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LISTA DE SIGLAS

DAB - Diretoria de Atencéo Basica
DAE — Diretoria de Atencdo Especializada
FSPSS — Fundacdo de Salde Publica de Sao Sebastido
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APRESENTACAO

O Protocolo de Transferéncia e Copia de Prontuério foi elaborado para a padronizacdo destas
acOes nas unidades de saude administradas pela Fundacdo de Saude Publica de Sdo Sebastido,
minimizando a ocorréncia de variacdes indesejaveis, causadas pela falta de habilidade ou de
conhecimento do profissional, buscando ainda, garantir a continuidade do servico independente de
guem esteja executando, proporcionando assim o melhor atendimento e assisténcia prestada a
populacéo.

Baseado no “Procedimento Operacional Padrdo — Transferéncia e Cdpia de Prontuario” emitido
pela Diretoria de Atencdo Béasica em 2016, o presente protocolo traz atualizacGes no fluxo de
copia e transferéncia de prontuério, que tém como objetivo a melhoria do processo e maior
facilidade para o usuario no momento da solicitacao.
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1. FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA E COPIA DE
PRONTUARIO

Toda solicitacdo de transferéncia ou cOpia de prontuério sera realizada mediante as orientagdes
contidas neste Protocolo.

A transferéncia ou coOpia de prontuario somente se dara com o correto preenchimento do
formulério (Anexo 1) conforme instrugdes constantes neste item. O preenchimento incorreto, bem
como a auséncia de assinatura e dos documentos obrigatorios, implicard no indeferimento da
solicitacédo e na devolugdo desta para a unidade de origem.

Para deferimento do pedido:

1.1 Devera ser preenchida uma solicitacdo por prontuario;

1.2 O campo “Dados do Solicitante” refere-se as informagdes do usuario que esta realizando a
solicitacdo, podendo ser o proprio paciente, o responsavel legal ou procurador observando-se
as seguintes situacdes:

A — SE PACIENTE MAIOR E CAPAZ — A solicitacdo podera ser feita pelo proprio paciente
0U pessoa expressamente autorizada;

B — SE PACIENTE MAIOR E INCAPAZ - A solicitagdo podera ser efetuada por curador,
mediante o preenchimento completo do formulério e juntada de documentos que comprovem a
condigéo;

C - SE PACIENTE MENOR DE 18 ANOS - Mediante o preenchimento completo do
formulario por responsavel legal, e juntada de documento comprobatério. Somente 0
representante ou responsavel legal poderd retirar a cOpia do prontudrio ou solicitar a
transferéncia;

D — SE PACIENTE FALECIDO - De acordo com as normas do Conselho Federal de Medicina
(CFM), somente mediante Ordem Judicial.

1.3 O campo “Dados do Paciente” refere-se as informacBes do usuario a quem o prontuério
pertence, e s6 devera ser preenchido quando o solicitante ndo for o préprio paciente;

1.4 Junto ao formulério, deverdo ser anexados os seguintes documentos: RG, CPF, comprovante
de endereco do paciente; RG e CPF do solicitante e documentacdo complementar conforme
instrucdes dos subitens de A-D do item 1.2;

1.5 No campo “Tipo de Solicitagdo” assinalar se a requisi¢ao trata de copia ou transferéncia, e
informar de forma sucinta o motivo da solicitagdo no campo correspondente;

1.6 Informar a unidade solicitante (a de destino) e a unidade de origem do prontuario nos campos
correspondentes;

1.7 O Solicitante devera assinar no campo “assinatura do solicitante” devendo esta assinatura ser
igual aguela constante no documento de identidade anexo a reguisicao;

1.8 A unidade devera realizar a conferéncia do preenchimento de todos os campos do formulario,
bem como dos documentos fornecidos, antes de remeter a requisicdo a Sede da Fundacgdo de
Saude Publica de Séo Sebastido, evitando-se devolugdo de requisi¢Bes por inconsisténcias.
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2. TRANSFERENCIA DE PRONTUARIO

As Unidades de Saude da Familia realizam o atendimento da populacdo adscrita, ou seja,
aquela que reside no territorio da unidade.

Desta forma, quando o usuario muda de endereco, passa a pertencer a area de abrangéncia de
uma nova unidade e deve solicitar a transferéncia de seu prontuério original para continuacdo do
acompanhamento pela nova equipe de salde.

