—

més de dezembro;

2. Debatemos as agdes que serdao promovidas no més de janeiro;

3. Hanna pontuou sobre as placas indicativas de assento prioritario e distanciamento social
feito pela cipa.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se que o comité esta ativo com responsabilidade diante das solicitagbes para
melhorias dos processos de seguranga da unidade, a fim de evitar qualguer tipo de acidente de
trabalho, prezando sempre pela seguranga e bem-estar dos pacientes e colaboradores. Neste
entendimento, este comité demonstra atividades pertinentes e preoccupagdes quanto ao cronograma
de agbes estabelecido pela comissao.

5. EMITIDO

Gisele Rayane Cardoso da Silva
Presidente da Comiss&o Interna de Prevengio de Acidentes (CIPA)

2.3.5 - Comissao de Gerenciamento de Residuos em

Servicos de Saude

APRESENTACAO

A Comisséo de Gerenciamento de Residuos Sdlidos em Servigos de Saude foi criada com
objetivo de elaborar, implementar, manter e avaliar Planc de Gerenciamento de Residuos de Salde,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo agdes relativas
a: adeguacao, implementagdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando o
controle dos residuos de servigos de saude.

1. INTRODUGAO

O relatério apresenta as atividades e agdes da Comissao de Gerenciamento de Residuos em
Servigos de Saude — PGRSS. Na reunido da comissao junto com os membros discutiu a importancia
da identificag@o nas lixeiras e orientagio aos colaboradores para jogarem residuos nas lixeiras
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correta nos ambientes da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse. No més de dezembro
néo houve nenhuma notificacio de intercorréncia com a produgéo ou coleta desses residuos.

1.1 MEMBROS DA COMISSAQ: Comissdo de Gerenciamento de Residuos em Servigos de
Saude

¥ Kamila Timo Oliveira Mesquita — Coordenagdo Operacional
¥ Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranga do Trabalho

2. OBJETIVOS

Recomendar agbes para a prevengao de infecgbes relacionadas com os residuos em servigos
de salide, assegurando que as normas e procedimentos sejam aplicados de acordo com eslas as
recomendagbes necessarias e apoiar a Comisséo de Gerenciamento de Residuos nos treinamentos
a serem realizados.

3. INICADORES
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4. ACOES REALIZADAS:

Neste més de dezembro foram realizadas orientagbes aos colaboradores sobe o PGRSS —
Programa de gerenciamento de risco. Neste més de dezembro foram coletados; 984.400 Kg de
Residuos do Grupo A, 0 Kg de Residuos do Grupo B e 36.400 Kg de Residuos do Grupo E.
Totalizando 1.020,00 Kg de Residuos Coletados nesta unidade de salde referente ao més de
dezembro.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que a Comissao de Gerenciamento de Residuos Solidos em Servigos de Saude
esta ativa e atuante dentro de suas atribuigbes realizando as atividades programadas mensaimente
com eficiéncia, de forma engajada, a fim de melhorar a cada dia os servigos relacionados aos
residuos de saude e seguranga dos colaboradores e pacientes desta unidade de saude.

6. EMITIDO
Al {x) {:\:‘-\
Cledimarei os Santos
Presidente da PGRSS
Tec. Em Seguranga do Trabalho
2.3.6 — Comissao de Multiprofissional
APRESENTACAO

A Comissdo de Etica Multiprofissional & de natureza técnica e com fungdes assistenciais. Tem
por finalidade o desenvolvimento, aprimoramenio e monitoramento das agbes da equipe
multiprofissional da Policlinica Estadual Regi&o Nordeste-Posse.

1. INTRODUGAO

O presente relatorio demonstra as atividades realizadas pela Comissdo de Etica
Multiprofissional, localizado na Policlinica Estadual Regido Nordeste - Posse. Houve reunido in loco,
no dia 27 de dezembro de 2022 as 12h40min. A referida reunido ocorre mensalmente e no decorrer
do relatério serdo apontadas as discussdes do grupe, as agbes que foram realizadas e as
programagoes futuras.
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MEMBROS DA COMISSAO: Comissdo de Etica Multiprofissional

TR O W

2,

Irani Monsueth Alves Almeida — Assistente Social - Presidente
Kamylla Divina Brito do Carmo— Enfermeira — Vice- Presidente
Hanna Nobre Liah— Nutricionista - Membro

