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Anexo VIII
METODOLOGIA DE EXECUÇÃO DO SERVIÇO E DISPONIBILIZAÇÃO DO SOFTWARE
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REGRAS GERAIS PARA PRÉ-QUALIFICAÇÃO
[bookmark: _Toc242505440][bookmark: _Toc242521602]A avaliação da metodologia de execução do serviço e disponibilização do software ocorrerá através de uma concorrência para pré-qualificação, durante a fase de habilitação técnica.
Para pré-qualificação do serviço, a licitante deverá apresentar juntamente com os documentos de habilitação técnica da empresa:

· Declaração de que Sistema RES foi desenvolvido em plataforma web.O front-end para todos usuários do sistema de Registro Eletrônico em Saúde - RES deve ser web, não sendo permitida 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).

· A LICITANTE deverá declarar também que seu sistema possui interface com o SUS, conforme documento “Modelo de declaração – Interface com o SUS”. Primeira etapa: Avaliação dos requisitos obrigatórios.
· A não apresentação destas declarações desclassificará automaticamente os serviços a serem prestados e por consequência a licitante.
·  A LICITANTE deverá informar o endereço HTTP para acesso ao ambiente de testes, via internet
·  A LICITANTE deverá apresentar previamente preenchidas todas as tabelas constantes no item 2.2 deste documento, conforme grau de relevância do serviço.
· Para as LICITANTES habilitadas, será realizado sorteio que indicará a seqüência de participação das LICITANTES da etapa de pré-qualificação, conforme especificado no item 1.1 deste documento.
· No item “3. DADOS PARA DEMONSTRAÇÃO DO SOFTWARE RES” estão os dados que a LICITANTE deverá apresentar previamente preenchidos. Os dados a serem inseridos e os relatórios que serão solicitados durante a demonstração do software RES serão entregues pela LICITANTE no dia demonstração.
No ato de abertura da pré-qualificação, será sorteada a sequência dos testes funcionais e não funcionais do serviço e disponibilização do software.
Será designada pela diretoria da Prodemge, comissão técnica especial para avaliação do serviço e disponibilização do software.


1.1 [bookmark: _Toc242505441][bookmark: _Toc242521603] Avaliação dos requisitos pontuáveis.
· As informações preenchidas pela LICITANTE no item 2.2 deste documento serão solicitadas durante a avaliação do software RES.
· Somente serão avaliadas na pré-qualificação a LICITANTE que declarar possuir valor maior ou igual a 70% da pontuação total dos requisitos.
· O total de Pontos da Segunda Etapa é de 1.339 pontos e será considerado pré-qualificado a LICITANTE que atingir 937 pontos.
· Serão desclassificadas as candidatas que não alcançarem o mínimo de 70% do exigido no item 2.2 deste documento.
· Cada LICITANTE terá dois dias úteis consecutivos, em um total de 14 horas, para apresentar e comprovar as informações preenchidas no item 2.3 deste documento.
· O horário disponível para os testes será de 9:00 as 12:00 e de 14:00 as 18:00 (7 horas por dia).
· Durante os testes não serão avaliados requisitos de performance.
· A LICITANTE deverá demonstrar o software RES destacando a simulação por meio do preenchimento dos dados e respectivas funcionalidades:
· Os principais requisitos do sistema informatizado.
· O acesso dos profissionais.
· O acesso dos cidadãos.
· Os dados de identificação do cidadão.
· Os dados de registro pelos profissionais durante o atendimento.
· As funcionalidades do prontuário eletrônico / registro clínico.
· As medidas de controle, segurança e sigilo.
· Os relatórios e/ou dados disponíveis aos cidadãos, profissionais e gerentes.
· Para a realização dos testes de cada LICITANTE a PRODEMGE irá disponibilizar um ambiente composto por 2 (duas) estações de trabalho, ambas com Windows/Internet Explorer e Linux/Firefox instalados, uma impressora, uma conexão dedicada para internet e um projetor, conforme detalhado na figura 1, abaixo, em local a ser divulgado no edital de pré-qualificação, na cidade de Belo Horizonte.


· Não será permitido a instalação de nenhum software nas estações de trabalho realizadas para testes. A solução proposta deverá ser disponibilizada pela LICITANTE na internet.
· A PRODEMGE não irá arcar com nenhum custo adicional (host da aplicação, link entre o host da aplicação e a internet, operação e suporte) para esta pré-qualificação. A responsabilidade de hospedagem da aplicação RES e link com a internet é da LICITANTE.
· A solução disponibilizada deverá ter, no momento da apresentação, todas as tabelas populadas e parametrizadas com dados de testes, incluindo dados de pacientes (demográficos e clínicos), dados dos profissionais de saúde envolvidos (usuários e permissões), tabelas de parâmetros, unidades de saúde e qualquer outra tabela necessária para execução dos testes. O ambiente deverá simular uma unidade de saúde implantada, disponibilizado para a pré-qualificação todos dados necessários para os testes das funcionalidades previstas neste documento.

· A LICITANTE classificada, caso seja contratada, deverá se comprometer a entregar o produto que atenda 100% da especificação definida no ANEXO I, de acordo com cronograma, sob pena das sanções previstas no contrato.
[bookmark: _Toc242521605]PONTUAÇÃO PARA A PRÉ-QUALIFICAÇÃO
1. [bookmark: _Toc242521606]PONTUAÇÃO 
	MÁXIMO DE PONTOS DISTRIBUÍDOS NO FATOR COMPATIBILIDADE

	Descrição
	Pontuação máxima distribuída

	Pontuação Obtida

	PADRÃO SBIS
	66
	

	FUNCIONALIDADES GERAIS DO RES
	4
	

	CADASTRO
	438
	

	REGISTRO CLÍNICO
	803
	

	VIGILÂNCIAS
	3
	

	GERENCIAMENTO
	23
	

	OUTROS REQUISITOS
	2
	

	Total
	1.339
	






[bookmark: _Toc242521608][bookmark: _Toc239655996]ETAPA DE AVALIAÇÃO
[bookmark: _Toc242521609]PADRÃO SBIS
	Nº.
	Dados
	Descrição
	Disponível em qual Ciclo de Vida ou Consulta 
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	PADRÃO SBIS

	NGS1.02.01
	Identificação e autenticação do usuário
	Todo usuário deve ser identificado e autenticado antes de qualquer acesso a dados do S-RES.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	NGS1.09.01
	Documentação
	Possuir no(s) manual(is) as seguintes informações:
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	
	
	• Instalação e requisitos de sistemas;
	
	
	

	
	
	• Administração e operação do sistema;
	
	
	

	
	
	• Mecanismos e práticas de segurança.
	
	
	

	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:
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	
	
	- datas parciais 
– ex: ??/Maio/1997; ??/??/1928, não informado
	
	
	

	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:
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	
	
	• 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.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	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.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	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
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	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 (Ver descrição dos dados no Anexo I).
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	FUNC.18.07
	Data do registro
	Suportar medidas que assegurem que todo registro seja datado e seu autor responsável identificado.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	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.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	FUNC.22.01 
	Permanência
	Impedir a alteração ou exclusão de qualquer informação armazenada no RES.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Total
	66
	


[bookmark: _Toc242521610]FUNCIONALIDADES GERAIS DO REGISTRO ELETRÔNICO EM SAÚDE
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	GERAIS DO REGISTRO ELETRÔNICO EM SAÚDE

	Item marcador: Resgate automático dos dados de identificação do cidadão
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite resgate automático dos dados a partir da ficha de cadastro – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Exames complementares
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro das solicitações e resultados - 1 ponto;
	
	

	Emite alertas quando da não realização de exames ou houver resultados pendentes – 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Visualização do histórico clínico
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a visualização de consultas e atendimentos anteriores – 1 ponto.
	
	

	Total
	 4
	 


[bookmark: _Toc239655997][bookmark: _Toc242521611]CADASTROS
[bookmark: _Toc242521612]CADASTRO DO CIDADÃO
	Nº.
	Dados
	Descrição
	Disponível em qual Ciclo de Vida ou Consulta 
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CADASTRO DO CIDADÃO

	1.
	Dados pessoais
	---
	---
	---
	---

	1.1
	Número do prontuário
	Número do prontuário do cidadão, que corresponde ao número eletrônico do Prontuário do Cidadão. Conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.5
	Nome do cidadão
	Nome completo por extenso. Conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.6
	Sexo
	Definir o sexo conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.7
	Cor
	Informar a raça/cor do cidadão conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.8
	Grupo sanguíneo
	Informar o grupo sanguíneo conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.9
	Fator RH
	Informar o fator RH conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.10
	Data de nascimento
	Data de nascimento conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.10.1
	Idade
	Definir idade conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.11
	Município de nascimento
	Nome do município de nascimento do cidadão
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.14
	País de origem
	Código do país de nascimento de estrangeiro conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.15
	Data da chegada ao Brasil, se estrangeiro.
	Data da chegada ao Brasil, se estrangeiro conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.16
	Número da portaria do documento de estrangeiro naturalizado
	Número da portaria do documento de estrangeiro naturalizado.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.17
	Data da naturalização
	Data da naturalização, se estrangeiro.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.18
	Estado civil
	Estado civil conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.19
	Escolaridade/Alfabetizado
	Informara escolaridade conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.20
	Situação conjugal
	Situação familiar/conjugal conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.24
	CBO-R
	Classificação Brasileira de Ocupações – Reduzida
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.25
	Tipo de CNS
	Tipo do Cartão Nacional de Saúde conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.26
	Número CNS
	Número do Cartão Nacional de Saúde conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.27
	Possui documento?
	Indica se o Cidadão está sem documento forte conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.27
	Tipo de documento
	Tipo de documento apresentado conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.28
	Número do documento.
	Número do documento.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.29
	Complemento do número do documento
	Complemento do número do documento
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.30
	Data da emissão do documento.
	Data da emissão do documento.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.31
	Código do órgão emissor do documento de Identidade do Cidadão
	Código do órgão emissor do documento de Identidade do Cidadão.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.32
	Nome do Cartório onde a Certidão foi emitida
	Nome do Cartório onde a Certidão foi emitida
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.33
	Sigla da Unidade Federativa do documento.
	Sigla da Unidade Federativa do documento.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.34
	Número do livro em que a Certidão foi registrada
	Número do livro em que a Certidão foi registrada
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.35
	Número da folha onde foi registrada a certidão
	Número da folha onde foi registrada a certidão
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.36
	Número do termo de registro da Certidão
	Número do termo de registro da Certidão
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.37
	Número de série da Carteira de Trabalho
	Número de série da Carteira de Trabalho
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.38
	Zona eleitoral do Título de Eleitor
	Zona eleitoral do Título de Eleitor
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.39
	Seção eleitoral do título de eleitor
	Seção eleitoral do título de eleitor
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.40
	Nome da mãe
	Nome completo por extenso conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.41
	Nome do pai
	Nome completo por extenso conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.44
	E-mail
	E-mail do cidadão
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.45
	DDD do telefone
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.45.1
	Telefone
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.46
	DDD do Telefone 2
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	1.46.1
	Telefone 2
	Os três primeiros dígitos devem corresponder ao DDD da localidade, os demais dígitos, ao n° do telefone.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.
	Dados do Endereço
	---
	---
	---
	---