Assim:

2.1 O usuario deverd comparecer a unidade de abrangéncia do seu novo endereco para
preenchimento do formulério de Solicitacdo de Transferéncia e Cdpia de Prontuério;

2.2 A unidade de residéncia atual (unidade solicitante) encaminhara a formulario para aquela
indicada como origem do prontuario;

2.3 A unidade de origem do prontuario (unidade de origem) realizard o envio da solicitacdo
junto ao prontudrio original para a FSPSS/DAB,;

2.4 Ao chegar a FSPSS/DAB, a solicitacdo serad conferida e encaminhada para autorizacdo da
transferéncia pelo Setor Juridico;

2.5 Com o deferimento da solicitagdo, esta serd encaminhada junto ao prontuario original para
a unidade de residéncia do usuario (unidade solicitante);

2.6 Havendo indeferimento, apenas a requisicdo sera encaminhada para correcdo, ficando o
prontudrio retido na Sede desta Fundacéo, até adequacédo do pedido, o que ocorrera em até
07 (sete) dias;

2.7 O responsavel pelo recebimento do prontuario na unidade deverd preencher e assinar o
campo “Termo de Recebimento de Transferéncia de Prontuario Original” no verso do
formulario, e remeter novamente a FSPSS/DAB, para digitalizacdo e conclusdo da
transferéncia;

2.8 Ap6s a conclusdo da transferéncia, a FSPSS/DAB encaminhara o formulario para
arquivamento na unidade de origem do prontudrio.

IMPORTANTE:

O prazo para transferéncia de prontudrio é de 07 (sete) dias Uteis, a contar da data do
preenchimento do formulario na unidade solicitante.

Para tanto, o responsavel pela remessa do documento, deverd encaminhar a solicitacdo
imediatamente a unidade de origem que, por sua vez, também devera remeter a documentacao a
Sede de forma tempestiva, evitando atrasos no atendimento do prazo.

Na transferéncia de prontuarios, retirar o envelope da unidade e encaminhar apenas o0 corpo e
respectivos anexos.
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3. COPIA DE PRONTUARIO

Todo paciente, ou seu representante legal, tem direito de acesso ao seu prontuario, podendo
solicitar cdpia para fins diversos.

Para o fornecimento desta cdpia, nas Unidades de Salde da Familia, Centros de Saude,
Centros de Apoio Psicossocial, Reabilitacdo e demais unidades administradas pela Fundacéo de
Saude Publica de S3o Sebastido, os usuérios e servidores deverdo observar o procedimento a
sequir:

3.1 O usuario deverd comparecer a unidade onde prontudrio se encontra para preenchimento
do Formulario de Solicitacdo de Transferéncia e Copia de Prontuario;

3.2 A unidade encaminharé a solicitacdo junto com o prontudrio original para a FSPSS/DAB,
quando pertencente a Diretoria de Atencdo Basica, ou FSPSS/DAE, para as unidades da
Diretoria de Atencdo Especializada;

3.3 Na FSPSS, as Diretorias competentes realizardo a conferéncia da solicitacdo e da
respectiva documentacdo, encaminhando para parecer do Setor Juridico;

3.4 No deferimento da solicitacdo, cada Diretoria é encarregada pela reproducdo da cépia do
prontuério e encaminhamento & unidade solicitante, junto com o prontuario original e
formuléario de solicitagéo;

3.5 No indeferimento, apenas a requisi¢cdo serd encaminhada para adequacdo, ficando o
prontuario retido na Sede desta Fundacdo, até adequacdo do pedido, o que ocorrera em até
07 (sete) dias;

3.6 A unidade convocara o usuario solicitante para retirada da copia mediante assinatura no
campo “Termo de Recebimento de Copia de Prontuéario” no verso do formulario;

3.7 Apds assinatura do termo pelo usuario, a unidade devera remeter o Formulario novamente
a Diretoria competente, para digitalizacdo e encerramento da demanda;

3.8 Apds encerramento da demanda o Formulario sera devolvido para arquivamento na
unidade solicitante.

IMPORTANTE:
O prazo para coOpia de prontudrio é de 07 (sete) dias Uteis, a contar da data de manifestacédo e
preenchimento do formulario na unidade de solicitante.