Danubia Rafaela Oliveira Neves Santi- Fisioterapeuta - Membro
Anna Karolina Rodrigues e Silva— Psicologa - Membro

Dieime Darck Pimentel da Silva— Fonoauditloga - Secretaria

OBJETIVOS

Verificou-se que ndo houve nenhuma demanda/notificagdo quanto & pratica dos profissionais

da equipe multiprofissional que envolva questdes éticas. Falamos sobre a decoragéo da unidade e as

palestras que serdo realizadas durante o més de janeiro de 2023.
3. INDICADORES:
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ritica/ Iew: O indicador permite avaliar o desempenho do gquantitativo dos

atendimentos realizados pela Equipe Multiprofissional, analisando se estio de acordo com a meta.

4. ACOES REALIZADAS:

A comissao realizou a decoragao da Policlinica de acordo com os temas voltados para

dezembro,
prevencgao

palestras em alus&o e prevengéo ao HIV com distribuigio de preservativos, palestra sobre
& cuidados contra o cancér de pele, palestras e dinamicas voltadas para os servidores e

outras para os usuarios da Policlinica, a fim que todos tenham conhecimento acerca do tema.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A comissdo esta realizando as atividades programadas mensaimente com eficiéncia, de
forma engajada, a fim de melhorar a cada dia o atendimento prestado aos usugrios da Unidade.

6. EMITIDO
Irani Mons Alveé Almeida
Assistente Social
Presidente da Comisséo de Etica Multiprofissional
2.3.7 — Comissao de Avaliagao de Analise de
Revisao de Prontuarios Médicos
APRESENTACAO

A CARPM é estruturada e organizada conforme determinagdo da Resolugdo n.° 1.638 de
2002 do conselho Federal de Medicina, a qual define Prontuario Médico e torna obrigatdria a criacio
da Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas instituigoes de saude.

1. INTRODUGAO

A CARPM se reune ordinariamente na PRIMEIRA segunda - feira do més para realizar a
revisdo sistematica, por amostragem, dos prontudrios medicos digitais da Policlinica Estadual da
Regido do Nordeste Goiano.

Essa revisdo é necessdria para averiguar a qualidade do preenchimento das informagbes
clinicas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.
O resultado da andlise permite acompanhar a eficacia das medidas sanadoras.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE ANALISE DE REVISAO DE PRONTUARIOS
MEDICOS

v DIEGO MENDOZA GOUVEIA — Médico Diretor Técnico — Presidente

v EMERSON CLAUDIO FIGUEIREDO DE CASTRO - Médico - Vice-Presidente
¥ KAMYLLA DIVINA BRITO DO CARMO - RT de Enfermagem — Membro



v ADRIELLY NUNES DA SILVA - Enfermeira SCIRAS/QUALIDADE — Membro
¥ KACIO AURELIO FERREIRA DE JESUS - Secretario

2. OBJETIVOS

‘Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comissao

de Revisdo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

3. INDICADORES:

Thulo: Mimere de Prontuarion Incompletes
QOrigem: Slstema de reglstro digital de prontuérios médicos — MY.
Mivel da informagle: Resultads, tétice & Operadanal

Dimenséo da qualidade: Indicodar relative de qualidade.

Descrigio do numeradeorn:

MNumeros de prontudrios preenchidos incomrelamente,

gtendendo aox seguintes idpicas: Identificagio, Hipdlese Diagndstica;

Hiztéria da Doanga Atual; Conduta.

Dascrigio do denominadarn

MNimero de atendimentos no mis

Mitodo de cdleulo: di-1= pela raxfo enfre o ndmero de pronfudrios incensistentes pelo ndmero de atendimentos no més,

reclizada por amostragem aleatéria em 10% des prontuarios

Meta: Valor ocalidvet.

Definigho da termos: £ considerode ndo conforme quande houver falha no registro de 1 item dos 4 topleos,

LimitagSes: Precocidade da inauguragie da unidada. Rotatividade dos profissionais médicos. Médicos com primeirs

contata com o alstama MV,

Fonte dos dados: Relatérios de produtividode extraidor do sistema MY,
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4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

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

Através de relatdrio do sistema de Prontuarios digitais — MV, (Atendimentos > Ambulatério >
Relatorios > Operacionais > Atendimentos por médicos)

Os campos da confecgdo do relatério foram preenchidos da seguinte forma:

Médicos: todos

Convénio: SUS - AMBO

Periodo: 08/11/2022 a 05/12/2022.