	2.1
	-
	Os dados referentes ao domicílio estão descritos nos Dados do Cadastro da família, item “2. Endereço da família”.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	3.
	Situação cadastral
	---
	---
	---
	---

	3.1
	Situação
	Indica situação atual do cadastro do cidadão no sistema conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	3.2
	Data da situação
	Data da situação atual do cadastro do cidadão no sistema RES conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	3.3
	Data do cadastro
	Data do cadastro do cidadão no sistema RES conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	4.
	Óbito
	---
	---
	---
	---

	4.1
	Número da declaração de óbito
	Insere-se o número da declaração de óbito
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	4.2
	Data do óbito
	Insere-se a data do óbito
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	4.3
	Causa básica do óbito
	Insere-se a causa básica do óbito conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	4.4
	Óbito por causa externa (ou não natural)
	Insere-se a circunstância do óbito por causa externa (ou não natural) conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Total
	288
	


[bookmark: _Toc242521613]   CADASTRO DA FAMÍLIA 
	Nº.
	Dados
	Descrição
	Disponível em qual Ciclo de Vida ou Consulta 
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CADASTRO DA FAMÍLIA

	2.
	Endereço da família
	---
	---
	---
	---

	2.1
	Tipo de logradouro
	Refere-se ao código do Tipo de Logradouro conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.2
	Nome do logradouro
	Nome do logradouro.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.3
	Número
	Número do imóvel no logradouro conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.4
	Complemento
	Dados complementares ao número do imóvel conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.5
	Bairro/Distrito
	Nome do bairro ou distrito
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.8
	CEP da residência
	Código de endereçamento postal conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.9
	Município que reside
	Descrição do nome e código do município conforme padrão especificado no Termo de Referência.
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.10
	Estado que reside
	Sigla da Unidade Federativa
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.12
	Latitude
	Latitude
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	2.13
	Longitude
	Longitude
	---
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Total
	60
	


[bookmark: _Toc242521614]CADASTRO DE PROFISSIONAIS E ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
Este tópico deverá estar de acordo com, no mínimo, as especificações do CNES, conforme ANEXO Ia item 5 – Dados do Cadastro dos Estabelecimentos e Profissionais de Saúde.
	DESCRIÇÃO
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CADASTRO DE PROFISSIONAIS E ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE

	Permite o registro de dados de identificação da Unidade/Estabelecimento de Saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação dos equipamentos da Unidade/Estabelecimento de Saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação do subtipo da Unidade/Estabelecimento de Saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação do serviço/classificação da Unidade/Estabelecimento de Saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação do profissional de saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de carga horária do profissional de saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação das equipes de saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação dos profissionais das equipes de saúde, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação dos segmentos, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de identificação das áreas das equipes, conforme padrões do CNES.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Permite o registro de dados de dados administrativos
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Total
	66
	


[bookmark: _Toc242521615]CADASTRO DE PROCEDIMENTOS E DIAGNÓSTICOS
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CADASTRO DE PROCEDIMENTOS E DIAGNÓSTICOS

	O sistema deverá conter os procedimentos padronizados pelo Ministério da Saúde (SIGTAP).
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	O sistema deve conter a Classificação Internacional de Doenças (CID-10)
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Total
	12
	


[bookmark: _Toc242521616][bookmark: _Toc242159964][bookmark: _Toc242160125][bookmark: _Toc242159965][bookmark: _Toc242160126]CADASTRO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO (PDR) MINEIRO
	[bookmark: _Toc242159966][bookmark: _Toc242160127][bookmark: _Toc242243671][bookmark: _Toc242244195][bookmark: _Toc242252792][bookmark: _Toc242263320][bookmark: _Toc242517137][bookmark: _Toc242517255][bookmark: _Toc242517479]Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CADASTRO DO PDR MINEIRO

	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 LII.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	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.
	0 = Não Apresenta
6 = Apresenta
	 

	Total
	12
	


[bookmark: _Toc239655998][bookmark: _Toc242521617]REGISTRO CLÍNICO
[bookmark: _Toc242521618]CICLOS DE VIDA
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	OS CICLOS DE VIDA

	Permite a estruturação das fichas clínicas dos cidadãos por ciclo de vida:
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	Criança: 0 a 9 anos
	
	

	Adolescente: 10 a 19 anos
	
	

	Adulto: 20 a 59 anos
	
	

	Idoso: acima de 60 anos.
	
	

	Total
	1
	


[bookmark: _Toc242521619]INSTRUMENTOS DE ABORDAGEM FAMILIAR
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	INSTRUMENTOS DE ABORDAGEM FAMILIAR

	Item marcador: Estratificação automática de risco da família
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco da família a partir dos dados inseridos no módulo de cadastro da família – 1 ponto.
	
	

	Total
	1 
	 


[bookmark: _Toc242521620]ATENÇÃO À DEMANDA ESPONTÂNEA
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	ATENÇÃO À DEMANDA ESPONTÂNEA

	Item marcador: Ficha para atender à demanda espontânea.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta ficha específica para atender à demanda espontânea – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Classificação de Risco da Demanda Espontânea
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite inserir o resultado da Classificação de Risco conforme as cores do Protocolo de Manchester: vermelho, laranja, amarelo, verde ou azul.  – 1 ponto.
	
	

	Total
	 2
	 


[bookmark: _Toc242521621]CONSULTA
	Nº.
	Dados
	Descrição
	Disponível em qual Ciclo de Vida ou Consulta 
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CONSULTA 

	1
	Identificação do Acompanhante/Cuidador
	----
	---
	---
	---

	1.1
	Nome:
	Nome do acompanhante ou cuidador
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	1.2
	Idade:
	Idade do acompanhante ou cuidador
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	1.3
	Grau de parentesco
	Grau de parentesco do acompanhante ou cuidador.
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

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

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.2
	História Clínica
	Informações que podem estar relacionadas à queixa
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	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. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 2400 posições. 
	
	
	

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	3.1.3
	Data do início do tratamento
	Data do início de tratamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	
	
	

	3.2
	Internações Anteriores
	Internações ou cirurgias anteriores são anotadas referindo-se o motivo que as determinou. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 1000 posições.
	
	
	

	3.3
	Cirurgias Anteriores
	Cirurgias anteriores realizadas. 
Formato: Campo livre de 1000 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	4.2
	P
	Número de partos ocorridos. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato numérico.
	
	
	

	4.3
	A
	Número de abortos ocorridos. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato numérico.
	
	
	

	4.4
	P: Tipo
	Tipo de parto. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Vaginal 
	
	
	

	
	
	2.     Cesáreo
	
	
	

	
	
	3.     Ignorado
	
	
	

	4.5
	P: Local
	Local onde foi realizado o parto. Opções:
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Domiciliar
	
	
	

	
	
	2.     Hospital
	
	
	

	
	
	3.     Outros estabelecimentos de saúde
	
	
	

	
	
	4.     Outros
	
	
	

	
	
	5.     Ignorado
	
	
	

	4.6
	Idade gestacional
	Idade gestacional em semanas no momento do parto. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00 semanas.
	
	
	

	4.7
	Complicações
	Intercorrências ocorridas durante o parto
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.8
	Nascidos Vivos e Mortos
	Anotar a quantidade dos partos que foram nascidos vivos e nascidos mortos
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.9
	Idade na primeira gestação
	Idade da primeira gestação do cidadão
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.10
	Número de Gestações Ectópicas
	Número de gestações ectópicas
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.11
	Mês de gestação da primeira consulta
	Mês de gestação em que ocorreu a primeira consulta de pré-natal
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.12
	Número total de consultas
	Número total de consultas realizadas no pré-natal
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.13
	Intercorrências no pré-natal
	Intercorrências ocorridas no pré-natal. 
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	4.14
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. 
Formato: Campo livre de 700 posições.
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

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

	4.15.1
	VDRL
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Reator
	
	
	

	
	
	2.     Não reator
	
	
	

	4.15.2
	Toxoplasmose
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     IgM positivo
	
	
	

	
	
	2.     IgM negativo
	
	
	

	4.15.3
	Anti HIV
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo
	
	
	

	4.15.4
	HbsAg
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo
	
	
	

	4.16
	Nascimento
	---
	---
	---
	---

	4.16.1
	Apgar 1 minuto
	Teste realizado para quantificar a vitalidade do recém nascido no 1º minuto de vida. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Valores devem estar entre 0 a 10.
	
	
	

	4.16.2
	 Apgar de 5 minutos
	Apgar após 5 minutos de nascimento. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Valores devem estar entre 0 a 10.
	
	
	

	4.16.3
	Classificação RN
	Classificação do recém-nascido quanto ao peso ao nascer, idade gestacional, relação peso e idade gestacional e estado nutricional. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     AIG (apropriado para idade gestacional) 
	
	
	

	
	
	2.     PIG (pequeno para idade gestacional)
	
	
	

	
	
	3.     GIG (grande para a idade gestacional)
	
	
	

	4.16.4
	Peso
	Peso ao nascer. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,000 quilogramas.
	
	
	

	4.16.5
	Estatura
	Estatura ao nascer. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 0,000 em metros.
	
	
	

	4.16.6
	PC
	Perímetro do crânio ao nascer. 
Formato: 00,00 centímetros.
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	4.16.7
	PT
	Perímetro torácico ao nascer
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.17
	Período Neonatal
	---
	---
	---
	---

	4.17.1
	Intercorrências 
	Intercorrências ocorridas no período neonatal (0 a 27 dias de vida). Opções:
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	4.17.2
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. 
Formato: Campo livre de 700 posições.
	Criança e Adolescente (Dados preenchidos sobre a mãe)
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	4.17.3
	Permanência no AC
	Permanência no alojamento conjunto
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.18
	Alta
	---
	---
	---
	---

	4.18.1
	Com a mãe
	Alta no mesmo momento que a mãe
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.18.2
	Peso
	Peso na alta
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.18.3
	Estatura
	Estatura na alta
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	4.18.4
	PC
	Perímetro do crânio na alta
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	5.2
	Telarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	5.3
	Pubarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	5.4
	Espermarca
	Idade em anos e meses.
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	5.5
	Comportamento e relações
	Informações sobre comportamento e relações sociais
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	6
	Saúde da Mulher
	---
	---
	---
	---

