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1 — Apresentagao

O Instituto CEM é uma Instituicdo de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
margo de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, esta localizado Estado de Goias, Av. Dep.
Jamel Cecilio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goias, Goiania — GO, devidamente contratualizado com
Secretaria do Estado de Goias, por meio de Contrato de Gestdo, para o gerenciamento, a
operacionalizagdo e a execugao das agdes e servicos de saude em regime de 12 horas/dia na
Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio — Goianésia, localizada a Avenida Ulisses Guimaraes,
esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n°, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637.

A Policlinica Estadual da Regido S&o Patricio — Goianésia, tem carater regionalizado, definido
ap6s avaliacdo técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de saude,
proporcionando, assim, maior rapidez ao diagnéstico e ao tratamento com atendimento de forma
préxima e acessivel ao cidaddo, por meio de prestagdo de um conjunto de servigos que garantam
uma intervencgao rapida, eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de
servicos ambulatoriais especializados da necessidade regional nos problemas de saude que nao
podem ser plenamente diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nao precisam de
internacao hospitalar ou atendimento de urgéncia.

O relatdrio gerencial tem por objetivo demonstrar as atividades desenvolvidas no
gerenciamento da entidade objeto do contrato de gestao, e foi elaborado pela diretoria e aprovado

pelo Conselho de Administracdo, contendo os seguintes pontos:

1 — Periodo Operacional Analisado: O presente relatdrio visa apresentar uma analise
circunstancial do periodo de 01 a 31 de outubro de 2022.

2 - Indicadores Estatisticos: Os indicadores estatisticos permitiram uma avaliagido
quantitativa e qualitativa do desempenho e forma utilizados por meio de fontes de dados colhidas
dos relatérios de atividades apresentados ao final de cada més de todos os departamentos da
unidade Policlinica, bem como do cumprimento das metas pactuadas, possibilitando assim,
quantificar o desempenho de diferentes aspectos da operagao da Policlinica Estadual da Regidao Sao

Patricio, conforme se seguem.

“Exceléncia é o resultado gradual de sempre se esforgar para fazer o melhor.” Pat Riley




2 — Ac¢oes Voltadas Para Qualidade

2.1- Relatério da Pesquisa de Satisfagao

INDICADORES QUALITATIVOS
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A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagdes ruim, regular, bom e 6timo em
cada setor, e o percentual das avaliagdes de cada setor do més outubro, e esses resultados

sdo demonstrados nos graficos a abaixo.
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Aqui esta descrito o percentual de avaliagao ruim, regular, bom e 6timo, dos atendimentos de
cada setor da Policlinica.
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Este grafico demonstra o indice geral de satisfacdo dos usuarios da Policlinica, no quesito
atendimento.

Observando a tabela e os graficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom
indice de satisfagao nas avaliacdes, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados.

A Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia tem atendido as expectativas dos
nossos pacientes, sabemos que temos pontos a ser melhorado, principalmente em relagdo a
marcagao de retornos das consultas. Reclamagdes no sentido de falta de vagas e dificuldades para
fazer esta marcagao por meio dos numeros de telefones disponiveis. A gestdo tem trabalhado para
melhoria deste quesito. Com a implantagao do NIA — Nucleo Interno de Agendamento, que tem o
intuito de realizar todas as marcagdes de consultas internas, retornos e exames. Nossas atendentes
tem trabalhado para a melhoria e satisfagcao dos usuarios fazendo o agendamento com precisao.



3.1.1 Comparativo das avaliagdes entre os meses setembro/outubro

POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO SAO PATRICIO - GOIANESIA
DEPARTAMENTOS SETEMBRO |OUTUBRO TOTAL %AVALIAGOES
RECEPCAO CENTRAL 46 156 202 11%
ENFERMAGEM 150 605 755 41%
RECEPCAO MEDICA 71 135 206 11%
CONSULTORIO MEDICO 11 28 39 2%
RECEPCAO IMAGEM 70 37 107 6%
DIAGNOSTICO 0
POR IMAGEM 12 " 23 1%
RECEPCAO
LABORATORIO < 51 56 3%
RECEPCAO EQUIPE MULT. 45 45 90 5%
LABORATORIO 16 4 20 1%
FISIOTERAPIA 44 75 119 6%
FONOAUDIOLOGIA 0 0 0 0%
NUTRICAO 10 13 23 1%

0,
SERVICO SOCIAL & z i o
ASSISTENCIA .
FARMACEUTICA 37 106 143 8%
PSICOLOGIA 3 14 17 1%
TOTAL GERAL 545 1302 1847 100,00%

Nesta planilha esta descrito o quantitativo de pesquisas realizadas em cada setor, nos meses
de setembro e outubro, esses resultados sdo demonstrados em graficos para melhor percepgéo da
aplicagao da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses.



Grafico 03
700 41% 45%
600 2 40%
35%
500 30%
400 25%
300 20%
11¥o % 15%
200
100 % o 1% ° el 1% N 0% 1% % 1% 5%
0 TN \o/ \.O—O”/ o 0%
& F LSS S KPR N F S
¥ T LN QP S0
E & NV N F & L O 7P
o) <<(</ sz N R OQ‘ S (}0\ <2)O 2) ) < A\Q’ @?‘ Qr'g
FOEN SISO SN AN S SR I
& & & g K < ¥
& NS QQ Q $)
O > & L A
Q\?“ & & %@\
v ~
SETEMBRO OUTUBRO e=em%AVALIACOES

Quanto aos indicadores, a planilha e o grafico a seguir, destaca um aumento em nossas
pesquisas de satisfacdo. Em relagdo aos quesitos ruim, regular, bom e étimo. Assim podendo
observar a queda de insatisfagdo no quesito ruim como também no regular. E ndo deixando de
pontuar como uma boa avaliagdo em satisfacao diante do quesito bom e étimo. Estamos trabalhando
para a evolugdo e assim termos éxito em uma melhor avaliagcado de satisfagdo de nossos usuarios.



Na tabela e no grafico a seguir demonstra esses resultados
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POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO SAO PATRICIO - GOIANESIA

INDICADORES SETEMBRO|OUTUBRO |TOTAL | %Comparativo
RUIM 24 6 30 2%
REGULAR 8 6 14 1%
BOM 68 123 191 10%
6TIMO 445 1302 1747 88%
DLOE\A'L?AF;QES 545 1437 1982 100,00%
INDICE GERAL 27.50% | 72,50% 100,00%
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No quesito limpeza, seguindo a mesma linha de avaliagédo dos setores de atendimentos, os
niveis de satisfagdo dos usuarios séo 6timos.

Vejamos os resultados na tabela e nos graficos a seguir.

DEPARTAMENTOS |RUIM REGULAR | BOM OTIMO TOTALMES %
RECEPCAO 13
e 2 1 19 110 132 o
ENFERMAGEM 0 1 64 472 537 o 54
RECEPCAO 13
ESP. MEDICA 0 1 7 118 126 %
RECEPCAO
o 0 0 1 44 45 5%
EARMACIA 0 0 3 85 88 9%
RECEPCAO :
LAB/EQP MULT 0 0 20 40 60 6%
TOTAL GERAL 2 3 114 869 988
iNDICE 0,20 0,30 11,54 87.96 100,00
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Como pode ser observado na tabela e nos gréficos, todos os setores da limpeza estdo com
um alto indice de avaliagdo 6tima. E o indice geral de satisfagdo esta em 87,96% esse indice
representa a quantidade de usuarios que responderam 6timo para a limpeza, estes resultados
demonstram a eficiéncia do servico de limpeza da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio —
Goianésia.




1.1.1 Pesquisa de Satisfagdo Hemodialise

A clinica de Hemodialise como um importante setor da Policlinica Estadual de Regido Sao
Patricio — Goianésia, também é realizada pesquisa de satisfacédo, porém, por se tratar de 01 paciente
fixo, ou seja, como & um paciente renal crénico, e faz dialise trés vezes por semana, utilizamos outro
método para realizar a pesquisa de satisfacdo. Neste caso, aplicamos a pesquisa quinzenalmente
com ajuda da enfermeira responsavel pelo setor.

Dessa forma foi aplicada a pesquisa de satisfacdo na clinica de Hemodialise, esse método
tem retornado bons resultados e informagdes importantes para a melhoria das atividades
desenvolvida no setor.

Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/acolhimento realizada
na hemodialise no més de outubro

PESQUISA DE SATISFAGAO HEMODIALISE

gt‘:::imen::/;iolhi;‘éiltiz? ©| Ruim | Regular | Bom | Otimo | Total/Més | %Otimo | %Bom | %Regular | %Ruim
Médico 0 0 6 2 8 25% 75% | 0% 0%
Enfermagem 0 0 3 5 8 63% 38% 0% 0%
Fisioterapia 0 0 2 0 2 0% 100% | 0% 0%
Nutrigao 0 0 2 0 2 0% 100% | 0% 0%
Psicologia 0 0 2 0 2 0% 100% | 0% 0%
Servigo Social 0 0 1 0 1 0% 100% | 0% 0%
TOTAL GERAL 0 0 16 |7 23

NOICE \OE ATSTACRO B 0w | 1o s0% | 10000

Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/acolhimento realizada
na hemodialise no més de outubro.
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Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito temperatura/conforto

PESQUISA DE SATISFAQAO HEMODIALISE
Como vocé avalia o . A, n Ao .
atendimento/Acolhimento? Ruim | Regular | Bom | Otimo | Total/Més | %Otimo | %Bom | %Regular | %Ruim
Médico 0 0 6 2 8 25% 75% 0% 0%
Enfermagem 0 0 3 5 8 63% 38% 0% 0%
Fisioterapia 0 0 2 0 2 0% 100% 0% 0%
Nutricdo 0 0 2 0 2 0% 100% 0% 0%
Psicologia 0 0 2 0 2 0% 100% 0% 0%
Servico Social 0 0 1 0 1 0% 100% 0% 0%
TOTAL GERAL 0 0 16 7 23
iINDICE DE SATISFAGCAO DO
ATENDIMENTO/ACOLHIMENTO | 9% | 0% 70% |30% | 100,00%
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indice de satisfagdo temperatura, conforto, refei¢io e limpeza

Na Hemodialise, foram avaliados os quesitos: atendimento médico, 100% responderam
bom, equipe de enfermagem 100% bom, em relagéo ao lanche 100% bom, equipe multidisciplinar:
Nutricionista 100% bom; Assistente social 100%, bom; Psicologia 100%, bom; Fisioterapia
100%, bom; conforto durante a sesséo de hemodialise 100% avaliam como bom. A pesquisa foi
aplicada para 01, unico paciente.