Tipo de atendimento: Ambulatério

Houve o levantamento de 2664 consultas registradas nesse periodo. Para fins de selecio
dos prontudrios a serem analisados, realizamos a divisdo de forma proporcional, considerando a
guantidade de atendimentos no més de cada especialista.

As proporcionalidades so apresentadas a seguir:

—

Abigail Silveira De Araudjo Guimaraes: 95 prontudrios, 10 prontuarios revisados, 10

inconformidades encontradas.

2. Alex De Santana Vidaurre: 18 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

3. Alisson Rodrigues Botelho: 24 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

4. Bruno Araujo Lucena: 247 prontudrios, 25 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

5. Bruno Lelitscew Da Bela Cruz Faria: 115 prontudrios, 12 prontudrios revisados, 4
inconformidades encontradas.

6. Bruno Machado Nascimento: 82 prontudrios, 8 prontudrios revisados, 0
inconformidades encontradas.

7. Cecilia Strack Pimenta: 119 prontuarios, 12 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

8. Claudio Antdnic Méximo Rego: 72 prontuarios, 7 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

9. Dimitri Carvalho Homar: 0 prontuérios, 0 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

10.Diogo Viriato Silva Rodrigues: 3 prontuarios, 1 prontuarios revisados, 1

inconformidades encontradas.
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11. Emerson Claudio Figueiredo De Castro: 494 prontuérios, 49 prontuarios revisados, 15
inconformidades encontradas.

12.Esau Furini Ferreira Barros: 107 prontuarios, 11 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

13. Gabriel Ravazzi Dos Santos: 16 prontudrios, 2 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

14. Henrigue Stefanelo Jonas: - prontuarios, 18 prontuarios revisados, 2
inconformidades encontradas.

15. |sabel Maria Araldjo Guimaraes: 58 prontuarios, 6 prontudrios revisados, 0
inconformidades encontradas.

16. Jefferson Paula Guedes: 16 prontudrios, 2 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

17.Joao Carlos Gondim Magalhaes: 64 prontudrios, 6 prontuarios revisados, 0
inconformidades encontradas.

18. Julio Cezar: 19 prontudarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

19. Keila Messias Takahashi; 54 prontudrios, 5 prontudrios revisados, 4 inconformidades
encontradas.

20. Luciana Buosi: 27 prontudrios, 3 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

21. Marcelo De Paula Abreu Silva: 203 prontuédrios, 20 prontuarios revisados, 20
inconformidades encontradas.

22. Marcia Gabrielle Bonfim Cortes: 219 prontudrios, 22 prontuéarios revisados, 20
inconformidades encontradas.

23. Marcio Alves Da Rocha: 62 prontuarios, 6 prontudrios revisados, 6 inconformidades
encontradas.

24. Marlon Améancio Lima: 123 prontudrios, 12 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

25. Merandolino Queiroz Moreira: 189 prontuarios, 19 prontudrios revisados, 0
inconformidades encontradas.

26. Rafael Dias De Sousa: 43 prontudrios, 4 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

27.Rodrige Gomes De Oliveira: 29 prontuarios, 3 prontuarios revisados, 3
inconformidades encontradas.

28. Rodrigo Kouzak Mayer: 96 prontuérios, 10 prontudrios revisados, 0 inconformidades

encontradas.
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29, Simone Paula Queiroz; 52 prontuarios, 5 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

Atendimentos: 2664
Prontuarios Avaliados: 267

Inconformidades: B5

O “checklist” para a atual revisdo compreendeu:

1- Identificagéo do paciente
2- Hipotese diagnostica
3- Histdria da doenga atual (informagdes que embasam a hipétese diagnéstica)
4- Conduta.
(Fonte: RESOLUGAO N° CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002)

1

Indicadores:

N° de Prontudrios incompletos: 85, totalizando 32% dos prontuarios analisados preenchidos
indevidamente.

Observagéo: ndo foram constatados casos sem o preenchimento da alta.
Em 31 dos casos ndo foram identificados registro de evolugéo médica.

