os demais territórios sanitários (área, segmento, município).
	Imediata

	O sistema deve garantir que somente profissionais das Unidades de Saúde cadastrados no CNES ou com cadastro temporário dentro do prazo de validade possam gerar movimentações.
	Imediata

	Antes da integração com a B-RES:

Os dados do CNES serão disponibilizados pela CONTRATANTE para todos os RES, de acordo com a macrorregião de atuação. 

O sistema deverá estar preparado para importar os dados do CNES Municipal.
	Imediata

	O Sistema deve possibilitar o cadastro temporário de profissionais que trabalham na Unidade de Saúde, que estão em processo de cadastrado ou atualização no CNES e que necessitam usar o RES. 

	Imediata


2.3.2. DADOS

Os dados necessários estão descritos no ANEXO Ib, item  V – Dados do Cadastro dos Estabelecimentos e Profissionais de Saúde. Todos os dados são dados mínimos.
2.3.3. INTEGRAÇÃO COM A B-RES

· Após a integração com a B-RES, os dados referentes ao CNES devem ser periodicamente atualizados. O serviço de atualização será disponibilizada pela B-RES.
· Toda a troca de informações entre a RES e a B-RES dependerá da autenticação na B-RES por meio dos profissionais cadastrados no CNES.

· Em toda troca de informação deve ser observado os vocabulários / terminologias empregadas para codificação da informação. Toda a terminologia necessária para a comunicação entre RES e B-RES está especificada nos Serviços de Terminologia do ANEXO II.

2.4. PROCEDIMENTOS E DIAGNÓSTICOS

Este cadastro deve apresentar todos os dados da Tabela Unificada de Procedimentos, ou seja, Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Materiais do Sistema Único de Saúde (SIGTAP). Também deve conter os dados da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).

2.4.1. FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)
	Prazo da entrega programada

	O sistema deverá conter os procedimentos padronizados pelo Ministério da Saúde (SIGTAP).
	Imediata
	-

	O sistema deve conter a Classificação Internacional de Doenças (CID-10).
	Imediata
	-

	O sistema deverá incorporar a Classificação Internacional de Atenção Primária (CIAP 2 ou ICPC 2) permitindo sua interrelação com a CID-10.
	Manutenção evolutiva
	-


2.4.2. INTEGRAÇÃO COM A B-RES

Em toda troca de informação deve ser observado os vocabulários / terminologias empregadas para codificação da informação. Toda a terminologia necessária para a comunicação entre RES e B-RES está especificada nos Serviços de Terminologia do ANEXO II.

2.5. PDR

2.5.1. FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)
	Prazo da entrega programada

	O sistema deverá possuir o cadastro completo do Plano Diretor de Regionalização Mineiro (PDR), especificando e relacionando entre si os territórios sanitários: Município (com as respectivas áreas e microáreas de saúde, que serão cadastradas quando da implantação do Registro Eletrônico de Saúde no município), Microrregião e Macrorregião. Também deverá identificar o território vinculado a cada Gerência Regional de Saúde da SES/MG.
	Imediata
	-

	O sistema deverá contemplar o Plano Diretor de Regionalização de Minas Gerais, reproduzindo as associações entre os municípios e as microrregiões, bem como, entre os municípios e as Gerências Regionais de Saúde (GRS) e, também, entre as microrregiões e as macrorregiões correspondentes, como apresentado no ANEXO Ib, item  LII.
	Imediata
	-

	O sistema deverá permitir que o nível central da SES faça alterações nas relações existentes entre os municípios, microrrregiões, macrorregiões e GRS, sempre que necessário.
	Imediata
	-

	Todas as informações deverão estar localizadas geograficamente pelo PDR e por GRS.
	Imediata
	-

	O sistema deverá permitir ainda o registro e a associação de cada Município com o seu segmento, área e microárea, conforme padrão do CNES e SIAB.
	Imediata
	-


2.5.2. DADOS

	CADASTRO DO PDR

	Nº.
	Dados
	Descrição
	Dado mínimo?
	Entrega

	1
	Código do IBGE
	Código do IBGE do Município
	Não
	Imediata

	2
	Município
	Nome do Município
	Não
	Imediata

	3
	População do Município
	População do Município
	Não
	Imediata

	4
	Microrregião
	Nome da Microrregião
	Não
	Imediata

	5
	Macrorregião
	Nome da Macrorregião
	Não
	Imediata

	6
	GRS
	Nome da Gerência Regional de Saúde
	Não
	Imediata


2.5.3. INTEGRAÇÃO COM A B-RES

Em toda troca de informação deve ser observado os vocabulários / terminologias empregadas para codificação da informação. Toda a terminologia necessária para a comunicação entre RES e B-RES está especificada nos Serviços de Terminologia do ANEXO IB, ITEM  II.
3. MÓDULO: REGISTRO CLÍNICO

Este é o módulo central do sistema, para apropriação, registro, consolidação e compartilhamento dos dados gerados em eventos com e para o cidadão, com entrada de dados de forma estruturada e em texto livre, de acesso rigorosamente controlado, multiprofissional, montado a partir do conceito de protocolos médicos de atendimento, atendendo através destes protocolos situações de agravos específicos e Programas.

O registro clínico está estruturado por ciclo de vida, para viabilizar o registro do atendimento dos cidadãos de acordo com as especificidades da faixa etária e de ações temáticas, que se referem aos principais programas desenvolvidos pela SES/MG e estão relacionadas ao ciclo de vida.

Os ciclos de vida são:

· Criança: 0 a 9 anos

· Adolescente: 10 a 19 anos

· Adulto: 20 a 59 anos

· Idoso: acima de 60 anos

Cada ciclo de vida deverá conter dados e possibilitar acesso: aos instrumentos de abordagem familiar, a avaliação inicial, consulta, ações programáticas, instrumentos de acompanhamento clínico individual (gráficos, testes), vacinação, exames de apoio diagnóstico, procedimentos, assistência farmacêutica, saúde bucal e ações realizadas em outros pontos de atenção.

3.1. INSTRUMENTOS DE ABORDAGEM FAMILIAR
O sistema deverá conter instrumentos para possibilitar a Equipe de Saúde da Família a efetivar a prática da abordagem familiar.

O sistema deverá apresentar os seguintes instrumentos que constam no Manual do Prontuário de Saúde da Família: 

· Genograma, 

· Estratificação de risco das Famílias, conforme ANEXO IB, ITEM  IV – ROTEIRO PARA CLASSIFICAÇÃO DAS FAMÍLIAS – POR GRAU DE RISCO,

· Acompanhamento da Família, conforme ANEXO IB, ITEM III – ACOMPANHAMENTO FAMILIAR,

· Listagem de Medicamentos de Uso Contínuo na Família.

3.1.1. FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deverá permitir o desenho do genograma.
	Programada

	O sistema deverá gerar automaticamente a Estratificação de risco das famílias a partir dos dados inseridos no módulo de cadastro da família.
	Imediato

	O sistema deverá alimentar automaticamente a Planilha de Programação Local com a Estratificação de risco da família.
	Programada

	As atividades programadas para cada um dos membros da família deverão alimentar automaticamente a planilha de acompanhamento familiar.
	Imediato

	A partir das informações clínicas de cada um dos integrantes da família, o sistema deverá possibilitar a geração de uma relação consolidada de medicamentos de uso contínuo da família.
	Imediato


3.2. SUMÁRIO CLÍNICO (EI)

O Sumário Clínico é um resumo das informações presentes no histórico clínico do cidadão. Ele deverá fornecer de forma automática as principais informações sobre o cidadão para auxiliar o profissional, sem a necessidade de pesquisa manual e deverá ser sempre a primeira informação apresentada ao se acessar o prontuário do cidadão. O Sumário deve ser apresentado de acordo com os ciclos de vida.  Os dados que deverão compor o Sumário Clínico estão listados abaixo e correspondem aos dados listados posteriormente no tópico 3.4 Evolução Clínica.

	SUMÁRIO CLÍNICO


	Nº.
	Campo
	Descrição
	Aparecer para qual ciclo de vida?
	Dado mínimo?
	Entrega

	3
	História Pregressa
	-
	-
	-
	-

	3.1
	Doenças Anteriores
	-
	-
	-
	-

	3.1.1
	Doenças Anteriores
	Apresentar/listar as doenças que o cidadão apresenta, mas que já existiam antes da doença atual que o levou a procurar assistência medica ou que já apresentou. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.1.2
	Data de Diagnóstico
	Data de diagnóstico da doença. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.1.3
	Data do início do tratamento
	Data do início de tratamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	25.1
	Impressão Diagnóstica
	Listar os diagnósticos do cidadão, conforme a CID-10
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	25.6
	Data do atendimento
	Data do atendimento em que foi diagnosticada a doença.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	25.2
	Diagnóstico relacionado Trabalho 
	Apresentar se o diagnóstico se relaciona ao ambiente ou à prática de trabalho ou não
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	25.3
	Diagnóstico Derivado de Acidente de Trânsito
	Apresentar se o diagnóstico foi devido a acidente de trânsito ou não
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.2
	Internações Anteriores
	Internações anteriores são anotadas referindo-se o motivo que as determinou. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.3
	Cirurgias Anteriores
	Cirurgias anteriores realizadas. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	4
	Pré-Natal, Parto e Puerpério
	
	-
	-
	-

	4.1
	G
	Número de gestações anteriores. 
	Adolescente e adulto
	Sim
	Imediata

	4.2
	P
	Número de partos ocorridos. 
	Adolescente e adulto
	Sim
	Imediata

	4.3
	A
	Número de abortos ocorridos. 
	Adolescente e adulto
	Sim
	Imediata

	4.4
	P: Tipo
	Tipo de parto. 

	Criança
	Sim, apenas para a criança.
	Imediata

	4.6
	Idade gestacional
	Idade gestacional em semanas no momento do parto. 
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.13
	Intercorrências no pré-natal
	Intercorrências ocorridas no pré-natal. 
	Criança 
	Sim
	Imediata

	4.14
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. 
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15
	Exames alterados da mãe. 
	Exames alterados durante período de gestação da mãe da criança.
	-
	-
	-

	4.15.1
	VDRL
	Apresentar o resultado do exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15.2
	Toxoplasmose
	Apresentar o resultado do exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15.3
	Anti HIV
	Apresentar o resultado do exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15.4
	HbsAg
	Apresentar o resultado do exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16
	Nascimento
	-
	-
	
	

	4.16.1
	Apgar 1 minuto
	Apresentar o resultado do teste
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.2
	 Apgar de 5 minutos
	Apresentar o resultado do teste
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.3
	Classificação RN
	Classificação do recém-nascido 
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.4
	Peso
	Peso ao nascer. 
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.17
	Período Neonatal
	-
	Criança
	-
	-

	4.17.1
	Intercorrências 
	Intercorrências ocorridas no período neonatal (0 a 27 dias de vida). 
	Criança 
	Sim
	Imediata

	4.17.2
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. 
	Criança 
	Sim
	Imediata

	5
	Desenvolvimento puberal
	
	-
	-
	-

	5.1
	Menarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.2
	Telarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.3
	Pubarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.4
	Espermarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	12
	Órteses e Próteses
	Apresentar se faz uso de algum tipo de órtese e/ou prótese.  
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	13
	Deficiências


	-
	-
	-
	-

	13.1
	Presença de deficiência
	Se o cidadão possui ou não deficiência. 
	Todos
	Sim
	Imediata

	14
	Alergia
	Conhecimento da existência de alergias a alimentos, medicamentos ou outras substancias. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	14.1
	Descrição da alergia
	Especifica-se cada categoria de alergia que o cidadão apresenta. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	15
	Imunobiológicos
	-
	-
	-
	-

	15.1
	Cartão espelho de imunobiológicos 
	-
	-
	-
	-

	15.1.1
	Nome do imunobiológico
	Lista de imunobiológicos
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.2
	Número da dose
	Apresentar a dose
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.3
	Número do lote
	Apresentar o lote
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.4
	Data de vencimento do lote
	Apresentar a data
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.5
	Data de aplicação
	Apresentar a data
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.2
	Eventos adversos a imunobiológicos.
	Eventos adversos ocorridos após administração de imunobiológicos. 
	Todos
	Sim
	Imediata

	17
	Atividades Cotidianas
	-
	-
	-
	-

	17.9
	Tabagismo
	-
	-
	-
	-

	17.9.1
	Tabagismo
	se o cidadão fuma e idade de início.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	17.10
	Uso de Outras Substâncias Lícitas ou Ilícitas
	-
	-
	-
	-

	17.10.1
	Uso de Outras Substâncias Lícitas ou Ilícitas
	se o cidadão usa outras substâncias lícitas ou ilícitas..
	Todos
	Sim
	Imediata

	18
	Medicamentos
	-
	-
	-
	-

	18.1
	Medicamentos em uso
	-
	-
	-
	-

	18.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.1.2
	Data de início
	Data de inicio de uso do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.1.3
	Posologia
	Posologia do medicamento. 


	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.1.4
	Prescrição médica
	Foi indicação médica. 

	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.2
	Efeitos adversos a medicamentos
	Efeitos adversos a medicamentos. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	19
	Teste da Orelhinha
	-
	-
	-
	-

	19.1
	Teste da Orelhinha  
	Teste de audição, anotar se há ou não alterações. 
	Criança
	Sim
	Imediata

	19.2
	Alterações do Teste da Orelhinha
	quais alterações encontradas. 
	Criança
	Sim
	Imediata

	20
	Exames Complementares Realizados 
	-
	-
	-
	-

	20.1
	Data
	Data dos Resultados dos Exames Complementares Realizados. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.2
	Código
	Lista de exames complementares. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.3
	Nome
	Lista de exames complementares. 
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	20.4
	Especificação do exame
	Apresentar a especificação do exame
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.5
	Resultado
	Resultado dos Exames Complementares Realizados
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.6
	Dosagem de Hemoglobina Glicada
	Resultado do Exame de Dosagem de Hemoglobina Glicada 
	Todos
	Sim
	Imediata

	20.7
	Resultado dos exames complementares realizados: Resultado: Triagem neonatal
	teste do pezinho
	Criança
	-
	-

	20.7.1
	Hipotiroidismo
	Apresentar o resultado o exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	20.7.2
	Fenilcetonúria
	Apresentar o resultado o exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	20.7.3
	Fibrose Cística
	Apresentar o resultado o exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	20.7.4
	Anemia Falciforme
	Apresentar o resultado o exame
	Criança
	Sim
	Imediata

	21
	Exame Físico
	-
	-
	-
	

	21.3
	Índice de Massa Corporal
	-
	-
	-
	-

	21.3.1
	Índice de Massa Corporal
	Relação entre peso, em quilos, e estatura, em metros, ao quadrado. 
	Todos, exceto criança
	Sim
	Imediata

	21.4
	Circunferência da Cintura 
	-
	-
	-
	-

	21.4.1
	Circunferência da Cintura 
	Medida em cm da circunferência da cintura. 
	Adulto e Idoso
	Sim
	Imediata

	21.4.2
	Risco Associado
	Estratificação de risco cardiovascular em relação ao valor em cm da cintura
	Adulto e Idoso
	Sim
	Imediata

	21.12
	Desenvolvimento Puberal: Classificação de Tanner.
	Apresentar o resultado da classificação.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	23
	Avaliação Funcional Global
	-
	-
	-
	-

	23.1
	Atividades de Vida Diária (AVD)
	-
	-
	-
	-

	23.1.1
	Atividades básicas de vida diária
	Avaliação da independência para a realização de atividades de vida diária. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3
	Mobilidade
	-
	-
	-
	-

	23.3.2
	Quedas no último ano
	se houve quedas no último ano. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.4
	Repercussão da queda
	-
	-
	-
	-

	23.3.4.1
	Fraturas
	se ocorreu fraturas nas quedas. 


	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.4.2
	Limitação
	se ocorreu limitação após as quedas. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.4.3
	Incapacidade
	se ocorreu incapacidade após as quedas. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.5
	Comprometimento na mobilidade após a queda
	se houve comprometimento na mobilidade após a queda. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24
	Avaliação dos Gigantes da Geriatria
	-
	-
	-
	-

	24.1
	Incapacidade cognitiva
	 presença de incapacidade cognitiva. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.2
	Instabilidade postural
	presença de instabilidade postural. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.3
	Imobilidade
	 presença de imobilidade. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.4
	Incontinência 
	 presença de incontinências. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.5
	Iatrogenia
	 Iatrogenias. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	25
	Impressão Diagnóstica
	-
	-
	-
	-

	25.4
	Item de Conclusão de Crescimento
	Apresentar a conclusão sobre a avaliação do crescimento. 
	Criança 
	Sim
	Imediata

	25.5
	Item de Conclusão de Desenvolvimento
	Apresentar a conclusão sobre a avaliação do desenvolvimento. 
	Criança 
	Sim
	Imediata

	26
	Estratificação de risco
	-
	-
	-
	-

	26.1
	Estratificação de risco da criança
	Estratificação de risco .
	Criança
	Sim
	Imediata

	26.2
	Estratificação de risco do adolescente
	Estratificação de risco. 

	Adolescente
	Sim
	Imediata

	26.3
	Estratificação de risco do idoso
	Estratificação de risco do idoso. 
	Idoso
	Sim
	Imediata

	26.4
	Risco Cardiovascular
	Estratificação de risco dos indivíduos hipertensos. 
	Todos, exceto criança
	Sim
	Imediata

	26.5
	Risco no Diabetes
	Estratificação de risco dos indivíduos com diabetes. 
	Todos
	Sim
	Imediata

	26.6
	Risco da Gestação Atual
	No caso de atendimento à gestante, deve-se avaliar o risco da gestação
	Adolescente e adulto
	Sim
	Imediata

	26.7
	Risco em Saúde Mental
	o risco do cidadão para saúde mental. 
	Todos
	Sim
	Imediata

	26.8
	Risco na Tuberculose
	Estratificação de risco dos indivíduos com tuberculose.
	Adulto
	Sim
	Imediata

	26.9
	Risco na Hanseníase
	Estratificação de risco para indivíduos com hanseníase. 
	Adulto
	Sim
	Imediata

	27
	Conduta/ Plano de cuidado
	-
	-
	-
	-

	27.1
	Medicamentos
	Medicamentos prescritos. 
	-
	-
	-

	27.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. 


	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.1.2
	Posologia
	Posologia do medicamento. 