1.2 Ouvidoria

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio - Goianésia, tem por objetivo
intermediar a relagéo usuarios e a Gestéo, desta forma, garantir que o direito de ambos seja exercido
e tratado adequadamente. Tém a atribuicdo de receber as manifestagcbes encaminhadas pelos
usuarios da Policlinica e leva-las ao conhecimento de cada responsavel pelos setores competentes,
para as devidas providéncias.

Desta forma, todas as manifestagdes de reclamacgdes, elogios, sugestdes e quais que outras
que sejam de responsabilidade desta Ouvidoria, sdo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apds o
devido acolhimento e escuta ao usuario, as manifestagdes séo registradas, analisadas, classificadas,
tipificadas e encaminhadas para o setor responsavel, que acompanha o desenrolar até o retorno ao
cidadao e a finalizagcao da manifestacao.

A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, neste més de outubro
registrou 21 manifestagdes entre eles foram 1 sugestdo, 7 reclamagdes e 13 elogios, dessas
manifestacoes 20 foram fechadas com sucesso e 1 sendo reclamagao, sendo assim esta
reencaminhada ao diretor técnico para uma nova analise, pois a manifestante exigiu um novo parecer
pois ficou insatisfeita com a devolutiva.

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de eventos adversos na unidade
durante o més.

2. AGOES REALIZADAS

Reunides
Treinamentos colaboradores

Treinamentos pacientes

3. CONSIDERAGOES FINAIS

Ante os resultados expostos nas tabelas e graficos, constatou-se que a Policlinica
Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, vem mantendo o seu alto indice de satisfacdo com
pequenas altera¢cdes de um més para outro, neste més tivemos avaliagdo ruim em alguns quesitos,
principalmente na recepg¢ao central ndo s6 no atendimento como na limpeza, mas a maioria dos
quesitos foram bem avaliados. No geral a Policlinica esta com 6tima avaliagao do atendimento, na
limpeza e também na hemodialise, esse € o resultado que buscamos e queremos sempre, ou seja,
prestar o melhor servigo da regido aos nossos usuarios, visando sempre o acolhimento humanizado,
eficiente e de qualidade.

4. EMITIDO

Ménica Alves Diniz
Assistente de Ouvidoria



2.3 — Relatorio das Comissoes

2.21 - Comissao de Controle de Infecgcoes Relacionadas a Assisténcia em Saude
(CCIRAS)

APRESENTAGAO

A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de
infecgdo ambulatorial nas dependéncias da Policlinica Estadual da Regidao do Sao Patricio, em
Goianésia/GO.

1. INTRODUGAO

A Comissao de Controle de Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude da Policlinica
Estadual da Regido do Sao Patricio, em Goianésia/GO, elaborou durante o0 més de outubro uma
reunido para alinhar estratégias do plano de acdo implantado para controle das Infeccbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude para melhoria da qualidade dos servigos com objetivo de atingir
metas contratuais.

Dentro da comissdo, € acompanhado o uso de antibiético (vancomicina) no setor de
Hemodialise através de um formulario em formato de planilha, mas até o presente dia ndo houve
confirmacgao de IRAS no setor, ndo sendo necessaria a antibioticoterapia.

A CCIRAS também acompanha e realiza a analise do indicador do protocolo de higienizagao
das maos através de um formulario de observacao. O formulario é preenchido pela enfermeira SCIA
e mensalmente é feita a mensuragao da adesao ao protocolo. Em setembro, constatou-se que 81%
dos colaboradores e prestadores de servigo estao realizando a higienizacao das maos, conforme
preconiza o protocolo implantado.

E realizado o controle de qualidade da agua em pontos especificos da unidade, a partir do
més de agosto, passou-se a realizar coleta em 3 pontos aditivos, sendo eles: CME, Endoscopia e
Laboratério. Anteriormente, a coleta de agua para andlise era realizada somente no setor de
Hemodialise. No més de setembro ndo houve “ndo conformidade”, desta forma, ndo houve
necessidade de isolar as osmoses portateis. A coleta de agua ja foi realizada no més de outubro e
segue aguardando os relatérios do laboratdrio.

Como forma de controle de infecgdes relacionadas a assisténcia em saude, a CCIRAS
estabeleceu a realizagcdo de testes de covid-19 para colaboradores sintomaticos, a partir do dia
17/06/2022. O teste realizado é o Ag (Antigeno), e sio realizados apds 48 horas de inicio dos
sintomas. No més de setembro, apenas um colaborador apresentou sintomas e realizou o teste para
confirmar positividade, porém, com o resultado negativo (Ag-), ndo sendo necessario o afastamento
do mesmo.

1.1 MEMBROS DA COMISSAO: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO
RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira — Enfermeira — Presidente
Talita Utim Toledo — Enfermeira — Membro

Francisco Baltazar Macruz Sampaio — Médico — Membro
Rosana Vieira Lima — Farmacéutica — Membro

Fabiana Pereira do Nascimento — Enfermeira — Membro

AN NN Y NN

Angelina Germano Coelho — Biomédica — Membro



2. OBJETIVOS

A CCIRAS tem como objetivo elaborar, implementar, manter e avaliar medidas de controle de
infecgdo ambulatorial nas dependéncias da Policlinica Estadual da Regidao do Sao Patricio, em
Goianésia/GO. A principal fungao da CCIRAS é reduzir o risco de aquisi¢cao de infecgdes relacionada
a assisténcia a saude por parte dos usuarios de unidades de saude, a fim de melhorar a qualidade
da assisténcia.

3. INDICADORES:

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Investigacdo de IRAS nos Procedimentos de Pequenas
Cirurgias

Origem: Caderno de Registro, busca ativa e entrevista com o
paciente.

Nivel da informagao: Resultado

Dimensao da qualidade: Quantitativo

Descri¢cao do numerador Descrigido do denominador
N/A N/A

Método de calculo: Somatdria da quantidade de pacientes com IRAS
apos procedimento de pequenas cirurgias dermatoldgicas.

Media: N/A

Definicdo de termos: IRAS - Infecgdo Relacionado a Assisténcia a
Saude.

Limitagoes: O paciente nao atender o telefonema para participar da
entrevista com roteiro; o paciente se negar a responder as perguntas da
entrevista.

Fonte dos dados: Pequenas Cirurgias Dermatoldgicas: Dados
retirados do caderno de Registro, busca ativa e entrevista com o paciente.
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Andlize do ResultadolP: ama de JUL Entre 3 pacicntes da buzca ativa, nenhum ap sinaiz flagisticas perti a0s procedi de pequenas cirurgiaz.
Anilize do ResultadolPanorama de AGOSTOI2022: Nio houveram procedimentos de pequenas cirurgiaz.
Anilize do Resaltadol/Panorama de SET) Mo houveram procedi de pequenas cirurgias.

4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

Uma das pautas da reuniao, foi a discussao sobre o formulario (planilha), para controle de uso
de antibidtico no setor de Hemodialise, contendo as informagdes: data de inicio de tratamento,
paciente, motivo do tratamento e escolha de antibiético, a mesma esta sendo aplicada, porém até o
presente dia nao foi realizado tratamento com vancomicina, paciente sem sinais de infecgao.

Foi discutido também sobre o indicador do protocolo de higienizacdo das maos através de
um formulario de observacao. O formulario é preenchido pela enfermeira SCIA e mensalmente é feita
a mensuracao da adesdo ao protocolo. Em setembro, constatou-se que 81% dos colaboradores e
prestadores de servigo estdo realizando a higienizagdo das maos, conforme preconiza o protocolo
implantado.

Além disso, foi abordado sobre o controle de qualidade da agua em pontos especificos da
unidade, a partir do més de agosto, passou-se a realizar coleta em 3 pontos aditivos, sendo eles:
CME, Endoscopia e Laboratdrio. Anteriormente, a coleta de agua para analise era realizada somente
no setor de Hemodialise, e no més de setembro ndo houve “ndo conformidade”, desta forma, nao
houve necessidade de isolar as osmoses portateis.

Foi colocado em discussdo o monitoramento dos cartdes de vacina dos colaboradores e
prestadores de servico, o objetivo € a monitorizacdo dos cartdes seguindo o calendario de
imunizagao, conforme preconiza o PCMSO da unidade.

Seguindo o Programa de Controle de Infecgées Relacionados a Assisténcia em Saude, serao
realizadas auditorias internas, com o objetivo de identificar os pontos fracos e riscos de infecgbes
(IRAS) para ser implementado um planejamento estratégico para melhoria dos servigos prestados,
ofertando mais seguranga para o colaborador e paciente.

A ultima pauta foi sobre a realizagao do teste Ag (Antigeno), no més de setembro, apenas um
colaborador apresentou sintomas e realizou o teste, porém com resultado negativo, ndo sendo
necessario o afastamento do mesmo.
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5. ACOES REALIZADAS:

A comisséo atuando juntamente com o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), iniciou em
maio, a analise do indicador do protocolo de higienizagdo das maos, através do formulario de
observacao, da higienizacao das maos nos 5 momentos. Os mesmos serao realizados todos os
meses para verificar a efetividade do protocolo. No referente més apds analise e observagéao, foi
mensurado que 81% dos colaboradores e prestadores de servico observado, estdo realizados a
higienizagdo das méos mediantes as oportunidades.