Em 28 prontuarios avaliados nao foram identificados registros do exame fisico.
5. AGOES REALIZADAS:

¥ Notificar colaboradores médicos para adequagéo e oferecer novo treinamento da Equipe
médica através de aplicativo de mensagens e videos.
v Elaborar e executar videos de treinamento sobre SBAR e necessidade de ufilizagao da
ferramenta.
¥ Notificar formalmente colaboradores médicos com maior nimero de inconformidades para
atentamento do preenchimento da evolugdo do prontuario eletrbnico, apresentando os
itens que deveréo consta obrigatoriamente nos prontuarios.
. Notas de evolucdo: exibe o registro cronolégico das consultas realizadas pelo paciente
nas diferentes especialidades médicas.
Il. Laudos de exames: apresenta a descrigao detalhada de todos os exames realizados pelos
pacientes.
. Anamnese e exame fisico: exibe as informagbes coletadas durante a consulta

ambulatorial.
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IV. Resultados de exames: mostra os resultados de todos os exames feitos pelo paciente.

Born dia colegas.

INFORMATIVO: (Més Referéncia: novembro e dezembro de 2022).

Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comissa@o

de Analise e Revisao de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

v |dentificagao por CID;

v Anamnese, exame fisico, registro de exames complementares, hipotese diagnéstica e

condutas;

¥ Sinalizagéo da alta com identificagdo do motivo.

¥ Preenchimento adequado ficha SBAR conforme treinamento enviado por video via

WhatsApp e a disposigéo para presencial no momento em gque estiverem na unidade para
maiores esclarecimentos.

Até a presente data do més de dezembro, foram avaliados 267 prontuarios, valor que
representa 10% do total de atendimentos médicos dessa unidade. Na analise foram identificados
85 prontudrios que ndo atendem aos requisitos supracitados, representando uma taxa de
inconsisténcia de 32%. O namero de inconsisténcias se encontra acima da margem de
tolerancia para este servigo. Conto com a colaboragéo dos colegas na construgio do prontuario
em concordéncia com os itens supracitados no sentido de trazer maior respaldo ao nosso corpo
clinico.

6. CONSIDERACOES FINAIS

O numero de inconsisténcias se encontra acima da margem de tolerancia para este servigo.

Houve consenso gquanto a manutencgéo do treinamento por aplicativo de mensagens.

Cartilhas, videos e materiais para treinamento j& disponibilizados envolvendo principais
ferramentas do MV para promover educagao continuada ao corpo clinico da unidade.

Necessidade de maior treinamento ferramenta SBAR para melhoria de encaminhamentos de
referéncia e contra referéncia.

Necessidade de iniciar criagdo de POP ‘s de enfermidades endémicas na regido como
CHAGAS.

7. REFERNCIAS DOS TREINAMENTOS

Resoclugdo n.” 1.638 de 2002 do conselho Federal de Medicina
PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS
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8. EMITIDO
|ll|l
v
(o ;
Dr.Diego Mendoza Gouveia

/ CRM-GO 19779
Presidente da Comissao de Analise e Reviséo de Prontuarios Médicos

2.3.8 — Comissao de Protegao Radiologia

APRESENTACAO

A Comisséo de Protegio Radiolégica foi criada com o objetivo de promover iniciativas de
prevenir colaboradores e usudrios quanto a protegio e seguranga radioldgica na Policlinica Estadual
da Regido Nordeste — Posse, visando educar os profissionais expostos e os usuarios, além eliminar
e desmistificar os riscos relacionados a radiagao.

1. INTRODUGAO

O relatério apresenta as atividades e agbes da Comissdo de Protegdo Radiolégica, como
assuntos discutidos na reunido realizada no dia 29/12/2022 na sala de reunido na Policlinica Estadual
da Regido Nordeste — Posse, na ocasido foi discutida sobre a instalag@o do estabilizador para o
mesmo referido equipamento, os demais suportes foram adquiridos e instalados e a melhoria no
sistema de energia do gerador.

1.1 MEMBROS DA COMISSAO:
COMISSAO DE PROTECAO RADIOLOGICA:

v Fabio Pires Campos — Técnico em Radiclogia — Presidente
¥" Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranga do Trabalho
¥ Diego Mendoza Gouveia — Médico — RT Policlinica CRM — GO 19799

2. OBJETIVOS

O objetivo da reunido foi reforgar sobre instalagdo do estabilizador para o mamdgrafo para
maior seguranga do equipamento durante seu funcionamento e a melhoria do sistema de energia
através do gerador, aguardando melhorias.