	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.2
	Exames complementares
	-
	-
	-
	-

	27.2.1
	Código
	Lista de exames complementares. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.2.2
	Nome
	Lista de exames complementares. 
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	27.2.3
	Especificação do exame
	Apresentar a especificação do exame.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata


Além dos dados da consulta listados acima, no sumário clínico da gestante, o sistema deverá apresentar os dados da Ficha de Acompanhamento Pré-natal, apresentada no item 3.4.6.1.8.3.
Além dos dados da consulta listados acima, no sumário clínico da saúde bucal, o sistema deverá apresentar os seguintes dados:

	Consulta – Saúde Bucal

	Nº.
	Campo
	Descrição
	Dado Mínimo
	Entrega

	1
	História Pregressa
	-
	-
	-

	1.7.2
	Traumatismo Dentário
	-
	-
	-

	1.7.2.1
	História de traumatismo dentário / causa
	Se há história de traumatismo dentário. 


	Sim
	Imediata

	1.7.2.2
	Outras Causas
	Outras Causas de traumatismo. 


	Sim
	Imediata

	3
	Exame Clínico
	-
	-
	

	3.10
	Lesão de Mucosa
	Se o cidadão apresenta lesão de mucosa. 
	Sim
	Imediata

	3.11
	Fluorese
	Apresentar o grau de fluorese do cidadão. 
	Sim
	Imediata

	3.12
	Atividade de cárie 
	Se o cidadão apresenta atividade cárie. 
	Sim
	Imediata

	3.13
	Gengivite
	Atividade de doença periodontal:Gengivite. 
	Sim
	Imediata

	3.14
	Periodontite
	Atividade de doença periodontal: Periodontite. 
	Sim
	Imediata

	4
	Estratificação de risco
	-
	-
	

	4.1
	Estratificação de risco em Saúde Bucal
	Apresentar a priorização para atenção individual programada e para determinar as necessidades dos usuários. 
	Sim
	Imediata


3.3. ATENÇÃO À DEMANDA ESPONTÂNEA
3.3.1. FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	A avaliação inicial deve conter os elementos para uma avaliação sumária pelos profissionais da equipe de saúde, com o objetivo de identificar a presença ou ausência de sinais de alerta e a classificação de risco.
	Imediata

	A SES/MG utiliza o Protocolo de Manchester, adquirido para a realização da classificação de risco, que está em processo de informatização nas Unidades de Saúde. Com o objetivo de manter a linguagem comum da classificação de risco, o RES deverá permitir o registro do resultado dessa classificação.
	Imediata

	O sistema permitirá a continuidade da consulta de urgência/emergência com a inserção de exames, diagnóstico, condutas e a possibilidade de agendamento para acompanhamento programado.
	Imediata


3.3.2. DADOS
Os dados desse cadastro são equivalentes aos dados do tópico “Evolução Clínica / Consulta”. Porém, o atendimento da demanda espontânea (urgência e emergência) deve ser mais rápido, fazendo com que o formulário de cadastro seja menor.
	ATENÇÃO À DEMANDA ESPONTÂNEA

	Nº.
	Campo
	Descrição
	Dado mínimo?
	Entrega

	1
	Identificação do Acompanhante/Cuidador
	-
	-
	

	1.1
	Nome:
	Nome do acompanhante ou cuidador
	Não
	Imediata

	1.2
	Idade:
	Idade do acompanhante ou cuidador
	Não
	Imediata

	1.3
	Grau de parentesco
	Grau de parentesco do acompanhante ou cuidador.

Opções:

Pai/Mãe

Irmão/Irmã

Tio/Tia

Avô/Avó

Primo/Prima

Contratado pela família

Vizinho

Amigo

Outros
	Não
	Imediata

	1.4
	Contato telefônico do acompanhante
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Não
	Imediata

	2
	Moléstia/Condição Atual
	-
	-
	-

	2.1
	Queixa Principal
	Em poucas palavras registra-se a queixa principal que levou o cidadão a procurar o serviço, repetindo se possível as expressões por ele utilizadas.
	Não
	Imediata

	2.2
	História Clínica
	Informações que podem estar relacionadas à queixa 
	Não
	Imediata

	2.3
	Sinais de alerta que estão relacionados com a queixa
	Sinais de alerta que estão relacionados com a queixa
	Não
	Imediata

	3
	Exame Físico
	-
	-
	-

	3.1
	Peso
	Peso do cidadão. 
	Não, exceto para o ciclo de vida da criança. 
	Imediata

	3.2
	Altura
	Altura do cidadão
	Não, exceto para o ciclo de vida da criança. 
	Imediata

	3.3
	IMC
	Relação entre peso, em quilos, e estatura, em metros, ao quadrado. Formato: 00,00 Quilos/metros x metros.
	-
	-

	3.4
	Temperatura Axilar
	Temperatura corporal mensurada na axila
	Não
	Imediata

	3.5
	Pressão Arterial
	-
	-
	

	3.5.1
	PA: Ortostatismo
	Valor da pressão arterial mensurada na posição ortostática
	Não
	Imediata

	3.5.2
	PA: Sentado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição sentada
	Não
	Imediata

	3.5.3
	PA: Deitado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição deitada
	Não
	Imediata

	3.6
	FC
	Valor da frequência cardíaca.  
	Não
	Imediata

	3.7
	FR
	Valor da frequência respiratória
	Não
	Imediata

	3.8
	Exame Físico
	Anotam-se dados sobre o exame físico realizado durante o atendimento.
	Não
	Imediata

	4.
	Resultado da Classificação de Risco
	Resultado da classificação de risco conforme as cores do Protocolo de Manchester:

1. Vermelho;

2. Laranja

3. Amarelo

4. Verde

5. Azul
	Não
	Imediata

	5
	Impressão Diagnóstica
	-
	-
	-

	5.1
	Impressão Diagnóstica
	Diagnóstico do cidadão, conforme a CID-10
	Sim
	Imediata

	5.2
	Diagnóstico relacionado Trabalho 
	Marcar se o diagnóstico se relaciona ao ambiente ou à prática de trabalho ou não. Opções: sim, não ou Ignorado.
	Sim
	Imediata

	5.3
	Diagnóstico Derivado de Acidente de Trânsito
	Marcar se o diagnóstico foi devido a acidente de trânsito ou não. Opções: sim, não ou Ignorado
	Sim
	Imediata

	6
	Conduta/ Plano de cuidado
	-
	-
	-

	6.1
	Medicamentos
	Medicamentos prescritos. 
	-
	-

	6.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. Formato: Formato do Sigaf: código, nome do fármaco, concentração (quantidade e unidade de medida), forma famacêutica.
	Sim
	Imediata

	6.1.2
	Posologia
	Posologia do medicamento. Campo livre.
	Sim
	Imediata

	6.2
	Exames complementares
	Solicitação de exames complementares. Lista de exames complementares solicitados. Lista de procedimentos Sigtap.
	Sim
	Imediata

	6.3
	Encaminhamentos
	Encaminhamentos para outros profissionais ou pontos de atenção.
	Não
	Imediata

	6.4
	Orientações
	Orientações dadas ao cidadão
	Não
	Imediata


3.4. EVOLUÇÃO CLÍNICA
3.4.1. CONSULTA

A consulta deve conter os elementos para uma avaliação clínica pelos profissionais da equipe de saúde, de acordo com a hierarquia de acesso por profissional, com o objetivo de identificar os dados de relevância, de acordo com a faixa etária, ciclo de vida, condição.

3.4.1.1 FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Disponível em qual ciclo de vida?
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve possibilitar a visualização do histórico clínico do indivíduo, ou seja, de todos os dados inseridos em consultas e atendimentos anteriores. 
	Todos
	Imediata

	Os dados referentes à vacinação e administração de soro deverão ser padronizados em todas as fichas clínicas, alimentando o cartão espelho de imunbiológicos do cidadão.
	Todos
	Imediata

	Para auxiliar à elaboração do Plano de Cuidado o sistema deverá agrupar os itens relativos a cuidados prescritos (medicamentos, higiene, alimentação), orientações, exames solicitados e encaminhamentos.
	Todos
	Imediata

	Deve identificar os cidadãos com alergias, reação adversa a medicamento, a vacinas ou soros, emitindo alertas.
	Todos
	Imediata

	O sistema deverá permitir a visualização gráfica do peso, da altura e do IMC ao longo dos anos.
	Todos
	Programada

	Nos campos de datas que devem ser relatadas pelo cidadãos, o sistema deverá permitir definições incompletas como mês e ano, apenas ano, ou aproximadas como semana passada, ontem.
	Todos
	Imediata

	O sistema deverá utilizar sinonímia para diagnósticos mais freqüentes, ou seja, identificar automaticamente os sinônimos das patologias e relacioná-las com a CID-10.
	Todos
	Imediata

	Os gráficos e tabelas devem ser preenchidos automaticamente, a partir dos dados inseridos durante o atendimento.
	Todos
	Programada

	Os campos/dados “21.1 Peso” e “21.2 Altura” deverão ser considerados “dados mínimos” para o ciclo de vida da Criança, sendo que estes dados irão representar a “Curva de Crescimento da Criança”.
	Criança
	Imediata

	O sistema deverá permitir o acompanhamento do crescimento da criança por meio do preenchimento automático das curvas de crescimentos – ANEXO IB, ITEM X, XI, XII, XIII.
	Criança
	Programada

	O sistema deverá permitir o acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor das crianças em atenção programada, por meio da vigilância de desenvolvimento – ANEXO IB, ITEM XIV.
	Criança
	Imediata

	O sistema deverá possibilitar a verificação dos dados de referência para a freqüência cardíaca da criança. ANEXO Ib, item  XV.
	Criança
	Imediata



	O sistema deverá possibilitar a verificação dos dados de referência para a freqüência respiratória da criança. ANEXO Ib, item  XVII.
	Criança
	Imediata

	No histórico clínico da criança as informações referentes ao parto e puerpério devem ser importadas automaticamente do prontuário da mãe, quando presentes, para o prontuário da criança.
	Criança
	Programada

	Para Estratificação de risco da criança o sistema deverá apresentar o questionário do ANEXO IB, ITEM XVIII e, segundo os critérios e o preenchimento, classificar automaticamente o risco.
	Criança
	Imediata

	O sistema deverá possibilitar a verificação dos valores de referência para pressão arterial da criança e do adolescente de acordo com ANEXO Ib, item  XVI.
	Criança

Adolescente
	Imediata

	A conduta na consulta da criança e do adolescente deve ser orientada em relação ao crescimento, desenvolvimento, alimentação e vacinação, além do diagnóstico da queixa e de outros diagnósticos.
	Criança

Adolescente
	Imediata

	O sistema deverá permitir o acompanhamento automático do desenvolvimento puberal conforme Tabela de Tanner ANEXO IB, ITEM  XIX, XX.
	Adolescente
	Programada

	Para Estratificação de risco do adolescente o sistema deverá apresentar o questionário do ANEXO IB, ITEM XXI e, segundo os critérios e o preenchimento, classificar automaticamente o risco.
	Adolescente
	Imediata

	O resultado do teste do exame de citologia oncótica cervical deverá aparecer com destaque na parte de Resultado dos Exames Complementares Realizados.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Resultado dos exames de mamografia deve aparecer com destaque na parte de Resultado dos Exames Complementares Realizados.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Os cálculos de Índice de Massa Corpórea (IMC) e devem ser automáticos a partir da alimentação dos dados.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	O sistema deverá classificar o IMC do adolescente, conforme ANEXO Ib, ITEM XXII e do adulto e do idoso , conforme ANEXO Ib ITEM XXIV automaticamente a partir do resultado do cálculo do IMC.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	O sistema deverá classificar automaticamente o risco, segundo a Estratificação de risco cardiovascular em relação ao valor em cm da cintura conforme ANEXO IB, ITEM XXV.
	Adulto

Idoso
	Imediata

	A Estratificação de risco do idoso deve ser automática, de acordo com os critérios e o preenchimento dos dados, conforme ANEXO IB, ITEM XXVI.
	Idoso
	Imediata

	O sistema deverá emitir um alerta “Encaminhar ao Centro Mais Vida” quando o risco do idoso for igual a “2. Risco alto/ idoso frágil”.
	Idoso
	Imediata

	O sistema deverá abrir todos os roteiros e testes de acordo com a necessidade demandada pelo profissional, constantes nos ANEXO IB, ITENS XXVII, XXVIII, XXIX, XXX, XXXI, XXXII, XXXIII.
	Idoso
	Programada

	Nos locais de funcionamento do Centro Mais Vida o prontuário deverá apresentar os dados e testes constantes nos ANEXO Ib, itens XXXIV, XXXV.
	Idoso
	Programada


3.4.1.2 DADOS

	CONSULTA


	Nº.
	Campo
	Descrição
	Disponível em qual ciclo de vida?
	Dado mínimo?
	Entrega

	1
	Identificação do Acompanhante/Cuidador
	-
	-
	-
	-

	1.1
	Nome:
	Nome do acompanhante ou cuidador
	Todos
	Não 
	Imediata

	1.2
	Idade:
	Idade do acompanhante ou cuidador
	Todos
	Não
	Imediata

	1.3
	Grau de parentesco
	Grau de parentesco do acompanhante ou cuidador.

Opções:

1. Pai/mãe

2. Irmão/Irmã

3. Tio/Tia

4. Avô/Avó

5. Primo/Prima

6. Contratado pela família

7. Vizinho

8. Amigo

9. Outros
	Todos
	Não
	Imediata

	1.4
	Contato telefônico do acompanhante
	Os dois primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	Todos
	Não
	Imediata

	2
	Moléstia/Condição Atual
	-
	-
	-
	-

	2.1
	Queixa Principal
	Em poucas palavras registra-se a queixa principal que levou o cidadão a procurar o serviço, repetindo se possível as expressões por ele utilizadas.
	Todos  e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	2.2
	História Clínica
	Informações que podem estar relacionadas à queixa 
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	2.3
	Adesão a Tratamentos Prescritos
	Em poucas palavras registra-se o posicionamento do cidadão acerca do tratamento prescrito
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	3
	História Pregressa
	-
	-
	-
	-

	3.1
	Doenças Anteriores
	-
	-
	-
	

	3.1.1
	Doenças Anteriores
	Doenças que o cidadão apresenta, mas que já existiam antes da doença atual que o levou a procurar assistência medica ou que já apresentou. 
Formato: Campo livre de 2400 posições. 
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.1.2
	Data de Diagnóstico
	Data de diagnóstico da doença. Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.1.3
	Data do início do tratamento
	Data do início de tratamento. Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.2
	Internações Anteriores
	Internações ou cirurgias anteriores são anotadas referindo-se o motivo que as determinou. 
Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	3.3
	Cirurgias Anteriores
	Cirurgias anteriores realizadas. Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	4
	Pré-Natal, Parto e Puerpério
	OBS.: Na consulta da criança esta seção deverá ser preenchida com os dados da mãe e nas demais consultas estes dados dizem respeito a cidadã.
	-
	-
	-

	4.1
	G
	Número de gestações anteriores. Formato numérico.
	Todos
	Sim
	Imediata

	4.2
	P
	Número de partos ocorridos. Formato numérico.
	Todos
	Sim
	Imediata

	4.3
	A
	Número de abortos ocorridos. Formato numérico.
	Todos
	Sim
	Imediata

	4.4
	P: Tipo
	Tipo de parto. 
Opções:

1. Vaginal 

2. Cesáreo

3. Ignorado
	Todos
	Sim, apenas para a criança.
	Imediata

	4.5
	P: Local
	Local onde foi realizado o parto. Opções:
1. Domiciliar

2. Hospital

3. Outros estabelecimentos de saúde

4. Outros

5. Ignorado
	Todos
	Sim, apenas para a criança.
	Imediata

	4.6
	Idade gestacional
	Idade gestacional em semanas no momento do parto. 

Formato: 00 semanas.
	Todos
	Sim
	Imediata

	4.7
	Complicações
	Intercorrências ocorridas durante o parto
	Todos
	Não
	Imediata

	4.8
	Nascidos Vivos e Mortos
	Anotar a quantidade dos partos que foram nascidos vivos e nascidos mortos
	Todos
	Não
	Imediata

	4.9
	Idade na primeira gestação
	Idade da primeira gestação do cidadão
	Todos
	Não
	Imediata

	4.10
	Número de Gestações Ectópicas
	Número de gestações ectópicas
	Todos
	Não
	Imediata

	4.11
	Mês de gestação da primeira consulta 
	Mês de gestação em que ocorreu a primeira consulta de pré-natal
	Criança
	Não
	Imediata

	4.12
	Número total de consultas
	Número total de consultas realizadas no pré-natal
	Criança
	Não
	Imediata

	4.13
	Intercorrências no pré-natal
	Intercorrências ocorridas no pré-natal. 

Opções:

1. Hipertensão arterial prévia

2. Hipertensão arterial induzida pela gravidez

3. Cardiopatia

4. Nefropatia

5. Diabetes 

6. Hemorragia 2 e 3º trimestre

7. Infecção urinária

8. Isoimunização pelo fator Rh

9. Outras
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	Sim
	Imediata

	4.14
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. Formato: Campo livre de 700 posições.
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	Sim
	Imediata

	4.15
	Exames alterados da mãe. 
	Exames alterados durante período de gestação da mãe da criança.
	
	-
	

	4.15.1
	VDRL
	Opções:

1. Reator
2. Não reator
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15.2
	Toxoplasmose
	Opções:

1. IgM positivo
2. IgM negativo
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15.3
	Anti HIV
	Opções:

1. Positivo
2. Negativo
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.15.4
	HbsAg
	Opções:

1. Positivo
2. Negativo
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16
	Nascimento
	-
	-
	
	

	4.16.1
	Apgar 1 minuto
	Teste realizado para quantificar a vitalidade do recém nascido no 1º minuto de vida. 
Valores devem estar entre 0 a 10.
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.2
	 Apgar de 5 minutos
	Apgar após 5 minutos de nascimento. 
Valores devem estar entre 0 a 10.
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.3
	Classificação RN
	Classificação do recém-nascido quanto ao peso ao nascer, idade gestacional, relação peso e idade gestacional e estado nutricional. Opções:
1. AIG (apropriado para idade gestacional) 

2. PIG (pequeno para idade gestacional)

3. GIG (grande para a idade gestacional)
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.4
	Peso
	Peso ao nascer. 
Formato: 000,000 quilogramas.
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.5
	Estatura
	Estatura ao nascer. 

Formato: 0,000 em metros.
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.6
	PC
	Perímetro do crânio ao nascer. Formato: 00,00 centímetros.
	Criança
	Sim
	Imediata

	4.16.7
	PT
	Perímetro torácico ao nascer
	Criança
	Não
	Imediata

	4.17
	Período Neonatal
	-
	Criança
	-
	-

	4.17.1
	Intercorrências 
	Intercorrências ocorridas no período neonatal (0 a 27 dias de vida). Opções:
1. Reanimação na sala de parto

2. Asfixia

3. Infecção (sepse/pnemonia)

4. Doença da membrana hialina

5. Doença pulmonar crônica

6. Retinopatia da prematuridade

7. Hemorragia periintraventricular II a IV grau 

8. Internação em UTI neonatal (duração em dias)

9. Outras

10. Nenhuma
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	Sim
	Imediata

	4.17.2
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. Formato: Campo livre de 700 posições.
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	Sim
	Imediata

	4.17.3
	Permanência no AC
	Permanência no alojamento conjunto
	Criança
	Não
	Imediata

	4.18
	Alta
	-
	Criança
	-
	

	4.18.1
	Com a mãe
	Alta no mesmo momento que a mãe
	Criança
	Não
	Imediata

	4.18.2
	Peso
	Peso na alta
	Criança
	Não
	Imediata

	4.18.3
	Estatura
	Estatura na alta
	Criança
	Não
	Imediata

	4.18.4
	PC
	Perímetro do crânio na alta
	Criança
	Não
	Imediata

	5
	Desenvolvimento puberal
	Informações sobre o desenvolvimento puberal: idade da telarca, pubarca, menarca, espermarca; ciclos menstruais.
	-
	-
	-

	5.1
	Menarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.2
	Telarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.3
	Pubarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.4
	Espermarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	5.5
	Comportamento e relações
	Informações sobre comportamento e relações sociais
	Adolescente
	Não
	Imediata

	6
	Saúde da Mulher
	-
	-
	-
	-

	6.1
	Menarca
	Considerações sobre a menarca
	Adulto e Adolescente
	Não
	Imediata

	6.2
	Ciclos
	Considerações sobre o ciclo menstrual
	Adulto e Adolescente
	Não
	Imediata

	7
	Sono e outros hábitos: Rastreamento de distúrbios do sono
	-
	-
	-
	-

	7.1
	Distúrbios do Sono
	Informações gerais sobre sono
	Todos
	Não
	Imediata

	7.2
	Você está insatisfeito com seu sono?
	Anotar se o cidadão está insatisfeito com o sono
	Idoso
	Não
	Imediata

	7.3
	Apresenta sono ou fadiga durante as atividades diárias?
	Anotar se o cidadão apresenta sono ou fadiga durante as atividades diárias
	Idoso
	Não
	Imediata

	7.4
	O parceiro ou outros observadores queixam de comportamento não usual durante o sono?
	Anotar se o parceiro ou outros observadores queixam de comportamento não usual durante o sono, tais como ronco, pausa na respiração ou movimento de pernas, e/ou sonolência ou fadiga diurnas.
	Idoso
	Não
	Imediata

	7.5
	Duração da sintomatologia superior a 3 meses?
	Anotar se a duração da sintomatologia é superior a 3 meses
	Idoso
	Não
	Imediata

	8
	Distúrbios Psicoemocionais
	Anotar se o cidadão possui distúrbios psicoemocionais
	Todos
	Não
	Imediata

	9
	Transtornos Mentais
	Anotar se o cidadão possui transtornos mentais
	Todos
	Não
	Imediata

	10
	Atividade Sexual
	-
	-
	-
	-

	10.1
	 Início de Relações Sexuais
	Breve relato sobre o início das atividades sexuais
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	10.2
	Tipo
	Relatar tipo de atividade sexual que o cidadão realiza
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	10.3
	Frequência
	Relatar frequência que o cidadão realiza atividade sexual
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	10.4
	Redução da libido
	Apresenta redução da libido
	Idoso
	Não
	Imediata

	10.5
	Dispaurenia
	Apresenta dispaurenia
	Idoso
	Não
	Imediata

	10.6
	Atividade sexual
	É ativo sexualmente
	Idoso
	Não
	Imediata

	10.7
	Disfunção erétil
	Apresenta disfunção erétil
	Idoso
	Não
	Imediata

	10.8
	Conhecimento e Uso de Métodos Anticoncepcionais – Tipo, Utilização e Dificuldades
	Relatar se o cidadão utiliza métodos anticoncepcionais, e tipo, utilização e dificuldades.
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	11
	História Familiar e Social
	-
	-
	-
	-

	11.1
	História Familiar e Social
	Informar doenças familiares, óbitos e outros dados importantes. Consultar genograma e cadastro familiar.
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	11.2
	Institucionalizado
	Anotar se é institucionalizado
	Idoso
	Não
	Imediata

	11.3
	Mora Sozinho
	Anotar se mora sozinho
	Idoso
	Não
	Imediata

	11.4
	Responsável pela renda familiar
	Anotar se é responsável pela renda familiar
	Idoso
	Não
	Imediata

	11.5
	História de doença familiar importante
	Anotar se há história de doença familiar importante
	Idoso
	Não
	Imediata

	11.6
	Em caso de adoecimento ou incapacidade, você teria alguém disponível para ajudá-lo nas atividades de vida diária?
	Anotar se há alguém para ajudá-lo em casa em caso de adoecimento ou incapacidade
	Idoso
	Não
	Imediata

	11.7
	Quem é sua referência familiar?
	Quem é sua referência familiar
	Idoso
	Não
	Imediata

	12
	Órteses e Próteses
	Anotar se faz uso de algum tipo de órtese e/ou prótese.  
Formato: Deve-se ter o código e nome do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	13
	Deficiências