Outra agao importante estabelecida pela comissao, é a analise de agua no setor de hemodialise,
no referido més, ndo houve ndo conformidade. No entanto, ndo houve necessidade de isolar
nenhuma osmose portatil.

Realizacao de testagem de COVID-19, para os colaboradores sintomaticos, seguindo a conduta
conforme protocolo de manejo de COVID-19 da unidade. Mediante a isso € realizado mensalmente
o indicador da quantidade de testes realizados x a quantidade de testes positivos na unidade. No
més de setembro, apenas um colaborador realizou o teste, no entanto, com resultado negativo.

Foram realizadas capacitagcées de notificagdo compulséria, higienizacdo das méos e fluxo de
assisténcia em caso de acidente com material perfurocortante e material bioldgico, o treinamento foi
realizado com a recepgao, segue em andamento para abranger todos os colaboradores.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante das acbes desenvolvidas pela Comissao de Controle de Infeccdo Relacionado a
Assisténcia a Saude (CCIRAS) na Policlinica Estadual da Regido do Sao Patricio — Goianésia,
observou-se que os cuidados tém sido intensificados pelos colaboradores, desta forma, alcangamos
a melhoria da qualidade de servico e seguranga a populacdo atendida dentro da Unidade. A
implementacao dos protocolos tém sido agdes efetivas para melhor assisténcia ao paciente. E o
acompanhamento dos indicadores tem sido uma ferramenta essencial no processo de melhoria.

7. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS

Treinamento de Notificacao Compulsoéria -

Treinamento de Higienizagéo das Mé&os -
https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/paciente_hig_maos.pdf

8. EMITIDO

ﬂ/

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira
COREN 628585 - GO
Presidente da Comissao de Controle de Infecgdo Relacionado a Assisténcia a Saude



9. ANEXOS:

9.1 ANEXO 1

Titulo: COMISSAO DE CONTROLE E INFECGAO RELACIONADO A ASSISTENCIA A SAUDE
Responsavel: Geovanna Lissa Bernardes Oliveira

16h15MI

Data: 18/10/2022 Local: Sala de Reunido ADM |Horario: 15:00MIN as N

Carater da Reuniao: (x) Mensal ( )Ordinaria ( )Extra

Pauta:
1. Sistema de investigagao de IRAS, vigilancia epidemiolégica, Notificagado Compulsoéria

Participantes:

Nome Assinatura

Francisco Baltazar Macruz Sampaio

Geovanna Lissa Bernardes Oliveira

Rosana Vieira Lima

Talita Utim Toledo

Fabiana Pereira do Nascimento

o kW=

Angelina Germano Coelho

Monitoramento da Reunidao Anterior:

¢ Item 1. Sistema de investigacado de IRAS, vigilancia epidemioldgica.

Desenvolvimento da Reuniao

Assuntos Tratados

Status
Aos dezoito dias do més de outubro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as quinze horas, na
sala de reuniao da unidade Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio — Goianésia, sob a
presidéncia da Sra. Geovanna Lissa Bernardes Oliveira e com a presenga dos membros. A
Presidente deu boas-vindas a todos agradecendo pela presenca, dando continuidade a
1 reuniao mencionando que a sequéncia se dara da pauta da reunido anterior.
Finalizado

Realizagdo da busca ativa, sistema de investigagdo de Infecgdo Relacionada a Assisténcia
a Saude (IRAS) no setor de Hemodialise, visando monitorar os indicadores. No referente
més nao houve confirmagéo de IRAS no setor.




O formulario (planilha), para controle de uso de antibiético no setor de Hemodialise, contendo
as informacgdes, de data de inicio de tratamento, paciente, motivo do tratamento e escolha
de antibidtico, esta sendo aplicada, até o presente dia nao foi realizado tratamento com

vancomicina, paciente sem sinais de infecgéo.

Finalizado

A comissao atuando juntamente com o Nucleo de seguranga do paciente, iniciou em maio, a
analise do indicador do protocolo de higienizagdo das maos, através do formulario de
observagao, da higienizagdo das maos nos 5 momentos. Os mesmos serao realizados todos
0s meses para verificar a efetividade do protocolo. No referente més de setembro apds
analise e observagao, foi mensurado que 81% dos colaboradores e prestadores de servigo
observado, estdo realizados a higienizagcado das maos mediantes as oportunidades. No més
de outubro a analise do indicador sera realizada no final do més.

Permanente

Em relagdo a andlise de agua no setor de hemodialise, CME, Endoscopia/Colonoscopia,
Laboratdrio e caixa de agua geral, ndo houve nédo conformidade no referente més. Portanto

nao houve necessidade de isolar nenhum ponto.

No més de outubro ja foi realizado a coleta de agua para analise, segue aguardando

resultado.

Permanente

Realizagdo de testagem de COVID-19, para os colaboradores sintomaticos, seguindo a
conduta conforme protocolo de manejo de COVID-19 da unidade. Mediante a isso sera
realizado mensalmente o indicador da quantidade de teste realizado x a quantidade de teste
positivo na unidade. No més de SETEMBRO foram realizados 1 testes para covid, porém

todos com resultado negativo. A mensuragéao sera realizada no dia 31 de outubro.

Andamento




Realizado capacitagdo de notificagdo compulsoéria, higienizagdo das méaos e fluxo de
assisténcia em caso de acidente com material perfurocortante e material biolégico, o
treinamento foi realizado com a recep¢do, segue em andamento para abranger todos os

colaboradores no més de setembro.

——

e
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Finalizado

Monitoramento do cartao de vacinagao dos colaboradores e prestadores de servigo, visando

monitorar e seguir o calendario de imunizag¢ao, conforme o PCMSO da unidade.

Permanente

Conforme o Programa de Controle de IRAS, segue em processo de realizagdo as auditorias
internas, com intuito de identificar os prontos fracos e riscos de IRAS, para posteriormente

ser tracado o planejamento estratégico para melhoria.

Permanente

Sintese de Resultado do Més

Diante a participagdo da CCIRAS na Policlinica Estadual da Regido Sao Patricio -
Goianésia, foi observado que os cuidados estdo sendo intensificados entre os
colaboradores ofertando servigo de qualidade e seguranga a populagéo assistida no local.
No referente més ndo houve atendimento ao paciente de pequena cirurgia, devido a

vacancia do profissional.

Perma

nente




Plano de Agao da Reuniao

N° da agédo O QUE? POR QUE?

ORDEM AGAO MOTIVO DA AGAO

Busca ativa de IRAS —| Realizar a busca ativa
permanente de IRAs, nos
pacientes de HD

Higienizacdo das
Maos

Capacitar a equipe e
garantir seguranga ao
paciente na assisténcia
prestada

QUEM? ONDE? QUANTO?
RESPONSAVEL LOCAL INVESTIMENTO
(S)
Talita; Unidade N&o Se Aplica
Policlinica de
Goianésia
Enf. Talita Em todos os Nao se Aplica
Setores da
unidade
Policlinica de
Goianésia

Como?

DESCRICAO

Busca ativa através do
prontuario e visita no
setor, guiado pelo
formulario de busca
ativa de HD

O Treinamento sera
realizado no auditério
com uso de data show,
no momento sera
demostrado a pratica
do procedimento.

DATA DE
INiCIO

01/11/2022

17/11/2022

QUANDO?

DATA DE
TERMINO

30/11/2022

17/11/2022

reunido as 16 horas e 15 minutos.

Eu Talita Utim Toledo lavro essa ata, devendo ser assinada por todos os presentes.

Assinatura do relator:

Apos ser abordado as agdes que serdo elaboradas e implementadas, sem mais a relatar a Presidente Geovanna encerra a




2.2.2 - Comissao de Analise e Revisao de Prontuarios Médicos (CARPM)

POLICLINICAESTADUAL  oyq ity -5 | e
Da Regido S3o Patricio - Goianésia ? e GOIAS

SsvEans 20 131400

ATA DE REUNIAO

Cédigo: FOR 002 setor: DG [Revisao: 003 | Pagina: 3/3

Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comissio
de Revisdo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

- Identificagéo por CID;

- Anamnese, exame fisico, exames complementares e seus respectivos resultados, hipiteses
diagndsticas e condutas; [
- Sinalizagdo da alta com identificagdo do motivo.

Da porcentagem de prontudrios avaliados, cerca de 8,25 % estavam sem descrigio de conduta.
A menor relago histérica é 1,01%. Nos demais itens ndo houve inconformidades.”

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 17:00 horas, tendo sido lavrada esta ata por
mim, Jovelino Pereira da/Mota J; '/ﬁ’io devegndo ser assinada pelos presentes.
Assinatura do relator: /Zﬁ /u ¢ >

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimento @ policlinicagolancsia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07




POLICLINICA ESTADUAL SUS+

Da Resido S3o Patricio - Goianésia

ATA DE REUNIAO

Cédigo: FOR 002 Setor: DG [Revisao: 003 |Pagina: 213

O “check-list” para a atual revisdo compreendeu:
1- Identificagdo do paciente
2- Hipotese diagnéstica
3- Histéria da doenca atual (informacdes que embasam a hipotese
diagndstica)
4- Conduta.
Fonte: RESOLUCAO N° CFM 1. 638, DE 10 DE JULHO DE 2002

Indicadores:

N° de Prontudries incompletos: 7, totalizande 2,18% de prontuirios
preenchido indevidamente.

Observacio: nio foram constatados casos sem o preenchimento da alta.
Nos 7 casos nio foi possivel identificar a conduta.

Houve defini¢do de treinamento presencial com os médicos adicionados ao
corpo clinico.

Realizada o treinamento da Equipe médica através de aplicativo de mensagens.
Reforcado a necessidade de registrar dados que gerem o embasamento da
Hipotese Diagnostica e registrar a conduta adequada

Realizada a comunicacfio via aplicativo de mensagens com a equipe médica

com o0 seguinte informativo:
“Bom dia, colegas.