Para tanto, o responsavel pela remessa do documento, deverd encaminhar a solicitacdo
imediatamente a partir do requerimento, evitando atrasos no atendimento do prazo
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4. ORIENTACOES GERAIS

4.1 As unidades ndo estdo autorizadas a reproduzir cépia dos prontuérios, parcial ou
integralmente, ou realizar transferéncia de quaisquer documentos sem o cumprimento dos
dispostos neste protocolo;

4.2 Todas as unidades deverdo manter uma planilha de controle das transferéncias e copias de
prontudrio, solicitadas e recebidas pela unidade, conforme modelo constante no Anexo II;

4.3 As requisicdes devolvidas para arquivamento das unidades deverdo ser acondicionadas em
pasta propria, de facil acesso e ndo podem ser descartadas, sob nenhuma hipétese;

4.4 0 envio de quaisquer documentos referente as transferéncias, ainda que apenas o
formulério, deverad ser feito, observando-se o sigilo, mediante emissdo de relagdo de
remessa numerada e envio em envelope fechado especifico do procedimento. NAO
COLOCAR OUTROS DOCUMENTOS JUNTO;

4.5 As solicitacdes de copia de prontuério para investigacdo pelo Comité de Obito Materno
Infantil serdo realizadas mediante comunicacao oficial do comité a Diretoria responsavel,
ficando esta, a Unica autorizada a entrar em contato com a unidade de salde para
solicitacdo destes prontuarios;

4.6 O Anexo Il deste protocolo trata das “OrientacGes sobre autorizacdo no manejo de
prontudrios médicos e retirada de exames nas unidades de saude deste municipio por
terceiros”’, emitido pelo Setor Juridico desta Fundacdo, e constam neste as informacGes
complementares para 0 manejo dos prontuarios;

4.7 As solicitacdes de copias e transferéncias de prontuarios poderdo ser feitas por terceiros,
desde que expressamente autorizadas pelo paciente, conforme termo de autorizacdo
constante no Anexo I, instruido com os documentos pessoais das pessoas autorizadas.

4.8 Toda documentacdo da pessoa autorizada ficara arquivada na pasta/envelope relativa ao
prontuério do paciente.
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ANEXO I: Formulario de Solicitacdo de Transferéncia e Cdpia de Prontuario
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e FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE TRANSFERENCIA E COPIA DE PRONTUARIO
DADOS DO SOLICITANTE

TIPO DE SOLICITANTE PROPRIO PACIENTE: [ ] FAMILIAR: SIM[ ] NAO[ ]  GRAU DE PARENTESCO: [ ]
NOME DATA DE NASCIMENTO
RG CPF
ENDERECO
BAIRRO MUNICIPIO UF
TELEFONE

DADOS DO PACIENTE (PREENCHER APENAS QUANDO O SOLICITANTE NAO FOR O PROPRIO PACIENTE)

NOME DATA DE NASCIMENTO
RG CPF

ENDERECO

BAIRRO MUNICIPIO UF
TELEFONE

TIPO DE SOLICITAGAO

COPIAT ] TRANSFERENCIA [ ]
UNIDADE DE ORIGEM UNIDADE DESTINO
MOTIVO DA SOLICITAGAO
ASSINATURA DO SOLICITANTE
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DESTA SOLICITAGAO (UNIDADE SOLICITANTE) DATA
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DESTA SOLICITAGAO (UNIDADE DE ORIGEM) DATA

Todas as informaces sobre a assisténcia prestada ao paciente nas Unidades de Satde do municipio de S3o Sebastido sdo confidenciais e protegidas por legislagdo vigente.
SolicitagBes de copias e transferéncia de prontudrios s6 serdo autirizadas de acordo com as seguintes situagbes:
A - PACIENTE MAIOR E CAPAZ - Mediante o preenchimento completo deste formuldrio, xerox dos documentos e assinatura do préprio paciente ou pessoa expressamente|
B - PACIENTE MAIOR E INCAPAZ - No caso de paciente maior e incapaz, a solicitagdo poderd ser efetuada por curador, mediante o preenchimento completo deste|
formuldrio e juntada de documentos que comprovem a condigdo.
C - PACIENTE MENOR DE 18 ANOS - Mediante o preenchimento completo deste formuldrio por responsavel legal, e juntada de documento comprobatério. Somente o
representante ou responsavel legal podera retirar a cdpia do prontudrio ou solicitar a transferéncia.
D - PACIENTE FALECIDO - De acordo com as normas do Conselho Federal de Medicina (CFM) a cépia do prontudrio de paciente falecido somente poderd ser fornecida
mediante Ordem Judicial.
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS: RG, CPF, comprovante de endereco do paciente. RG e CPF do solicitante e documentacio complementar conforme instrucdes dos itens|
de A-D.

O PRAZO PARA COPIA OU TRANSFERENCIA DE PRONTUARIO E DE 07 (SETE) DIAS UTEIS, A CONTAR DA DATA DE SOLICITAGAO.