3. INDICADORES
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Exames realizados mensalmente no Setor Radiologico sendo: Ressonancia Magnética,

Tomografia, Raios, Mamografia e Densitometria Ossea.

4. INDICADOR QUANTITATIVO
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5. AGOES REALIZADAS:

Os itens apresentados na reunido anterior ja foram solicitados ao setor responsével. Tambem
sera repassado a solicitagao para a melhoria no sistema de energia.

6. CONSIDERAGOES FINAIS
Conclui — se que a Comissao de Protegac Radiol6gica esta ativa e atuante dentro de suas
atribuigdes.
6. EMITIDO
2
d"é’r.ﬂ ‘{f Ats égﬁw)@t}_,

Fabio Pires Campos
Presidente da Comisséo de Protegao Radiolégica
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2.3.9 - Comissao de Farmacia e Terapéutica

APRESENTAGAO

A Comiss8o de Farmécia e Terapéutica (CFT) & uma comissio formada por membros da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva, deliberativa e de carater
permanente com agdes voltadas para selegao e padronizagdo de materiais e medicamentos e o uso
racional dos mesmos; bem como auxiliar e promover o fluxo correto de todas as praticas de utilizacao
dos medicamentos e demais insumos farmacauticos.

1. INTRODUGAO

A CFT & uma comissdo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responséveis pela aquisigio, recebimento, controle, dispensagéo, utilizagéo e administracdo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comissao tem como finalidade auxiliar o gestor e toda a equipe nos assuntos referentes
a medicamentos, tendo como prioridade promover o uso racional e seguro dos mesmos; desde a sua
aquisigdo, armazenamento e utilizacao. Além disso preconizar politicas de inclusdo e excluséo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Sao feitas reuniGes mensais e/ou sempre gue necessario com os membros da CFT e
eventualmente, com algum convidado, para discutir e alinhar assuntos pertinentes a essa comissao,
para que o gestor possa tomar as melhores decisdes em relagao aos medicamentos e todos os
insumos utilizados na instituigao.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutico;

Kamylla Divina Brito do Carmo — Coordenadora Interina da Enfermagem;
Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira da SCIRAS;

lgor Valente Teixeira — Almoxarife.

WON W K

2. OBJETIVOS

|. Promover o uso racional, seguro e adequado dos medicamentos, conforme preconizado
pela ANVISA e OMS;

IIl. Garantir o controle adequado dos medicamentos e insumos farmacéuticos, desde sua
aquisicao, recebimento, armazenamento, dispensagao e controle das validades;

I1l. Definir o fluxo adequado de solicitagdo e aquisigdo de medicamentos e insumos
farmacéuticos;
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IV. Definir as politicas de avaliagao, selegdo, exclusdo e uso dos medicamentos e insumos
farmacéuticos.

3. INDICADORES:
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Analise critical Review: O indicador permite avaliar a quantidade de medicamentos do componente
especlalizado Juarez Barbosa que esta sendo dispensada por més na Policlinica Estadual da Regigo Nordesta
- Posse. Sendo possivel identificar se esta havendo um aumento na procura por tais medicamentos. No més
de dezembro foram realizadas 487 dispensacdes de medicamentos do Componente Especializado Juarez
Barbosa, conforme relatério retirado do sistema Intranet Sadde. Havendo um aumento confarme esperado,
com o aumento de processos e renovagbes.

4. ACOES REALIZADAS:

No dia 21 do més de dezembro houve troca de farmacéutico responsavel técnico.

Foi elaborado um formuldrio para controle da dispensagao/administragio dos medicamentos
dos pacientes da hemodiélise, com objetivo de evitar erros relacionados a dispensagdo e
administrago, a fim de tornar mais seguro e eficaz o uso de medicamentos.

Foi realizada também, o inventario, a baixa dos produtos vencidos e as devolugdes de
medicamentos com datas de validades préximas e baixo consumo, do componente especializado
Juarez Barbosa, conforme recomendado pelo mesmo.




5. CONSIDERAGOES FINAIS

A Comissdo de Farmacia e Terapéutica esta ativa em busca de uma melhoria e controle nas
dispensagbes de medicamentos e insumos farmacéuticos tanto da Farmacia Interna, como dos
medicamentos do Componente Especializado Juarez Barbosa. Priorizando um fluxo adequado e uma
melhor selegio dos medicamentos; evitando possiveis perdas e erros relacionados a medicamentos.