INFORMATIVO:

Avenida Ulisses Guimardes, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanga, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637

(62) 3353-2734 atendimento @ policlinicagoianesia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07



POLICLINICAESTADUAL g5ty - =

Da Regido S3o Patricio - Goianésia

GOYERMO DU E3TARG

ATA DE REUNIAO
Cédigo: FOR 002 [setor: DG [Revisdo: 003 | Pagina: 1/3

Setor: COMISSAO DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIO MEDICO

Responsavel: Francisco Baltazar Macruz Sampaio
Data: 14/10/2022 [Local: Sala de Reunido ADM Horario: 15:30 |és !17:00
Carater da Reunido:( X) Ordindria () Extra

Pauta: Apresentaciio da andlise de prontuarios médicos do més de setembro/22.

! Participantes: 4|
| Nome Assinatura |
1.  Francisco Baltazar Macruz Sampaio s

e
2.  Geovana Lissa Bernardes Oliveira GJ_ s ia ‘(1 Al Bl
3. Diana Cavalcante de Paula Gongalves LO.\I}M’} @ _919 /I)O Q’W]’Im@g‘x
4.  Jovelino Pereira da Mota Jiinior I ?;,J,; _‘ 7 / q 1
‘ Monitoramento da reunido anteri_p/(r(: //

; .
Manter a razdio entre prontudrios indevidamente preenchidos abaixo da‘1{1eta historica (n’(enor mensuragio do l
periodo anterior). i

Desenvolvimento da Reunido

Item | Assuntos tratados ‘ Status

Realizado o chamamento com a presenga do Presidente e dos demais
integrantes, nfio havendo sido computadas faltas.

Através de relatorio do sistema de Prontudrios digitais — MV, (Atendimentos >
Ambulatério > Relatérios > Operacionais > Atendimentos por médicos)

Os campos da confecgéio do relatério foram preenchidos da seguinte forma:
1. Médicos: todos Finalizado.
Convénio: SUS — AMBO

Periodo: 01/09/2022 — 30/09/2022
Tipo de atendimento: ambulatdrio

Houve o levantamento de 3209 consultas registradas nesse perfodo, a
organizagdo da listagem se d4 por ordem alfabética.

Houve o sorteio aleatério de 321 prontudrios através da ferramenta online:

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n° Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimento @ policlinicagoiancsia.org.br CNPJ 12.053,184/0003-07




2.2.3 - Comissao Interna de Prevencgao de Acidentes (CIPA)

APRESENTAGAO

Comissao Interna de Prevencado de Acidentes. A CIPA atua na prevengdo de acidente,
voltada para os colaboradores, visando qualidade de vida, saude e estrutura para desenvolver suas
atividades na unidade.

A CIPA foi implantada seguindo a Norma Regulamentadora n°5, que estabelece os
parametros e os requisitos da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes.

1. INTRODUCAO

A Comissao Interna de Prevencéao de Acidentes se relne ordinariamente na Segunda terca-feira
do més para reuniao mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuicées da CIPA. Durante
as reunides sao apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reunides séo
descritos um plano de acéo para ser aplicado no decorrer do més.

A CIPA tem o objetivo de desenvolver agbes, com a finalidade de previnir acidentes dos
colaboradores, e assegurar qualidade para que os colaboradores possam desenvolver suas
atividades.

Acdes de prevencdo de acidente, treinamento de evacuagédo do prédio, treinamento de
prevencao de acidentes com perfurocortantes.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO INTERNA DE PREVENGAO DE ACIDENTES

v Leandro de Castro Ribeiro — Assistente Administrativo — Presidente
v Pedro Carrilho Arantes Rios — Almoxarifado - Vice-Presidente
v Washington Pereira de Souza — Técnico de Enfermagem - Secretario
v Jenifer Tais Cunha Ribeiro — Recepcionista — Membro

2. OBJETIVOS

A CIPA tem como objetivo a prevencao de acidentes e doencgas decorrentes do trabalho, de
modo a tornar compativel permanentemente o trabalho com a preservagao da vida e a promogao da
saude do trabalhador.



3. INDICADORES:

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Quantidade Acidente de Trabalho

Origem: CAT / Livro de Ocorréncia / Ficha de Notificagao

Nivel da informagao: Resultado

Dimensao da qualidade: Quantitativo

Descricao do denominador:
Descricao do numerador: N/A

N/A

Método de calculo: Somatdrio da quantidade de acidente de trabalho ou trajeto.

Media: Nao se aplica

Definicao de termos: Acidente de Trabalho - é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a
servico da empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VIl do art. 11
desta lei, provocando lesdo corporal ou perturbacgio funcional que cause a morte ou a perda ou
reducao, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

Limitagoes: Subnotificagdo dos incidentes/acidentes.

Fonte dos dados: Todos os setores da unidade Policlinica Goianésia.
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ANALISE CRITICA DO INDICADOR
POUCUNICAESTADUAL =

FOR.CIFA0Z0ZZ DATA ELAEORAGAD: EXMEZ02E REV.000 DATAREVISAO: 23003/2023
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AHELISECRITICA DO PERTODD

Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de agéao
adotado pela CIPA. Caso haja aumento do indicador, o plano de agédo devera ser revisto.

4. AGOES REALIZADAS:

- Realizada reuniao Ordinaria no dia 21/10/2022.

- Averiguacdo e demarcacao correta dos locais para instalagdes de luzes de emergéncia,
para aprovagao de projeto e confirmagao da vistoria.

- Instalagao de placas de sinalizagao de rota de fuga.

- Foi realizado na data 03/10/2022 unidade Policlinica de Goianésia treinamento para os
colaboradores e prestadores de servico em alusdo ao Protocolo de Higienizagdo das Maos.

A Higienizagcao das Maos é fundamental para evitar infec¢ao relacionada a assisténcia a
saude e garantir a seguranga do paciente. Nossas méaos sao consideradas vetor de IRAS. Desde o
século XIX, a higienizacdo das méos ja era considerada medida basica de prevencao de infecgdo. A
Organizacéo Mundial de Saude através de estudos cientifico afirma que acerca de 40% (quarenta)
das infecgbes relacionadas a assisténcia a saude pode ser reduzida se o profissional realizar a
higienizagdo das maos corretamente. A higienizacdo das maos faz parte de um dos principios
basicos do nucleo de segurancga do paciente.

No momento foi abordado que existe trés modos de higienizacdo das maos, sendo:
Higienizacdo simples a qual é realizada com agua e sabdo liquido seguindo todos os passos da
técnica, Higienizagao Antisséptica, onde o que altera € o produto utilizado, podendo ser um sabonete
liquido associado a um antisséptico ou o préoprio antisséptico, como a clorexidina degermante, e a
friccdo antisséptica, utilizando a solugado alcodlica. A higienizacao deve ser realizada nos cinco
momentos, porém é importante que a higienizagdo também seja realizada em outros momentos,
como: antes e apos ir ao banheiro, antes e apds se alimentar, entre outros.



Os S momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS
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A escolha de qual higienizacdo das maos devera ser realizada, dependera da conduta que o
profissional ira realizar ou se ha presencga de sujidades, por exemplo: quando as maos estiverem
com sujidade, devera realizar a higienizacdo com agua e sabao, seguindo todos os passos da
técnica. Quando nao ha presenca de sujidade, podera ser realizada a fricczdo com solugéo alcodlica,
e se for realizar algum procedimento invasivo devera ser realizada a higienizagéo antisséptica.

Durante o treinamento foi realizado a pratica da higienizagéo das méaos, utilizando alcool 70%,
com os colaboradores e posteriormente foi realizado a higienizagdo seguindo a técnica correta, e
durante a técnica foi explicado o passo a passo, e sua importancia, pois a higienizacao das maos
corretamente pode salvar vidas.

Registro:

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacdo Simples das Maos

e
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- Foi realizado no dia 20 de outubro de 2022 treinamento com os profissionais atuantes da
Policlinica Estadual da Regido do Sao Patricio referente ao POP de atendimento a vitima de violéncia
domeéstica, no qual ira orientar os profissionais sobre os procedimentos e cuidados necessarios
durante o atendimento a vitima de violéncia doméstica com o propdsito de ordem técnica e pratica,
a melhoria do cuidado e da atengao prestada as pessoas em situacédo de violéncia acolhidas nesta
unidade. O treinamento foi realizado por minha pessoa, Nayara Lorrane da Silva Passos-Gestora do
Cuidado/coordenadora multidisciplinar.

Conteudo abordado:

e Sempre que tiver suspeita de violéncia doméstica encaminha a vitima para o
servico social; (profissionais atuantes da unidade)

e E importante ndo re-vitimizar o paciente, garantir que o ambiente seja agradavel e
sigiloso mantendo a ética profissional para que a vitima se sinta acolhida;

e Retirar duvidas e orientar quanto ao boletim de ocorréncia, servicos da rede de
atendimento (saude, justica, assisténcia social);

Por fim houve o momento para retirada de duvidas, ndo havendo duvidas a serem retiradas
foi dado por finalizado o treinamento.

- Foi realizado na data de 24 de outubro de 2022, na unidade Policlinica de Goianésia
treinamento com o objetivo de capacitar os profissionais de salde da Unidade Regional Sao Patricio
Goianésia, um treinamento de Prevencgao de suicidio e automutilagdo. Para tal, foi explicado que
identificar corretamente e de forma precoce, diagnosticando e tratando adequadamente os pacientes
em sofrimento menta/transtorno psiquiatrico, podem ajudar a reduzir os riscos de suicidio e os indices
de automutilagdo dos pacientes da Unidade.