	6.1
	Menarca
	Considerações sobre a menarca
	Adolescente e Adulto 
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	6.2
	Ciclos
	Considerações sobre o ciclo menstrual
	Adolescente e Adulto 
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	7.1
	Distúrbios do Sono
	Informações gerais sobre sono
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	7.2
	Você está insatisfeito com seu sono?
	Anotar se o cidadão está insatisfeito com o sono
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	7.5
	Duração da sintomatologia superior a 3 meses?
	Anotar se a duração da sintomatologia é superior a 3 meses
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	8
	Distúrbios Psicoemocionais
	Anotar se o cidadão possui distúrbios psicoemocionais
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	9
	Transtornos Mentais
	Anotar se o cidadão possui transtornos mentais
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10
	Atividade Sexual
	---
	---
	---
	---

	10.1
	 Início de Relações Sexuais
	Breve relato sobre o início das atividades sexuais
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10.2
	Tipo
	Relatar tipo de atividade sexual que o cidadão realiza
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10.3
	Frequência
	Relatar frequência que o cidadão realiza atividade sexual
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10.4
	Redução da libido
	Apresenta redução da libido
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10.5
	Dispaurenia
	Apresenta dispaurenia
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10.6
	Atividade sexual
	É ativo sexualmente
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	10.7
	Disfunção erétil
	Apresenta disfunção erétil
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	11.2
	Institucionalizado
	Anotar se é institucionalizado
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	11.3
	Mora Sozinho
	Anotar se mora sozinho
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	11.4
	Responsável pela renda familiar
	Anotar se é responsável pela renda familiar
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	11.5
	História de doença familiar importante
	Anotar se há história de doença familiar importante
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	11.7
	Quem é sua referência familiar?
	Quem é sua referência familiar
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	12
	Órteses e Próteses
	Anotar se faz uso de algum tipo de órtese e/ou prótese.  
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Deve-se ter o código e nome do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	
	
	

	13
	Deficiências
	---
	---
	---
	---

	13.1
	Presença de deficiência
	Se o cidadão possui ou não deficiência. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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”.
	
	
	

	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: 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	13.2.2
	Grau de gravidade
	Grau de gravidade da deficiência. Opções:
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Leve
	
	
	

	
	
	2.     Moderada
	
	
	

	
	
	3.     Grave
	
	
	

	13.2.3
	Bolsa de Colostomia
	Bolsa de coleta de fezes. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	13.2.4
	Bolsa de Urostomia
	Bolsa de coleta de urina. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	13.2.5
	Ostomia passível de reversão/ previsão
	Ostomia com possibilidade de reversão. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Não
	
	
	

	
	
	2.     Data 
	
	
	

	
	
	Formato da data: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	
	
	

	13.2.6
	Urostomia passível de reversão/ previsão
	Urostomia com possibilidade de reversão.
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Não
	
	
	

	
	
	2.     Data 
	
	
	

	
	
	Formato da data: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	
	
	

	14
	Alergia
	Conhecimento da existência de alergias a alimentos, medicamentos ou outras substancias. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	14.1
	Descrição da alergia
	Especifica-se cada categoria de alergia que o cidadão apresenta. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 1000 posições.
	
	
	

	15
	Imunobiológicos
	---
	---
	---
	---

	15.1
	Cartão espelho de imunobiológicos 
	---
	---
	---
	---

	15.1.1
	Nome do imunobiológico
	Lista de imunobiológicos
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	15.1.2
	Número da dose
	Opções:
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	15.1.3
	Número do lote
	Formato: alfanumérico de 20 posições
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	15.1.4
	Data de vencimento do lote
	Formato: dia/mês/ano
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	15.1.5
	Data de aplicação
	Formato: dia/mês/ano
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	15.2
	Eventos adversos a imunobiológicos.
	Eventos adversos ocorridos após administração de imunobiológicos. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Tabela de eventos adversos (ficha de eventos adversos do PNI)
	
	
	

	16
	Alimentação
	---
	---
	---
	---

	16.1
	Recordatório Alimentar
	---
	---
	---
	---

	16.1.1
	Horário
	Horário que o cidadão realizou a refeição
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	16.1.2
	Refeição
	Anotar o nome da Refeição
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	16.1.3
	Tipo de Alimento
	Qual o tipo de alimento ingerido na refeição
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	16.1.4
	Quantidade
	Quantidade de alimento ingerido na refeição
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	16.1.5
	Observações (refeições fora de casa, outras)
	Anotar outras informações como refeições realizadas fora do domicílio.
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	16.2
	Aleitamento Materno
	---
	---
	---
	---

	16.2.1
	Atual
	Alimentação por leite materno. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Exclusivo
	
	
	

	
	
	2.     Misto 
	
	
	

	
	
	3.     Não amamenta
	
	
	

	16.2.2
	Dificuldades para a amamentação
	Existe alguma dificuldade para a amamentação
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	
	
	
	

	16.2.3
	Medicamentos usados pela nutriz
	Medicamentos em uso pela mãe.
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: (do SIGAF):
	
	
	

	
	
	1.      Código
	
	
	

	
	
	2.      Nome do fármaco
	
	
	

	
	
	3.      Concentração (quantidade e unidade de medida)
	
	
	

	
	
	4.      Forma farmacêutica
	
	
	

	16.3
	Desmame
	---
	---
	---
	---

	16.3.1
	Idade de início
	Idade de início do desmame. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: idade em anos e meses.
	
	
	

	16.3.2
	Idade em que parou totalmente
	Idade em que parou totalmente a amamentação
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	
	
	
	

	16.4
	Introdução de Outros Alimentos
	---
	---
	---
	---

	16.4.1
	Alimento
	Anotar qual alimento introduzido
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	
	
	
	

	16.4.2
	Idade
	Para cada introdução de alimento deve-se registrar a idade de introdução
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	
	
	
	

	16.5
	Item de Conclusão da Alimentação
	Conclusão sobre a alimentação. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Adequada 
	
	
	

	
	
	2.     Hipoprotéica 
	
	
	

	
	
	3.     Hiperprotéica 
	
	
	

	
	
	4.     Hipocalórica 
	
	
	

	
	
	5.     Hipercalórica 
	
	
	

	
	
	6.     Hipovitamínica
	
	
	

	16.6
	Presença de Distúrbios Alimentares
	Anotar distúrbios alimentares
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17
	Atividades Cotidianas
	---
	---
	---
	---

	17.1
	Atividades cotidianas
	Descrever as atividades cotidianas
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.2
	Direção veicular
	Anotar se cidadão dirige veículos
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.4
	Trabalho
	---
	---
	---
	---

	17.4.1
	Atividade de trabalho
	Anotar se realiza alguma atividade de trabalho
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.4.2
	Observações
	Anotar a ocupação, tipo de vínculo, local, carga horária
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.4.3
	Presença de Esforço Físico Intenso
	---
	---
	---
	---

	17.4.3.1
	Presença de Esforço Físico Intenso
	Anotar se realiza esforço físico intenso
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.4.4
	Exposição a Ruídos
	---
	---
	---
	---

	17.4.4.1
	Exposição a Ruídos
	Anotar se o cidadão é exposto a ruídos
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.4.6
	Estresse
	---
	---
	---
	---

	17.4.6.1
	Estresse
	Anotar se o cidadão é submetido a estresse
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	17.4.7
	Postura Predominante no Trabalho
	Anotar a postura que o cidadão permanece por mais tempo durante o trabalho
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.5
	Atividades Escolares e de Lazer
	---
	---
	---
	---

	17.5.1
	Companhia de outras crianças
	Se a criança tem a companhia de outras crianças
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.5.2
	Creche/Pré-escola/Escola
	---
	---
	---
	---

	17.5.2.1
	Frequência
	Se frequenta creche/pré-escola/escola
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.5.2.2
	Localização
	Localização da creche/pré-escola/escola
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.5.2.3
	Horário
	Horário que frequenta a creche/pré-escola/escola
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.5.2.4
	Série
	Série em que está frequentando a escola
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	
	
	
	

	17.5.2.5
	Desempenho escolar
	Informações sobre repetência, evasão escolar, dificuldades.
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.6
	Medidas Socioeducativas
	---
	---
	---
	---

	17.6.1
	Cumprimento de medidas socioeducativas atualmente
	Anotar se o cidadão cumpre atualmente alguma medida socioeducativa. 
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Internação
	
	
	

	
	
	2.     Internação provisória
	
	
	

	17.6.2
	Idade em que ocorreu a medida socioeducativa
	Informações sobre o cumprimento de medidas socioeducativas.
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.6.3
	Motivo em que ocorreu a medida socioeducativa
	Informações sobre o cumprimento de medidas socioeducativas.
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.6.4
	Duração da medida socioeducativa
	Informações sobre o cumprimento de medidas socioeducativas.
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	17.7.2
	Tipo
	Anotar tipo de atividade física ou de lazer
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.7.3
	Periodicidade
	Anotar periodicidade da atividade física ou de lazer
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.7.4
	Duração
	Anotar duração da atividade física ou de lazer
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.8
	Uso de Álcool
	---
	---
	---
	---

	17.8.1
	Uso de Álcool
	Anotar se o cidadão faz uso de álcool. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	17.8.2
	Idade de Início
	Anotar idade que iniciou o uso de álcool
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.8.3
	Quantidade
	Anotar a quantidade de álcool que o cidadão faz uso
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.8.4
	Frequência
	Anotar a frequência que o cidadão utiliza álcool
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.8.5
	Triagem de CAGE
	Realizar a triagem de CAGE, positivo se duas respostas afirmativas. ANEXO Ib, item  VIII
	Todos
	0 
1 
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite o preenchimento da triagem de CAGE – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Fornece automaticamente o resultado da triagem de CAGE a partir das respostas fornecidas – 3 pontos.
	