	-
	-
	-
	-

	13.1
	Presença de deficiência
	Se o cidadão possui ou não deficiência. 
Opções: 

1. Não

2. auditiva

3. física

4. mental

5. ostomia

6. visual

7. múltipla

Se presente, preencher ANEXO Ib, item  VI. Obs: Este anexo contém “dados mínimos”.
	Todos
	Sim
	Imediata

	13.2
	Dados mínimos do ANEXO Ib, item  VI – Identificação e acolhimento do cidadão com deficiência
	-
	-
	-
	-

	13.2.1
	Possui diagnóstico da deficiência
	Se possui diagnóstico da deficiência. Opções: 

1. Sim

2. Não
	Todos
	Sim
	Imediata

	13.2.2
	Grau de gravidade
	Grau de gravidade da deficiência. Opções:

1. Leve

2. Moderada

3. Grave
	Todos
	Sim
	Imediata

	13.2.3
	Bolsa de Colostomia
	Bolsa de coleta de fezes. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Todos
	Sim
	Imediata

	13.2.4
	Bolsa de Urostomia
	Bolsa de coleta de urina. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Todos
	Sim
	Imediata

	13.2.5
	Ostomia passível de reversão/ previsão
	Ostomia com possibilidade de reversão. 

Opções:

1. Não
2. Data 
Formato da data: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos
	Sim
	Imediata

	13.2.6
	Urostomia passível de reversão/ previsão
	Urostomia com possibilidade de reversão.

Opções:

1. Não
2. Data 
Formato da data: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos
	Sim
	Imediata

	14
	Alergia
	Conhecimento da existência de alergias a alimentos, medicamentos ou outras substancias. 
Opções:

1. Alergia a alimentos

2. Alergia a animais

3. Alergia a cosméticos

4. Alergia a detergentes

5. Alergia a fármacos

6. Alergia a fungos

7. Alergia a materiais diversos

8. Alergia a perfumes

9. Alergia a plantas

10. Alergia a pó

11. Alergia a produtos de combustão

12. Alergia a produtos derivados da atividade laboral

13. Alergia a produtos químicos

14. Alergia a fatores ambientais

15. Alergia originada em ambientes humanos

16. Outras alergias
17. Não são conhecidas alergias
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	14.1
	Descrição da alergia
	Especifica-se cada categoria de alergia que o cidadão apresenta. Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	15
	Imunobiológicos
	-
	-
	-
	-

	15.1
	Cartão espelho de imunobiológicos 
	-
	-
	-
	-

	15.1.1
	Nome do imunobiológico
	Lista de imunobiológicos
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.2
	Número da dose
	Opções:

1. 1ª

2. 2ª

3. 3ª

4. 4ª

5. 5ª

6. Reforço

7. Dose única

8. Dose inicial

9. Dose anual

10. Soro heterólogo

11. Soro homólogo
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.3
	Número do lote
	Formato: alfanumérico de 20 posições
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.4
	Data de vencimento do lote
	Formato: dia/mês/ano
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.1.5
	Data de aplicação
	Formato: dia/mês/ano
	Todos
	Sim
	Imediata

	15.2
	Eventos adversos a imunobiológicos.
	Eventos adversos ocorridos após administração de imunobiológicos. 

Tabela de eventos adversos (ficha de eventos adversos do PNI)
	Todos
	Sim
	Imediata

	16
	Alimentação
	-
	-
	-
	-

	16.1
	Recordatório Alimentar
	-
	-
	-
	-

	16.1.1
	Horário
	Horário que o cidadão realizou a refeição
	Todos
	Não
	Imediata

	16.1.2
	Refeição
	Anotar o nome da Refeição
	Todos
	Não
	Imediata

	16.1.3
	Tipo de Alimento
	Qual o tipo de alimento ingerido na refeição 
	Todos
	Não
	Imediata

	16.1.4
	Quantidade
	Quantidade de alimento ingerido na refeição
	Todos
	Não
	Imediata

	16.1.5
	Observações (refeições fora de casa, outras)
	Anotar outras informações como refeições realizadas fora do domicílio.
	Todos
	Não
	Imediata

	16.2
	Aleitamento Materno
	-
	-
	-
	-

	16.2.1
	Atual
	Alimentação por leite materno. Opções:

1. Exclusivo

2. Misto 

3. Não amamenta
	Criança


	Sim
	Imediata

	16.2.2
	Dificuldades para a amamentação
	Existe alguma dificuldade para a amamentação
	Criança


	Não
	Imediata

	16.2.3
	Medicamentos usados pela nutriz
	Medicamentos em uso pela mãe. Formato: (do SIGAF):

1. Código
2. Nome do fármaco
3. Concentração (quantidade e unidade de medida)
4. Forma farmacêutica
	Criança


	Não
	Imediata

	16.3
	Desmame
	-
	-
	-
	-

	16.3.1
	Idade de início
	Idade de início do desmame. Formato: idade em anos e meses.
	Criança


	Sim
	Imediata

	16.3.2
	Idade em que parou totalmente
	Idade em que parou totalmente a amamentação
	Criança


	Não
	Imediata

	16.4
	Introdução de Outros Alimentos
	-
	-
	-
	-

	16.4.1
	Alimento
	Anotar qual alimento introduzido
	Criança


	Não
	Imediata

	16.4.2
	Idade
	Para cada introdução de alimento deve-se registrar a idade de introdução 
	Criança


	Não
	Imediata

	16.5
	Item de Conclusão da Alimentação
	Conclusão sobre a alimentação. Opções:

1. Adequada 

2. Hipoprotéica 

3. Hiperprotéica 

4. Hipocalórica 

5. Hipercalórica 

6. Hipovitamínica
	Todos
	Sim
	Imediata

	16.6
	Presença de Distúrbios Alimentares 
	Anotar distúrbios alimentares
	Todos
	Não
	Imediata

	17
	Atividades Cotidianas
	-
	-
	-
	-

	17.1
	Atividades cotidianas
	Descrever as atividades cotidianas
	Idoso
	Não
	Imediata

	17.2
	Direção veicular
	Anotar se cidadão dirige veículos
	Idoso
	Não
	Imediata

	17.3
	Realização de Atividades Produtivas Domésticas
	Anotar se o cidadão realiza atividade doméstica produtiva, se sim preencher questionário do ANEXO Ib, item  VII
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4
	Trabalho
	-
	-
	-
	-

	17.4.1
	Atividade de trabalho
	Anotar se realiza alguma atividade de trabalho
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.2
	Observações
	Anotar a ocupação, tipo de vínculo, local, carga horária
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.3
	Presença de Esforço Físico Intenso
	-
	-
	-
	-

	17.4.3.1
	Presença de Esforço Físico Intenso
	Anotar se realiza esforço físico intenso
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.3.2
	Presença de Esforço Físico Intenso. Qual?
	Ao escolher a opção sim deve-se abrir um campo alfanumérico ilimitado para especificar qual esforço físico.
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.4
	Exposição a Ruídos
	-
	-
	-
	-

	17.4.4.1
	Exposição a Ruídos
	Anotar se o cidadão é exposto a ruídos
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.4.2
	Exposição a Ruídos. Qual?
	Ao escolher a opção sim deve-se abrir um campo alfanumérico ilimitado para especificar qual ruído.
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.5
	Agentes Químicos e Físicos Potencialmente Nocivos
	-
	-
	-
	-

	17.4.5.1
	Agentes Químicos e Físicos Potencialmente Nocivos
	Anotar se o cidadão é exposto a agentes químicos e físicos potencialmente nocivos
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.5.2
	Agentes Químicos e Físicos Potencialmente Nocivos. Quais?
	Ao escolher a opção sim deve-se abrir um campo alfanumérico ilimitado para especificar qual o agente potencialmente nocivo.
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.6
	Estresse
	-
	-
	-
	-

	17.4.6.1
	Estresse
	Anotar se o cidadão é submetido a estresse
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.6.2
	Estresse. Qual?
	Ao escolher a opção sim deve-se abrir um campo alfanumérico ilimitado para especificar qual estresse.
	Todos
	Não
	Imediata

	17.4.7
	Postura Predominante no Trabalho
	Anotar a postura que o cidadão permanece por mais tempo durante o trabalho
	Todos
	Não
	Imediata

	17.5
	Atividades Escolares e de Lazer
	-
	-
	-
	-

	17.5.1
	Companhia de outras crianças
	Se a criança tem a companhia de outras crianças
	Criança
	Não
	Imediata

	17.5.2
	Creche/Pré-escola/Escola
	-
	-
	-
	

	17.5.2.1
	Frequência
	Se frequenta creche/pré-escola/escola
	Criança e Adolescente
	Não
	Imediata

	17.5.2.2
	Localização
	Localização da creche/pré-escola/escola
	Criança e Adolescente
	Não
	Imediata

	17.5.2.3
	Horário
	Horário que frequenta a creche/pré-escola/escola
	Criança e Adolescente
	Não
	Imediata

	17.5.2.4
	Série
	Série em que está frequentando a escola
	Criança e 

Adolescente
	Não
	Imediata

	17.5.2.5
	Desempenho escolar
	Informações sobre repetência, evasão escolar, dificuldades.
	Criança e Adolescente
	Não
	Imediata

	17.6
	Medidas Socioeducativas
	-
	-
	-
	-

	17.6.1
	Cumprimento de medidas socioeducativas atualmente
	Anotar se o cidadão cumpre atualmente alguma medida socioeducativa. 
Opções:

1. Internação 

2. Internação provisória
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	17.6.2
	Idade em que ocorreu a medida socioeducativa
	Informações sobre o cumprimento de medidas socioeducativas.
	Adolescente
	Não
	Imediata

	17.6.3
	Motivo em que ocorreu a medida socioeducativa
	Informações sobre o cumprimento de medidas socioeducativas.
	Adolescente
	Não
	Imediata

	17.6.4
	Duração da medida socioeducativa
	Informações sobre o cumprimento de medidas socioeducativas.
	Adolescente
	Não
	Imediata

	17.7
	Atividades Físicas e de Lazer
	-
	-
	-
	-

	17.7.1
	Atividades Físicas e de Lazer
	Anotar se o cidadão realiza atividades físicas e de lazer. Opções: 

1. Sim

2. Não
	Todos
	Sim
	Imediata

	17.7.2
	Tipo
	Anotar tipo de atividade física ou de lazer
	Todos
	Não
	Imediata

	17.7.3
	Periodicidade
	Anotar periodicidade da atividade física ou de lazer
	Todos
	Não
	Imediata

	17.7.4
	Duração
	Anotar duração da atividade física ou de lazer
	Todos
	Não
	Imediata

	17.8
	Uso de Álcool
	-
	-
	-
	-

	17.8.1
	Uso de Álcool
	Anotar se o cidadão faz uso de álcool. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	17.8.2
	Idade de Início
	Anotar idade que iniciou o uso de álcool
	Todos
	Não
	Imediata

	17.8.3
	Quantidade
	Anotar a quantidade de álcool que o cidadão faz uso
	Todos
	Não
	Imediata

	17.8.4
	Frequência
	Anotar a frequência que o cidadão utiliza álcool
	Todos
	Não
	Imediata

	17.8.5
	Triagem de CAGE
	Realizar a triagem de CAGE, positivo se duas respostas afirmativas. ANEXO Ib, item  VIII
	Todos
	Não
	Imediata

	17.9
	Tabagismo
	-
	-
	-
	-

	17.9.1
	Tabagismo
	Anotar se o cidadão fuma e idade de início.

Opções: 

1. Não

2. Idade 
Formato da idade: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	17.9.2
	Quantidade
	Anotar a quantidade de tabaco que o cidadão utiliza 
	Todos
	Não
	Imediata

	17.9.3
	Frequência
	Anotar a frequência que o cidadão utiliza tabaco
	Todos
	Não
	Imediata

	17.10
	Uso de Outras Substâncias Lícitas ou Ilícitas
	-
	-
	-
	-

	17.10.1
	Uso de Outras Substâncias Lícitas ou Ilícitas
	Anotar se o cidadão usa outras substâncias lícitas ou ilícitas. Opções: 

1. Não
2. Idade 
Formato da Idade: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos
	Sim
	Imediata

	17.10.2
	Quantidade
	Anotar a quantidade de outras substâncias lícitas ou ilícitas que o cidadão utiliza 
	Todos
	Não
	Imediata

	17.10.3
	Frequência
	Anotar a frequência que o cidadão utiliza outras substâncias lícitas ou ilícitas
	Todos
	Não
	Imediata

	17.10.4
	Tratamentos realizados
	Tratamentos realizados
	Todos
	Não
	Imediata

	17.11
	Saúde Bucal
	-
	-
	-
	-

	17.11.1
	Última consulta odontológica
	Quando foi a última consulta odontológica. 

Opções:
3. Menos de 1 ano

4. 1 a 3 anos

5. a 5 anos 

6. anos ou mais

7. Nunca foi

	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	17.11.2
	Escovação diária com dentifrício fluoretado
	Anotar se o cidadão realiza escovação dental diária com dentifrício fluoretado ou não
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	17.11.3
	Limpeza da boca diariamente?
	Realiza limpeza da boca diariamente
	Idoso
	Não
	Imediata

	17.11.4
	Tem algum incômodo ou notou algo diferente na boca
	Anotar se o cidadão relata algum incômodo na boca ou não
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	17.11.4.1
	Tem algum incômodo ou notou algo diferente na boca?Citar
	Citar se tem algum incômodo ou se notou algo diferente na boca
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	17.12
	Violência Doméstica
	Anotar fatores de risco e sinais de alerta para violência doméstica que o cidadão apresente
	Todos
	Não
	Imediata

	18
	Medicamentos
	-
	-
	-
	-

	18.1
	Medicamentos em uso
	-
	-
	-
	-

	18.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. 
Formato: (do SIGAF):
1. Código
2. Nome do fármaco
3. Concentração (quantidade e unidade de medida)
4. Forma famacêutica
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.1.2
	Data de início
	Data de inicio de uso do medicamento. 

Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.1.3
	Posologia
	Posologia do medicamento. 

Formato: Campo livre de 200 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.1.4
	Prescrição médica
	Foi indicação médica. 
Opções: 

1. Sim
2. Não
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.2
	Efeitos adversos a medicamentos
	Efeitos adversos a medicamentos. Formato: Campo livre de 500 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	18.3
	Avaliação do idoso que sofreu quedas
	-
	-
	-
	-

	18.3.1
	Ao iniciar o uso de algum medicamento tem sentido tonturas?
	Anotar se sentiu tonturas ao iniciar o uso de algum medicamento
	Idoso
	Não
	Imediata

	18.3.2
	Caso identifique estava em uso de algum benzodiazepínico? 
	Anotar se estava em uso de benzodiazepínico
	Idoso
	Não
	Imediata

	18.3.3
	Qual benzodiazepínico?
	Ao escolher que sim no item anterior, deve-se especificar qual benzodiazepínico estava em uso?
	Idoso
	Não
	Imediata

	19
	Teste da Orelhinha
	-
	-
	-
	-

	19.1
	Teste da Orelhinha  
	Teste de audição, anotar se há ou não alterações. 

Opções:

1. Sem alterações

2. Alterado

3. Não realizado
	Criança
	Sim
	Imediata

	19.2
	Alterações do Teste da Orelhinha
	Anotar quais alterações encontradas. 
Formato: Campo livre de 500 posições.
	Criança
	Sim
	Imediata

	20
	Exames Complementares Realizados 
	-
	-
	-
	-

	20.1
	Data
	Data dos Resultados dos Exames Complementares Realizados. Formato: Dia/mês/ano
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.2
	Código
	Lista de exames complementares. Formato: código do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.3
	Nome
	Lista de exames complementares. Formato: nome do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	20.4
	Especificação do exame
	Formato: Campo livre de 200 posições
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.5
	Resultado
	Resultado dos Exames Complementares Realizados. Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	20.6
	Dosagem de Hemoglobina Glicada
	Resultado do Exame de Dosagem de Hemoglobina Glicada (Conforme ANEXO Ib, item LV). 

Formato: numérico.
	Todos
	Sim
	Imediata

	20.7
	Resultado dos exames complementares realizados: Resultado: Triagem neonatal
	(teste do pezinho) diagnostico precoce de algumas doenças congênitas que são quase sempre imperceptíveis ao exame medico no período neonatal, mas que evoluem desfavoravelmente, levando a seqüelas. O teste é realizado pela coleta de sangue no pé do recém nascido.
	Criança
	-
	-

	20.7.1
	Hipotiroidismo
	Opções:

1. Positivo
2. Negativo
	Criança
	Sim
	Imediata

	20.7.2
	Fenilcetonúria
	Opções:

1. Positivo
2. Negativo
	Criança
	Sim
	Imediata

	20.7.3
	Fibrose Cística
	Opções:

1. Positivo
2. Negativo 
	Criança
	Sim
	Imediata

	20.7.4
	Anemia Falciforme
	Opções:

1. Positivo
2. Negativo
	Criança
	Sim
	Imediata

	21
	Exame Físico
	-
	-
	-
	-

	21.1
	Peso
	Peso do cidadão. 
Formato: 000,000 quilogramas.
	Todos e Saúde Bucal
	Não, exceto para o ciclo de vida da criança. 
	Imediata

	21.2
	Estatura
	Estatura do cidadão. 

Formato: 0,000 em metros.
	Todos
	Não, exceto para o ciclo de vida da criança. 
	Imediata

	21.3
	Índice de Massa Corporal
	-
	-
	-
	-

	21.3.1
	Índice de Massa Corporal
	Relação entre peso, em quilos, e estatura, em metros, ao quadrado. 

Formato 00,00 Quilos/metros x metros
	Todos, exceto criança
	Sim
	Imediata

	21.3.2
	Classificação
	Classificação a partir do IMC, conforme ANEXO Ib, item  XXIV para adulto e idoso, e no adolescente deve-se classificar conforme ANEXO Ib, item  XXII.  

	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.4
	Circunferência da Cintura 
	-
	-
	-
	-

	21.4.1
	Circunferência da Cintura 
	Medida em cm da circunferência da cintura. 

Formato: 000,00 em centímetros.
	Adulto e Idoso
	Sim
	Imediata

	21.4.2
	Risco Associado
	Estratificação de risco cardiovascular em relação ao valor em cm da cintura, conforme Anexo Ib, item XXV. 

Opções:

1. Risco moderado;
2. Risco alto.
	Adulto e Idoso
	Sim
	Imediata

	21.5
	Temperatura Axilar
	Temperatura corporal mensurada na axila
	Todos
	Não
	Imediata

	21.6
	Pressão Arterial
	-
	Todos
	-
	-

	21.6.1
	PA: Ortostatismo
	Valor da pressão arterial mensurada na posição ortostática
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	21.6.2
	PA: Sentado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição sentada
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	21.6.3
	PA: Deitado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição deitada
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	21.7
	FC
	Valor da frequência cardíaca.  
	Todos
	Não
	Imediata

	21.8
	FR
	Valor da frequência respiratória
	Todos
	Não
	Imediata

	21.9
	PC
	Anotar o valor do perímetro do crânio
	Criança
	Não
	Imediata

	21.10
	PT
	Anotar o valor do perímetro do tórax
	Criança
	Não
	Imediata

	21.11
	Desenvolvimento neuropsicomotor: avaliação segundo Escala de Denver
	Avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor utilizando a Escala de Denver
	Criança
	Não
	Imediata

	21.12
	Desenvolvimento Puberal: Classificação de Tanner.
	Opções: 

ANEXO Ib, item  XIX ou XX

1. G1 ou M1

2. G2 ou M2

3. G3 ou M3

4. G4 ou M4

5. G5 ou M5

6. P1

7. P2

8. P3

9. P4

10. P5

Obs: Deve-se ter duas marcações, sendo: uma das opções de 1 a 5 e uma das opções de 6 a 10.
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	21.13
	Exame Físico
	Anotam-se dados sobre o exame físico realizado durante o atendimento.
	Todos
	Não
	Imediata

	21.14
	Saúde da Mulher
	
	-
	- 
	-

	21.14.1
	Genitália Externa
	Avaliação da genitália externa da mulher
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.2
	Exame Especular: Colo – JEC
	Avaliação da junção escamo colunar
	Todos, exceto criança 
	Não
	Imediata

	21.14.3
	Exame Especular: Colo – SCHILLER
	Resultado da avaliação por SCHILLER
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.4
	Exame Especular: Colo – ECTOPIA
	Avaliação do posicionamento
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.5
	Exame Especular: Colposcopia –ZONA DE TRANSIÇÃO
	Avaliação da zona de transição
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.6
	Exame Especular: Secreção Vaginal
	Tipo de secreção vaginal
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.7
	Exame Especular: Exame a Fresco – KOH
	Resultado da avaliação por KOH
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.8
	Exame Especular: Microscopia
	Resultado de microscopia
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	21.14.9
	Genitália Interna
	Outros dados e comentários acerca da genitália interna
	Todos, exceto criança
	Não
	Imediata

	22
	Avaliação Ambiental
	-
	-
	
	

	22.1
	Avaliação ambiental
	Identificar e registrar todas as áreas da casa inapropriadas para circulação ou atividades cotidianas do idoso e orientar as correções a serem realizadas, seguindo roteiro em ANEXO Ib, item  XXVII
	Idoso
	Não
	Imediata

	23
	Avaliação Funcional Global
	-
	-
	-
	-

	23.1
	Atividades de Vida Diária (AVD)
	-
	-
	-
	-

	23.1.1
	Atividades básicas de vida diária
	Avaliação da independência para a realização de atividades de vida diária. 
Opções:

1. Independente
2. Dependente
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.1.2
	Teste de atividades básicas de vida diária – AVDB – Auto cuidado
	Avaliação da independência para a realização de atividades básicas de vida diária (auto cuidado), conforme teste em ANEXO Ib, item  XXVIII.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.1.3
	Teste de atividades instrumentais de vida diária
	Avaliação da independência para a realização de atividades instrumentais de vida diária, conforme teste em ANEXO Ib, item  XXIX.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.2
	Comprometimento em AVD
	-
	-
	-
	-

	23.2.1
	Comprometimento em AVD
	Se há comprometimento em AVD
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.2.2
	O que o senhor (a) gostaria de fazer e não está fazendo?
	O que gostaria de fazer e que não está fazendo.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.2.3
	O que o senhor (a) fazia e que não está fazendo?
	Se há alguma atividade que fazia e deixou de fazer
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.3
	Mobilidade
	-
	-
	-
	-

	23.3.1
	Teste de mobilidade
	Realizar teste de mobilidade, conforme teste em ANEXO Ib, item  XXX
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.3.2
	Quedas no último ano
	Anotar se houve quedas no último ano. 