No treinamento foi exposto as definigdes dos termos que envolvem o suicidio, a classificagéo
e avaliagao de risco de suicidio (Baixo, Médio e Alto) desse paciente, quais as atribuigbes de cada
profissional na equipe Multidisciplinar no contexto desse atendimento, bem como o fluxo desse
atendimento e quais os procedimentos necessarios e adequados para que O paciente e ou
responsavel sejam atendidos de forma adequada, segura e eficaz.

- Foi realizado na data de 25 de outubro de 2022, na unidade Policlinica de Goianésia
treinamento voltado a “Notificacdo de Eventos Adversos”, com o objetivo de captar os colaboradores
para capacitagao, visando qualificar os profissionais para a prestar uma assisténcia de qualidade,
tendo conhecimento cientifico e pratico da importancia da notificagdo dos eventos adversos.

Durante o treinamento foi apresentado as varias formas de se notificar, 0 QR Code de
notificacdes espalhado em pontos estratégicos para que possa ser acessado pelo celular, todos os
computadores da Unidade tém o tem o Link de acesso para as notificagdes ou pode ser feito também
pelo questionario impresso. A pessoa nao precisa se identificar pode se manter no anonimato.

Foi apresentada também a ficha de notificacdo que sera disponibilizada para preenchimento
em casos de incidentes/eventos adversos, como a ficha deve ser preenchida e os dados importante
da mesma. No momento foi ressaltado que a notificagdo ndo tem o intuito de punir ou de buscar o
culpado da ocorréncia, mas sim estudar e planejar agao para evitar que ocorra novamente. Essas
notificagdes serao investigadas e serdo adicionadas no site da ANVISA.

- Foi realizado na data de 28 de outubro de 2022, na unidade Policlinica de Goianésia
treinamento com o objetivo de capacitar os profissionais de saude da Unidade Regional Sdo Patricio
Goianésia, foi ministrado o treinamento referente a tabela de uso seguro dos equipamentos
disponibilizado nos setores, com um resumo do passo a passo de como utilizar o equipamento e
falado do processo de tecnovigilancia e a importancia de relatar ndo conformidades.



Tecnovigilancia é o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de
produtos para a saude na fase de pds-comercializagdo, com vistas a recomendar a adogao de
medidas que garantam a protecao e a promog¢ao da saude da populacéo.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

A CIPA tem desenvolvido agdes diariamente voltadas para a seguranga dos colaboradores,
e as quais tem se mostrado efetiva, pois no més de outubro nao foi notificado nenhum acidente de
trabalho na unidade.

6. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS

BRASIL. Ministério da Saude. ANVISA. Seguranga do Paciente: Higienizagao da Maos.
Disponivel em: https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/paciente_hig_maos.pdf.

7. EMITIDO

Leandro de Castro Ribeiro
Presidente da Comisséao Interna de Prevencao de Acidentes



2.2.4 - Comissao de Gerenciamento de Residuos dos Servigos de Saude (CGRSS)
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Observa-se que em agosto ndo houve nenhum acidente de perfurocortante na unidade. O referente ao més
de outubro o indicador sera realizado no final do més e exposto no relatério mensal da CGRSS.

T

Plano de Agdo da Reuniéo

N® da O QUE? POR QUE? QUEM? ONDE? : QUANTO? CoMO? QUANDO?
agdo i
ORDEM AGAO MOTIVO DA RESPONSAVEL LOCAL INVESTIMENT | DESCRIGAO DATA DE DATA DE
AGAO (s) i o 1 INiCIO TERMING
Treinamento de Capacitar a Talita | Narecepgaoe EPI . 0O Treinamento 0111172022 3071172022

|
Descarte de | equipe. Visando | i na | l seré realizado por ‘
Residuose | conscienlizara | | Administragso F setor, visando |
Higienizago das | equipe. | | daunidade | | capaciare |
50s. | ' ] Policiinica de | conscientizar o5
| | Goianésia | colaboradores,
| i | alravés de }
! I

‘ palesira, e prafica.
1

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 15:30 horas, tendo sido lavrada e'sta ata por

mim, Fabiana Pereira do Nascimento devendo ser assinada pelos presentes.
Assinatura do relator: ?j’h.\d;‘m), @ & “J‘iuﬁ‘;;%

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n°, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 di @ polictini i ia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07
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Codigo: FOR 002 tSetor: DG |Revis§o: 003 IPéina: 112

Setor: COMISSAO DE GERECIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

Responsavel: Talita Utim Toledo

Data: 25/10/2022 ‘ Local: Auditério Horario: 15:00 ‘as ‘ 15:30

Carater da Reunido:( X ) Ordinaria () Extra

Pauta:
TREINAMENTO REFERENTE AO MES DE NOVEMBRO

Participantes:

Nome | Assinatura

Talita Utim Toledo boldn Wor Gallde

Lucas Andrade Silva — e

Rosana Vieira Lima Wonoan Jwsin {oien

Fabiana Pereira do Nascimento Lheo s 9 & ¥l h}i_

o b ) Mo

Rubiana Trucolo Dias f@/t.ada/ﬂﬂ . AQLQ,O

Monitoramento da reuniao anterior:

Desenvolvimento da Reunido

Item Assuntos tratados Status

Aos vinte e cinco dias do més de outubro de dois mil e vinte e dois,
reuniu-se os membros da CGRSS, sob a presidéncia da Sra. Talita. A
presidente iniciou a reunido dandeo boas vindas a todos, e na sequencia
relatou sobre o processo de melhoria com implanta¢édo dos recipientes
para descarte de pilhas e baterias situados na sala do almoxarifado e
sala de manutencéo.

Finalizado

Verificamos que no final do més de setembro/outubro até 13/10,
2. tivemos uma produgdo de 155,400 Kg de residuos do grupo A e Finalizado
23,450kg de residuos do grupo E, totalizando em 178,850 Kg.

Conforme pontuado em ata anterior foi implementado na unidade local
para descarte de papel, visando reduzir os residuos do grupo D.

3. Entretanto até o projeto ser finalizado, sera emitido uma nota Em andamento
explicativa, constando que os residuos reciclaveis que forem vendidos,
|averba sera destinada para realizagdo de eventos na unidade.

Indicador:

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n° Bairro Esperan¢a, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendi i policlinicagoianesia org br CNPJ 12.053.184/0003-07




2.2.5 — Nucleo de Qualidade (NQ)

POLICLINICAESTADUAL | =
Da Regido S3o Patricio - Goianésia ? M Eg%iﬂ
ATA DE REUNIAO
Cadigo: FOR 002 Setor: DG ‘Reviséo: 003 |Pagina: 1/2
Setor: NUCLEO DE QUALIDADE
Responsavel: Talita Utim Toledo
Data: 25/10/2022 Local: Auditério Horario: 15:30h |as | 16:20n
Carater da Reunido:( X ) Ordindria ( ) Extra
Pauta: Treinamento Novembro 2022.
Participantes:

| Nome i Assinatura

Talita Utim Toledo

@0 b‘ ?/ ‘f HA’J
Francisco Baltazar Macruz Sampaio %"

Rosana Vieira Lima Q ,2}/(_}_ Io

Farel

Jovelino Pereira Mota Junior L,%/

|lara de Lima Vaz

qucki. e \J e

e

1
2
3.
4. Geovanna Lissa Bernardes Oliveira aorving. L é B !;!
5
6
il

|

Ana Luiza Mor Figueiredo 5?“
ais de Araujo Fig e Q-’-\m:m"m d‘ Ay y
Monitoramento da reunido anteWr
Busca ativa de documentos.
! Desenvolvimento da Reunido
|
Item i Assuntos tratados Status
-iAos vinte e cinco dias do més de outubro de dois mil e vinte e dois, reuniu-se as quinze
'horas e trinta minutos no auditério da unidade Policlinica Estadual da Regi&o S&o Patricio Em
|— Goianésia, sob a presidéncia da Sra. Talita Utim Toledo e com a presenga dos membros.
1. | y ; andament
| A Presidente deu boas-vindas a todos agradecendo a presenga, conforme pontuado em 8
|ata anterior ainda persiste a falha no processo de cadastro do paciente no sistema MV,
iseré ofertado treinamento referente ao fluxo de cadastro de usuarios no MV.
Conforme ja definido em reunido essa agéo sera permanente, mediante a necessidade de
realizar uma blitz em toda a unidade, em busca de documentos com ndo conformidades,
) . i Permanent
2. visando realizar adequagédo de todos, conforme norma zero. Devem ser observados o i
titulo de cada documento, se 0 mesmo traz com clareza o que descreve o conteldo do
documento. A blitz sera realizada por todos os membros do ntcleo.
Mediante o que foi exposto em ata anterior, referente a atuagdo do nucleo de qualidade
3 atuar juntamente o com nlcleo de seguranga do paciente na implementagéo dos Permanent
) Protocolos atendendo as 6 metas. Foram realizados treinamentos de reciclagem no e

referente més (outubro), abordando o protocolo de identificagdo segura, Protocolo de

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimentod/ policlinicagoianesia org.hr CNPJ 12.053.184/0003-07
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Comunicagdo efetiva, Mapeamento dos Processos e Mapeamento dos Riscos de
Processos e notificago de incidentes e eventos adversos.

IO

Em processo de estruturagéo da intranet, visando facilitar o acesso aos documentos, em

. 7 ; o | Em
4. tempo oportuno e de forma organizada. O processo esta sendo desenvolvido pela equipe | A—
do ICEM. 5
Plano de Agao da Reuniéo
N°da O QUE? | POR QUE? | QUEM? ONDE? | QUANT COMO? QUANDO?
ag#o | T o
ORDEM ACAO { MOTIVO DA AGAO . RESPONSAV | LOCAL ‘r INVESTI | DESCRIGAO DATADE | DATADE
EL(S) | MENTO | Wlcio = TERMINO
TSR SR, S = _i_ T R  — i e oo
Agdo de i Visando qualificar e Enf. Talita | Emtodosos | Computa | Realizar agdes com todos | 01112022 [ 30112022
implementagio de| capacilar os | i Selores da { dor | oscolaboradores, para |
Padronizagdo | colaboradores. | | unidade Policlinica | Recursos | capacilagdo e treinamento. | |
Documental. | | |

i
i

de Goianésia i Humanos | |
|

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 16:20 horas, tendo sido lavrada esta ata por
mim, Talita Utim Toledo devendo ser assinada pelos presentes.