6. EMITIDO
2h)
Barbara Ruanna Gonsalves Leitdo
Farmacéutico CRF/GO: 16326
Presidente da Comissdo Farmacia e Terapéutica
2.3.10 — Comissao de Verificacido de Obito
APRESENTACAO

A Comisséo de Verificagdo de Obito tem como intuito informar os dbitos ocorrentes durante
o més, devendo ocorrer reunides periédicas, com data, horario & locais previamente definidos no
cronograma especifico da comisséo, sendo realizadas mensaimente.

E objetivo desta Comisséo:

| - Atender a Resolugo Interministerial n°. 2.400 de 02 de outubro de 2007.

|l — Analisar o registro dos ébitos, os procedimentos e condutas profissionais pertinentes, bem
como a qualidade de informagbes das declaragbes de obito.

1. INTRODUCAO

O presente relat6rio demonstra as atividades, reunies e agdes realizadas durante o més de
dezembro da Comissio de Verificacio de Obito na Unidade Policlinica da Regido Nordeste — Posse.

MNo dia vinte e seis de dois mil e vinte e dois as 15h00mn deu inicio a reunidc mensal da
comissdo de verificagdo de 6bito- CVO, no auditério da unidade Policlinica com a presenga dos
membros da comissao, foi abordado sobre os Gbitos ocorridos na clinica de hemodidlise na unidade
Policlinica de Posse em durante 2022 e de que forma podera ser feito um trabalho de capacitacao
melhor em 2023 para que esse tipo de incidente nao volte ocorrer.

1,1 MEMBROS DA COMISSAO DE VERIFICAGAO DE OBITO- CVO



Edilene Alves Pinheiro — Presidente
Kamylla Divina Brito do Carmo — Membro
Ana Caroliny Gomes — Membro

NN N

Adrielly Nunes da Silva — Membro
2. OBJETIVOS

O objetivo da reunido & avaliar e revisar o quantitativo de obitos durante o més, se ocorrido.
O objetivo das agées realizadas pela CVO na Policlinica Estadual da Regiao Nordeste — Posse tera
coma finalidade disseminar informagGes a equipe de Enfermagem sobre a importancia do sigilo ético
das informagtes dos pacientes.

3. INDICADORES
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Analise Critica/ Review: O indicador permite avaliar o quantitativo de dbitos ocorridos durante o
més de dezembro, para verificar se na unidade houve dbitos.

4. ACOES REALIZADAS



No més de dezembro ndo teve agdo realizada pela comissdo, referentes ao cronograma,
devido as demandas de urgéncia na unidade Policlinica e o aumento de pacientes na clinica de
hemodialise.

2. CONSIDERAGOES FINAIS

Conforme relatério do més de Dezembro/2022, a Comissdo de Verificagdo de Obito esta
realizando suas reunides mensais, no intuito de disseminar as informagdes pertinentes relacionadas
a Cvo.

Meste més a reunido foi mensal ndo houve obito na unidade.

3. EMITIDO
Edileneg’ Al inheiro
Assistente Social CRESS - 5899 19° REGIAO
Presidente da Comissao de Verificagao de Obito
2.3.11 — Comissado de Niicleo de Qualidade
APRESENTAGAO

O Nicleo de Qualidade atua no monitoramento da qualidade da gestao documental,
seguranca do paciente, qualidade da assisténcia prestada ao usuario, buscando sempre gualificar
capacitar os colaboradores, para que possa atingir a meta.

1. INTRODUGAO

O Nicleo de Qualidade se reline ordinariamente na quinta quarta-feira do més para reuniéo
mensal, visando tratar de assuntos pertinentes as atribuigbes do nucleo. Durante as reunides sao
apresentadas as atividades tratativas e educativas. Em todas as reunides sao descritos um plano de
agdo para ser aplicado no decorrer do més.

O Nucleo tem a finalidade de desenvolver agbes, com o objetive de qualificar os
colaboradores, padronizagéo e qualidade de gestao documental.