Opções:

1. Não

2. Número de quedas

Formato: 00
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.3
	Motivo da queda
	Motivo da queda
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.3.4
	Repercussão da queda
	-
	-
	-
	-

	23.3.4.1
	Fraturas
	Anotar se ocorreu fraturas nas quedas. 

Opções:

1. Sim 
2. Não
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.4.2
	Limitação
	Anotar se ocorreu limitação após as quedas. 

Opções:

1. Sim 
2. Não
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.4.3
	Incapacidade
	Anotar se ocorreu incapacidade após as quedas. 

Opções:

1. Sim 
2. Não
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.3.5
	Comprometimento na mobilidade após a queda
	Anotar se houve comprometimento na mobilidade após a queda. Opções:

1. Sim 
2. Não
	Idoso
	Sim
	Imediata

	23.4
	Cognição
	-
	-
	-
	-

	23.4.1
	Pontuação do teste de Cognição
	Pontuação do teste de Cognição, conforme testes em ANEXO Ib, item  XXXI ou ANEXO Ib, item  XXXII.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.4.2
	Comprometimento cognitivo, com provável demência
	Há comprometimento cognitivo com provável demência.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.5
	Humor
	-
	-
	-
	-

	23.5.1
	Possibilidade de depressão
	Anotar se existe possibilidade de depressão
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.5.2
	Comprometimento no humor
	Anotar se há comprometimento no humor.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6
	Comunicação: Visão
	-
	-
	-
	-

	23.6.1
	Avaliar o grau de deficiência visual: dificuldade para leituras, assistir TV, dirigir carro, se afirmativo aplicar o teste de Snellen.
	Avaliar o grau de deficiência visual: dificuldade para leituras, assistir TV, dirigir carro, se afirmativo aplicar o teste de Snellen, 
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6.2
	Teste de Snellen
	Teste ANEXO Ib, item  XXIII.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6.2.1
	Presença de Deficiência Visual
	Anotar se há deficiência visual
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6.2.2
	 5 metros
	Resultado do teste
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6.2.3
	Dificuldade para ler jornais ou revistas
	Anotar se há dificuldade para ler jornais ou revistas
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6.3
	Data da última consulta oftalmológica 
	Anotar a data da última consulta oftalmológica 
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.6.4
	Uso de lentes corretivas
	Anotar se usa lentes corretivas
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7
	Comunicação: Audição
	-
	-
	-
	-

	23.7.1
	Avaliar a presença de deficiência auditiva, dificuldade para conversação, se afirmativo aplicar o teste do sussurro.
	Avaliar a presença de deficiência auditiva, dificuldade para conversação, se afirmativo aplicar o teste do sussurro.
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7.2
	Teste do Sussurro
	-
	-
	-
	-

	23.7.2.1
	Presença de Deficiência Auditiva
	Presença de deficiência auditiva
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7.2.2
	60 cm de cada ouvido
	 Teste a 60 cm de cada ouvido
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7.2.3
	Dificuldade para conversação com 3 ou mais pessoas
	Presença de dificuldade para conversar com 3 ou mais pessoas
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7.3
	Otoscopia
	Realizar e descrever a otoscopia
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7.4
	Data da última consulta com otorrinolaringologista
	Anotar a data da última consulta com otorrinolaringologista
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.7.5
	Necessidade de reabilitação ou uso de prótese auditiva
	Anotar a necessidade de reabilitação ou uso de prótese
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.8
	Comunicação: Fala
	-
	-
	-
	-

	23.8.1
	Avaliar e descrever distúrbios da fala
	Avaliar de descrever distúrbios da fala
	Idoso
	Não
	Imediata

	23.9
	Diagnóstico funcional: Nível de dependência
	Nível de dependência do cidadão
	Idoso
	Não
	Imediata

	24
	Avaliação dos Gigantes da Geriatria
	-
	-
	-
	-

	24.1
	Incapacidade cognitiva
	 Anotar a presença de incapacidade cognitiva. 

Opções:

1. Demência

2. Depressão

3. Doença mental

4. Delirium
5. Não apresenta
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.2
	Instabilidade postural
	 Anotar a presença de instabilidade postural. 

Opções:

1. Sim 

2. Não
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.3
	Imobilidade
	 Anotar sobre a presença de imobilidade. 

Opções:

1. Parcial

2. Total

3. Não apresenta
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.4
	Incontinência 
	 Anotar sobre a presença de incontinências. 

Opções:

1. Urinária

2. Fecal
3. Não apresenta
	Idoso
	Sim
	Imediata

	24.5
	Iatrogenia
	 Anotar sobre Iatrogenias. 

Opções:

1. Medicamentosa

2. Outras
3. Não apresenta
	Idoso
	Sim
	Imediata

	25
	Impressão Diagnóstica
	-
	-
	-
	-

	25.1
	Impressão Diagnóstica
	Diagnóstico do cidadão, conforme a CID-10
	Todos
	Sim
	Imediata

	25.2
	Diagnóstico relacionado Trabalho 
	Marcar se o diagnóstico se relaciona ao ambiente ou à prática de trabalho ou não. 

Opções: 

1. Sim
2. Não
3. Ignorado
	Todos
	Sim
	Imediata

	25.3
	Diagnóstico Derivado de Acidente de Trânsito
	Marcar se o diagnóstico foi devido a acidente de trânsito ou não. 

Opções: 

1. Sim
2. Não
3. Ignorado
	Todos
	Sim
	Imediata

	25.4
	Item de Conclusão de Crescimento
	Anota-se a conclusão sobre a avaliação do crescimento. 

Opções:

1. Eutrófico 

2. Obeso 

3. Sobrepeso 

4. Desnutrido
	Criança e Adolescente
	Sim
	Imediata

	25.5
	Item de Conclusão de Desenvolvimento
	Anota-se a conclusão sobre a avaliação do desenvolvimento. Opções:

1. Adequado 

2. Em atraso
	Criança e Adolescente
	Sim
	Imediata

	26
	Estratificação de risco
	-
	-
	-
	-

	26.1
	Estratificação de risco da criança
	Estratificação de risco . 

Opções:

1. Sem risco
2. Risco grupo I

3. Risco grupo II
	Criança
	Sim
	Imediata

	26.2
	Estratificação de risco do adolescente
	Estratificação de risco. 
Opções: 

1. Sem risco

2. Risco 

3. Alto risco
	Adolescente
	Sim
	Imediata

	26.3
	Estratificação de risco do idoso
	Estratificação de risco do idoso. Opções:

1. Risco habitual

2. Risco alto/ idoso frágil
	Idoso
	Sim
	Imediata

	26.4
	Risco Cardiovascular
	Estratificação de risco dos indivíduos hipertensos. 
Opções:
1. Risco Baixo 
2. Risco Médio

3. Risco Alto
4. Risco Muito Alto

5. Não apresenta
	Todos, exceto criança
	Sim
	Imediata

	26.5
	Risco no Diabetes
	Estratificação de risco dos indivíduos com diabetes. 

Opções:

1. Usuário de Insulina

2. Usuário de Antidiabéticos Orais
3. Não realiza tratamento medicamentoso

4. Hipertensão Arterial
5. Não apresenta hipertensão arterial

Obs.: Pode-se escolher mais de uma opção.
	Todos
	Sim
	Imediata

	26.6
	Risco da Gestação Atual
	No caso de atendimento à gestante, deve-se avaliar o risco da gestação. Opções:

1. Gestação de Risco Habitual
2. Gestação de Alto Risco que pode ser acompanhada no PSF

3. Gestação de Alto Risco que deve ser referenciada
	Adolescente e adulto
	Sim
	Imediata

	26.7
	Risco em Saúde Mental
	Anota-se o risco do cidadão para saúde mental. 

Opções:

1. Sem Risco

2. Risco

3. Alto Risco
	Todos
	Sim
	Imediata

	26.8
	Risco na Tuberculose
	Estratificação de risco dos indivíduos com tuberculose.

Opções:

1. Alto Risco
2. Sem risco
	Adulto
	Sim
	Imediata

	26.9
	Risco na Hanseníase
	Estratificação de risco para indivíduos com hanseníase. 

Opções:

1. Baixo risco

2. Alto risco
	Adulto
	Sim
	Imediata

	27
	Conduta/ Plano de cuidado
	-
	-
	-
	-

	27.1
	Medicamentos
	Medicamentos prescritos. 
	-
	-
	-

	27.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. 

Formato: (SIGAF):
1. Código
2. Nome do fármaco
3. Concentração (quantidade e unidade de medida)
4. Forma famacêutica
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.1.2
	Posologia
	Posologia do medicamento. 

Formato: Campo livre de 200 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.2
	Exames complementares
	-
	-
	-
	-

	27.2.1
	Código
	Lista de exames complementares. Formato: código do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.2.2
	Nome
	Lista de exames complementares. Formato: nome do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	27.2.3
	Especificação do exame
	Formato: Campo livre de 200 posições
	Todos e Saúde Bucal
	Sim
	Imediata

	27.4
	Encaminhamentos
	Encaminhamentos para outros profissionais ou pontos de atenção.
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	27.5
	Orientações
	Orientações dadas ao cidadão
	Todos e Saúde Bucal
	Não
	Imediata

	28
	Sistematização da prática de enfermagem
	-
	-
	-
	-

	28.1
	Dados
	Registrar dados segundo a sistematização do CIPESC (Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem em Saúde Coletiva)
	Todos
	Não
	Imediata

	28.2
	Avaliação
	Avaliação realizada pelo profissional da enfermagem
	Todos
	Não
	Imediata

	29
	Avaliação dos demais profissionais de nível superior
	-
	-
	-
	-

	29.1
	Dados
	Anotar dados do cidadão
	Todos
	Não
	Imediata


3.4.1.3 TABELAS, GRÁFICOS E TESTES

Para o registro dos dados e acompanhamento o sistema deve permitir a visualização e/ou o preenchimento dos seguintes testes, gráficos e tabelas.

	Tabelas, gráficos e testes da Consulta

	Disponível em qual ciclo de vida?
	Número do ANEXO Ib, item 
	Nome

	Todos
	VI
	Identificação e Acolhimento da Pessoa com Deficiência (EP)

	Todos
	VII
	Cadastro de Atividades Produtivas Domiciliares (EP)

	Todos
	VIII
	Triagem de CAGE (EP)

	Todos
	XXXV
	Estratificação de risco no diabetes (EP)

	Todos
	XXXVI
	Estratificação de risco da tuberculose (EP)

	Todos
	XLII
	Estratificação de risco na hanseníase (EP)

	Todos
	XLIII 
	Estratificação de risco em saúde mental (EP)

	Todos
	XLIV 
	Estratificação de risco na gestante (EP)

	Criança
	X, XI, XII, XIII
	Curvas de crescimento

	Criança
	XIV
	Vigilância do Desenvolvimento

	Criança
	XV
	Valores de referência para criança – Frequência de pulso em repouso

	Criança
	XVI
	Pressão arterial crítica para crianças e adolescentes

	Criança
	XVII
	Valores de referência para criança – Variação da freqüência respiratória de acordo com a idade 

	Criança
	XVIII
	Estratificação de risco da criança

	Adolescente
	XIX, XX
	Tabelas de Tanner 

	Adolescente
	XXI
	Estratificação de risco do Adolescente 

	Adolescente
	XXII
	Classificação IMC do Adolescente 

	Adolescente

Adulto

Idoso
	XXIII
	Estratificação de risco Cardiovascular (EP)

	Adulto
	XXIV
	Classificação do IMC do adulto 

	Adulto

Idoso
	XXV
	Estratificação de risco em Relação a Circunferência de Cintura 

	Idoso
	XXIV
	Classificação do IMC 

	Idoso
	XXVI
	Estratificação de risco do idoso

	Idoso
	XXVII, XXVIII, XXIX, XXX, XXXI, XXXII, XXXIII
	Testes para a avaliação do idoso 

	Idoso
	XXXIV, XXXV
	Avaliações do Centro Mais Vida 


3.4.2. AÇÕES TEMÁTICAS

3.4.2.1 FUNCIONALIDADES
As ações temáticas referem-se aos principais temas de saúde a serem considerados no atendimento aos cidadãos e na programação das atividades da equipe de saúde e que, em sua maioria, estão contemplados nos protocolos clínicos da SES. Essas ações devem ser disponibilizadas na consulta conforme necessidade e ciclo de vida.
	Funcionalidade
	Disponível em qual ciclo de vida?
	Entrega (Programada / Imediata)

	Hipertensão e Diabetes
	
	

	Para os hipertensos, o sistema deve propor o protocolo para Estratificação de risco cardiovascular conforme ANEXO Ib, item  XXIII.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Para os diabéticos, o sistema deve propor o protocolo para a Estratificação de risco do diabetes, conforme ANEXO Ib, item  LI.
	Todos
	Imediata

	O sistema deve permitir um acompanhamento histórico da pressão arterial, glicemia, e dosagem de hemoglobina glicada.
	Todos
	Imediata

	Quando diagnosticada a hipertensão e/ou diabetes o sistema deverá emitir alerta e deve apresentar os algoritmos clínicos decisórios das patologias.
	Todos
	Imediata

	Tuberculose
	
	

	O sistema deve propor o protocolo para a classificação por grau de risco da tuberculose conforme ANEXO Ib, item  XXXVI.
	Todos
	Imediata

	Controle dos cidadãos em tratamento supervisionado, conclusão e alta a partir dos ANEXO Ib, item s XXXVII, XXXVIII, XXXIX.
	Todos
	Programada

	Deve permitir cadastro e acompanhamento dos contatos.
	Todos
	Imediata

	Quando diagnosticada a tuberculose o sistema deverá emitir alerta e deve apresentar os algoritmos clínicos decisórios da patologia
	Todos
	Programada

	Hanseníase
	
	

	Classificação dos casos – paucibacilar ou multibacilar – inscritos e/ou acompanhados.
	Todos
	Imediata

	Deve apresentar a ficha de avaliação simplificada das funções neurais e complicações conforme ANEXO Ib, item  XL.
	Todos
	Programada

	Deve conter o formulário para classificação do grau de incapacidades físicas no ANEXO Ib, item  XLI.
	Todos
	Programada

	Acompanhamento dos cidadãos em tratamento supervisionado.
	Todos
	Programada

	Deve permitir cadastro e acompanhamento dos contatos.
	Todos
	Imediata

	Permitir o registro de conclusão do tratamento e alta.
	Todos
	Programada

	Quando diagnosticada a hanseníase o sistema deverá emitir alerta e deve apresentar os algoritmos clínicos decisórios da patologia.
	Todos
	Programada

	O sistema deve propor o protocolo para a classificação por grau de risco da hanseníase conforme ANEXO Ib, item  XLII.
	Todos
	Programada

	DST/AIDS
	
	

	Deve permitir cadastro e acompanhamento dos contatos.
	Todos
	Imediata

	Quando diagnosticada uma DST/Aids o sistema deverá emitir alerta e deve apresentar os algoritmos clínicos decisórios da(s) patologia(s).
	Todos
	Programada

	Se constatado um acidente de trabalho ou doenças ocupacionais o sistema deverá emitir um alerta sugerindo o comunicado à Vigilância Sanitária.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Saúde Mental
	
	

	Para Estratificação de risco em Saúde Mental o sistema deverá classificar automaticamente, segundo os critérios e o preenchimento do ANEXO IB, ITEM XLIII.
	Todos
	Imediata

	Quando diagnosticada uma condição referente à Saúde Mental o sistema deverá emitir alerta e deve apresentar os algoritmos clínicos decisórios da(s) patologia(s).
	Todos
	Programada

	Planejamento Familiar
	
	

	O sistema deve permitir o acompanhamento do uso dos métodos anticoncepcionais indicados.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	O sistema deve permitir o monitoramento da indicação e realização de métodos anticoncepcionais irreversíveis: laqueadura, vasectomia.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Saúde da Mulher
	
	

	Prevenção do Câncer de Colo Uterino e Mama
	
	

	Deve emitir alerta quando do atraso de realização do exame de citologia oncótica cervical.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Deve emitir alerta quando do atraso de realização de mamografia conforme parâmetros técnicos do INCA (Instituto Nacional do Câncer) e Ministério da Saúde.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	O sistema deve permitir a verificação das cirurgias de alta frequência solicitadas e realizadas bem como os seus resultados, emitindo alertas quando da não realização de cirurgias solicitadas.
	Adolescente

Adulto

Idoso
	Imediata

	Pré-natal, Parto e Puerpério
	
	

	Quando for identificada a gestante o sistema deverá emitir alerta e deve apresentar os algoritmos clínicos decisórios, conforme o modelo apresentado no ANEXO Ib, item  IX.
	Adolescente

Adulto
	Imediata

	O sistema deverá inscrever a gestante captada no SISPRENATAL.
	Adolescente

Adulto
	Imediata

	O sistema deverá possibilitar o registro de dados do exame clínico específico do pré-natal, contendo todos os exames citados na Ficha de Acompanhamento Pré-natal.
	Adolescente

Adulto
	Imediata

	O sistema deverá apresentar a curva de peso gestacional ANEXO Ib, item  XLV.
	Adolescente

Adulto
	Imediata

	O sistema deverá apresentar a curva de crescimento fetal de acordo com o ANEXO Ib, item  XLVI.
	Adolescente

Adulto
	Imediata

	O sistema deve propor o protocolo para Estratificação de risco da gestante conforme ANEXO Ib, item  XLIX.
	Adolescente

Adulto
	Imediata


3.4.2.1.1 SAÚDE DA MULHER

3.4.2.1.1.1 DADOS

Além dos dados constantes no módulo de consulta, para o atendimento de gestantes é importante que o sistema apresente os dados do seu respectivo ciclo de vida, de saúde da mulher e os seguintes:
	Gestante – Ficha de Acompanhamento Pré-natal

	Nº.
	Campo
	Descrição
	Dado Mínimo?
	Entrega 

	1
	Gestação Atual
	-
	-
	-

	1.1
	Número do SIS Pré-natal
	Anota-se o número do SISPRENATAL de acompanhamento da gestante. 
Formato: numérico.
	Sim
	Imediata

	1.2
	Número da Consulta Pré-natal
	Anota-se o número da consulta de pré-natal. 
Formato: 00
	Sim
	Imediata

	1.3
	Data da Última Menstruação
	Dia da última menstruação. 
Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	Sim
	Imediata

	1.4
	Data Provável do Parto
	Dia provável do parto. 
Formato: Dia/Mês/Ano.
	Sim
	Imediata

	1.5
	Data Provável do Parto após a 1ª Ultrassonografia
	Dia provável do parto na primeira ultrassonografia. Formato: Dia/Mês/Ano.
	Sim
	Imediata

	1.6
	1ª Ultrassonografia
	Resultado da 1ª ultrassonografia. 
Formato: Campo livre de 500 posições.
	Sim
	Imediata

	2
	Exame Físico
	-
	-
	-

	2.1
	Peso Anterior
	Peso anterior à gravidez. 
Formato: 000,000 quilos.
	Sim
	Imediata

	2.2
	Consulta
	-
	-
	-

	2.2.1
	Data
	Data da consulta. 
Formato: Dia/Mês/Ano.
	Sim
	Imediata

	2.2.2
	Idade Gestacional
	Idade gestacional em semanas.
Formato: 00 Semanas
	Sim
	Imediata

	2.2.3
	Peso
	Peso mensurado na consulta. 
Formato: 000,000 quilos
	Sim
	Imediata

	2.2.4
	Pressão Arterial
	-
	-
	-

	2.2.4.1
	PA: Ortostatismo
	Valor da pressão arterial mensurada na posição ortostática. 
Formato: 000/000 mmHg
	Sim
	Imediata

	2.2.4.2
	PA: Sentado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição sentada. 
Formato: 000/000 mmHg
	Sim
	Imediata

	2.2.4.3
	PA: Deitado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição deitada. 
Formato: 000/000 mmHg
	Sim
	Imediata