	
	

	17.9
	Tabagismo
	---
	---
	---
	---

	17.9.1
	Tabagismo
	Anotar se o cidadão fuma e idade de início.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Não
	
	
	

	
	
	2.     Idade 
	
	
	

	
	
	Formato da Idade: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado 
	
	
	

	17.9.2
	Quantidade
	Anotar a quantidade de tabaco que o cidadão utiliza
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.9.3
	Frequência
	Anotar a frequência que o cidadão utiliza tabaco
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Não
	
	
	

	
	
	2.     Idade 
	
	
	

	
	
	Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado
	
	
	

	17.10.2
	Quantidade
	Anotar a quantidade de outras substâncias lícitas ou ilícitas que o cidadão utiliza
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.10.3
	Frequência
	Anotar a frequência que o cidadão utiliza outras substâncias lícitas ou ilícitas
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.10.4
	Tratamentos realizados
	Tratamentos realizados
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.11
	Saúde Bucal
	---
	---
	---
	---

	17.11.1
	Última consulta odontológica
	Quando foi a última consulta odontológica. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1     Menos de 1 ano
	
	
	

	
	
	2     1 a 3 anos
	
	
	

	
	
	3.     3 a 5 anos 
	
	
	

	
	
	4.     5 anos ou mais
	
	
	

	
	
	5.     Nunca foi 
	
	
	

	17.11.2
	Escovação diária com dentifrício fluoretado
	Anotar se o cidadão realiza escovação dental diária com dentifrício fluoretado ou não
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.11.3
	Limpeza da boca diariamente?
	Realiza limpeza da boca diariamente
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	17.12
	Violência Doméstica
	Anotar fatores de risco e sinais de alerta para violência doméstica que o cidadão apresente
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	18
	Medicamentos
	---
	---
	---
	---

	18.1
	Medicamentos em uso
	---
	---
	---
	---

	18.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: (do SIGAF):
	
	
	

	
	
	1.        Código
	
	
	

	
	
	2.        Nome do fármaco
	
	
	

	
	
	3.        Concentração (quantidade e unidade de medida)
	
	
	

	
	
	4.        Forma famacêutica
	
	
	

	18.1.2
	Data de início
	Data de inicio de uso do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	
	
	

	18.1.3
	Posologia
	Posologia do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 200 posições.
	
	
	

	18.1.4
	Prescrição médica
	Foi indicação médica. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	18.2
	Efeitos adversos a medicamentos
	Efeitos adversos a medicamentos. 
Formato: Campo livre de 500 posições.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	18.3.2
	Caso identifique estava em uso de algum benzodiazepínico?
	Anotar se estava em uso de benzodiazepínico
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	19
	Teste da Orelhinha
	---
	---
	---
	---

	19.1
	Teste da Orelhinha  
	Teste de audição, anotar se há ou não alterações. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sem alterações
	
	
	

	
	
	2.     Alterado
	
	
	

	
	
	3.     Não realizado
	
	
	

	19.2
	Alterações do Teste da Orelhinha
	Anotar quais alterações encontradas. 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 500 posições.
	
	
	

	20
	Exames Complementares Realizados 
	---
	---
	---
	---

	20.1
	Data
	Data dos Resultados dos Exames Complementares Realizados. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Dia/mês/ano
	
	
	

	20.2
	Código
	Lista de exames complementares. 
Formato: código do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	20.3
	Nome
	Lista de exames complementares.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: nome do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	
	
	

	20.4
	Especificação do exame
	Formato: Campo livre de 200 posições
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	20.5
	Resultado
	Resultado dos Exames Complementares Realizados. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 1000 posições.
	
	
	

	20.6
	Dosagem de Hemoglobina Glicada
	Resultado do Exame de Dosagem de Percentual de Hemoglobina Glicada (Conforme ANEXO Ib, item LV). 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Faixa Etária: Pré-Puberal < 8%
	
	
	

	
	
	2.     Faixa Etária: Pré-Puberal ≥ 8%
	
	
	

	
	
	3.     Faixa Etária: Puberal < 8,%
	
	
	

	
	
	4.     Faixa Etária: Puberal ≥ 8,5%
	
	
	

	
	
	5.     Faixa Etária: Fase Final da Puberdade e Adultos Jovens < 7%
	
	
	

	
	
	6.     Faixa Etária: Fase Final da Puberdade e Adultos Jovens ≥ 7%
	
	
	

	
	
	7.     Faixa: Etária Adultos < 7%
	
	
	

	
	
	8.     Faixa Etária: Adultos ≥ 7%
	
	
	

	
	
	9.     Faixa Etária: Idosos < 8%
	
	
	

	
	
	10.  Faixa Etária: Idosos ≥ 8%
	
	
	

	
	
	Formato: 00.
	
	
	

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	20.7.1
	Hipotiroidismo
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo
	
	
	

	20.7.2
	Fenilcetonúria
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo
	
	
	

	20.7.3
	Fibrose Cística
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo 
	
	
	

	20.7.4
	Anemia Falciforme
	Opções:
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo
	
	
	

	21
	Exame Físico
	---
	---
	---
	---

	21.1
	Peso
	Peso do cidadão. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,000 quilogramas.
	
	
	

	21.2
	Estatura
	Estatura do cidadão. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 0,000 em metros.
	
	
	

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00,00 Quilos/metros x metros
	
	
	

	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
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite anotar a classificação – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Classifica automaticamente o IMC a partir do resultado do cálculo, conforme Anexo Ib, item XXII do Termo de Referênciado Registro Eletrônico em saúde – 3 pontos.
	
	
	

	21.4
	Circunferência da Cintura 
	---
	---
	---
	---

	21.4.1
	Circunferência da Cintura 
	Medida em cm da circunferência da cintura. 
	Adulto e Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,00 em centímetros.
	
	
	

	21.4.2
	Risco Associado
	Estratificação de risco cardiovascular em relação ao valor em cm da cintura, conforme Anexo Ib, item XXV.
	Adulto e Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Risco moderado;
	
	
	

	
	
	2.     Risco alto.
	
	
	

	21.5
	Temperatura Axilar
	Temperatura corporal mensurada na axila
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.6
	Pressão Arterial
	---
	---
	---
	---

	21.6.1
	PA: Ortostatismo
	Valor da pressão arterial mensurada na posição ortostática
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.6.2
	PA: Sentado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição sentada
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.6.3
	PA: Deitado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição deitada
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.7
	FC
	Valor da frequência cardíaca. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.8
	FR
	Valor da frequência respiratória
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.9
	PC
	Anotar o valor do perímetro do crânio
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.10
	PT
	Anotar o valor do perímetro do tórax
	Criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.11
	Desenvolvimento neuropsicomotor: avaliação segundo Escala de Denver
	Avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor utilizando a Escala de Denver
	Criança
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Apresenta o teste de vigilância de desenvolvimento do Anexo Ib, item XIV, do Termo de Referência do Registro Eletrônico em Saúde – 3 pontos.
	
	
	

	21.12
	Desenvolvimento Puberal: Classificação de Tanner.
	Opções: 
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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.
	
	
	

	21.13
	Exame Físico
	Anotam-se dados sobre o exame físico realizado durante o atendimento.
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14
	Saúde da Mulher
	---
	---
	---
	---

	21.14.1
	Genitália Externa
	Avaliação da genitália externa da mulher
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.2
	Exame Especular: Colo – JEC
	Avaliação da junção escamo colunar
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.3
	Exame Especular: Colo – SCHILLER
	Resultado da avaliação por SCHILLER
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.4
	Exame Especular: Colo – ECTOPIA
	Avaliação do posicionamento
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.5
	Exame Especular: Colposcopia –ZONA DE TRANSIÇÃO
	Avaliação da zona de transição
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.6
	Exame Especular: Secreção Vaginal
	Tipo de secreção vaginal
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.7
	Exame Especular: Exame a Fresco – KOH
	Resultado da avaliação por KOH
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.8
	Exame Especular: Microscopia
	Resultado de microscopia
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	21.14.9
	Genitália Interna
	Outros dados e comentários acerca da genitália interna
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro do resultado – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Insere automaticamente o resultado a partir das marcações – 3 pontos.
	
	
	

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.                     Independente
	
	
	

	
	
	2.                     Dependente
	
	
	

	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
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro do resultado – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Insere automaticamente o resultado a partir das marcações – 3 pontos.
	
	
	

	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
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro do resultado – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Insere automaticamente o resultado a partir das marcações – 3 pontos.
	
	
	

	23.2
	Comprometimento em AVD
	---
	---
	---
	---

	23.2.1
	Comprometimento em AVD
	Se há comprometimento em AVD
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.3
	Mobilidade
	---
	---
	---
	---

	23.3.1
	Teste de mobilidade
	Realizar teste de mobilidade, conforme teste em ANEXO Ib, item  XXX.
	Idoso
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro do resultado – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Insere automaticamente o resultado a partir das marcações – 3 pontos.
	
	
	

	23.3.2
	Quedas no último ano
	Anotar se houve quedas no último ano. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.       Não
	
	
	

	
	
	2.       Número de quedas 
	
	
	

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	23.3.3
	Motivo da queda
	Motivo da queda
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.3.4
	Repercussão da queda
	---
	---
	---
	---

	23.3.4.1
	Fraturas
	Anotar se ocorreu fraturas nas quedas. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim 
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	23.3.4.2
	Limitação
	Anotar se ocorreu limitação após as quedas. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim 
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	23.3.4.3
	Incapacidade
	Anotar se ocorreu incapacidade após as quedas. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim 
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	23.3.5
	Comprometimento na mobilidade após a queda
	Anotar se houve comprometimento na mobilidade após a queda. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim 
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	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
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro do resultado – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Insere automaticamente o resultado a partir das marcações – 3 pontos.
	
	
	

	23.4.2
	Comprometimento cognitivo, com provável demência
	Há comprometimento cognitivo com provável demência.
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.5
	Humor
	---
	---
	---
	---

	23.5.1
	Possibilidade de depressão
	Anotar se existe possibilidade de depressão
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.5.2
	Comprometimento no humor
	Anotar se há comprometimento no humor.
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.6.2
	Teste de Snellen
	Teste ANEXO Ib, item  XXIII.
	Idoso
	0
1
3
	 

	
	
	 
	
	
	

	
	
	Pontuação:
	
	
	

	
	
	Não apresenta – 0 ponto;
	
	
	

	
	
	Permite apenas o registro do resultado – 1 ponto;
	
	
	

	
	
	Insere automaticamente o resultado a partir das marcações – 3 pontos.
	
	
	

	23.6.2.1
	Presença de Deficiência Visual
	Anotar se há deficiência visual
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.6.2.2
	 5 metros
	Resultado do teste
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.6.2.3
	Dificuldade para ler jornais ou revistas
	Anotar se há dificuldade para ler jornais ou revistas
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.6.3
	Data da última consulta oftalmológica
	Anotar a data da última consulta oftalmológica
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.6.4
	Uso de lentes corretivas
	Anotar se usa lentes corretivas
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.7.2
	Teste do Sussurro
	---
	---
	---
	---

	23.7.2.1
	Presença de Deficiência Auditiva
	Presença de deficiência auditiva
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.7.2.2
	60 cm de cada ouvido
	 Teste a 60 cm de cada ouvido
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.7.2.3
	Dificuldade para conversação com 3 ou mais pessoas
	Presença de dificuldade para conversar com 3 ou mais pessoas
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.7.3
	Otoscopia
	Realizar e descrever a otoscopia
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.7.4
	Data da última consulta com otorrinolaringologista
	Anotar a data da última consulta com otorrinolaringologista
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.7.5
	Necessidade de reabilitação ou uso de prótese auditiva
	Anotar a necessidade de reabilitação ou uso de prótese
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.8
	Comunicação: Fala
	---
	---
	---
	---

	23.8.1
	Avaliar e descrever distúrbios da fala
	Avaliar de descrever distúrbios da fala
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	23.9
	Diagnóstico funcional: Nível de dependência
	Nível de dependência do cidadão
	Idoso
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	24
	Avaliação dos Gigantes da Geriatria
	---
	---
	---
	---

	24.1
	Incapacidade cognitiva
	 Anotar a presença de incapacidade cognitiva. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Demência
	
	
	

	
	
	2.     Depressão
	
	
	

	
	
	3.     Doença mental
	
	
	

	
	
	4.     Delirium
	
	
	