1.1 MEMBROS DO COMISSAOQ: NUCLEO DE QUALIDADE

v Jodo Carlos Gondim Magalhdes — Médico — Membro
¥ Mycael José Améncio da Silva — Farmacéutico — Membro

v Kamylla Divina Brito do Carmo — Coord. De Enfermagem — Membro
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¥ Adrielly Nunes da Silva— Enfermeira — Presidente
v Cledimar Bispo dos Santos — SESMET - Membro
¥ Viviane Jose de Oliveira — Auxiliar Administrative — Secretaria

2. OBJETIVOS

O NQ tem por objetivo, atuar juntamente com o escritério de qualidade, na gestdo
documental, padronizagdo e controle de documentos;

Ofertar assisténcia de qualidade aos usuarios;

Atuar juntamente com o ntcleo de seguranga do paciente;

Atingir metas.

3. NDICADORES:
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de agdo adotado pelo
nucleo de qualidade. Caso haja aumento do indicador, o plano de acéo devera ser revisto.

4. AGOES REALIZADAS:



Foram realizadas busca na unidade de documentos com ndo conformidade, buscando
realizar as adequagbes da estrutura documental, realizando a gestdo documental na unidade. E
durante a reunido mensal da qualidade, foi notavel que continua tendo documentos que nao estio
em conformidade com a norma zero, seguindo disso foi notavel que a parte dos terceirizados que
prestam servigos na policlinica seguem outro padrao e como a unidade de posse passou por auditoria
da ONA esta sendo tudo padronizado e adequado conforme manual ONA. Este ponto inclusive
continua em andamento devido nao estar padronizado com a norma da qualidade na unidade.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

© NQ estd em processo de implementagdo, visando desenvolver suas atribuigSes com
exceléncia e qualidade, a fim atuar na gestao documental, seguranga do paciente e assisténcia ao

usuario.
6. EMITIDO
I Gl
“_/ Adrielly N nfeimiltjé: (:6
COREN/GO 701362
Presidente do Nicleo de Qualidade
2.3.12 - Comissao de Padronizagéo de
Medicamentos e Materiais
APRESENTACAO

A Comisséo de padronizagéo de medicamentos e materiais (CPM) é uma comissao formada
por membros da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva,
deliberativa e de carater permanente com agdes voltadas para selegdo e padronizagdo de materiais

g medicamentos.

l. INTRODUGAO



A CPM é uma comisséo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responsaveis pela, prescricdo, aquisicdo, recebimento, controle, dispensacdo, utilizacdo e
administrac8o de medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comissao tem como finalidade:

| Implantar politicas de utilizagdo de medicamentos com base em avaliacdo, selegdo e
emprego terapéutico corretos na policlinica;

ll. Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a lista de medicamentos padronizador
promovendo inclusdes ou exclusbes, considerando a eficdcia, eficiéncia clinica,
seguranca e custo;

lll. Reduzir custos visando a obter medicamentos e materiais essenciais a cobertura dos
tratamentos necessarios aos pacientes;

IV. Estudar medicamentos sob o ponto de vista clinico, biofarmacéutico e quimico, emitindo
parecer sob sua eficacia terapéutica medicamentosa como critério fundamental de
escolha;

V. Incentivar e disseminar a elaboragéo de protocolos de utilizagdo dos medicamentos:

Racionalizar o uso de medicamentos.

Séo feitas reunides mensais e/ou sempre que necessario com os membros da CPM, para
gue possa ser tomada as melhores decisGes em relagdo aos medicamentos e todos os insumos
utilizados na instituicao.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

¥ Diego Mendoza Gouveia — Médico RT- CRM/GO 19779

v Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica RT - CRF/GO 16326

¥ Kamylla Divina Brito do Carmo — Enfermeira RT— COREN/GO 611806

v Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira SCIRAS — COREN/GO 701362

v" Ana Maria Silva de Jesus — Enfermeira RT da Hemodidlise —COREN/GQ 726713
v |gor Valente Teixeira — Almoxarife

Il. OBJETIVOS

A Comisséo de Padronizagdo de Medicamentos e Materiais (CPM) é uma junta deliberativa,
designada pela Superintendéncia, com a finalidade de regulamentar a padronizagio de
medicamentos e materiais utilizados na policlinica.

Tem por finalidade selecionar os medicamentos e materiais que fardo parte do arsenal
terapéutico, por meio de um processo dindmico, continue, participativo e multidisciplinar, visando
assegurar o acesso aos medicamentos e materiais necessarios, adotando critérios de eficécia,
seguranga, qualidade e custo para utilizacio racional destes farmacos.