Assinatura do relator: \@(),LE ‘?Aﬁ‘ﬂ fﬁgbﬂ'ﬂf

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendinento® policlinicagoianesia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07




2.2.6 — Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP)
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Codigo: FOR 002 lSetor: DG lRevisﬁo: 003 \Péina: 113

Setor: NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

Responsavel: Talita Utim Toledo

Data: 19/10/2022 {Local: Auditério Horario: 15:30 lés \16:30

Carater da Reunido:( X) Ordindria () Extra

Pauta: Treinamento referente a notificages de incidentes e eventos adversos;
Treinamentos de reciclagem identificagéo segura.
Rondas e auditorias internas.

Participantes:

=

Nome Assinatura
1. Talita Utim Toledo (Enf. SCIRAS) Tedi L W~ Tolde
2. Nayara Lorrane da Silva Passos (Enf. Coord. Linha do Cuidado) ‘/\“(‘Lm J;mﬁ o dng _(593})
3. Diana Cavalcanti de Paula Gongalves (Médica) @ -0 J
4. Geovanna Lissa Bernardes Oliveira (RT de Enf) Cﬁ.@'\tl‘h o diantd Blarardil
5.  Jovelino Pereira da Mota Junior (Enf. Endoscopia) ; " / / Zc// —
6. Lucas Andrade Silva (SESMT) / 1{ A L (el
7. Rosana Vieira Lima (Farmacéutica) 3-9‘3(4 o JJ ——
8. Fabiana Pereira do Nascimento (RT. de enf HD) S e Ptmm & i ?m?-t :
9. Laiane Lorrane Sousa Santos (Enf. Especialidade Médica) MPN (sz - Aﬂ . ,\;:'1'51_'
10. Thyssianne Lucia de Freitas Sobrinho (Administrativo) ‘Eﬁ~§mnmvo% e J[gf .QL%L.-.f’ry
11. Amanda Cunha Fonseca (Enfermeira) By b g_wm
12. Ana Luiza Morais de Araljo Figueiredo (Aux. Administrativo) r ElmfPQLuim'ﬂ da Aw_q o }LW‘
13. Stela Cristina W. Silva (Fisioterapeuta) \/;_A&Q.() L), 9m§<é_ok¢ Q.\yﬁm
14. Gyza Mendes Rocha (Psicologa) 6{4@0 B DW‘ 5 Scﬂ%\,
15. Natalio Lima dos Santos (Nutricionista) %Z 5 Bkt i,
16. Ana Addlia Ramos (Enfermeira HD) ﬁnm Ao L, )éxw
Monitoramento da reunido anterior:
Reciclagens; Notificagdo e Indicadores
Desenvolvimento da Reuniéo
liltem ‘ Assuntos tratados Status

Avenida Ulisscs Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n®, Bairro Esperanga, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimento @ policlinicagvianesia org.br CNPJ 12.053.184/0003-07
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Aos dezenove dias do més de outubro de dois mil e vinte e dois, reuniu-|
se os membros do nticleo de seguranga do paciente, juntamente com
os convidados representando cada setor, sob a presidéncia da Sra.
Talita. A presidente iniciou a reunido dando boas vindas a todos, e na
sequéncia relatou que conforme a ciéncia e colaboragdo de todos o0s
membros todos os protocolos foram implementados na unidade e para
terceiros e seré realizado permanente a reciclagem dos protocolos, com
a finalidade de promover e intensificar a cultura da seguranga do
paciente.

Permanente

Conforme descrito em ata, que apés identificado a necessidade de
monitorar e verificar a eficacia dos treinamentos e oficinas do plano de
seguranca do paciente, foi definido em reunio e aprovado por todos 0s
membros a vistoria/monitoramento em todos os setores, por
profissionais de setores diferentes, visando ter um olhar clinico e néo
deixar nada passar. Sempre com o objetivo de garantir seguranca aos
nossos usuarios. Serdo realizadas auditorias internas em todos o0s|
setores seguindo a ronda ostensiva, e apds serd realizado ©
planejamento estratégico para melhoria dos pontos fracos e pontos de
melhoria.

Permanente

Durante a reunido com a concordancia de todos foram direcionados 1
protocolo para cada dupla, com o intuito de monitorar efetivamente
cada protocolo/ indicador.

1 - Protocolo administracéo de medicamento - Rosana e Jovelino

2- Protocolo identificacéo segura - Geovanna e Nayara

3- Protocolo de higienizagdo de maos - Talita e Amanda

4- Protocolo comunicag#o efetiva - Gyza e Natalio

5- Protocolo de quedas - Stela e Diana

6- Protocolo Lesdo por pressao - Adalia e Fabiana

7- Protocolo cirurgia segura - Layane e Francisco

Em Andamento /
Permanente

Conforme descrito em ata, sera feito reciclagem de todos os protocolos,
para melhor conscientizagdo dos colaboradores. Neste més sera|
realizado referente a notificagdo de incidentes e eventos adversos e
|identificagdo segura.

No més de novembro o Protocolo de Prevencdo de Quedas sera
priorizado devido ser o inicio da chuva, para evitar maiores danos aos
pacientes e acompanhantes.

Permanente

Avenida Ulisses Guimaraes, esq. ¢ Avenida Contorno, s/n’, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637

(62) 3353-2734 atendimento@ policlinicagoianesia org.br CNPJ 12.053.184/0003-07
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Conforme pontuado em ata anterior serd realizado treinamento
referente ao Protocolo e POP de Prevencgao e Identificagdo de risco de
5. suicidio, automutilagio e violéncia doméstica. Visando identificar Em Andamento
precocemente e realizar conduta adequada, seguindo as diretrizes e
protocolos.
Para mensuracdo dos protocolos ja implementados na unidade, sera
8 realizado mensalmente, levantamento e monitoramento dos dados, ———
) através da notificacdo de incidentes e eventos adversos. Se houver um
aumento significativos dos niimeros, o protocolo devera ser reavaliado.
Plano de Agdo da Reunido
B N°da 0-(;;15? POR QUE? QUEM? P .ONE);? QUA_I-\ITO? 1 COMO? - 3 g QU.;;I'D;? ¥
agdo i I :
Pl — ¥ e — S— —_— S — — — PR [ - S—— | e — S — - —
ORDEM AGAO MOTIVO DA AGAD RESPONSAVEL LOCAL : INVESTIMENTO DESCRIGAQ . DATA DE DATA DE
(8) INiCIO TERMINO
Treinamenlo ' Capao!tara equipe e | Fabiana Pereira, | Em todos os ‘ ) Nao se Aplu:a O.Trem-amentc serd 7 11!;12022
Protocolo de efelivar o protocolo na | Talita, Slela | Selores da realizado por setor,
Prevengao de unidade, para | unidade visando capacilar e
Queda seguranga do paciente Paliclinica de conscienlizar 0s
| Goianésia colaboradores,
através de palesia,
& pratica.
Capacilagdo do Reforgar os Talita | Emtodos os : NZo se apiica O Treinamento serd | 16/11/2022 18/11/2022
Piolocolo de treinamentos & equipe Selores da reafizado no
Higienizagao das | quanio 20 prolocolo na unidade auditério para
maos. unidade, para Paliclinica de capacita¢io e
sequranga do pacienie Goianésia conscientizagio
dos colaboradores,
1 | alravés de palesira,
. | e prélica.

mim, Talita Utim Toledo devendo ser assinada pelos presentes.
Assinatura do relator f,ijf(,, "[4 e ?fgﬁ/m

Nada mais havendo para relatar, foi encerrada a reunido, as 16:30 horas, tendo sido lavrada esta ata por

Avenida Ulisses Guimaries, esq. ¢/ Avenida Contorno, s/n’, Bairro Esperanca, Goianésia - GO, CEP: 76.383-637
(62) 3353-2734 atendimento@ policlinicagoianesia.org.br CNPJ 12.053.184/0003-07




4 — Relatério Do Servigo Da Carreta de Prevengao

4.1- Descritivo das cidades, atendimentos, agendados, resultados

UNIDADE MOVEL - POLICLINICA GOIANESIA
TIPO DO TIPO DO TOTAL DE
N EXAME EXAME
DATA DA REALIZACAO DE EXAME MAMOGRAFIA | PAPANICOLAU EXAMES

Segunda-Feira, 03 de outubro de 2022 30 23 53
Terca-Feira, 04 de outubro de 2022 27 27 54
Quarta-Feira, 05 de outubro de 2022 23 24 47
Quinta-Feira, 06 de outubro de 2022 25 29 54
Sexta -Feira, 07 de outubro de 2022 21 24 45
Segunda-Feira, 10 de outubro de 2022 29 27 56
Ter¢a-Feira, 11 de outubro de 2022 40 32 72
Quarta —Feira, 12 de outubro de 2022 Feriado Feriado Feriado
Quinta-Feira, 13 de outubro de 2022 38 34 72
Sexta -Feira, 14 de outubro de 2022 32 37 69
Segunda-Feira, 17 de outubro de 2022 0 0 0
Terga-Feira, 18 de outubro de 2022 35 25 60
Quarta-Feira, 19 de outubro de 2022 37 26 63
Quinta-Feira, 20 de outubro de 2022 36 27 63
Sexta -Feira, 21 de outubro de 2022 36 27 63
Segunda-Feira, 24 de outubro de 2022 34 23 57
Terga-Feira ,25 de outubro de 2022 35 30 65
Quarta-Feira, 26 de outubro de 2022 34 33 67
Quinta-Feira, 27 de outubro de 2022 34 24 58
Sexta-Feira, 28 de outubro de 2022 33 17 50
TOTAL DO MES DE OUTUBRO 579 489 1067