	
	
	5.     Não apresenta
	
	
	

	24.2
	Instabilidade postural
	 Anotar a presença de instabilidade postural. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim 
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	24.3
	Imobilidade
	 Anotar sobre a presença de imobilidade. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Parcial
	
	
	

	
	
	2.     Total
	
	
	

	
	
	3.     Não apresenta
	
	
	

	24.4
	Incontinência 
	 Anotar sobre a presença de incontinências. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Urinária
	
	
	

	
	
	2.     Fecal
	
	
	

	
	
	3.     Não apresenta
	
	
	

	24.5
	Iatrogenia
	 Anotar sobre Iatrogenias. 
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Medicamentosa
	
	
	

	
	
	2.     Outras
	
	
	

	
	
	3.     Não apresenta
	
	
	

	25
	Impressão Diagnóstica
	---
	---
	---
	---

	25.1
	Impressão Diagnóstica
	Diagnóstico do cidadão, conforme a CID-10
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	25.2
	Diagnóstico relacionado Trabalho 
	Marcar se o diagnóstico se relaciona ao ambiente ou à prática de trabalho ou não. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	
	
	3.     Ignorado
	
	
	

	25.3
	Diagnóstico Derivado de Acidente de Trânsito
	Marcar se o diagnóstico foi devido a acidente de trânsito ou não. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	
	
	3.     Ignorado
	
	
	

	25.4
	Item de Conclusão de Crescimento
	Anota-se a conclusão sobre a avaliação do crescimento. 
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Eutrófico 
	
	
	

	
	
	2.     Obeso 
	
	
	

	
	
	3.     Sobrepeso 
	
	
	

	
	
	4.     Desnutrido
	
	
	

	25.5
	Item de Conclusão de Desenvolvimento
	Anota-se a conclusão sobre a avaliação do desenvolvimento. Opções:
	Criança e Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Adequado 
	
	
	

	
	
	2.     Em atraso
	
	
	

	26
	Estratificação de risco
	---
	---
	---
	---

	26.1
	Estratificação de risco da criança
	Estratificação de risco . 
	Criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sem risco
	
	
	

	
	
	2.     Risco grupo I
	
	
	

	
	
	3.     Risco grupo II
	
	
	

	26.2
	Estratificação de risco do adolescente
	Estratificação de risco. 
	Adolescente
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Sem risco
	
	
	

	
	
	2.     Risco 
	
	
	

	
	
	3.     Alto risco
	
	
	

	26.3
	Estratificação de risco do idoso
	Estratificação de risco do idoso. Opções:
	Idoso
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Risco habitual
	
	
	

	
	
	2.     Risco alto/ idoso frágil
	
	
	

	26.4
	Risco Cardiovascular
	Estratificação de risco dos indivíduos hipertensos. 
	Todos, exceto criança
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1. Risco Baixo 
	
	
	

	
	
	2. Risco Médio
	
	
	

	
	
	3. Risco Alto
	
	
	

	
	
	4.   Risco Muito Alto
	
	
	

	
	
	5.   Não apresenta
	
	
	

	26.5
	Risco no Diabetes
	Estratificação de risco dos indivíduos com diabetes. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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.
	
	
	

	26.6
	Risco da Gestação Atual
	No caso de atendimento à gestante, deve-se avaliar o risco da gestação. Opções:
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	26.7
	Risco em Saúde Mental
	Anota-se o risco do cidadão para saúde mental. 
	Todos
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sem Risco
	
	
	

	
	
	2.     Risco
	
	
	

	
	
	3.     Alto Risco
	
	
	

	26.8
	Risco na Tuberculose
	Estratificação de risco dos indivíduos com tuberculose.
	Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Alto Risco
	
	
	

	
	
	2.     Sem risco
	
	
	

	26.9
	Risco na Hanseníase
	Estratificação de risco para indivíduos com hanseníase. 
	Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Baixo risco
	
	
	

	
	
	2.     Alto risco
	
	
	

	27
	Conduta/ Plano de Cuidado
	---
	---
	---
	---

	27.1
	Medicamentos
	Medicamentos prescritos. 
	---
	---
	---

	27.1.1
	Nome
	Nome do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: (SIGAF):
	
	
	

	
	
	1.     Código
	
	
	

	
	
	2.     Nome do fármaco
	
	
	

	
	
	3.     Concentração (quantidade e unidade de medida)
	
	
	

	
	
	4.     Forma famacêutica
	
	
	

	27.1.2
	Posologia
	Posologia do medicamento. 
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 200 posições.
	
	
	

	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
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	27.2.2
	Nome
	Lista de exames complementares.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: nome do procedimento da lista de procedimentos SIGTAP.
	
	
	

	27.2.3
	Especificação do exame
	Formato: Campo livre de 200 posições
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	27.4
	Encaminhamentos
	Encaminhamentos para outros profissionais ou pontos de atenção.
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	27.5
	Orientações
	Orientações dadas ao cidadão
	Todos e Saúde Bucal
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	28.2
	Avaliação
	Avaliação realizada pelo profissional da enfermagem
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	29.1
	Dados
	Anotar dados do cidadão
	Todos
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	Total
	489
	

	
	
	
	
	
	



	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CONSULTA - FUNCIONALIDADES

	Item Marcador: Importa dados do parto e puerpério do prontuário da mãe.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Importa dados do prontuário da mãe – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Cálculo automático do IMC
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite calcular automaticamente a partir da alimentação dos dados de peso e altura – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática do risco cardiovascular associado à circunferência da cintura
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco cardivascular em relação ao valor circunferência da cintura segundo Anexo XXV, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 pontos.
	
	

	Item marcador: Gráficos de peso, altura e IMC
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a visualização dos gráficos ao longo do tempo – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Acompanhamento do desenvolvimento puberal
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	Apresenta a tabela de Tanner conforme anexo XIX, XX do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor das crianças
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta - 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro - 1 ponto;
	
	

	Apresenta o acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor das crianças, por meio da vigilância do desenvolvimento conforme ANEXO XIV do Termo de Referência - 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Diagnóstico (s) médico – CID 10
	0
1
2
3
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	Identifica automaticamente a classificação CID 10 – 2 pontos;
	
	

	Utiliza sinonímia para diagnósticos mais freqüentes (Identifica automaticamente os sinônimos das patologias e relaciona com a classificação CID 10) – 3 pontos.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática de risco na criança
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	Estratifica automaticamente o risco da criança segundo Anexo XVIII, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática de risco do adolescente
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco do adolescente segundo Anexo XXI, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática de risco cardiovascular
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco cardivascular segundo Anexo XXIII, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática de risco no diabetes
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco no diabetes segundo Anexo LI, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática de risco do idoso
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco do idoso segundo Anexo XXVI, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Conduta/Plano de cuidado
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	Permite o registro para cada um dos itens do Plano de Cuidado – 2 pontos.
	
	

	Total
	 19
	 



	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CONSULTA - TABELAS, GRÁFICOS E TESTES

	Item marcador: Identificação e Acolhimento da Pessoa com Deficiência
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite o preenchimento da tabela de identificação e acolhimento da pessoa com deficiência – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Cadastro de Atividades Produtivas Domiciliares
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite o preenchimento da tabela de cadastro de atividades produtivas domiciliares– 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Valores de referência para freqüência cardíaca, freqüência respiratória e pressão arterial, constantes nos anexos XV, XVI, XVII do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde.
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a consulta dos valores de referência – 1;
	
	

	Informa automaticamente que o valor não está dentro dos valores de referência – 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Curvas de crescimento das crianças por sexo.
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	A partir da alimentação dos dados preenche automaticamente os gráficos, conforme Anexos X, XI, XII, XIII do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Curva de crescimento fetal
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta a curva de crescimento fetal automaticamente pela alimentação dos dados, conforme anexo XLVI do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 pontos.
	
	

	Item marcador: Curva de peso gestacional
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta a curva de peso gestacional automaticamente pela alimentação dos dados, conforme anexo XLV do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 pontos.
	
	

	Item marcador: Cronologia para dentição humana
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta a cronologia para dentição humana de acordo com o anexo L do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Total
	9
	



	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	CONSULTA - ALGORÍTMOS DECISÓRIOS

	Item marcador: Algoritmos clínicos decisórios das principais patologias, condições ou agravos 
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas a consulta – 1 ponto;
	
	

	Propõe automaticamente o protocolo a partir do registro clínico – 2 pontos.
	
	

	Total
	 2
	 


[bookmark: _Toc242521622]AÇÕES TEMÁTICAS
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	AÇÕES TEMÁTICAS

	HIPERTENSÃO E DIABETES

	Item marcador: Alerta quando diagnosticada a hipertensão e/ou diabetes
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta alerta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Histórico da pressão arterial
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite acompanhamento do histórico de pressão arterial – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Histórico da glicemia
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite acompanhamento do histórico de glicemia – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Histórico da hemoglobina glicada
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite acompanhamento do histórico da hemoglobina glicada – 1 ponto.
	
	

	TUBERCULOSE

	Item marcador: Estratificação automática de risco na tuberculose
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco na tuberculose segundo Anexo XXXIX, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	HANSENÍASE

	Item marcador: Estratificação automática de risco da hanseníase
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco do idoso segundo Anexo XLII, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Classifica os casos de hanseníase (paubacilar, multibacilar)
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Classifica os casos de hanseníase (paubacilar, multibacilar) – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Apresenta as fichas de avaliação simplificada das funções neurais conforme anexos XL do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta as fichas de avaliação simplificada das funções neurais conforme anexos XL do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Classificação do grau de incapacidade física conforme anexos XLI do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta o formulário para classificação do grau de incapacidade física conforme anexos XLI do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	SAÚDE DO TRABALHADOR

	Item marcador: Alerta quando constado um acidente de trabalho e/ou doenças ocupacionais
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta alerta quando constado um acidente de trabalho e/ou doenças ocupacionais sugerindo comunicado à Vigilância Sanitária – 1 ponto. 
	
	

	SAÚDE MENTAL

	Item marcador: Estratificação automática de risco em saúde mental
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco do idoso segundo Anexo XLIII, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Alerta quando diagnosticada um condição referente à saúde mental
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta alerta – 1 ponto.
	
	

	PLANEJAMENTO FAMILIAR

	Item marcador: Acompanhamento do uso dos métodos anticoncepcionais
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite acompanhamento do uso dos anticoncepcionais indicados – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Monitoramento da indicação e realização de métodos anticoncepcionais irreversíveis
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite acompanhamento da indicação de anticoncepcionais irreversíveis – 1 ponto;
	
	

	Permite acompanhamento da indicação e realização de métodos anticoncepcionais irreversíveis – 2 pontos.
	