	2.2.5
	Intercorrências no pré-natal
	Intercorrências ocorridas no pré-natal. 

Opções:

1. Hipertensão arterial prévia

2. Hipertensão arterial induzida pela gravidez

3. Cardiopatia

4. Nefropatia

5. Diabetes 

6. Hemorragia 2 e 3º trimestre

7. Infecção urinária

8. Isoimunização pelo fator Rh

9. Outras
	Sim
	Imediata

	2.2.5.1
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. 
Formato: Campo livre de 700 posições.
	Sim
	Imediata

	2.2.6
	Edema
	-
	-
	-

	2.2.6.1
	Presença de Edema
	Selecionar se a gestante apresenta edema. 
Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	2.2.6.2
	Descrição do Edema
	Caso a gestante apresente edema, deve-se descrevê-lo. 
Formato: Campo livre de 300 posições.
	Sim
	Imediata

	2.2.7
	Útero
	Selecionar se o útero é ou não palpável. 
Opções:

1. Palpável
2. Não palpável
	Sim
	Imediata

	2.2.8
	UF
	Medida da altura uterina. 
Formato: 00,00 centímetros.
	Sim
	Imediata

	2.2.9
	Feto
	-
	-
	-

	2.2.9.1
	Posição
	Selecionar a posição fetal. 
Opções:

1. Longitudinal
2. Transverso

3. Variável
	Sim
	Imediata

	2.2.9.2
	Apresentação
	Selecionar a apresentação do feto. 
Opções:

1. Cefálico

2. Pélvico

3. Córmico
	Sim
	Imediata

	2.2.9.3
	Dorso
	Marcar a direção do dorso. 
Opções:

1. Direita

2. Esquerda
	Sim
	Imediata

	2.2.10
	BCF
	Anotar a quantidade de batimentos cardio-fetais. Formato: 000 bpm 
	Sim
	Imediata

	2.2.11
	MF
	Anotar os movimentos fetais. 
Formato: Campo livre de 500 posições.
	Sim
	Imediata

	2.2.12
	Colo Uterino
	Marcar a posição do colo. 
Opções:

1. Posterior
2. Centralizado

3. Anterior
	Sim
	Imediata

	2.2.13
	Dilatação
	-
	-
	-

	2.2.13.1
	Presença de Dilatação
	Marcar a dilatação.  
Opções:

1. Fechado

2. OE Pérveo

3. Dilatado
	Sim
	Imediata

	2.2.13.2
	Valor da Dilatação
	Caso a gestante apresente dilatação, deve-se anotar o valor. 
Formato: Campo numérico de 4 posições 00,00.
	Sim
	Imediata

	3
	Exames Complementares
	-
	-
	-

	3.1
	Exames
	-
	-
	-

	3.1.1
	Data
	Anotar data dos resultados dos exames. 
Formato: Dia/Mês/Ano
	Sim
	Imediata

	3.1.2
	Coombs Indireto
	Anota se a mãe está produzindo anticorpos anti-Rh. Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.1.3
	Hb
	Anota o valor de hemoglobina. 
Formato: 000,00
	Sim
	Imediata

	3.1.4
	Ht
	Anota o valor de hematócrito. 
Formato: 000,00
	Sim
	Imediata

	3.1.5
	VDRL
	Anota o resultado do VDRL. 
Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.1.6
	Glicemia de Jejum
	Anota o resultado do exame de glicemia de jejum. Formato: 000,00 mg/dl
	Sim
	Imediata

	3.1.7
	Anti-HIV
	Anota se a gestante possui ou não HIV.

Opções:

1. Positivo

2. Negativo
	Sim
	Imediata

	3.1.8
	HbsAg
	Anota se o resultado foi positivo ou negativo para hepatite. 
Opções:

1. IgM positivo
2. IgM negativo
3. IgG positivo

4. IgG negativo
	Sim
	Imediata

	3.1.9
	Urina Rotina
	Anota resultado da urina rotina. 
Formato: Campo livre.
	Sim
	Imediata

	3.1.10
	Urocultura
	Anota o resultado da urocultura. 
Formato: Campo livre.
	Sim
	Imediata

	3.1.11
	Colpocitologia Oncótica
	Anota o resultado da colpocitologia oncótica. 
Formato: Campo livre.
	Sim
	Imediata

	3.1.12
	Ultrassonografia
	Anota o resultado da Ultrassonografia. 
Formato: Campo livre.
	Sim
	Imediata

	3.2
	Cartão Espelho de Imunobiológicos
	Verificar se a gestante recebeu os imunobiológicos necessários por meio do cartão espelho de imunobiológicos
	Sim
	Imediata

	3.3
	Gravidez Planejada
	Selecionar se a gravidez foi planejada ou não. 
Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.4
	Estratificação de risco da Gestação Atual
	No caso de atendimento à gestante, deve-se avaliar o risco da gestação. 
Opções:

1. Gestação de Risco Habitual
2. Gestação de Alto Risco que pode ser acompanhada no PSF

3. Gestação de Alto Risco que deve ser referenciada
	Sim
	Imediata

	3.5
	Plano de Cuidado
	Definir plano de cuidado da gestante. 
Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Sim
	Imediata

	4
	Definir Junto à Gestante
	-
	-
	-

	4.1
	Local onde será realizado o pré-natal
	Relatar onde o pré-natal será realizado. 
Formato: Campo livre de 200 posições.
	Sim
	Imediata

	4.2
	Vinculação à maternidade de referência
	Relatar qual a maternidade de referência. 
Formato: Campo livre 200 posições.
	Sim
	Imediata

	4.3
	Marcação de grupos de gestantes
	Agendar a cidadão nos grupos de gestantes. 
Formato: Campo livre de 200 posições.
	Sim
	Imediata

	5
	Puerpério
	-
	-
	-

	5.1
	Parto
	-
	-
	-

	5.1.1
	Local
	Local onde o parto foi realizado. 
Opções:

1. Domiciliar

2. Hospital

3. Outros estabelecimentos de saúde

4. Outros

5. Ignorado
	Sim
	Imediata

	5.1.2
	Tipo
	Tipo de parto realizado. 
Opções: 

1. Vaginal 
2. Cesáreo

3. Ignorado
	Sim
	Imediata

	6
	Observação
	Relatar alguma coisa relevante que não conste nos campos anteriores. 
Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Sim
	Imediata


3.4.2.2 TABELAS, GRÁFICOS E TESTES

Para o registro dos dados e acompanhamento o sistema deve permitir a visualização e/ou o preenchimento dos seguintes testes, gráficos e tabelas.
	Tabelas, gráficos e testes das Ações Temáticas

	Disponível em qual ciclo de vida?
	Número do ANEXO Ib, item 
	Nome

	Todos
	XXXVII, XXXVIII, XXXIX
	Controle dos cidadãos em tratamento de tuberculose (EP)

	Todos
	XL
	Avaliação das funções neurais na hanseníase (EP)

	Todos
	XLI
	Classificação do grau de incapacidades na hanseníase (EP)

	Adolescente
Adulto
	XLV
	Curva de peso gestacional (EI)

	Adolescente
Adulto
	XLVI
	Curva de crescimento fetal (EI)


3.4.3. SAÚDE BUCAL

A ficha de saúde bucal deve ser acessível a todos os ciclos de vida.
3.4.3.1 FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	Os dados referentes ao cidadão que constam no cadastro e na ficha de consulta devem preencher automaticamente o prontuário de saúde bucal.
	Imediata

	Os dados referentes à vacinação deverão ser padronizados em todas as fichas clínicas, alimentando o cartão espelho de vacinação do cidadão de acordo com o MS.
	Imediata

	Para auxiliar a elaboração do Plano de Cuidado o sistema deverá agrupar os itens relativos a cuidados prescritos (medicamentos, higiene, alimentação), procedimentos realizados, orientações, exames solicitados e encaminhamentos.
	Imediata

	O sistema deve possibilitar a visualização do histórico clínico do indivíduo, ou seja, de todos os dados inseridos em consultas e atendimentos anteriores.
	Imediata

	Deve identificar os cidadãos com alergias, reação adversa a medicamento ou a vacinas, emitindo alertas
	Imediata

	A estratificação de risco em saúde bucal deve ser automática, de acordo com os critérios e o preenchimento dos dados do ANEXO IB, ITEM XLVII.
	Imediata

	Apresentar o odontograma e periodontograma. ANEXO Ib, item s XLVIII e XLIX.
	Programada

	Apresentar visualização da cronologia para dentição humana. ANEXO Ib, item  L.
	Imediata


3.4.3.2 DADOS

Além dos dados constantes no item 3.4.1.2, na consulta para o atendimento de Saúde Bucal, é importante que o sistema apresente:
	Consulta – Saúde Bucal

	Nº.
	Campo
	Descrição
	Dado Mínimo
	Entrega

	1
	História Pregressa
	-
	-
	-

	1.1
	Dificuldade de Coagulação
	Selecionar se o cidadão possui ou não dificuldade de coagulação.
	Não
	Imediata

	1.2
	Dificuldade de Cicatrização
	Selecionar se o cidadão possui ou não dificuldade de cicatrização
	Não
	Imediata

	1.3
	Usuário Dependente
	Anotar se o cidadão depende de outras pessoas para as AVDs.
	Não
	Imediata

	1.4
	Crianças e Adolescentes
	-
	-
	-

	1.4.1
	Problema de relacionamento, comportamento ou desenvolvimento:
	Anotar se a criança ou adolescente possui problemas de relacionamento, comportamento ou desenvolvimento.
	Não
	Imediata

	1.4.2
	História de aleitamento materno maior ou igual a seis meses
	Marcar se a criança ou adolescente amamentou ou não por seis meses ou mais 
	Não
	Imediata

	1.4.3
	História de resistência ao tratamento odontológico 
	Informar se a criança ou adolescente possui história de resistência a tratamento odontológico. Opções: 

1. Sim

2. Não
	Não
	Imediata

	1.4.3.1
	Causa da história da resistência ao tratamento odontológico
	Causa da história da resistência ao tratamento odontológico
	Não
	Imediata

	1.5
	Antecedentes Odontológicos
	-
	-
	-

	1.5.1
	Impacto da condição bucal na qualidade de vida
	Anotar se a condição acarreta algum impacto na qualidade de vida
	Não
	Imediata

	1.5.2
	Traumatismo Dentário
	-
	-
	-

	1.5.2.1
	História de traumatismo dentário / causa
	Anotar se há história de traumatismo dentário. 

Opções:

1. Acidente

2. Violência
3. Outros
4. Não
	Sim
	Imediata

	1.5.2.2
	Outras Causas
	Outras Causas de traumatismo. 

Formato: Campo livre de 400 posições
	Sim
	Imediata

	2
	Atividades Cotidianas/Hábitos
	-
	-
	-

	2.1
	Higiene Bucal
	-
	-
	-

	2.1.1
	Escovação diária com dentifrício fluoretado 
	Marcar se o cidadão realiza Escovação diária com dentifrício fluoretado. 

Opções:

1. Não

2. Uma vez

3. Duas ou mais vezes 
	Sim
	Imediata

	2.1.2
	Sangramento durante as escovações 
	Marcar se o cidadão apresenta sangramento durante as escovações 
	Não
	Imediata

	2.1.3
	Uso diário de fio dental 
	Marcar se o cidadão faz uso diário de fio dental. 

Opções:
1. Sim
2. Não
	Sim
	Imediata

	2.1.4
	Sangramento durante o uso 
	Marcar se o cidadão apresenta sangramento durante o uso 
	Não
	Imediata

	2.1.5
	Necessidade de assistência para escovação
	Anotar se o cidadão necessita auxílio para realizar a escovação
	Não
	Imediata

	2.1.6
	Outras formas de utilização de flúor
	Marcar outras formas de utilização de flúor. 

Opções:

1. Bochecho
2. Gel
3. Vitaminas com flúor
	Sim
	Imediata

	2.2
	Órteses e Próteses
	-
	-
	-

	2.2.1
	Prótese: Limpeza Diária
	Se o cidadão utilizar prótese, verificar se a limpeza é diária.
	Não
	Imediata

	2.2.2
	Tempo decorrido da confecção da última prótese
	Anotar o tempo
	Não
	Imediata

	2.3
	Masca Fumo
	Anotar se o cidadão masca fumo
	Não
	Imediata

	2.4
	Crianças e Adolescentes
	-
	-
	

	2.4.1
	Hábitos deletérios 
	Marcar os hábitos deletérios que as crianças e adolescentes apresentam
Opções:
1. Uso de chupeta

2. Sucção digital

3. Deglutição atípica

4. Sucção de lábio

5. Postura incorreta

6. Oncofagia

7. Respiração bucal 

8. Outros
	Sim
	Imediata

	2.4.2
	Membros da família com mesmo hábito
	Anotar os membros da família que apresentam o mesmo hábito
	Não
	Imediata

	2.4.3
	Rotina familiar
	Anotar a rotina da criança e adolescente, em especial, quais são as pessoas que cuidam deles.
	Não
	Imediata

	3
	Exame Clínico
	-
	-
	

	3.1
	Face, Pescoço, ATM.
	Anotar os achados da face, pescoço e ATM.
	Não
	Imediata

	3.2
	Lábio, Bochechas, Assoalho, Palato, Orofaringe, Língua, Gengiva, Freios.
	Anotar os achados dos: Lábio, Bochechas, Assoalho, Palato, Orofaringe, Língua, Gengiva, Freios.
	Não
	Imediata

	3.3
	Distúrbio erupção dentária 
	Marcar se o cidadão apresenta erupção dentária
	Não
	Imediata

	3.4
	Dor ou mobilidade à percussão 
	Anotar em qual (is) dente (s) o cidadão apresenta dor ou mobilidade à percussão 
	Não
	Imediata

	3.5
	Fenda palatina
	Anotar se o cidadão apresenta fenda palatina
	Não
	Imediata

	3.6
	Má-oclusão 
	-
	-
	-

	3.6.1
	Má-oclusão 
	Marcar se o cidadão apresenta má-oclusão 
	Não
	Imediata

	3.6.2
	Má-oclusão moderada/severa 
	Marcar se o cidadão apresenta má-oclusão moderada/severa.
	Não
	Imediata

	3.7
	Respiração bucal 
	Marcar se o cidadão apresenta respiração bucal 
	Não
	Imediata

	3.8
	Bruxismo 
	Marcar se o cidadão apresenta bruxismo 
	Não
	Imediata

	3.9
	Piercing bucal 
	Marcar se o cidadão possui Piercing bucal 
	Não
	Imediata

	3.10
	Lesão de Mucosa
	Marcar se o cidadão apresenta lesão de mucosa. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.11
	Fluorese
	Marcar o grau de fluorese do cidadão. 

Opções:

1. Questionável
2. Muito leve
3. Leve
4. Moderada

5. Severa
	Sim
	Imediata

	3.12
	Atividade de cárie 
	Marcar se o cidadão apresenta atividade cárie. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.13
	Gengivite
	Atividade de doença periodontal:Gengivite. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.14
	Periodontite
	Atividade de doença periodontal: Periodontite. 

Opções:

1. Sim

2. Não
	Sim
	Imediata

	3.15
	Índice Placa Visível Inicial (IPV)
	Índice de controle de placa por parte do cidadão observada no início do tratamento. Variação: [0-160]
	Não
	Imediata

	3.16
	Índice Placa Visível Final (IPV)
	Índice de controle de placa por parte do cidadão ao final do tratamento. Variação: [0-160]
	Não
	Imediata

	3.17
	Xerostomia
	Marcar se o cidadão apresenta xerostomia
	Não
	Imediata

	3.18
	Halitose 
	Marcar se o cidadão apresenta halitose
	Não
	Imediata

	3.19
	Periodontograma
	Anota-se as condições do periodonto.
	Não
	Imediata

	3.20
	Odontograma
	Anota-se as condições dos dentes e tratamentos realizados
	Não
	Imediata

	3.21
	CEO
	Marcar a quantidade de dentes cariados, extraídos e obturados.
	-
	-

	3.21.1
	Número de Dentes Cariados
	Cariados (número de dentes), 
Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.21.2
	Número de Dentes Extraídos
	Extraídos (número de dentes),
 Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.21.3
	Número de Dentes Obturados
	Obturados (número de dentes), 
Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.21.4
	CEO Total
	CEO (número total). Somatório dos números anteriores. Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.22
	CPOD
	Marcar a quantidade de dentes cariados, perdido, obturados na dentição definitiva.
	-
	-

	3.22.1
	Número de Dentes Cariados
	Cariados (número de dentes), 
Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.22.2
	Número de Dentes Perdidos
	Perdidos (número de dentes), 
Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.22.3
	Número de Dentes Obturados
	Obturados (número de dentes), 
Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.22.4
	CPOD Total
	CPOD (número total). Somatório dos números anteriores. Formato: 00
	Sim
	Imediata

	3.23
	Outros achados
	Anotar a presença de outros achados


	Não
	Imediata

	4
	Estratificação de risco
	-
	-
	

	4.1
	Estratificação de risco em Saúde Bucal
	Definir a priorização para atenção individual programada e para determinar as necessidades dos usuários. 

Opções:

1. R1 [Atividade de doença bucal, lesão de mucosa, impacto psicossocial/ funcional]
2. R2 [Ausência de Atividade Doença, Lesão de Mucosa ou Impacto Psicossocial/ Funcional, mas com necessidade de Tratamento Clínico/ Cirúrgico/ Restaurador/ Reabilitador]

3. R3 [Ausência de Atividade Doença, Lesão de Mucosa ou Impacto Psicossocial/ Funcional e sem necessidade de tratamento, apenas de manutenção da saúde bucal].
	Sim
	Imediata

	5
	Conduta/ Plano de cuidado
	-
	-
	-

	5.1
	Planejamento do tratamento
	Anota-se o planejamento do tratamento do cidadão
	Não
	Imediata


3.4.3.3 TABELAS, GRÁFICOS E TESTES

Para o registro dos dados e acompanhamento o sistema deve permitir a visualização e/ou o preenchimento dos seguintes testes, gráficos e tabelas.

	Tabelas, gráficos e testes de Saúde Bucal

	Número do ANEXO Ib, item 
	Nome

	XLVII
	Estratificação de risco em saúde bucal (EP)

	XLVIII
	Odontograma (EP)

	XLIX
	Periodontograma (EP)

	L
	Cronologia para a dentição humana (EP)


3.4.4. AÇÕES REALIZADAS EM OUTROS PONTOS DE ATENÇÃO (ATIVIDADES EXTERNAS À UNIDADE DE SAÚDE)

3.4.4.1 FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O Sistema deve permitir o registro de atividades realizadas pela equipe de saúde fora do ambiente da Unidade de Saúde (Ex: Visita domiciliar; atendimento domiciliar; atividades educativas realizadas em escolas, entre outras).
	Imediata

	Dados da atividade: identificação do profissional; identificação do (s) cidadão, família ou grupo (s); data e horário; local.
	Imediata

	Informações ou atividades realizadas em outros pontos de atenção. Ex: internamentos hospitalares, declaração de nascidos vivos, dados de mortalidade, entre outros.
	Imediata

	O sistema deverá possibilitar o registro da data em que a atividade foi realizada (que poderá ser diferente da data de alimentação dos dados no RES).
	Imediata


3.4.5. IMUNOBIOLÓGICOS (VACINA, SORO E IMUNOGLOBULINA)

3.4.5.1 FUNCIONALIDADES

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve conter o protocolo do Ministério da Saúde para vacinação – Tabela com todos os imunobiológicos utilizados pelo programa de imunizações (rotina e especiais) com o esquema específico de cada uma delas
	Imediata

	Deverá permitir o registro do calendário base de vacinação.
	Imediata

	Deve fornecer alerta quando da identificação de faltosos para vacinação.
	Imediata

	Registro das reações adversas, conforme padronização do Ministério da Saúde.
	Imediata

	Permitir a pesquisa por local de residência do cidadão e por local de ocorrência, ou seja, local de administração da vacina ou soro; permitindo assim, conhecer a cobertura vacinal do município e a correta demanda para distribuição de material.
	Imediata

	O sistema deve fornecer condições para controle dos imunobiológicos aplicados, e do estoque.
	Imediata

	Emissão de relatórios de cobertura vacinal, por faixa etária.
	Imediata

	Possibilidade de identificar individualmente o cidadão nas campanhas de vacinação.
	Imediata

	Possibilidade de exportação para o SI-API (Sistema de Avaliação do Programa de Imunizações) inclusive vacinas especiais.
	Imediata

	Ficha de solicitação de imunobiológicos especiais com preenchimento de campos obrigatórios.
	Imediata

	Emissão do Cartão Espelho (histórico vacinal/imunobiológicos) com todos os dados de identificação do cliente, nº. da dose, nº. lote, data de vencimento do lote, data da aplicação
	Imediata

	Agendamento de retornos de acordo com o esquema de cada imunobiológico
	Imediata


3.4.6. EXAMES DE APOIO DIAGNÓSTICO

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve conter os exames padronizados: pelo Ministério da Saúde (tabela unificada – SIGTAP).
	Imediata

	Deve fornecer condições para controle: das solicitações, da pré-autorização de exames de média e alta complexidade, além do controle dos resultados dos exames.
	Imediata

	Deve possibilitar a visualização e armazenamento de resultados de exames enviados por meio eletrônico, inclusive exames de apoio diagnóstico por imagens.
	Programada

	Deve fornecer alerta quando da identificação de resultados de exames alterados que constam nos protocolos/linhas-guias.
	Programada


3.4.7. ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O RES deverá permitir que o profissional selecione o medicamento em uma lista cuja procura deverá ser facilitada pela digitação de conjunto de caracteres (auto completar).
	Imediata

	Caso o medicamento não esteja na lista, o RES deve possibilitar a escolha da opção “Outro medicamento” cuja prescrição será realizada por digitação de texto livre.
	Imediata

	O RES deverá utilizar a Relação de Medicamentos do Estado de Minas Gerais publicada no site da SES/MG em março de 2009, disponível no link http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/farmacia-de-minas-1/gmb/ 
	Imediata

	O RES deve utilizar a tabela de medicamentos do SIGAF, que contempla todos os produtos comerciais distribuídos pelo Estado além daqueles adquiridos pelo município com recurso próprio, e de onde derivam os itens disponíveis para programação de medicamentos.
	Programada

	O Prontuário deverá emitir alerta quando o profissional optar pela prescrição de um medicamento que não esteja contemplado no SIGAF.
	Programada

	Deve fornecer condições para controle:

das prescrições, permitindo a integração com o estoque do município.

da dispensação, com registro, no formato do SIGAF, do código, nome genérico, dose, apresentação, quantidade, fornecedor e lote, 

de estoque e vigilância sobre os medicamentos, permitindo a emissão de etiquetas para dose individualizada e dose unitária; a utilização de código de barras; a devolução de medicamentos; controle dos estoques em cada local de dispensação e no almoxarifado central.
	Programada

	Deve fornecer condições para a programação dos medicamentos, por meio da aplicação da planilha de programação local.
	Programada


3.4.8.  SISTEMA DE INFORMAÇÕES DA ATENÇÃO BÁSICA – SIAB (EI)
O sistema deve apresentar, além da ficha A, as demais fichas do SIAB para o preenchimento pelos profissionais e envio das informações para alimentar o sistema do DATASUS.
3.4.9. VISÃO DA SES SOBRE OS DADOS CONSTANTES DE UM RES 

O anexo Ic descreve uma visão da SES/MG sobre os dados constantes de um RES. Se em algum momento for acrescentado algum destes dados na B-RES, eles provavelmente deverão conter esses formatos descritos.