5 —Relatorio de Recursos Humanos

5.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos

CONTROLE DE ATESTADOS OUTUBRO - 2022
o | o | Moo oo | oo oeond e | teone
TOTAL DE COLABORADORES 1
) PROFISSIONAIS CONFIRMADOS ToTAL PREVISAO DE RETORNO
CPF ViNCULD COM COVID-19 DATA RETORNO EFETIVO
TOTAL DE COLABORADORES 0
) ATESTADOS POR OUTRAS ENFERMIDADES i PREVISAQ DE RETORNO
CPE v | viNcuLg v OU CONSULTAS o DATA |~ v| RETORNO ~ EFETVO |~
3864080177 CLT ELISA KELLYTA LIMA SILVA 01/10/2022 30
3735522114 CLT MURIA FRANCIELLE RODRIGUES SOUSA 16/10/2022 30
5052185189 CLT ISADORA MATEUS MORAIS 17/10/2022 2 19/10/2022 | 19/10/2022
§207538110 CLT STEPHANIE MARTINS 5. MICLOS 13/10/2022 5 18/10/2022 | 18/10/2022
040.267.711-05 CLT LAIANE LORENA SOUSA SANTOS 17/10/2022 1 18/10/2022 | 18/10/2022
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 13/10/2022 1 14/10/2022 | 14/10/2022
6207538110 CLT STEPHANIE MARTINS 5. MICLOS 10/10/2022 1 11/10/2022 | 11/10/2022
1154064174 CLT PEDRO CARRILHO ARANTES RIOS 03/10/2022 2 05/10/2022 | 05/10/2022
4441247133 CLT MONICA ALVES DINIZ 18/10/2022 MAT 18/10/2022 | 18/10/2022
§297774110 CLT FABRICIO GABRIEL SILVA PEIXOTO 03/10/2022 1 04/10/2022 | 04/10/2022
035.833.261-30 CLT AMANDA CUNHA FONSECA 20/10/2022 2 22/10/2022 | 22/10/2022
1561896152 CLT LUCAS ANDRADE SILVA 18/10/2022 2 20/10/2022 | 20/10/2022
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 21/10/2022 1 24/10/2022 | 24/10/2022
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 24/10/2022 2 26/10/2022 | 26/10/2022
5911118106 CLT LARA GABRIELA REIS SILVA 05/10/2022 1 06/10/2022 | 06/10/2022
6363714176 CLT ANA FLAVIA SANTOS GUEDES 20/10/2022 1 21/10/2022 | 21/10/2022
4441247133 CLT MONICA ALVES DINIZ 10/10/2022 MAT 10/10/2022 | 10/10/2022
96093943100 CLT ANA LUIZA MORAIS DE ARAUIO 04/10/2022 MAT 04/10/2022 | 04/10/2022
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 10/10/2022 MAT 10/10/2022 | 10/10/2022
6363714176 CLT ANA FLAVIA SANTOS GUEDES 31/10/2022 2 11/10/2022 | 11/10/2022
3176357192 CLT JANICLEIA BORGES MORAIS 31/10/2022 2 12/10/2022 | 12/10/2022
TOTAL DE COLABORADORES 21

01:46

01:50
01:41
01:16



Ativo/ Trabalhando  a jornada de trabalho - CLT
220:00:00 36:00:00 30:00:00 Total
Qtde. 67 1 9 T
Horas Més 14.740,00 36,00 270,00 15.046,00
Quantidade - CLT E RPA 67
Admissdo Més i)
Demissao Més 3
Pedido de demissao 0
Total de Colaboradores 67
N° horas/colaborador
ausente
- MTOIMTagoeESs
(faltas, atrasos, licencgas) e fal:as,
Qtde. EnTEET
220 (Comercial 180 150 Total
horas dia 08:48 07:30 0600
Atestados i 0 0 7
Faita 0 0 0 0
Covid - Suspeita 0 0 0 0
Covid - Confirmado 0 0 0 0
Declaracao de Horas 00:00 00:00 00:00 00:00
Horas Més 61.36 0:00 00 61,60
N° horasfcolaborador ausente (faltas, atrasos, licengas) (CLT)
Qtde. Informagtes das faltas, atrasos e Atestados - CLT
220 (Comercial 180 150 Total
horas dia 05:48 0730 600
Atestados a6 0 15 101
Falta 0 0 0 0
Covid - Suspeita 0 0 0 0
Covid - Confirmado ] 0 0 0
Declaragao de Horas 6:33:00 00:00 02:19 8:52:00
Horas Més TE321 0:00 92:19:00 855,67
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CONTROLE DE ENTREGA DE EPIS

e 1950 - Mascaras Cirurgicas

e 85 - Mascaras N95
e 204 - Toucas

e 05 - Oculos de protecéo

¢ 156 - Aventais e Capotes

e 01 - Avental de vinil

e 03 - Luva de latex

¢ 02 - Respirador 1/4 facial




6 - Relatério Do Servigo De Hemodialise

No dia 03/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacoes, e aferigdo SSVV durante periodo dialitico, paciente recebe orientagdes repassadas pela
assistente social Luciana. Realizado todos os check list do setor. Participamos as 15:30 da palestra
ministrada pela Enf. Amanda na semana SIPAT com o tema Assédio no ambito do trabalho.
Realizado a colocagédo das etiquetas no lanche do paciente, seguindo a norma de seguranca do

paciente.

No dia 04/10 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e

depdsito. Seguimos realizando a continuagao da confecgao dos documentos solicitados pela ONA.

No dia 05/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente recebe a assisténcia da nutricionista

Fernanda e é receptivo com as orientagdes repassadas e assisténcia psicéloga Gyza.

No dia 06/10 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos
sala vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Seguimos realizando a continuagéo da confecgéo dos documentos solicitados pela ONA.
Participamos as 15:30 do treinamento com Enf. Shelder sobre o tema Identificar Segura do Paciente.
Participamos as 16:20 de treinamento ministrado pelo engenheiro da Orbis Hugo, sobre Abertura de
servico utilizando o aplicativo Neo vero. As 16:43 participamos de treinamento ministrado pelo técnico

seguranca do trabalho do Instituto CEM Cleidimar com o tema Riscos e Catastrofes Naturais.

No dia 07/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente recebeu assisténcia fisioterapeuta
Rosely e foi colaborativo com as atividades ofertadas (anexo 1). Recebemos na unidade a visita do
auditor Luiz IBES, para realizacao da acreditacdo da ONA. Participamos as 15 horas da reuniao final

de fechamento da acreditagdo Ona.

No dia 10/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,

medicacoes, e aferigdo SSVV durante periodo dialitico, paciente recebe orientagdes repassadas pela



assistente social Luciana (anexo 1). Realizado todos os check list do setor. Realizamos a continuagéo

dos novos documentos solicitados pela equipe da ONA.

No dia 11/10 realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito, pela enfermeira Adalia, devido auséncia por minha parte. Paciente encaminhado ao HCN

por familiares para internagao para confecgédo FAV.

No dia 13/10 realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO da agua, monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua,
depdsito solugcdo, emergéncia, sala branca e sala osmose e acompanhamento da coleta de agua
mensal pelo técnico da Conagua ambiental Willian, servigo realizado no dia pela enfermeira Adalia
(anexo 1). Participamos da reunido com a SES das 13 as 15:15 sobre ajustes Hospital retaguarda,

perfil paciente para encaminhamento Urgéncia e emergéncia e medicamentos Juarez Barbosa.

No dia 14/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacgoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico, apds paciente receber alta do hospital HCN,
pois 0 mesmo estava internado desde o dia 11.10.22 para confecgao de FAV, que foi realizada dia
12.10.22 e realizou didlise dia 13.10.22, recebendo alta no dia 13.10.22 aproximadamente as 15:30.
Realizado curativo em MSE em inciséo cirurgica FAV. Paciente recebeu assisténcia fisioterapeuta
Rosely, porém o mesmo nao quis participar das atividades ofertadas. Paciente recebe assisténcia
psicoldgica da Gyza e foi colaborativo com as perguntas feitas pela mesma. As 12:30 chegou na
unidade técnico da Fresenius para instalagdo das 2(duas) maquinas, pois devido fim da garantia foi
preciso realizar a instalagdo para confirmar alguma falha nas maquinas. Realizamos as 15 horas
uma breve reunido com a Enf. Talita a respeito das solicitagdes feitas pela ONA e qual o portal que
deveriamos acompanhar as solicitacdbes da ONA. Realizamos Cl de comunicacdo referente ao
Marcelo da Engeltech que ndo compareceu a unidade para realizagdo da manutengdo mensal das
osmoses reversa portatil antes da coleta de 4gua pela empresa Conagua Ambiental. As 16:30

realizamos a troca de todos os acidos peracéticos das maquinas Fresenius.

No dia 17/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico, paciente recebe orientagcbtes referentes a
grande quantidade de peso interdialitico e cuidados necessarios com FAV. As 08:15 participamos da
reunidao com o Coor. Operacional Paula sobre solicitagdes feitas pela ONA e mudancas referentes a

entrada no almoxarifado devido confusao relacionada ao termémetro do Pedro. Participamos as



15:25 da reunido da Comiss&o de Etica. Realizamos o inicio da confeccdo da aula a ser ministrada

aos usuarios no dia mundial do AVC.

No dia 18/10 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos
sala vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depésito. Foi realizada a manutencao preventiva mensal das osmoses reversa portateis, pelo técnico
da Engeltech Stenio, realizamos a conferéncia da manutengao durante todo o processo.
Participamos das 15:15 até 17:05 de duas reunides, a primeira da comissdo CCIRAS para
abordarmos a pauta mensal, treinamentos e solicitagdes feitas pela equipe ONA, logo em seguida
participamos 2° reunido com todos os enfermeiros da unidade para abordagem das documentagdes

da ONA que devemos confeccionar, pois a equipe retornara a unidade dia 31.10.22.