	

	SAÚDE DA MULHER

	PREVENÇÃO DO CÂNCER DE COLO UTERINO E MAMA

	Item marcador: Alerta para realização de exames de citologia oncótica cervical e mamografia
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta- 0 ponto;
	
	

	Emite alerta quando do atraso da realização de exames de citologia oncótica cervical e mamografia – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Resultado de exames de citologia oncótica cervical e mamografia
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	Aparecem em destaque nos resultados de exames complementares – 2 pontos.
	
	

	PRÉ-NATAL, PARTO E PUERPÉRIO

	Item marcador: Inscreve a gestante captada no SISPRENATAL
	0
1
	 

	Pontuação: 
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Inscreve a gestante no SISPRENATAL - 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Estratificação automática de risco da gestante
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco da gestante conforme anexo XLIX do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Total
	 20
	 


[bookmark: _Toc242521623]GESTANTE – ACOMPANHAMENTO PRÉ NATAL
	Nº.
	Dados
	Descrição
	Disponível em qual Ciclo de Vida ou Consulta 
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	Gestante – Ficha de Acompanhamento Pré-natal

	1
	Gestação Atual
	---
	---
	---
	---

	1.1
	Número do SIS Pré-natal
	Anota-se o número do SISPRENATAL de acompanhamento da gestante.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: numérico.
	
	
	

	1.2
	Número da Consulta Pré-natal
	Anota-se o número da consulta de pré-natal.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: numérico (00).
	
	
	

	1.3
	Data da Última Menstruação
	Dia da última menstruação.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: dia/mês/ano, mês/ano, Ano, não informado ou relatado.
	
	
	

	1.4
	Data Provável do Parto
	Dia provável do parto.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Dia/Mês/Ano.
	
	
	

	1.5
	Data Provável do Parto após a 1ª Ultrassonografia
	Dia provável do parto na primeira ultrassonografia. Formato: Dia/Mês/Ano.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	1.6
	1ª Ultrassonografia
	Resultado da 1ª ultrassonografia.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 500 posições.
	
	
	

	2
	Exame Físico
	---
	---
	---
	---

	2.1
	Peso Anterior
	Peso anterior à gravidez.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,000 quilos.
	
	
	

	2.2
	Consulta
	---
	---
	---
	---

	2.2.1
	Data
	Data da consulta.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Dia/Mês/Ano.
	
	
	

	2.2.2
	Idade Gestacional
	Idade gestacional em semanas.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00 Semanas
	
	
	

	2.2.3
	Peso
	Peso mensurado na consulta.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,000 quilos
	
	
	

	2.2.4
	Pressão Arterial
	---
	---
	---
	---

	2.2.4.1
	PA: Ortostatismo
	Valor da pressão arterial mensurada na posição ortostática.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000/000 mmHg
	
	
	

	2.2.4.2
	PA: Sentado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição sentada.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000/000 mmHg
	
	
	

	2.2.4.3
	PA: Deitado
	Valor da pressão arterial mensurada na posição deitada.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000/000 mmHg
	
	
	

	2.2.5
	Intercorrências no pré-natal
	Intercorrências ocorridas no pré-natal.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	2.2.5.1
	Outras Intercorrências
	Citar as outras intercorrências. 
Formato: Campo livre de 700 posições.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	2.2.6
	Edema
	---
	---
	---
	---

	2.2.6.1
	Presença de Edema
	Selecionar se a gestante apresenta edema.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	2.2.6.2
	Descrição do Edema
	Caso a gestante apresente edema, deve-se descrevê-lo.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 300 posições.
	
	
	

	2.2.7
	Útero
	Selecionar se o útero é ou não palpável.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Palpável
	
	
	

	
	
	2.     Não palpável
	
	
	

	2.2.8
	UF
	Medida da altura uterina.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00,00 centímetros.
	
	
	

	2.2.9
	Feto
	---
	---
	---
	---

	2.2.9.1
	Posição
	Selecionar a posição fetal.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Longitudinal
	
	
	

	
	
	2.     Transverso
	
	
	

	
	
	3.     Variável
	
	
	

	2.2.9.2
	Apresentação
	Selecionar a apresentação do feto.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Cefálico
	
	
	

	
	
	2.     Pélvico
	
	
	

	
	
	3.     Córmico
	
	
	

	2.2.9.3
	Dorso
	Marcar a direção do dorso.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Direita
	
	
	

	
	
	2.     Esquerda
	
	
	

	2.2.10
	BCF
	Anotar a quantidade de batimentos cardio-fetais. 
Formato: 000 bpm
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	2.2.11
	MF
	Anotar os movimentos fetais.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 500 posições.
	
	
	

	2.2.12
	Colo Uterino
	Marcar a posição do colo.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Posterior
	
	
	

	
	
	2.     Centralizado
	
	
	

	
	
	3.     Anterior
	
	
	

	2.2.13
	Dilatação
	---
	---
	---
	---

	2.2.13.1
	Presença de Dilatação
	Marcar a dilatação. 
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Fechado
	
	
	

	
	
	2.     OE Pérveo
	
	
	

	
	
	3.     Dilatado
	
	
	

	2.2.13.2
	Valor da Dilatação
	Caso a gestante apresente dilatação, deve-se anotar o valor.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo numérico de 4 posições 00,00.
	
	
	

	3
	Exames Complementares
	---
	---
	---
	---

	3.1
	Exames
	---
	---
	---
	---

	3.1.1
	Data
	Anotar data dos resultados dos exames.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Dia/Mês/Ano
	
	
	

	3.1.2
	Coombs Indireto
	Anota se a mãe está produzindo anticorpos anti-Rh.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	3.1.3
	Hb
	Anota o valor de hemoglobina.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,00
	
	
	

	3.1.4
	Ht
	Anota o valor de hematócrito.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 000,00
	
	
	

	3.1.5
	VDRL
	Anota o resultado do VDRL.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	3.1.6
	Glicemia de Jejum
	Anota o resultado do exame de glicemia de jejum. Formato: 000,00 mg/dl
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	3.1.7
	Anti-HIV
	Anota se a gestante possui ou não HIV.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Positivo
	
	
	

	
	
	2.     Negativo
	
	
	

	3.1.8
	HbsAg
	Anota se o resultado foi positivo ou negativo para hepatite.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     IgM positivo
	
	
	

	
	
	2.     IgM negativo
	
	
	

	
	
	3.     IgG positivo
	
	
	

	
	
	4.     IgG negativo
	
	
	

	3.1.9
	Urina Rotina
	Anota resultado da urina rotina.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre.
	
	
	

	3.1.10
	Urocultura
	Anota o resultado da urocultura.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre.
	
	
	

	3.1.11
	Colpocitologia Oncótica
	Anota o resultado da colpocitologia oncótica.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre.
	
	
	

	3.1.12
	Ultrassonografia
	Anota o resultado da Ultrassonografia.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre.
	
	
	

	3.2
	Cartão Espelho de Imunobiológicos
	Verificar se a gestante recebeu os imunobiológicos necessários por meio do cartão espelho de imunobiológicos
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	3.3
	Gravidez Planejada
	Selecionar se a gravidez foi planejada ou não.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	3.4
	Estratificação de risco da Gestação Atual
	No caso de atendimento à gestante, deve-se avaliar o risco da gestação.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	3.5
	Plano de Cuidado
	Definir plano de cuidado da gestante.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 1000 posições.
	
	
	

	4
	Definir Junto à Gestante
	-
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	4.1
	Local onde será realizado o pré-natal
	Relatar onde o pré-natal será realizado.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 200 posições.
	
	
	

	4.2
	Vinculação à maternidade de referência
	Relatar qual a maternidade de referência.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre 200 posições.
	
	
	

	4.3
	Marcação de grupos de gestantes
	Agendar a cidadão nos grupos de gestantes.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 200 posições.
	
	
	

	5
	Puerpério
	---
	---
	---
	---

	5.1
	Parto
	---
	---
	---
	---

	5.1.1
	Local
	Local onde o parto foi realizado.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Domiciliar
	
	
	

	
	
	2.     Hospital
	
	
	

	
	
	3.     Outros estabelecimentos de saúde
	
	
	

	
	
	4.     Outros
	
	
	

	
	
	5.     Ignorado
	
	
	

	5.1.2
	Tipo
	Tipo de parto realizado.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções: 
	
	
	

	
	
	1.     Vaginal
	
	
	

	
	
	2.     Cesáreo
	
	
	

	
	
	3.     Ignorado
	
	
	

	6
	Observação
	Relatar alguma coisa relevante que não conste nos campos anteriores.
	Adolescente e Adulto
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 1000 posições.
	
	
	

	Total
	150
	


[bookmark: _Toc242521624]CONSULTA – SAÚDE BUCAL
	Nº.
	Dados
	Descrição
	Disponível em qual Ciclo de Vida ou Consulta
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor

	Consulta – Saúde Bucal

	1
	História Pregressa
	---
	---
	---
	---

	1.1
	Dificuldade de Coagulação
	Selecionar se o cidadão possui ou não dificuldade de coagulação.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	---

	1.2
	Dificuldade de Cicatrização
	Selecionar se o cidadão possui ou não dificuldade de cicatrização
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	---

	1.3
	Usuário Dependente
	Anotar se o cidadão depende de outras pessoas para as AVDs.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	1.4.3
	História de resistência ao tratamento odontológico
	Marcar se a criança ou adolescente possui história de resistência a tratamento odontológico . Opções: 
Sim
2. Não
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	1.4.3.1
	Causa da história da resistência ao tratamento odontológico
	Causa da história da resistência ao tratamento odontológico
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	

	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
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	1.5.2
	Traumatismo Dentário
	---
	---
	---
	---

	1.5.2.1
	História de traumatismo dentário / causa
	Anotar se há história de traumatismo dentário. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Acidente
	
	
	

	
	
	2.     Violência
	
	
	

	
	
	3.     Outros
	
	
	

	
	
	4.   Não
	
	
	

	1.5.2..2
	Outras Causas
	Outras Causas de traumatismo. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: Campo livre de 400 posições
	
	
	

	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. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Não
	
	
	

	
	
	2.     Uma vez
	
	
	

	
	
	3.     Duas ou mais vezes 
	
	
	

	2.1.2
	Sangramento durante as escovações
	Marcar se o cidadão apresenta sangramento durante as escovações
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.1.3
	Uso diário de fio dental 
	Marcar se o cidadão faz uso diário de fio dental. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	2.1.4
	Sangramento durante o uso
	Marcar se o cidadão apresenta sangramento durante o uso
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.1.5
	Necessidade de assistência para escovação
	Anotar se o cidadão necessita auxílio para realizar a escovação
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.1.6
	Outras formas de utilização de flúor
	Marcar outras formas de utilização de flúor. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Bochecho
	
	
	

	
	
	2.     Gel
	
	
	

	
	
	3.     Vitaminas com flúor
	
	
	

	2.2
	Órteses e Próteses
	---
	---
	---
	---

	2.2.2
	Prótese: Limpeza Diária
	Se o cidadão utilizar prótese, verificar se a limpeza é diária.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.2.3
	Tempo decorrido da confecção da última prótese
	Anotar o tempo
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.3
	Masca Fumo
	Anotar se o cidadão masca fumo
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.4
	Crianças e Adolescentes
	---
	---
	---
	---