3.5. INTEGRAÇÃO COM A B-RES

O padrão que deve ser implementado na RES para a troca de informações dos serviços clínicos baseia-se na norma SAI 13606-1 e SAI 13606-2. Para comunicar-se com a B-RES é desejável conhecer a Norma e os conceitos que ela utiliza. Alguns deles são: terminologias, arquétipos, extratos, modelo de referência e modelo de arquétipos. 

· São duas as integrações de dados clínicos com o B-RES que devem ser implementadas na RES: 

· Consulta on-line de informações clínicas de um cidadão especificada nos serviços de dados clínicos ANEXO II.
· Envio diário de todos os registros clínicos realizados durante o dia. Não são todos os dados clínicos oriundos de uma consulta que devem ser enviados para a B-RES. A B-RES receberá dados estritamente necessários para a tomada de decisão em políticas de saúde conforme especificado no ANEXO II.
· Em toda troca de informação deve ser observado os vocabulários / terminologias empregadas para codificação da informação. Toda a terminologia necessária para a comunicação entre RES e B-RES está especificada no Serviços de Terminologias no ANEXO II.
4. MÓDULO: VIGILÂNCIAS

4.1. VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA
4.1.1. FUNCIONALIDADES

4.1.1.1 NOTIFICAÇÃO OBRIGATÓRIA E INVESTIGAÇÃO DE DOENÇAS/AGRAVOS

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve conter a relação de doenças de notificação obrigatória, com o objetivo de realizar a notificação compulsória de todas as patologias que constam na relação e que foram identificadas pela equipe de saúde.
	Imediata

	Deve apresentar os dados de notificação compatíveis com o SINAN para impressão no formato da ficha do SINAN disponibilizada pelo MS.
	Imediata

	Deve fornecer alerta quando da identificação das doenças de notificação compulsória.
	Imediata

	O sistema deve emitir automaticamente o relatório de doenças de notificação obrigatória, conforme a semana epidemiológica.
	Imediata

	Deve possibilitar o controle das notificações e investigações tanto na unidade de atenção primária à saúde, quanto na secretaria municipal de saúde.
	Imediata

	Deve possibilitar o controle do encerramento dos casos na Secretaria Municipal de Saúde.
	Imediata


5. MÓDULO: GERENCIAMENTO
Através deste módulo será possível ter acesso à gestão do Sistema, das agendas, das atividades e das pactuações realizadas e do controle de estoques.

5.1. ORGANIZACIONAL
5.1.1. AGENDA

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	A funcionalidade agenda deve ser dividida em dois tópicos: criação de agenda dos profissionais e ACS e agendamento de procedimentos.
	Imediata

	O sistema deve permitir com flexibilidade a criação da agenda dos profissionais de saúde, assim como a agenda dos ACS, seguindo alguns requisitos mínimos descritos abaixo.
	Imediata

	Relacionar os dados pessoais dos profissionais, com os respectivos procedimentos que estes poderão executar/acessar e, possibilitar a criação da agenda com os respectivos horários e/ou dias para atendimento ao cidadão e o período de atendimento (em minutos).
	Imediata

	Em relação ao agendamento de consultas e procedimentos, o sistema deve possuir controle sobre diversos parâmetros que norteiam uma marcação e a confirmação de realização dos compromissos agendados, indicando a produção de agendamento de cada profissional, controlando o cumprimento desse agendamento e integrando a agenda das unidades de atenção primária à saúde com as agendas dos demais pontos de atenção das redes de atenção à saúde.
	Imediata

	Deve ser possível consultar a agenda de cada profissional e ACS.
	Imediata

	O sistema deve permitir a visualização da agenda das ações conjuntas da equipe de saúde.
	Imediata

	O sistema deve permitir o agendamento de consultas, com definição de tempo médio para cada profissional.
	Imediata

	O sistema deve permitir a reprogramação de agenda de profissionais para outros profissionais ou para outras datas.
	Imediata

	O sistema deve permitir o agendamento de consultas extras ou de emergências para atender a demanda espontânea.
	Imediata

	Deve fornecer alerta quando da identificação de faltosos para atendimentos e consultas agendadas.
	Imediata

	O sistema deve permitir a sinalização nas agendas dos profissionais médicos, enfermeiros, dentistas, ACS, das consultas ou atividades programadas, por demanda espontânea; da primeira consulta ou de evolução clínica; da visitas, procedimentos.
	Imediata

	O sistema deve permitir a sinalização dos cidadãos em espera, em atendimento, atendidos e faltosos.
	Imediata

	O sistema deve permitir o cadastro das escalas dos médicos, equipes e/ou especialidades que prestam atendimento ambulatorial.
	Imediata

	Deve ser possível a definição de tempo de consulta, quantidade de consultas de retorno, quantidade de encaixes e permitir consultas extras, bem como definir os dias e horários que cada profissional atende em cada unidade.
	Imediata

	O sistema deve permitir agendar as consultas e procedimentos para um profissional específico, ou para uma especialidade, onde o próprio sistema mostrará quais os horários disponíveis para consulta mais próximos e ao escolher um horário determinar qual profissional tem esta vaga.
	Imediata

	O sistema deve guardar todo o histórico de consultas agendadas para cada cidadão, permitindo a consulta deste histórico no momento do agendamento, controlando as consultas agendadas, canceladas, realizadas e não realizadas de cada cidadão.
	Imediata

	O sistema deve efetuar o cálculo da produtividade médica no ambulatório, controlando as consultas realizadas, não realizadas, canceladas e ativas de cada profissional em um determinado período.
	Imediata

	Permitir a realização do cadastro dos motivos de ausência de um profissional da equipe em determinado período.
	Imediata

	Permitir a emissão de listagens dos mapas diárias de consultas de cada profissional.
	Imediata

	Deve possibilitar a emissão de lembrete de consulta contendo informações do recurso (médico/ especialidade/ equipe), do cidadão e da consulta (data, hora, médico e sala).
	Imediata

	No agendamento devem ser registradas informações como: profissional, procedimento agendado, a data da agenda, o funcionário responsável pelo agendamento, hora da consulta, cidadão, tipo de consulta (primeira consulta, subseqüente, demanda espontânea, re-consulta), telefone de contato, preparos e campo para registro de outras observações.
	Imediata

	O sistema deverá permitir re-agendamento automático para cidadãos que tiveram sua consulta cancelada por afastamento do médico, indicando se existe outro profissional que tenha disponibilidade no mesmo dia e horário ou então indicar qual o próximo dia e horário livre.
	Imediata

	O sistema deverá gerar um alerta para não permitir o agendamento de consultas para um recurso ausente e ainda, quando já existir consultas agendadas, permitir a realização de processo automático de re-agendamento.
	Imediata


5.1.2. RECEPÇÃO

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	Admissão de cidadãos, de forma integrada com a agenda de consultas, cadastro de cidadãos e demanda espontânea.
	Imediata

	Deve ser possível cadastrar e consultar o registro de dados da recepção do cidadão no serviço em cada atendimento na Unidade de Saúde.
	Imediata

	Deve ser possível cadastrar e consultar a identificação por ordem de chegada para avaliação inicial; aplicação de vacinas e dispensação de medicamentos.
	Imediata

	Deve ser possível cadastrar e consultar a identificação por ordem de chegada para realização de procedimentos tais como curativos e inalações; agendamento de exames; inscrição em leito de observação e coleta de material para exames.
	Imediata

	Deve ser possível consultar a identificação por horários da agenda para consulta ou atendimento.
	Imediata


5.1.3. ATIVIDADES PROGRAMADAS

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	Emissão de listagem de cidadãos em atividades programadas: nome, número do prontuário, data, horário, profissional responsável.
	Imediata

	Emissão de lembrete de cidadãos em atividade programada, para que possa ser enviado ao próprio cidadão para a confirmação de agenda programada (nome do cidadão, endereço, atividade, data, horário e local).
	Imediata

	Emissão de alerta ao ACS no caso de cidadãos faltosos em atividades programadas.
	Imediata

	Emissão de listagem de cidadãos faltosos em atividades programadas (consultas, vacinação, grupos educativos).
	Imediata

	Emissão de comunicados aos cidadãos faltosos: nome, data, horário, endereço residencial, ACS responsável.
	Imediata


5.1.4. EMISSÃO DE IMPRESSOS E COMUNICADOS

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	Atestado médico, declaração de comparecimentos.
	Imediata

	Encaminhamentos para outros pontos de atenção.
	Imediata

	Prescrições, orientações, agendas.
	Imediata

	Lembretes para faltosos em atividades programadas/agendadas
	Imediata

	O sistema deve permitir impressão de termo de colaboração do cuidado do cidadão, para o estabelecimento de ações e metas de autocuidado orientado.
	Imediata

	Deve permitir o registro e a impressão de todos os cartões/cartilhas preconizados pelo Ministério da Saúde, como por exemplo: da criança, da gestante e cartão espelho de imunobiológicos.
	Imediata

	Comunicação interna integrada, que possa facilitar a interação entre profissionais (por exemplo: serviço de mensageria).
	Imediata


5.1.5. CONSULTAS E RELATÓRIOS

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve possuir um gerador de consultas e relatórios, de forma que possa ser utilizado para geração e formatação de dados específicos.
	Imediata

	O sistema deverá gerar informações, referenciadas por território sanitário, dos agravos existentes em cada microárea.
	Imediata

	Possibilitar configurações de parâmetros e/ou filtros para geração e emissão de relatórios epidemiológicos, gerenciais e clínicos, tais como: períodos de data, ciclo de vida, faixa etária, condição clínica do cidadão, procedimento, unidade de saúde, agrupamento por território sanitário, profissional de saúde. Os parâmetros devem ser configurados diretamente por usuários autorizados (durante sua operação), não requerendo modificações ou recompilações do código.

Exemplo de indicadores epidemiológicos: dados de população cadastrada por faixa etária, por sexo, por condição ou patologia, por Estratificação de risco,

Exemplo de indicadores clínicos: dados de inscrição e acompanhamento dos cidadãos; controle de doenças ocupacionais, de acidentes de trabalho, controle dos tratamentos concluídos;
	Imediata

	O sistema deverá permitir a emissão de relatório do acompanhamento de eventos ocorridos com a família, incluindo todas as visitas, atendimentos espontâneos realizados, visitas agendadas, consultas na US agendadas, e todos os eventos clínicos registrados com os integrantes da mesma.
	Imediata

	Os relatórios poderão ser personalizados pela forma e pelo layout de exibição. 
	Imediata

	Além dos relatórios acima, o sistema deverá ter padronizado os relatórios abaixo discriminados:

CARACTERÍSTICAS DOS DOMICÍLIOS

Número de domicílios segundo o abastecimento de água: rede pública, poço ou nascente, outros.

Número de domicílios segundo o tratamento da água no domicílio: filtração, fervura, cloração, sem tratamento.

Número de domicílios segundo o destino de fezes e urina: sistema de esgoto (rede geral), fossa ou céu aberto.

Número de domicílios com energia elétrica.

Número de domicílios segundo o destino do lixo: coletado, queimado ou acumulado a céu aberto.

PERFIL DEMOGRÁFICO

População total 

População segundo faixa etária e sexo

População que tem plano de saúde

Número total de usuários do SUS

PERFIL SÓCIO-ECONÔMICO

Número de chefes de família analfabetos

Número de famílias com renda per capita inferior a R$ 60,00 

Número total de famílias segundo o grau de risco

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO

CRIANÇA (0 a 9 anos)

Número de crianças nascidas com baixo peso, no último ano

Número de crianças nascidas com prematuridade, no último ano.

Número de mortes de crianças menores de 1 ano 

Taxa de crianças de 0 a 5 anos com asma persistente moderada atendidas no Centro Viva Vida

Taxa de crianças de 0 a 5 anos com tosse ou dificuldade respiratória com evolução desfavorável atendidas no Centro Viva Vida

Diagnóstico da Situação da Hipovitaminose em crianças 06 a 59 Meses 

Número de crianças menores de 1 ano inscritas na puericultura

Número de crianças menores de 1 ano com vacinação em dia 

Número de crianças menores de 5 anos com desnutrição moderada ou grave inscritas no acompanhamento 

Número de crianças menores de 5 anos com doenças respiratórias moderadas ou graves inscritas no acompanhamento

ADOLESCENTE (10 a 19 anos)

Número de adolescentes de 10 a 14 anos inscritos no programa de acompanhamento

Número de adolescentes grávidas identificadas

Número de adolescentes 15 a 19 anos com 
IV positivos identificados no último ano

Número de adolescentes 15 a 19 anos soropositivos inscritos no acompanhamento

ADULTO (> 20 anos)

Hipertensão (inclui adulto e idoso)

Número de adultos com hipertensão arterial identificados por grau de risco

Proporção de portadores de hipertensão arterial cadastrados por grau de risco

% de hipertensos diagnosticados e manejados por grau de risco

Diabetes (inclui adulto e idoso)

Número de adultos com diabetes identificados e cadastrados

Proporção de portadores de diabetes mellitus cadastrados

% de diabéticos diagnosticados e manejados por risco 

Percentual de diabéticos com valor de hemoglobina glicada menor que 7%

Demais Condições (Adulto)

Número de adultos com tuberculose identificados no último ano

Taxa de incidência de tuberculose pulmonar positiva

Número de adultos com tuberculose pulmonar bacilífera acompanhados no último ano

Número de adultos com hanseníase cadastrados no último ano

Coeficiente de prevalência de hanseníase

Coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase

Número de adultos com hanseníase acompanhados no último ano

Número de adultos HIV positivos identificados no último ano

Número de adultos com transtornos mentais inscritos no acompanhamento

Incidência de consumo de álcool

Incidência de consumo de álcool entre jovens (até 25 anos)

Incidência de consumo de drogas entre jovens (até 25 anos)

Incidência de fumantes

Incidência de pessoas que praticam atividade física regular

Incidência de obesidade e sobrepeso

Taxa de cura de hanseníase nos anos das coortes

Taxa de cura de casos novos de tuberculose bacilífera

Proporção de casos de Leishmaniose Visceral (LV) curados

% de cura de hanseníase nos anos de coorte (anual)

% de cura de casos novos de tuberculose bacilífera (anual)

Número de encaminhamentos para internações para cada condição e diagnóstico

GESTANTE

Número de gestantes identificadas, no último ano

Número de gestantes de risco habitual identificadas, no último ano

Número de gestantes de alto risco identificadas, no último ano

Número de mortes maternas ocorridas

Pré-Natal, Parto e Puerpério.

Número de consultas de pré-natal por caso

Número de consultas puerperais por caso

Incidência de HIV em gestantes

Número de gestantes inscritas no pré-natal

Índice de gestantes de risco habitual que completaram o pré-natal (mínimo de 7 consultas)

Índice de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1º trimestre

Índice de gestantes de alto risco que completaram o pré-natal 

Número de gestantes risco habitual acompanhadas, com, no mínimo, 6 consultas de pré-natal 

Número de gestantes de alto risco acompanhadas, com, no mínimo, 6 consultas de pré-natal

Índice de gestantes de alto risco que iniciaram o pré-natal no 1º trimestre

Incidência de infecções na gestante associadas a prematuridade

Proporção de nascidos vivos de mães com 4 ou mais consultas de pré-natal

Proporção de nascidos vivos de mães com 7 ou mais consultas de pré-natal

Proporção de nascidos vivos com baixo peso ao nascer

% crianças com transmissão vertical do vírus HIV e Sífilis

Índice de desnutrição infantil (menores de 01 ano)

Índice de desmame antes de 4 meses

IDOSO (> 60 anos)

Número de idosos, por área

Porcentagem da população idosa em relação à população total

Número de idosos ≥ 80 anos inscritos no acompanhamento

Número de idosos de 60 a 79 anos de alto risco (polipatologias, polifarmácia, imobilidade, incontinência, instabilidade postural, incapacidade cognitiva, história de internação freqüente, dependência para AVD, insuficiência familiar) inscritos no acompanhamento.

Saúde Bucal

Cobertura de primeira consulta odontológica programática

Cobertura da ação coletiva escovação dental supervisionada

Média de procedimentos odontológicos básicos individuais

Proporção de encaminhamentos para procedimentos odontológicos especializados em relação às ações odontológicas individuais

Número de ações coletivas realizadas

Número de usuários que fizeram avaliação individual para classificação por grau de risco

Número de usuários que realizaram primeira consulta odontológica no último ano

Número de usuários com doença periodontal atendidos

Número de usuários com cárie atendidos

Número de usuários com necessidade de prótese total atendidos

Número de usuários com alterações de tecido mole atendidos

Vacinação

Cobertura vacinal (BCG, HEPATITE B, POLIOMELITE, TETRAVALENTE, TRIVIRAL) em menores de 1 ano

% cobertura vacinal anti-influenza (pop +60 anos)

% cobertura vacinal de hemófilos / tetravalente

% de cobertura vacinal da hepatite B

Índice de cobertura vacinal em menores de 1 ano

Saúde da Mulher

Taxa de mulheres entre 50 e 69 anos que realizaram mamografia de rastreamento no Centro Viva Vida.

Taxa de mulheres referenciadas atendidas no Centro

% de mulheres ENTRE 40 E 49 ANOS com exame clínico de mama feito ANUALMENTE

Razão entre exames citopatológicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a população feminina nesta faixa etária

Razão entre exames preventivos do câncer do colo do útero e a população feminina de 25 a 59 anos

% de mulheres entre 50 e 69 anos que realizaram mamografia 

Proporção de punção de mama dos casos necessários

Razão entre exames preventivos do câncer do colo do útero em mulheres de 25 a 59 anos e a população

Concentração de mamografia em mulheres de 40 a 69 anos

Notificações e alimentação de Sistemas de Informação

Taxa de notificação de casos de Paralisia Flácida Aguda – PFA em menores de 15 anos

Proporção de casos notificados, encerrados oportunamente após notificação, exceto dengue clássico.

Regularidade no envio de dados do sistema de informação de agravos de notificação (SINAN)

Alimentação do SINAN em Saúde do Trabalhador

Possibilidade de estruturar relatórios de todos os indicadores da Planilha de Programação 

Indicadores de cadastro, indicadores epidemiológicos, dados clínicos e dados do gerenciamento da equipe de saúde.
	Programada

	Possibilitar geração de todos os relatórios em impressoras a laser, matricial e jato de tinta e em tela.
	Imediata

	Os relatórios deverão ser disponibilizados no modo analítico e no modo gráfico, podendo ser exportados para os diversos formatos como Microsoft® Excel e Adobe PDF®.
	Imediata

	O sistema deverá gerar os relatórios de monitoramento das pactuações – Pacto pela Saúde, PPI.
	Imediata

	O sistema deverá gerar os relatórios de monitoramento das metas pactuadas na Planilha de Programação Local.
	Programada


5.2. ADMINISTRATIVO/FINANCEIRO
5.2.1. CONTROLE DE ESTOQUE

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve permitir a padronização e o cadastro de materiais e medicamentos por unidade de saúde.
	Imediata

	O sistema deve permitir o rastreamento dos lotes de materiais e medicamentos.
	Imediata

	O sistema deve permitir a consulta de saldo e movimentação on-line.
	Imediata

	O sistema deve possuir relatório referente ao suprimento automático a partir de parâmetros de estoque: mínimo, máximo e ponto de pedido.
	Imediata


5.3. PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO LOCAL

O sistema deve conter a Planilha de Programação Local que é constituída de dados preestabelecidos: os resultados esperados, os parâmetros e as atividades dos profissionais de saúde.