No dia 19/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apés verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacdes, e afericho SSVV durante periodo dialitico. Paciente recebeu a assisténcia da
nutricionista Fernanda, assistente social Luciana e psicéloga Gyza e participou dos atendimentos de
forma aspera. Seguimos realizando a confecgdo e ajustes de documentos solicitados pela ONA.

Participamos das reuniées da Comissdo NSP e da enfermagem para alinharmos sobre visita ONA.

No dia 20/10 foram realizados todos os check list do setor tais como: teste equipamentos
sala vermelha, teste agua PH e CLORO da agua, monitoramento temperatura e umidade caixa
d’agua, depdésito solugdo, emergéncia, sala branca e sala. Participamos as 10 horas da palestra em
alusédo ao Cancer de mama, apresentado pela Enf. Amanda. Seguimos realizando a revisao de todos
os Pops e Protocolos com a equipe do setor de hemodialise. Participamos da reunidao com Melina
das 15:20 até 17:00 horas, para alinharmos os Protocolos Clinicos de todas as unidades. Estamos

realizando a confecgao de Protocolos juntamente com o Dr. Thiago.

No dia 21/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico, realizado todos os check list do setor.
Paciente recebe assisténcia fisioterapeuta Rosely sendo colaborativo com atividades ofertadas.
Estamos realizando a confecg¢ao dos protocolos clinicos, juntamente com o Dr. Thiago. Participamos
treinamentos Pop de Intercorréncia Ambulatorial ministrado pela Enf° Laiane e Pop Parada
Cardiorrespiratoria ministrado pelo Enf® Jovelino, Pop Violéncia Doméstica ministrado pela Enf.

Nayara e fluxo da farmacia apresentado pela farmacéutica Rosana das 15:30 até 16:50.



PROTOCOLOS CLINICOS EM ELABORAGAO:

e Anemia;
e Prescricdo de Hemodialise;
e Disturbio Mineral Osseo- Hiperparatiroidismo e

e Edema Agudo de Pulmao

No dia 24/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a dialise, com a
realizacao de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacoes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Realizamos a revisao dos Pops com a equipe
do setor de hemodialise. Estamos realizando a confec¢ao de Protocolos Clinicos solicitados pela
ONA. Participamos da reunido com todos os colaboradores ministrado pela Enf. Talita e Nayara,
psicéloga Gyza e Rt da unidade Geovanna, farmacéutica Rosana, Michelle e assistente de farmacia

Débora e Selma repassando documentos solicitados pela ONA e orientagdes sobre a visita.

No dia 25/10 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO, e monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua e
depdsito. Paciente S.E.S encaminhado ao HCN para retorno com vascular para avaliagdo FAV.
Participamos as 9:00 horas reunido com os Brigadistas, para agendamento de simulagdo de
evacuacao da unidade com colaboradores e usuarios a ser realizado as 15:50. Participamos as 10
horas da reunido com a Coordenadora operacional Paula. Participamos da reunido mensal da
Comissdo de PGRSS. As 16 horas realizamos a simulacdo de evacuacdo da unidade, com a
participagao de todos os colaboradores. Estamos realizando a confecgéo dos Protocolos Clinicos

Edema Agudo de Pulmao, Prevencao Broncoaspiragao e Hiperfosfatemia.

No dia 26/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacgdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. Paciente recebe a assisténcia da nutricionista
Fernanda e é colaborativo com assisténcia ofertada. Estamos realizando a construgdo dos
Protocolos Clinicos solicitados pela ONA. Participamos as 13:45 reunido para abordamos as
solicitagbes feitas pela ONA e averiguar o andamento dos documentos. As 14 hrs realizamos
treinamento com a Técnica de enfermagem do setor de hemodialise para revisdo de pontos a serem
ajustados dentre eles: Intercorréncia Inter dialiticas, troca de circuito extracorporeo, transferéncia de
pacientes para sala de emergéncia e revisdo de alguns Pops. As 15:30 participamos da reunido
mensal da Comissdo de Obito para abordarmos a pauta mensal. Participamos as 16 horas do

treinamento Mapeamento de Risco e Mapeamento de Processo. Estamos realizando a confecgao




dos Protocolos Clinicos Edema Agudo de Pulmao, Prevencao Broncoaspiragdo e

Hiperfosfatemia.

No dia 27/10 foi realizado todos os check list do setor tais como: teste equipamentos sala
vermelha, teste agua PH e CLORO da agua, monitoramento temperatura e umidade caixa d’agua,
deposito solugéo, emergéncia, sala branca e sala. Seguimos repassando toda a documentagéo
solicitada pela ONA. Participamos das 11 as 14 horas da reunido com Claudinéia para abordar as
documentagdes solicitadas pela ONA. Realizamos a conferéncia das documentagdes solicitadas
pela ONA durante o periodo vespertino pds reuniao, logo apds tivemos uma conversa com a Deise

para abordagem das solicitagdes feitas pela ONA.

No dia 28/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicagdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico, realizado todos os check list do setor.
Paciente passou por consulta da Avaliacdo Global mensal, sendo colaborativo com profissionais que
vieram prestar assisténcia, logo em seguida paciente recebeu assisténcia fisioterapeuta Rosely
sendo colaborativo com atividades ofertadas. Participamos do treinamento com Hugo e Welder da
Orbis para repassarmos o fluxo da empresa responsavel pela manutencdo dos equipamentos.
Participamos as 15: 30 das palestras ministrada pelo Pedro sobre Praticas de Armazenamento de

Insumos Hospitalares e Laboratoriais. Realizamos palestra em alusao a Prevengao ao AVC.

No dia 31/10 recebemos na unidade provindo de Barro Alto, paciente S.E.S
desacompanhado, apds verificagdo SSVV encaminhado maquina 01 para dar inicio a didlise, com a
realizagdo de curativo em CDL de longa permanéncia permcath/ VJD com curativo tegaderm,
medicacdes, e afericdo SSVV durante periodo dialitico. As 10 horas recebemos na unidade E. S. B
acompanhado do filho em transporte ambulancia do municipio de Uruana, paciente confuso, agitado,
pouco contactante, porém responde a chamados. Realizado todos os check list do setor. Realizamos

a apresentacao da documentacao solicitada pela ONA no periodo vespertino das 15:30 as 16:40.



ENCERRAMOS O MES DE OUTUBRO COM OS SEGUINTES DADOS:

% 02(dois) pacientes em hemodialise;

% Realizado 12 sessdes de hemodialise com paciente e 1 (uma) sesséo

novaadmisséo;
< 16 atendimentos da equipe multiprofissional, sendo:
% 04(quatro) Psicdloga,
% 04(cinco) Fisioterapia,
% 05(cinco) Assisténcia Social,
< 03(trés) Nutrigao;
« 01(um) paciente em uso de medicagao do programa Juarez Barboza;
+ Realizada 0(zero) troca de CDL,;
+ Realizado 0(zero) hemotransfusao;
+» 0(Zero) 6bito de paciente do programa;
« 01(um) paciente fez uso de antibioticoterapia;
% 01(um) paciente com Cateter Duplo Lumen longa permanéncia permcath;
% 1(um) paciente com CDL/ Femural de curta permanéncia;

% 1(um) paciente com FAV em processo de maturagao.
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PESQUISA DE SATISFAGAO:

1. Como vocé avalia o atendimento do médico?

2. Como vocé avalia o atend

o da enfer ?

3. Como vocé avalia o atendimento da nutricionista?

lgnoradas: 0 Respondidas: 1

Ignoradas: 0 Respondidas: 1 lgnaradas: 0 Respondidas: 1

0% 0O IOtimo 100% 1 Otimo 0% 0

100% 1 0% 0

4. Como vocé avalia o atendimento da fisioterapia

5. Como vocé avalia o atend

..dap' logia?

6. Vocé se sente confortavel durante a sessio de
hemodialise?

Ignoradas: 0 Respondidas: 1

Ignoradas: O

Respondidas: 1 lgnoradas: 0 Respondidas: 1

I Bom I Sim
o

100% 1

0% 0O

7. Vocé esta satisfeito com o atendimento prestado na
clinica de hemodialise-Goianésia?

8. Vocé est4 satisfeito com o lanche servido?

9. O transporte estd sendo satisfatério?

lgnoradas: 0 Respondidas: 1

I Sim

lgnoradas: 0 Respondidas: 1

100% 1

I Sim 100% 1 I Sim

VEZE 0% 0

0% O

lgnoradas: 0 Respondidas:1

100% 1



10. Como vocé avalia o atendimento da
assisténcia social?

lgnoradas: 0 Respondidas: 1

I Bom 100% 1

;ﬂo Nascimeni
. ENF

Dlana Pereir

Fabiana Pereira do Nascimento

En:631.893 Nefrologista



7 -Producao Médica e Nao Médica

7.1 — Producao de especialidades nao médicas

Na planilha a seguir mostra os resultados de producao de especialidades nido médicas

referente ao més de outubro da Policlinica Estadual de Regido Sao Patricio — Goianésia.

Consulta Nao Outubro
Médica
Especialidade Primeira Sesséo
Consulta
Enfermeiro 0 24
Fisioterapeuta 1 390
Fonoaudiélogo 0 0
Nutricionista 1 170
Psicélogo 0 113
Odontologia 0 0
Total 2 697
Outubro
Consulta Nao
Médica
Especialidade Primeira Sessdo
Consulta
Assistente Social 3 19
7.2 —Producgao de especialidades médicas

Na planilha a seguir mostra os resultados de producao de especialidades médicas referente

ao més de outubro da Policlinica Estadual de Regidao Sao Patricio — Goianésia.
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Paula Barbara de Wasconcelos
Coordenadora Operacional
Policlinica Estadual da Regiao Sao Patricio — Goianésial/
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