	2.4.1
	Hábitos deletérios 
	Marcar os hábitos deletérios que as crianças e adolescentes apresentam
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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
	
	
	

	2.4.2
	Membros da família com mesmo hábito
	Anotar os membros da família que apresentam o mesmo hábito
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	2.4.3
	Rotina familiar
	Anotar a rotina da criança e adolescente, em especial, quais são as pessoas que cuidam deles.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3
	Exame Clínico
	---
	---
	---
	---

	3.1
	Face, Pescoço, ATM.
	Anotar os achados da face, pescoço e ATM.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.2
	Lábio, Bochechas, Assoalho, Palato, Orofaringe, Língua, Gengiva, Freios.
	Anotar os achados dos: Lábio, Bochechas, Assoalho, Palato, Orofaringe, Língua, Gengiva, Freios.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.3
	Distúrbio erupção dentária
	Marcar se o cidadão apresenta erupção dentária
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.4
	Dor ou mobilidade à percussão
	Anotar em qual (is) dente (s) o cidadão apresenta dor ou mobilidade à percussão
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.5
	Fenda palatina
	Anotar se o cidadão apresenta fenda palatina
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.6
	Má-oclusão
	---
	---
	---
	---

	3.6.1
	Má-oclusão
	Marcar se o cidadão apresenta má-oclusão
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.6.2
	Má-oclusão moderada/severa
	Marcar se o cidadão apresenta má-oclusão moderada/severa.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.7
	Respiração bucal
	Marcar se o cidadão apresenta respiração bucal
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.8
	Bruxismo
	Marcar se o cidadão apresenta bruxismo
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.9
	Piercing bucal
	Marcar se o cidadão possui Piercing bucal
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.10
	Lesão de Mucosa
	Marcar se o cidadão apresenta lesão de mucosa. Opções:
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	3.11
	Fluorese
	Marcar o grau de fluorese do cidadão. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Questionável
	
	
	

	
	
	2.     Muito leve
	
	
	

	
	
	3.     Leve
	
	
	

	
	
	4.     Moderada
	
	
	

	
	
	5.     Severa
	
	
	

	3.12
	Atividade de cárie 
	Marcar se o cidadão apresenta atividade cárie. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	3.13
	Gengivite
	Atividade de doença periodontal:Gengivite. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

	3.14
	Periodontite
	Atividade de doença periodontal: Periodontite. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Opções:
	
	
	

	
	
	1.     Sim
	
	
	

	
	
	2.     Não
	
	
	

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

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

	3.17
	Xerostomia
	Marcar se o cidadão apresenta xerostomia
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.18
	Halitose
	Marcar se o cidadão apresenta halitose
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.19

	Periodontograma
	Anota-se as condições do periodonto.
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	3.20
	Odontograma
	Anota-se as condições dos dentes e tratamentos realizados
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

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

	3.21.1
	Número de Dentes Cariados
	Cariados (número de dentes), 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	3.21.2
	Número de Dentes Extraídos
	Extraídos (número de dentes),
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	 Formato: 00
	
	
	

	3.21.3
	Número de Dentes Obturados
	Obturados (número de dentes), 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	3.21.4
	CEO Total
	CEO (número total). Somatório dos números anteriores. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	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), 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	3.22.2
	Número de Dentes Perdidos
	Perdidos (número de dentes), 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	3.22.3
	Número de Dentes Obturados
	Obturados (número de dentes), 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	3.22.4
	CPOD Total
	CPOD (número total). Somatório dos números anteriores. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	Formato: 00
	
	
	

	3.23
	Outros achados
	Anotar a presença de outros achados
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	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. 
	---
	0 = Não Apresenta
3 = Apresenta
	 

	
	
	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].
	
	
	

	5
	Conduta/ Plano de cuidado
	---
	---
	---
	---

	5.1
	Planejamento do tratamento
	Anota-se o planejamento do tratamento do cidadão
	---
	0 = Não Apresenta
1 = Apresenta
	 

	Total
	94
	



	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	SAÚDE BUCAL - FUNCIONALIDADES

	Item marcador: Estratificação automática de risco em saúde bucal
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite estratificar automaticamente o risco em saúde bucal segundo Anexo XLVII, do Termo de Referencia do Registro Eletrônico de Saúde – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Odontograma e periodontograma digitais
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta e permite o registro do diagnóstico, do planejamento do tratamento e permite acompanhar a evolução do tratamento – 1 ponto.
	
	

	Total
	 2
	 


[bookmark: _Toc242521625][bookmark: _Toc239656002]IMUNOBIOLÓGICOS
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	IMUNOBIOLÓGICOS

	Item marcador: Lista dos imunobiológicos disponibilizados pelo SUS
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite visualizar a lista de imunobiológicos disponibilizados pelo SUS – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Cartão Espelho de Imunobiológicos
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta - 0 ponto;
	
	

	Alimenta o cartão espelho de imunobiológicos automaticamente a partir do registro – 1 pontos.
	
	

	Item marcador: Protocolo do Ministério da Saúde para Vacinação (vacinas de rotina e especiais) 
	0
1
2
3
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite visualizar o protocolo para consulta – 1 ponto;
	
	

	Permite a emissão de alerta informando a não administração de vacina prevista no Protocolo – 2 pontos;
	
	

	Permite agendar os retornos conforme esquema de cada vacina – 3 pontos. 
	
	

	Item marcador: Registro das reações adversas
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite registrar descritivamente as reações adversas – 1 ponto;
	
	

	Permite o registro das reações adversas conforme padronização do Ministério da Saúde – 2 pontos.
	
	

	Item marcador: Controle das vacinas aplicadas
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite controlar as vacinas aplicadas – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Ficha de solicitação de imunobiológicos especiais
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite o preenchimento dos campos obrigatórios da ficha de solicitação de imunobiológicos especiais – 1 ponto.
	
	

	Total
	 9
	 


[bookmark: _Toc242521626]ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

	Item marcador: Procura o nome do medicamento em lista de medicamentos
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a busca em lista de forma facilitada pela digitação de conjunto de caracteres (auto completar) – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Medicamentos prescritos e dispensados
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite apenas o registro – 1 ponto;
	
	

	Apresenta controle de medicamentos prescritos e dispensados contendo o código, princípio ativo, dosagem, forma de apresentação, posologia e período de uso – 2 pontos.
	
	

	Total
	 3
	 


[bookmark: _Toc242521627]AÇÕES REALIZADAS EM OUTROS PONTOS DE ATENÇÃO
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	AÇÕES REALIZADAS EM OUTROS PONTOS DE ATENÇÃO

	Item marcador: Registro das atividades realizadas fora da Unidade de Saúde 
	0
1
2
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite o registro da atividade realizada e associação a um ou mais cidadãos ou grupo (s) – 1 ponto;
	
	

	Permite o registro da atividade realizada, associação a um ou mais cidadãos ou grupo (s) e contém a identificação do profissional que realizou a atividade, a data, o horário e o local da atividade – 2 pontos. 
	
	

	Total
	2 
	 


[bookmark: _Toc242521628]VIGILÂNCIAS
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	VIGILÂNCIA

	Item marcador: Relação de doenças de notificação obrigatória
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a emissão de alerta quando da identificação das doenças de notificação obrigatória – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Relatório das doenças de notificação obrigatória
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a emissão do relatório das doenças de notificação obrigatória, conforme a semana epidemiológica inclusive a notificação semanal negativa – 1 pontos.
	
	

	Item marcador: Permite cadastro e acompanhamento dos contatos
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite cadastro e acompanhamento dos contatos – 1 pontos.
	
	

	Total
	3
	


[bookmark: _Toc239656003][bookmark: _Toc242521629]GERENCIAMENTO
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor 

	GERENCIAMENTO

	AGENDA

	Item marcador: A funcionalidade agenda deve ser dividida em dois tópicos: criação de agenda dos profissionais e ACS e agendamento de procedimentos.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Consulta à agenda de cada profissional, ACS e das ações conjuntas da equipe.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Reprogramação de agenda de profissionais para outros profissionais ou para outras datas.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Agendamento de consultas extras ou de emergências (demanda espontânea).
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Alerta quando da identificação de faltosos para atendimentos e consultas agendadas;
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Sinalização dos cidadãos em espera, em atendimento, atendidos e faltosos.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: 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;
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: 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);
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	RECEPÇÃO

	Item marcador: Cadastro e consulta do registro de dados da recepção do cidadão no serviço em cada atendimento na Unidade de Saúde.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	ATIVIDADES PROGRAMADAS

	Item marcador: Lista de cidadãos em atividades programadas: nome, número do prontuário, data, horário, profissional responsável.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	EMISSÃO DE IMPRESSOS E COMUNICADOS

	Item marcador: Emissão e impressão de atestado médico, declaração de comparecimentos, encaminhamentos para outros pontos de atenção, prescrições, orientações, agendas, comunicado a faltosos.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	CONSULTAS E RELATÓRIOS

	Item marcador: Gerador de consultas e relatórios, de forma que possa ser utilizado para geração e formatação de dados específicos.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Configuração 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.
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: O sistema deverá gerar os relatórios equivalentes aos relatórios existentes no SIAB;
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: O sistema deverá gerar os relatórios de monitoramento das pactuações – Pacto pela Saúde, PPI;
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Relatórios de cobertura vacinal
	0
1
2
3
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite a emissão de relatórios por faixa etária – 1 ponto;
	
	

	Permite a emissão de relatórios por faixa etária e de consolidado de doses aplicadas por local de ocorrência – 2 pontos;
	
	

	Permite a emissão de relatórios por faixa etária e de consolidado de doses aplicadas por local de ocorrência e por local de residência – 3 pontos. 
	
	

	CONTROLE DE ESTOQUE

	Item marcador: O sistema deve permitir o rastreamento dos lotes de materiais e medicamentos
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: O sistema deve possuir relatório referente ao suprimento automático a partir de parâmetros de estoque: mínimo, máximo e ponto de pedido
	0
1
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Apresenta – 1 ponto.
	
	

	Item marcador: Controle de estoque
	0
1
2
3
	 

	Pontuação:
	
	

	Não apresenta – 0 ponto;
	
	

	Permite controle de estoque – 1 ponto;
	
	

	Permite controle de estoque em cada local de dispensação – 2 pontos;
	
	

	Permite controle de estoque em cada local de dispensação e programação local dos medicamentos – 3 pontos. 
	
	

	Total
	23
	


[bookmark: _Toc239656004][bookmark: _Toc242521630]OUTROS REQUISITOS
	Descrição
	Pontuação
	Pontuação Declarada Fornecedor

	OUTROS REQUISITOS – TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO
	 
	

	Item Marcador: O sistema deve ser multi-usuário podendo mais de um usuário inserir informações, simultaneamente numa mesma tarefa do módulo Registro Clínico, com total integridade dos dados, respeitando o perfil de acesso.
	