Com a Planilha de Programação Local, o sistema deve realizar, a partir da população cadastrada, o cálculo da população alvo, o perfil epidemiológico, a necessidade de atendimento da população cadastrada, a capacidade potencial de atendimento da equipe de saúde recursos necessários materiais (medicamentos, insumos) e exames necessários, o balanço da agenda semanal, para atendimento de cada profissional e equipe de saúde. 

A Planilha de Programação Local deve possibilitar a programação das atividades (consultas, ações coletivas, educação em saúde, procedimentos, etc.), os recursos necessários – medicamentos, insumos e exames necessários. Deve conter os dados da planilha de programação do PDAPS (ANEXO Ib, item s LIII e LIV), além de permitir a inclusão de outros itens relativos ao diagnóstico, programação e monitoramento de outras condições ou patologias de acordo com o contexto local das equipes de saúde ou do município, assim como deve permitir a inclusão de outras ações definidas pela Equipe de Saúde.

O sistema deve permitir o cadastro / consulta da pactuação das metas pela equipe de saúde.

O sistema deve permitir o monitoramento das metas e resultados pactuados pela equipe de saúde.

O sistema deve permitir a emissão de relatórios com monitoramento das pactuações da Programação Local.
O sistema deverá gerar informações, referenciadas por território sanitário, dos agravos existentes em cada microárea.
O sistema deve incorporar e alimentar os dados de cadastro familiar da planilha de programação local.

	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve conter a Planilha de Programação Local que é constituída de dados preestabelecidos: os resultados esperados, os parâmetros e as atividades dos profissionais de saúde, conforme a descrição nesse tópico (5.3 PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO LOCAL).
	Programada


5.4. MAPEAMENTO DO TERRITÓRIO

O sistema deve permitir a inclusão dos mapas do território da unidade de saúde, a discriminação das micro-áreas, a localização dos equipamentos sociais, os aspectos de relevância no território e os dados a serem monitorados pela equipe de saúde (famílias de risco, crianças e gestantes de risco, etc.). Este módulo deve conter todas as informações da planilha de Diagnóstico Local no seu Perfil Territorial-Ambiental, referentes a: Território, Geografia e Ambiente, Delimitação do Território da US no mapa, e Urbanização-Acesso (ANEXO IB, ITEM   LVI).

O mapeamento deve também permitir o acesso, através da B-RES, à lista de unidades de referência para especialidades, internamento hospitalar e emergência; equipamentos e serviços quem sejam relativos à unidade de saúde.
	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve conter o Mapeamento do Território, conforme a descrição nesse tópico (5.4 MAPEAMENTO DO TERRITÓRIO).
	Programada


5.5. INTEGRAÇÃO COM OS SISTEMAS INFORMATIZADOS

O Sistema deverá possuir mecanismos de importação e/ou exportação de dados com, pelo menos, os seguintes sistemas abaixo, principalmente, deve possuir interface com a B-RES e programas oficiais e obrigatórios do Ministério da Saúde para importar e exportar dados e emitir relatórios.
	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve possuir mecanismos de importação e/ou exportação de dados, conforme descrição nesse tópico (5.5 INTEGRAÇÃO COM OS SISTEMAS INFORMATIZADOS).
	Imediata


5.5.1. INTEGRAÇÃO COM SISTEMAS DATASUS

(EI) O sistema deve alimentar os bancos de dados do Ministério da Saúde, sendo obrigatório possuir tabelas compatíveis minimamente com os sistemas listados abaixo.

O sistema deverá gerar os arquivos automaticamente, a partir de agendamento programado ou sempre que solicitado pelo usuário.

· (EI) Cartão Nacional de Saúde – CNS;

· (EI) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde CNES – Apenas importação;

· (EI) Sistema de Informações Ambulatoriais – SAI;
· O sistema deve realizar automaticamente geração do arquivo referente ao Boletim de Produção Ambulatorial – BPA.
· (EI) Sistema de Informações da Atenção Básica – SIAB;
· O sistema deve gerar os arquivos de exportação no formato DBF conforme aqueles gerados pelo aplicativo do SIAB. 

· (EI) Sistema de Informações de Hipertensão e Diabetes – SISHIPERDIA;

· (EI) Sistema de Informações de Vigilância Alimentar e Nutricional – SISVAN;

· (EI) Sistema de Informações Pré-Natal – SISPRENATAL;

· (EI) Sistema de Informação Laboratorial do Programa Nacional de Combate ao Câncer de Colo Uterino – SISCOLO;

· (EI) Sistema de Informações do Câncer da Mulher – SISCAM;

· (EI) Programa Nacional de Imunizações – PNI;

· (EI) No que tange o Sistema de Informação de Agravos e Notificação – SINAN o sistema deverá: 

· Possibilitar a inserção dos dados no formato da ficha do SINAN, pela Unidade Primária de Atenção à Saúde, para que possa ser impresso no formato do SINAN e encaminhado à Secretaria Municipal de Saúde,

· Disparar alerta informando à Secretaria Municipal de Saúde, à Gerência Regional de saúde e à Secretaria Estadual de Saúde qual a notificação realizada, em qual município e em qual unidade de atenção à saúde.

5.5.2. INTEGRAÇÃO COM A B-RES

Algumas integrações com a B-RES foram abordadas em tópicos anteriores “Integração com a B-RES”. Outras integrações que devem ser mantidas com a B-RES são:

· Importar periodicamente informações do CNES estadual conforme especificado no ANEXO II.

· Disponibilizar para administradores da SES interface de usuário que possibilite a consulta de qualquer cidadão e seus registros clínicos para fins de auditoria, para que se possa comprovar que toda alteração dos dados demográficos do cidadão assim como as informações mínimas do registro clinico estejam sendo enviadas para a B-RES conforme especificado nos Serviços de Dados Clínicos do ANEXO II.

· O RES deve autenticar-se na B-RES observando critérios de segurança através dos mecanismos especificados no ANEXO II.

5.6. CONTROLE DE ACESSO

Através desta função será possível cadastrar os usuários do sistema, assim como definir perfil, grupo para acesso. Os usuários do sistema deverão estar de acordo com o cadastro do CNES (por exemplo: profissionais e equipes) e cadastro temporário de profissionais. 

Os dados mínimos para esse cadastro são: login, nome, CPF, Data de nascimento, função, perfil de acesso, data e hora do cadastro, data e hora do primeiro acesso, status do cadastro (Ativo; Bloqueado temporariamente – férias, licença médica; Bloqueado). 
Os requisitos desta tela estão detalhados no tópico referente a Tecnologia / Acesso, deste documento.
	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve possuir controle de acesso de usuários, conforme descrição nesse tópico (5.6 CONTROLE DE ACESSO).
	Imediata


	Perfil de acesso

	Dados
	Acesso

	
	Leitura
	Preenchimento

	MÓDULO CADASTRO

	Cadastro do Cidadão
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Cadastro da Família
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	ACS

	Cadastro dos Profissionais e Estabelecimentos de Saúde
	Gerente da US
	SMS

	Cadastro de Outros Profissionais da Us
	Gerente da US
	SMS

	MÓDULO REGISTRO CLÍNICO

	Genograma (INSTRUMENTOS DE ABORDAGEM FAMILIAR)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior

	Acompanhamento da Família (INSTRUMENTOS DE ABORDAGEM FAMILIAR)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF

	Sumário Clínico
	Profissionais da US
	O preenchimento do sumário clínico deve ser automático pelo preenchimento do respectivo campo no prontuário.

	Queixa principal e história clínica
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	História pregressa
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	Antecedentes odontológicos (SAÚDE BUCAL)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Cirurgião dentista

	Desenvolvimento puberal (ADOLESCENTE)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Médico ou profissional de enfermagem de nível superior

	Imunobiológicos
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	Alimentação
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	Atividades cotidianas
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	História familiar e social
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	Medicamentos em uso
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	Avaliação ambiental (IDOSO)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior ou nível técnico de enfermagem

	Avaliação funcional global (IDOSO)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior

	Avaliação dos gigantes da geriatria (IDOSO)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior

	Exame Físico
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais da ESF de nível superior

	Exame Clínico (SAÚDE BUCAL) 
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Cirurgião dentista

	Impressão diagnóstica
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Apenas médico

	Medicamentos prescritos
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Apenas médico

	Solicitação de exames complementares
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Apenas médico

	Classificação de risco (TODAS)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Apenas médico

	Classificação de risco em Saúde Bucal (SAÚDE BUCAL)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Cirurgião dentista

	Conduta e encaminhamento
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissionais de saúde de nível superior

	Sistematização da prática da enfermagem
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Profissional da enfermagem de nível superior

	Ficha de acompanhamento pré-natal (GESTANTE)
	Profissionais da ESF, gerente da US
	Apenas médico

	Atenção à Demanda Espontânea
	Profissionais da ESF, gerente da US
	o preenchimento de cada campo deve seguir mesmo padrão dos itens acima desse módulo

	MÓDULO VIGILÂNCIAS

	Notificação compulsória de doenças e agravos
	Profissionais da US
	Profissionais da US

	MÓDULO GERENCIAMENTO

	Agenda
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Recepção
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Atividades programadas
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Emissão de impressos e comunicados
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Consultas e relatórios
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Controle de estoque
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Controle ambulatorial
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Planilha de Programação Local
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo

	Mapeamento do Território
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo
	 Profissionais da ESF, gerente da US, administrativo


6. MÓDULO: AJUDA
Esta função deve conter todos os manuais de operacionalização do sistema, além de um tópico chamado “Perguntas Freqüentes”, o qual será disponibilizado as dúvidas mais freqüentes dos usuários, cadastrados no Suporte On-line. 

Este tópico deve estar presente em todas as telas.
	Funcionalidade
	Entrega (Programada / Imediata)

	O sistema deve possuir um módulo de ajuda, conforme descrição nesse tópico (6 MÓDULO: AJUDA).
	Imediata

	Documentação em português do sistema.
	Imediata


7. REQUISITOS NÃO FUNCIONAIS
7.1. TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO

Todos os itens abaixo descritos são de considerados entrega imediata (EI).

· Será de responsabilidade da CONTRATADA a hospedagem da aplicação em um datacenter, que deverá atender aos requisitos básicos de um datacenter Tier 02 (dois). A CONTRATANTE irá auditar e validar periodicamente o cumprimento deste requisito.

· Também será de responsabilidade da CONTRATADA o fornecimento de um link dedicado de comunicação de dados (LPCD), redundante, com latência máxima de 60 ms, entre o datacenter da CONTRATADA e o ponto de conexão central da CONTRATANTE (região Metropolitana de Belo Horizonte). A velocidade do link é de responsabilidade da CONTRATADA, e deverá ser calculada tendo como parâmetros os níveis de serviços acordados para uso do RES nas unidades de saúde e para transferências de arquivos e interfaces com o sistema consolidado (B-RES), hospedado na Prodemge.

· O front-end para todos usuários do sistema de Registro Eletrônico em Saúde - RES deve  ser  web, não sendo permitido a instalação de “Client” nas estações de trabalho. Serão considerados também como interface web o uso de Metaframes (ex: Citrix) e VDI (Virtual Desktop Infrastructure).
· Permitir a comunicação,envio e recebimento de dados através de protocolos padrão da Internet, através de uma rede privada virtual (Virtual Private Network – VPN), ou pública, em qualquer tipo de tecnologia (por exemplo: rede fixa, satelital e rádio). Em outros termos, o RES deverá funcionar estando os estabelecimentos de saúde conectados à rede através de uma conexão permanente, não discada, com banda mínima garantida de 128 Kbps. Importante: como teremos uso da tecnologia satélite, a aplicação deverá  operar independente de sistema operacional, sendo utilizável através de navegadores padrão da internet, sendo obrigatória a compatibilidade com o Internet Explorer (Windows) e Firefox (Linux x86). A solução não deve ser desenvolvida utilizando arquitetura client-server e não deve ter acesso via telnet, com interface via caracteres.  Devido ao uso em diversas US, de conexão via satélite, a interface para acesso remoto deve ser desenvolvida contando com um delay (de até 800ms) inerente a este tipo de conexão. Todos dados trafegados devem ser criptografados e será de responsabilidade dos fornecedores das soluções garantirem esta funcionalidade (requerimento mínimo: uso do protocolo HTTPS). 

· O sistema deverá estar baseado em tecnologias escaláveis, não havendo limitações técnicas para seu crescimento. Em princípio, para incrementar a capacidade do sistema sem perda de performance, deve ser expansível até 5.000 (cinco mil) unidades de saúde.
· A infraestrutura disponibilizada pela CONTRATADA deverá levar em conta os seguintes indicadores:
· Número de US implantadas no primeiro ano: 1.000
· Número de US implantadas no segundo ano: 1.000
· Número de US implantadas no terceiro ano: 1.000
· Quantidade média de estações de trabalho por US: 13,33

· Horário normal de funcionamento das US: de 7:00 as 19:00
· Quantidade média de consultas clínicas geradas por dia por US: 180

· Tamanho médio de cada evento (gerado por uma consulta clínica e enviado para a B-RES), lembrando que os dados devem ser compactados: 160 KB (Kilobytes) descompactados e 12 KB compactados
· Horário liberado para transmissões do movimento diário de dados clínicos dos pacientes: de 9h:00 as 22h:00 (sem prejuízo da performance para o ambiente on-line).
· O sistema deve funcionar perfeitamente em computadores (desktops com arquitetura x86) com configuração mínima de: performance de 150, considerando o índice SYSMARK 2004SE OVERALL RATING, com 2 GB de RAM, sistema operacional Linux e Browser Firefox. Deve permitir a aplicação de rotinas de atualização sem a necessidade de interrupção nas atividades operacionais de atendimento.

· Todos os módulos e funcionalidades solicitadas no ANEXO I deste edital deverão obrigatoriamente ser integrados entre si.
· O número de usuários cadastráveis para utilização do sistema deve ser ilimitado.

· O sistema deve ser multi-usuário podendo mais de um usuário inserir informações, simultaneamente numa mesma tarefa, com total integridade dos dados, respeitando o perfil de acesso. 

· O sistema deve permitir que vários usuários consultem simultaneamente a mesma informação, respeitando o perfil de acesso.

· O sistema deve possibilitar gerenciamento centralizado de segurança para atribuição e configuração de direitos de acesso dos usuários.

· O sistema deve prever a possibilidade de cadastramento papeis e funções de usuários, que possuam atribuições e direitos distintos. 

· No cadastramento de um usuário, deve ser possível associá-lo a um grupo existente, herdando todas as características de segurança definidas para o grupo.

· Deve ser possível especializar os direitos de acesso de um usuário, que esteja inicialmente vinculado a qualquer grupo.

· O usuário deve acessar todos módulos do sistema através de um único login, respeitando o perfil de acesso.

· Deve existir um mecanismo que obrigue o usuário a trocar a senha de acesso sem depender de interferência do administrador, mantidos os históricos de acesso baseados no usuário e não na senha.

· Deve haver rígido controle de acesso, com códigos de usuários e senhas individualizados.

· O RES deve ter funcionalidade de obrigar a troca de senhas pelos usuários, em um período configurável pelo Administrador do sistema; 

· A sessão de usuário inativo deve ser encerrada após um período configurável de inatividade.

· O sistema deve bloquear o acesso de usuários que não tenham efetuado login por um determinado período. Este período deve ser parametrizavel. O sistema deve ter mecanismos para bloquear o usuário após um número máximo de tentativas inválidas de login.Este período deve ser parametrizável.
· O sistema deve permitir bloqueio de acesso a usuários em períodos configuráveis, como, por exemplo, férias e ausência de funcionários.

· O RES deverá possuir documentação destinada aos usuários finais, escrita em Português do Brasil e disponível no sistema em formato eletrônico (web e PDF).
· A documentação para o usuário final deverá descrever detalhadamente a sistemática de utilização do software, incluindo: preparo dos dados, operação das funções, orientação para emissão de relatórios e orientação sobre consultas disponíveis.

· Todos os manuais devem indicar claramente, no início do documento, a versão a que se referem.
· A CONTRATADA deverá prever a instalação, pela Prodemge, de probes e software de monitoração nos servidores da solução. Além disto deverá instalar nas US software relativo à solução de monitoração da CONTRATANTE.
· O cadastro (inclusão e manutenção) dos dados demográficos dos pacientes será feito na aplicação regional, mas a aplicação deverá sempre validar com a B-RES se o paciente já não faz parte do cadastro único, conforme especificado no ANEXO I e ANEXO II deste edital. 
· A CONTRATADA deve assinar o ANEXO Id que declara que o RES é compatível com os sistemas DATASUS nele especificados.

· Adotar um sistema de gerência de banco de dados amplamente disponível no mercado, compatível com o porte da aplicação, possibilitando ao seu suporte interagir com equipe técnica de informática designada pela CONTRATANTE, informando sobre situações anômalas.
· Deve permitir a aplicação de rotinas de atualização sem a necessidade de interrupção nas atividades operacionais de atendimento.
· Para as transmissões de arquivos entre a aplicação RES e B-RES será utilizado obrigatoriamente o software de comunicação STCP OFTP (Odette). A CONTRATADA deverá adquirir a licença para este processo.

· É de interesse da CONTRATANTE o uso de tecnologias de certificação digital para profissionais de saúde e cidadãos. A RES deve estar preparada para receber tal tecnologia, caso seja necessário.
· Todos os módulos e funcionalidades solicitadas neste edital deverão obrigatoriamente ser integrados entre si.

7.2. DOCUMENTAÇÃO (EI)
· O RES deverá possuir documentação destinada aos usuários finais, escrita em Português do Brasil e disponível no sistema em formato eletrônico (web e PDF).

· A documentação para o usuário final deverá descrever detalhadamente a sistemática de utilização do software, incluindo: preparo dos dados, operação das funções, orientação para emissão de relatórios, orientação sobre consultas disponíveis, etc.

· Todos os manuais devem indicar claramente, no início do documento, a versão a que se referem.
7.3. PADRÃO SBIS (EI)

A TABELA 1 apresenta o conjunto dos principais requisitos do MCSRES que tratam de Segurança, Estrutura, Conteúdo e Funcionalidades gerais para sistemas de RES, que serão obrigatórios neste termo de referência.
TABELA 1 – Requisitos de estrutura e funcionalidades do MCSRES
	Requisito
	Nome do requisito
	Descrição do requisito

	Requisitos do Nível de Garantia de Segurança 1 (NGS1)

NGS1 - categoria constituída por S-RES que não contemplam o uso de certificados digitais ICP-Brasil para assinatura digital das informações clínicas, consequentemente sem amparo para a eliminação do papel e com a necessidade de impressão e aposição manuscrita da assinatura;

	NGS1.02.01
	Identificação e autenticação do usuário
	Todo usuário deve ser identificado e autenticado antes de qualquer acesso a dados do S-RES.

	NGS1.02.02 
	Método de autenticação
	Utilizar, no mínimo, um dos seguintes métodos de autenticação:

• Usuário e senha;

• Certificado digital;

• One Time Password (OTP); e/ou

• Biometria.

Nota: Na utilização de outro método de autenticação, este será avaliado.

	NGS1.02.05 
	Controle de tentativas de login
	O S-RES deve ter mecanismos para bloquear o usuário após um número máximo configurável de tentativas inválidas de login.

	NGS1.03.01 
	Encerramento por inatividade
	Sessão de usuário deve ser encerrada após período configurável de inatividade, invalidando o parâmetro de controle da sessão como, por exemplo, o cookie.

	NGS1.03.02 
	Segurança contra roubo de sessão de usuário
	A sessão de comunicação deve possuir controles de segurança a fim de não permitir o roubo da sessão do usuário.

Nota: O roubo de sessão pode ser possível inclusive em sessões protegidas (ex. SSL/TLS). Por exemplo, se o controle de sessão for realizado através de cookie na URL, em determinadas situações, a URL da sessão de um usuário pode ser obtida e utilizada por outro usuário, personificando o usuário anterior.

	NGS1.04.02
	Mecanismo de controle de acesso ao RES
	Garantir que o acesso ao RES seja somente possível através do mecanismo de controle de acesso.

	NGS1.04.03 
	Gerenciamento de usuários
	Permitir o gerenciamento de usuários (criação, inativação e modificação), gerenciamento de papéis (criação, inativação e modificação) e gerenciamento de grupos (criação, Inativação e modificação).

	NGS1.04.04 
	Papéis relacionados à TI
	Suportar funcionalidades que permitam, no mínimo, as seguintes atividades:

• Auditoria dos registros das atividades do sistema;

• Configuração do sistema;

• Gerenciamento de permissões;

• Gerenciamento de usuários;

• Realização e restauração de cópia de segurança.