	

	Pontuação: 
Não apresenta – 0 ponto; 
Apresenta – 1 ponto.
	0
1
	

	Item Marcador: O sistema deve permitir que vários usuários consultem simultaneamente a mesma informação, respeitando o perfil de acesso.
	
	

	Pontuação: 
Não apresenta – 0 ponto; 
Apresenta – 1 ponto.
	0
1
	

	Total
	2
	


[image: final_marca]
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[bookmark: _Toc237086067][bookmark: _Toc237151542][bookmark: _Toc237152915][bookmark: _Toc237153290][bookmark: _Toc237086069][bookmark: _Toc237151544][bookmark: _Toc237152917][bookmark: _Toc237153292][bookmark: _Toc237086079][bookmark: _Toc237086088][bookmark: _Toc237086089][bookmark: _Toc237151562][bookmark: _Toc237152935][bookmark: _Toc237153310][bookmark: _Toc237086093][bookmark: _Toc237151563][bookmark: _Toc237152936][bookmark: _Toc237153311][bookmark: _Toc237086097][bookmark: _Toc237151567][bookmark: _Toc237152940][bookmark: _Toc237153315][bookmark: _Toc237086098][bookmark: _Toc237151568][bookmark: _Toc237152941][bookmark: _Toc237153316][bookmark: _Toc237086102][bookmark: _Toc237151572][bookmark: _Toc237152945][bookmark: _Toc237153320][bookmark: _Toc237086104][bookmark: _Toc237151574][bookmark: _Toc237152947][bookmark: _Toc237153322][bookmark: _Toc237086106][bookmark: _Toc242521631]DADOS PARA DEMONSTRAÇÃO DO SOFTWARE RES
1. [bookmark: _Toc242521632]PERSONAGENS[footnoteRef:1] [1:  Fonte: SBIS, Manual Operacional de Ensaios e Análises para Certificação de Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde  - CERTIFICAÇÃO 2008. Modificado.] 

	Nome
	Papéis
	Características
	Participações
	Controle de
acesso

	Carlos Chegas
	Médico clínico
geral

	CRM 52-11111-1
Matrícula 1111-1
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: masculino
Nome da Mãe: Carla Chegas
Tipo de Vínculo: Empregatício
	Médico atendente
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Ana Meri
	Enfermeira
	COREN 99999-9
Matrícula 9999-9
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: feminino
Nome da Mãe: Ana Maria Meri
tipo de Vínculo: Empregatício
	Enfermeira atendente
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Maria Cardoso
	Recepcionista
	Matrícula 8888-8
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: feminino
Nome da Mãe: Mariana Cardoso
tipo de Vínculo: Empregatício
	Recepcionista
atendente
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Ângela Souza
	Técnica de enfermagem
	Matrícula 7777-7
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: feminino
Nome da Mãe: Mariana Cardoso
tipo de Vínculo: Empregatício
	Técnica de enfermagem atendente
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Roberto Temporal
	Gerente
	CRA 66666
Matrícula 6666-6
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: masculino
Nome da Mãe: Roberta Temporal
tipo de Vínculo: Empregatício
	Gerente da Unidade de Saúde
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Maria Rosa Braga
	Agente Comunitário de Saúde
	Matrícula 5555-5
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: feminino
Nome da Mãe: Ana Rosa Braga
tipo de Vínculo: Empregatício
	Agente Comunitária de Saúde Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Marcelo Mata 
	Dentista
	CRO 22222
Matrícula 2222-2
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: masculino
Nome da Mãe: Joana Mata
tipo de Vínculo: Empregatício
	Dentista atendente
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Camila Batista
	Demais Profissionais de nível superior de saúde. Ex. Terapeuta Ocupacional
	CREFITTO 33333
Matrícula 3333-3
CPF: (**)
Código CNS: (**)
Sexo: feminino
Nome da Mãe: Ana Batista
tipo de Vínculo: Empregatício
	Demais profissionais de nível superior atendente
Usuário do RES
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	José Silva
	Cidadão
	Prontuário 123456
Código CNS: (**)
Sexo: M
Nascimento: 16/07/1957
Estado civil: divorciado
Telefone: (21)2121-2121
Endereço: Rua 21, casa 2
Bairro: Vila 21
CEP: (**)
Município: Belo Horizonte - MG
Naturalidade: Osasco - SP
Pai: Carlos Silva
Mãe: Maria Joana da Silva
	Cidadão
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	José Silva
	Cidadão
	Prontuário 123457
Código CNS: (**)
Sexo: M
Nascimento: 16/02/1952
Estado civil: casado
Telefone: (21)9999-8888
Endereço: Rua 7, casa 4, lote 4
Bairro: Lajotinha
CEP: (**)
Município: Belo Horizonte - MG
Naturalidade: Itajubá – MG
Pai: Walter da Silva
Mãe: Maria da Silva
	Cidadão
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Filipe Silva
Filho
	Cidadão
	Prontuário 123458
Código CNS: (**)
Sexo: M
Nascimento 18/10/2001
Telefone: (21)9999-8880
(chamar)
Endereço: Rua 7, casa 6, lote 4
Bairro: Lajotinha
CEP: (**)
Município: Belo Horizonte - MG
Naturalidade: Rio de Janeiro –RJ
Pai: Filipe Silva
Mãe: Bianca Silva
Sem dados médicos no S-RES
	Cidadão
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I

	Ivone Silva
	Cidadão
	Prontuário 123459
Código CNS: (**)
Sexo: F
Nascimento: 21/04/1994
Estado civil: casado
Telefone: (21)9999-8888
Endereço: Rua 7, casa 4, lote 4
Bairro: Lajotinha
CEP: (**)
Município: Belo Horizonte - MG
Naturalidade: Itajubá – MG
Pai: José Silva
Mãe: Maria Silva
	Cidadão
	De acordo com o item 5.6 do Anexo I


(**) Usar um valor válido qualquer aceito pelo sistema
[bookmark: _Toc242521633]DADOS DAS CONSULTAS DOS PRONTUÁRIOS[footnoteRef:2] [2:  Fonte: SBIS, Manual Operacional de Ensaios e Análises para Certificação de Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde 
CERTIFICAÇÃO 2008. Modificado.
] 

[bookmark: _Toc242521634]CIDADÃO JOSÉ SILVA, PRONTUÁRIO 123457
· Dois anos antes:
· Queixa principal: azia
· História da doença atual: azia após libações alcoólicas. Alivio com alcalinos. Traz um exame negativo para Helicobacter pylori solicitado por um médico vizinho.
· História pregressa: viroses comuns da infância. Colecistectomia via vídeolaparoscopia por colelitíase há 5 anos. Alergia a sulfa e camarão.
· Atividades Cotidianas: tabagismo de 45 cigarros por dia há 30 anos. Etilismo diário com consumo de uma garrafa de cerveja há 30 anos. Dobra ou triplica o consumo médio nos fins de semana.
· História familiar: hipertensão arterial essencial (pai e avô). Avô falecido de acidente vascular encefálico. Mãe diabética tipo II.
· Exame físico: PA (sentado) 130/85 mmHg. Discreta dor à palpação profunda da região epigástrica. 4 pequenas cicatrizes abdominais relativas à vídeolaparoscopia de 5 anos atrás. Restante do exame físico normal.
· Conduta/ Plano de Cuidado: Solicitado gastroduodenoscopia. Prescrito omeprazol 20 mg/dia por 2 semanas. Orientado para redução ou suspensão do tabagismo e etilismo. Dieta branda por 1 semana.
· Um ano antes:
· Queixa principal: sem queixas.
· História da doença atual: veio fazer um check-up. Os sintomas da discreta úlcera gástrica revelada na endoscopia há um ano desapareceram com o tratamento prescrito, e a redução do tabagismo e etilismo. Não retornou para consulta como orientado.
· História pregressa: viroses comuns da infância. Colecistectomia via vídeolaparoscopia por colelitíase há 6 anos. Alergia a sulfa e camarão. Discreta úlcera gástrica há um ano.
· Atividades Cotidianas: tabagismo de 45 cigarros por dia há 30 anos, com redução para 5 por cigarros/dia de 11 meses para cá. Etilismo diário com consumo de uma garrafa de cerveja há 30 anos. Dobrava ou triplicava o consumo médio nos fins de semana. Etilismo social há um ano.
· História familiar: hipertensão arterial essencial (pai e avô). Avô falecido de acidente vascular encefálico. Mãe diabética tipo II.
· Exame físico: PA (sentado) 125/85 mmHg. 4 pequenas cicatrizes abdominais relativas à vídeolaparoscopia de 5 anos atrás. Restante do exame físico normal.
· Conduta/ Plano de Cuidado: Solicitado uréia, creatinina, glicemia, HDL colesterol, ácido úrico, sódio e potássio séricos, hemograma, e elementos anormais e sedimentos de urina.
[bookmark: _Toc242521635]CIDADÃO JOSÉ SILVA, PRONTUÁRIO 123456
· Três anos antes:
· Queixa principal: - Diarréia
· História da doença atual: - Apresentou 5 episódios diarréicos em 24 horas. Faltou ao trabalho ontem.
· História pregressa: - VCI
· Atividades Cotidianas: - Tabagismo 20 cigarros por dia, há 20 anos.
· História familiar: - Câncer de pulmão (pai)
· Exame físico: - exame clínico sem anormalidades
· Conduta/Plano de Cuidado: - Dieta pobre em resíduos por 2 dias. Dispensa do trabalho.
· Seis meses antes:
· Queixa principal: - Dores no corpo
· História da doença atual: - Febre há 3 dias, com mialgia e prostração. Esposa com mesmo quadro, com diagnóstico sorológico de dengue.
· História pregressa: - VCI
· Atividades Cotidianas: - Cessou tabagismo há 1 ano. Mosquito da dengue no seu bairro.
· História familiar: - Câncer de pulmão (pai); AVC (mãe); esposa com dengue.
· Exame físico: - Mialgia generalizada. Febrícula. Restante normal.
· Conduta/ Plano de Cuidado: - Repouso e observação. Solicitado sorologia para dengue.
· Diagnóstico provisório: dengue.
[bookmark: _Toc242521636]
DECLARAÇÃO

DECLARAÇÃO
A _________________________________________________________________________,
(Nome da Empresa)
inscrita no CNPJ/MF sob o nº _____________________________________________, com sede na ____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
(Endereço completo)

neste ato representada pelo(s) Diretor(es), sócio(s) ou representante legal, os(as) Srs(as) ______________________________________________________________________________,
(nome compleo)
______________________________, __________________, ____________________________,
(nacionalidade) 			        (estado civil) 			(profissão)

portador do RG ___________________, inscrito no CPF sob o nº __________________, declara que as informações acima preenchidas são verdadeiras.


____________________________________________________________
Local/Data/Assinatura do Responsável
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