	NGS1.04.05 
	Configuração de controle de

acesso
	Disponibilizar mecanismos necessários para que seja possível implementar a política de controle de acesso através da configuração dos perfis de acesso, considerando os papéis de usuário, dos grupos e das operações que podem ser realizadas, inclusive a diferenciação de operações de consulta e de inclusão/alteração. Considerar que um mesmo usuário pode possuir mais de um papel.

	NGS1.04.08 
	Acesso ao

RES pelo cidadão.
	Garantir que o cidadão possa ter acesso a todas as suas informações pessoais e clínicas armazenadas no S-RES. Caso o S-RES não permita acesso direto do próprio cidadão ao S-RES, deve existir um papel de usuário que permita realizar esta atividade em nome do cidadão.

O cidadão deverá poder levar consigo estas informações em formato eletrônico ou impresso. O sistema deverá disponibilizar uma interface para impressão de declaração do usuário de que está recebendo suas informações. Tanto no caso do cidadão acessar diretamente as informações, quanto no caso da existência de um responsável direto pelo acesso a estas informações, as atividades de exportação de dados e impressão da declaração de recebimento devem ser registradas com, no mínimo, as seguintes informações:

• Usuário que executou a atividade

• Nome completo do cidadão

• Local e instante da operação

	NGS1.06.01 
	Segurança da

Comunicação entre cliente e servidor
	A sessão de comunicação entre o componente cliente (do lado do usuário) e o componente servidor deve oferecer os seguintes serviços de segurança: autenticação do servidor, integridade dos dados e confidencialidade dos dados. 

Nota: Como exemplo, pode-se citar a utilização de protocolos como HTTPS (HTTP + SSL/TLS) e IPSEC.

	NGS1.07.01 
	Importação de dados
	Os dados importados de outro S-RES devem estar relacionados a um cidadão e um médico responsável, local e momento (data e hora) da importação e profissional usuário do sistema que realiza a importação

	NGS1.07.02 
	Restrições

Para transmissão e exportação de RES
	A transmissão e exportação de RES de um S-RES deve ser permitida somente nas seguintes situações:

• para transmissão para um outro sistema;

• cópia de segurança;

• para o cidadão, a pedido do cidadão, podendo ser realizada de forma eletrônica ou impressa;

• em processos nos quais seja necessária a impressão de parte ou todo do RES;

• para atendimento ao requisito legal de manter documentação em papel através da impressão.

Todas as atividades de transmissão e exportação de RES devem ser registradas.

	NGS1.07.03 
	Impedir exclusão e alteração
	Não permitir exclusão ou alteração de dados (clínicos) já existentes no RES. Ações de correção devem preservar os dados antigos.

	NGS1.07.07 
	Dados de identificação do

cidadão

criptografados
	Os dados de identificação do cidadão devem ser criptografados a fim de impedir a reconstrução do seu RES através de acessos não autorizados à base de dados do SRES ou à cópia de segurança (gerado na salvaguarda dos dados).

	NGS1.07.08 
	Confirmação de entrega (B-RES)
	A troca de dados entre S-RES deve possuir controles de confirmação de entrega/recebimento dos dados.

Nota: Como exemplo podemos citar o TISS.

	NGS1.09.01 
	Documentação
	Possuir no(s) manual(is) as seguintes informações:

• Instalação e requisitos de sistemas;

• Administração e operação do sistema;

• Mecanismos e práticas de segurança.

	Requisitos do Nível de Garantia de Segurança 2 (NGS2)

NGS2 - categoria constituída por S-RES que viabilizam a eliminação do papel nos processos de registros de saúde. Para isso, especifica a utilização de certificados digitais ICP-Brasil para os processos de assinatura e autenticação. Para atingir o NGS2 é necessário que o S-RES atenda aos requisitos já descritos para o NGS1 e apresente ainda total conformidade com os requisitos especificados para o Nível de Garantia 2.

	
	Requisitos do Nível de Garantia de Segurança 2 (NGS2)
	É desejável que o sistema esteja preparado para permitir certificação digital para os usuários do sistema, caso alguma US queira eliminar o papel, utilizando desta forma, o nível de garantia de segurança 2, atendendo a todos os requisitos mandatórios, conforme recomendado pela SBIS. Este item poderá ser requisito futuro da SES-MG.

	Requisitos de Estrutura e Conteúdo para S-RES Assistencial

	ESTR.01.01 
	Navegação e

consultas
	Possibilitar que a informação do RES esteja organizada em diferentes seções que devem se refletir nos mecanismos de navegação e consultas.

	ESTR.01.02 
	Estrutura mínima
	Assegurar que a estrutura do RES esteja aderente ao conjunto de especificações estabelecidas pela resolução 1638/2002 do CFM, aos padrões de identificação de usuário, profissional de saúde e estabelecimento conforme descritos no Cadastro Nacional de Usuários, e adotados no Cartão Nacional de Saúde e no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde. A identificação do Estabelecimento Assistencial de Saúde (EAS) deverá utilizar o código do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES. 

Links pertinentes:

ftp://ftp.datasus.gov.br/cartaosus/CadNacional/manuais/Manual%20Cad.Nacional%20030801.zip

http://cnes.datasus.gov.br/Mod_DownLoad_Manuais_Simplificado.asp

	ESTR.01.03 
	Independência
	Suportar o compartilhamento de RES com independência de hardware, software (aplicativos, sistemas operacionais, linguagens de programação), bancos de dados, redes, sistemas de codificação e linguagens naturais.

	ESTR.01.04 
	Recuperação de dados
	Possibilitar que a informação esteja organizada e passível de recuperação de tal forma que facilite os usos secundários do RES, tais como: vigilância epidemiológica, gestão, faturamento e pesquisa

	ESTR.02.06 
	Texto livre
	Incorporar a inclusão de texto livre.

	ESTR.02.07 
	Busca e

inclusão
	Possibilitar a busca em dados não-estruturados (texto e não-texto) e inclusão de texto estruturado nestes dados

	ESTR.03.01 
	Registro de

identificação do

cidadão
	Possibilitar que, além dos dados constantes do requisito ESTR.01.02, a identificação do cidadão contenha a pessoa para contato e o responsável legal (quando for o caso).

	ESTR.03.02 
	Padrões do

CNS, CNES,

CNPJ
	Possibilitar a representação de forma não ambígua do sujeito da atenção, dos profissionais envolvidos no processo assistencial (incluindo seus respectivos papéis), o local da assistência, bem como a data e hora inicial e final do evento.

Conforme definido no requisito ESTR.01.02, a identificação do sujeito da atenção e dos profissionais responsáveis pela assistência e pela digitação dos dados deverá utilizar os padrões de identificação do Cartão Nacional de Saúde e do CNES.

	ESTR.03.06 
	Vigilância
	Possibilitar a realização de consultas e a emissão de relatórios para atender às demandas da vigilância epidemiológica, sanitária e doenças de notificação compulsória. Deverão ser contemplados, no mínimo, os agravos constantes da Portaria N.º 5, de 21/02/2006 da Secretaria de Vigilância em Saúde.

	ESTR.04.01 
	Dados estruturados ou não (DADOS CLÍNICOS)
	Suportar o armazenamento de dados estruturados e não estruturados que atendam minimamente:

_ Anamnese (história do cidadão)

_ Exame físico

_ Antecedentes mórbidos pessoais (psicológicos, sociais, ambientais) e familiares

_ Alergias e outras informações de relevância clínica

_ Imunizações e medidas preventivas e outras intervenções no estilo de vida

_ Investigação diagnóstica, intervenções terapêuticas tais como medicamentos e

procedimentos

_ Evoluções clínicas, interpretações, decisões e raciocínio clínico

_ Solicitação de exames, tratamentos e encaminhamentos

_ Hipóteses Diagnósticas, Lista de Problemas, Diagnósticos, Questões relevantes, preferências e expectativas

_ Consentimentos informados (não mandatório quando NGS1)

_ Operadora de plano de saúde

_ Sumário de alta com as condições funcionais e de saúde

_ Informações a respeito de próteses ou implantes: fornecedor, modelo

	ESTR.04.02 
	Laudos e resultados de

exames
	Suportar o registro de resultados de exames, com a descrição do que foi realizado, método utilizado, data e hora da realização, profissional responsável pelo laudo/resultado e conclusão.

	ESTR.05.07 
	Definições

incompletas
	Suportar que a estrutura lógica para representar os valores de data e hora aceite definições incompletas ou aproximadas, tais como:

- datas aproximadas – ex: ontem; semana passada

- datas parciais – ex: ??/Maio/1997; ??/??/1928

	ESTR.07.01 
	Eventos já ocorridos
	Suportar o registro de dados contextuais associados com a data/hora em que o evento ocorreu.

	ESTR.07.02 
	Contexto e tempo
	Suportar o registro de dados contextuais associados com a data/hora em que o evento foi armazenado no SRES

	ESTR.09.03 
	Vocabulário

padrão e de

origem
	Suportar o registro de dados a partir de vocabulários padrão, preservando-se a informação do vocabulário de origem.

O registro de diagnósticos deverá utilizar obrigatoriamente o CID-10.

	ESTR.10.01 
	Texto original
	Preservar o texto original conforme fornecido pelo profissional de saúde no RES, quando a informação for traduzida da linguagem natural para outra, ou quando os termos forem mapeados de um sistema de codificação/classificação para outro.

	Requisitos de Funcionalidades para S-RES Assistencial

	FUNC.01.01 
	Evento clínico
	Capacidade de registrar qualquer tipo de evento clínico, encontro ou episódio relevante à assistência à saúde do cidadão.

	FUNC.01.02 
	Processos de

apoio clínico
	Suportar a criação, acompanhamento e manutenção dos processos clínicos que apóiam as atividades de seus usuários.

	FUNC.01.03 
	Continuidade de processos

clínicos
	Suportar a continuidade do processo clínico (assistência ao cidadão), possibilitando consultar o status de um processo, aditar um processo já existente e verificar se um processo foi completado. Ex.: status de um exame de laboratório.

	FUNC.01.04 
	Processos clínicos

incompletos
	Acomodar a existência de processos clínicos em aberto / incompletos (ex.: solicitação de exames nunca realizados).

	FUNC.02.01 
	Condição holística do cidadão
	Suportar o registro da condição holística da situação da saúde do indivíduo, situação funcional, problemas, condições, circunstâncias ambientais e outras questões que possam afetar a sua saúde.

	FUNC.02.03 
	Período de vida do cidadão
	Suportar todo o período de vida do cidadão, com registro longitudinal da condição de saúde e intervenções, que devem ser visualizadas de forma cronológica. O RES é simultaneamente:

• retrospectivo: oferece visão histórica das condições de saúde e intervenções (ex: eventos ou atos em saúde realizados);

• atual: visão da condição atual de saúde e intervenções ativas ou em andamento; e 

• prospectivo: planejamento das ações futuras (eventos ou atos em saúde pendentes ou agendados).

	FUNC.04.01 
	Alertas e

lembretes
	Suportar a apresentação automática de alertas, lembretes e avisos, tais como alergias, resultados urgentes, condição de infecção, precauções terapêuticas, intervenções importantes e resultados urgentes, os quais deverão ser necessariamente exibidos sempre que se abrir a ficha do cidadão e ao fazer prescrições.

	FUNC.04.02 
	Alertas e lembretes em vigilância
	Incorporar lembretes e chamadas sobre os programas de vigilância epidemiológica e outras ações de saúde pública, tais como programas de imunização ou outras campanhas.

	FUNC.04.03 
	Notificação de

agravos
	Incorporar a emissão automática da notificação de agravos conforme prevê o gestor federal, estadual e municipal de saúde. Deverão ser contemplados, no mínimo, os agravos constantes da Portaria N.º 5, de 21/02/2006 da Secretaria de Vigilância em Saúde

	FUNC.04.04 
	Diretrizes e

protocolos
	Suportar a incorporação de diretrizes, protocolos e sistemas de apoio à decisão.

	FUNC.05.01 
	Planejamento

terapêutico
	Incorporar o planejamento terapêutico incluindo gerenciamento da situação dos diferentes processos (ex: solicitado, agendado, em realização, suspenso, em pendência, completo, verificado, cancelado, complementado).

	FUNC.06.01 
	Registro e

acompanhamento
	Suportar o registro e o acompanhamento de todas as prescrições médicas e de outros profissionais de saúde (quando for o caso), solicitação de exames e encaminhamentos.

	FUNC.09.01 
	Entrada e acréscimo de dados
	Incorporar regras claras e consistentes para a entrada, manutenção, transmissão, recepção, tradução e substituição de dados. Este requisito não implica em exclusão de registros. Regras locais para a retenção de dados deverão ser aplicadas.

	FUNC.09.02 
	Validação de

Dados
	Implementar regras de validação dos dados em todos os campos estruturados.

	FUNC.09.03 
	Pesquisa com

Filtros
	Suportar a habilidade de recuperar informações de todos os tipos registradas no passado, inclusive através do uso de pesquisas com filtros durante o processo de entrada de dados.

	FUNC.10.01 
	Visões
	Suportar visões diferenciadas e recuperação seletiva para a mesma informação para atender demandas específicas, tais como apoio à decisão, análise de dados, financeiro, administrativo, etc.

	FUNC.11.01 
	Sumário clínico
	Suportar a apresentação de dados marcados como sumário clínico de forma automática, sem a necessidade de pesquisa manual. O sumário clínico deverá conter, minimamente, os diagnósticos, medicamentos, exames, atendimentos, alergias e outros dados que sejam considerados relevantes.

	FUNC.12.01 
	Eficiência de

processamento
	Processar eficientemente mesmo quando lidando com registros numerosos e/ou grandes.

	FUNC.17.01 
	Cronologia de

eventos
	O RES deve assegurar a acurácia da cronologia dos seus eventos clínicos e das suas informações.

	FUNC.17.02 
	Precisão de

Visão cronológica
	Suportar a visualização precisa com acurácia de qualquer dado do RES desde a sua criação.

	FUNC.18.04 
	Identificação de

usuário
	Suportar a capacidade contínua de identificação do usuário, mesmo que este mude seu nome, profissão, sexo ou endereço.

	FUNC.18.05 
	Identificação dos profissionais de saúde
	Suportar medidas que assegurem que todos os profissionais de saúde referidos em um RES sejam distintamente identificados.

	FUNC.18.07 
	Data do registro
	Suportar medidas que assegurem que todo registro seja datado e seu autor responsável identificado.

	FUNC.18.10 
	Responsabilidade sobre emendas e adições
	Suportar medidas que assegurem que adições de dados sejam atribuídas à pessoa responsável, e que a hora/data e a razão (quando aplicável) para tal adição sejam registradas.

	FUNC.20.01 
	Substituição de

Dados
	Assegurar que as novas informações/dados inseridas para substituição de outras previamente registradas, sejam coletadas separadamente e atestadas como em substituição àquelas previamente registradas, as quais devem ser mantidas.

	FUNC.22.01 
	Permanência
	Impedir a alteração ou exclusão de qualquer informação armazenada no RES.

	FUNC.27.01 
	Compatibilidade

retroativa
	Ser compatível com arquiteturas e versões antigas dos S-RES, de forma que possa processar dados criados nessas versões

	FUNC.27.03 
	Novos

conhecimentos
	Ser capaz de incorporar o registro de informação relacionada a novos conhecimentos clínicos, novas disciplinas clínicas, e novas práticas e processos clínicos.
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7.4. INTEGRAÇÃO COM A BASE ÚNICA DO ESTADO (B-RES)

· O RES deverá comunicar-se com a B-RES de acordo com os termos especificados no ANEXO II deste edital. A integração com a B-RES não se caracteriza como manutenção evolutiva ou corretiva do RES e deve ser parte integrante do software de RES obedecendo cronograma de implantação deste edital.

8. PUBLICAÇÕES / RESOLUÇÕES / LEGISLAÇÕES
O sistema deverá seguir rigorosamente as publicações descritas a seguir.
8.1. MINISTÉRIO DA SAÚDE

O sistema RES deverá estar sempre aderente e compatível com as publicações do Ministério da Saúde. Não serão consideradas manutenções adaptativas ou evolutivas modificações de software motivadas por força de tais publicações.

São publicações / informações / cadastros nacionais que devem ser observadas

· Manuais, formulários e orientações de fornecimento/preenchimento das informações dos Sistemas de Informação do DATASUS. Disponíveis no site do DATASUS.

· Portaria GM/MS n°5 de 21 de fevereiro de 2006.

· Relações nacionais de medicamentos. Disponíveis no site do MS.

· Informações sobre a Tabela Unificada. Disponíveis no site do MS.

· Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES

· Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS - SIGTAP

· Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações – SI-PNI – Informações sobre Vacinas e Eventos Adversos Pós Vacinas.

· Portaria nº 3.947/GM em 25 de novembro de 1998 - (*) Republicada em 14/01/199, por ter saído com incorreção do original no DOU nº 227-E, Seção 1, pág. 18, de 26.11.98. Disponíveis no site do MS.

8.2. SBIS

SBIS. Manual de Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde (S-RES) Versão 3.3 Publicado em maio de 2009. Disponível para consulta no site da SBIS.

O Sistema RES deve estar de acordo com as linhas guias e manuais da SES e deve possuir os requisitos mandatórios (M – Mandatório: Deve ser obrigatoriamente atendido pelo S-RES.) do MCSRES versão 3.3 de 2009 da SBIS, ou versão superior.

Registro Eletrônico em Saúde (RES): Um repositório de informação a respeito da saúde de indivíduos, numa forma processável eletronicamente.

Sistema de Registro Eletrônico em Saúde (S-RES): Sistema para registro, recuperação e manipulação das informações de um Registro Eletrônico em Saúde.
8.3. CFM (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA)

Resolução CFM Nº. 1638/2002

A Resolução CFM 1638/2002[1] define prontuário médico e atribui as responsabilidades de preenchimento, guarda e manuseio do mesmo. Esta resolução torna obrigatória a existência de comissões de revisão de prontuários nos estabelecimentos de saúde onde se presta assistência médica, estabelecendo, as informações de caráter obrigatório que devem constar no prontuário, seja este eletrônico ou em papel.

Resolução CFM Nº. 1639/2002

A Resolução CFM 1639/2002[2] aprova as "Normas Técnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a Guarda e Manuseio do Prontuário Médico", dispõe sobre tempo de guarda dos prontuários, estabelece critérios para certificação dos sistemas de informação. Esta resolução estabelece a guarda permanente para os prontuários médicos arquivados eletronicamente em meio óptico ou magnético, e microfilmados, bem como o prazo mínimo de 20 (vinte) anos para a preservação dos prontuários médicos em suporte de papel. Esta resolução foi o primeiro produto do Convênio SBIS/CFM para o Manual de Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde CERTIFICAÇÃO 2009 Versão 3.3 VERSÃO PARA CONSULTA PÚBLICA - estabelecimento da Certificação de S-RES, sendo, posteriormente, revogada e substituída pela Resolução CFM Nº. 1821/2007.

Resolução CFM Nº. 1821/2007

A Resolução CFM 1821/2007[3] aprova as "Normas técnicas concernentes à digitalização e uso dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos prontuários dos cidadãos, autorizando a eliminação do papel e a troca de informação identificada em saúde". Esta resolução aprova o Manual de Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde, versão 3.0 e/ou outra versão aprovada pelo Conselho Federal de Medicina, autoriza a digitalização dos prontuários dos cidadãos conforme normas específicas e estabelece a guarda permanente para os prontuários médicos arquivados eletronicamente em meio óptico ou magnético, e microfilmados, bem como o prazo mínimo de 20 (vinte) anos para a preservação dos prontuários médicos em suporte de papel.

8.4. ISO/ABNT

ABNT ISO/TR 20514 - Registro eletrônico de saúde - Definição, escopo e contexto. 2008.

· ABNTISO/TS18308 - Requisitos para uma arquitetura do registro eletrônico de saúde 2008.

· ISO 13606-1:2008 Health informatics - Electronic health record communication - Part 1: Reference model.

· ISO 13606-2:2008 Health informatics -- Electronic health record communication - Part 2: Archetype interchange specification.

· ISO 13606-3:2009 Health informatics -- Electronic health record communication - Part 3: Reference archetypes and term lists.

· ISO 27799:2008 Health informatics -- Information security management in health using ISO/IEC 27002.

8.5. SES/MG

Linhas-Guias. Disponíveis para consulta no site da SES/MG.

· Manual do Prontuário de Saúde da Família. Disponível no site da SES/MG.

· Oficinas do Plano Diretor da Atenção Primária. Disponíveis no site da SES/MG.

· Relação Estadual de Medicamentos. Disponível no site da SES/MG.

· Carteira de Saúde da APS. Disponível no site da SES/MG.

· Carteira de Saúde dos Centros Viva Vida. Disponível no site da SES/MG.
9. ANEXOS

· ANEXO Ia - Serviço de Software de Registro Eletrônico em Saúde - Acordo de Níveis de Serviço (ANS)

· ANEXO Ib - Algoritmos Decisórios, Tabelas, Gráficos e Testes

· ANEXO Ic - Visão da SES sobre os dados constantes de um RES 
· ANEXO Id – Modelo de declaração – Interface com o SUS