FRENTE
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RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DESTA SOLICITAGAO (SEDE) DATA
SETOR JURIDICO OBSERVACAO:

DATA:
[ ] DEFERIDO ! /

ASS:

[ ]INDEFERIDO

TERMO DE RECEBIMENTO DE TRANSFERENCIA DE PRONTUARIO ORIGINAL

Declaro para os devidos fins de direito, que eu

, recebi o prontuario original especificado nesta solicitagdo, e declaro estar
ciente que é de minha inteira responsabilidade a manutencao do sigilo das informacdes contidas nele. Submetendo-me a
ligislagdo vigente.

Data do Recebimento: / / Assinatura:

TERMO DE RECEBIMENTO DE COPIA DE PRONTUARIO

Declaro para os devidos fins de direito, que eu

, recebi cdpia do prontudrio especificado nesta solicitacdo, e declaro estar
ciente que é de minha inteira responsabilidade a manutengdo do sigilo das informagdes contidas nele. Submetendo-me a
legislacdo vigente.

Data do Recebimento: / / Assinatura:

OBSERVAGOES

VERSO
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ANEXO II: Planilha de Controle de Solicitacao de Transferéncia e Copia de Prontuario

Recebimento do

Recebimento do

Tipo de Envio p/ Unidade [ Envio Entrega da Cépia| Envio do Formulario
Unidade Solicitante Solicitante Paciente .p. . Motivo da Solicitagao o/ ) o/ Prontuario Original 8 . p . __. | Formulario para
Solicitagdo de Origem FSPSS L. p/ o Solicitan assinado para FSP )
~ - ~ - ~ efou Cépia ~ = | Arquivamen ~
USF CENTRO MARIA JOSE DA SILVA MARIA JOSE DA SILVA CcOPIA INSS N/A 13/04/2020 17/04/2020 22/04/2020 22/04/2020 28/04/2020
USF CENTRO JOAO DA SILVA JOAO DA SILVA TRANSFERENCIA MUDANCA DE ENDERECO 13/04/2020 N/A 17/04/2020 N/A 22/04/2020 N/A
USF CENTRO ALINE CORREA ALINE CORREA CcOPIA MUDANCA DE CIDADE N/A 22/04/2020 30/04/2020 04/05/2020 04/05/2020 07/05/2020
USF MORRO DO ABRIGO  |JOSE PEREIRA DOS SANTOS JOSE PEREIRA DOS SANTOS TRANSFERENCIA MUDANCA DE ENDERECO N/A 22/04/2020 N/A N/A N/A 07/05/2020

Legenda
Tipo de Solicitagdo Campos a serem preenchidos
Entrada, Unidade Solicitante, Solicitante, Paciente, Tipo de
Solicitagdo, Motivo da Solicitagdo, Envio p/ FSPSS,
Cépia Recebimento de Prontudario Original e/ou Cépia, Entrega da

Cépia p/ o Solicitante, Envio do Formulario assinado para
FSPSS, Recebimento do Formuldrio para Arquivamento.

Transferéncia (emitida)

Entrada, Unidade Solicitante, Solicitante, Paciente, Tipo de
Solicitagdo, Motivo da Solicitagdo, Envio p/ Unidade de
Origem, Recebimento de Prontudrio Original e/ou Cépia, Envio
do Formuldrio assinado para FSPSS.

Transferéncia (recebida)

Entrada, Unidade Solicitante, Solicitante, Paciente, Tipo de
Solicita¢do, Motivo da Solicitacdo, Envio p/ FSPSS, Envio do
Formuldrio assinado para FSPSS, Recebimento do Formulario
para Arquivamento.

Obs.: O arquivo foi fornecido juntamente a entrega deste protocolo.
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ANEXO I11: OrientacGes sobre autorizacdo no manejo d_e prontuarios médicos e retirada de
exames nas unidades de satude deste municipio por terceiros.

=

FUNDACAO DE SAUDE PUBLICA DE SAO SEBASTIAO - =

v’ 168/2013

Lei Complemen

S&o Sebastizo, 30 de agosto de 2017.

ORIENTACGES SOBRE AUTORIZAGAO NO MANEJO DE PRONTUARIOS MEDICOS -
E RETIRADA DE EXAMES NAS UNIDADES DE SAUDE DESTE-MUNICIPIO POR -
TERCEIROS

C prontuario médico é o conjunto de documentos padronizados e ordenados onde,
devem ser registrados todos os cuidados profissionais prestados aos pacientes e que
atesta o atendimento médico a uma pessoa numa instituicdo de assisténcia médica. £
também o documento onde se armazena o segredo médico do paciente.

O segredo médico pertence ao paciente sendo o médico ou instituicao ‘de salide seu
depositério e guardador e somente pode revela-lo em situagdes muito especiais como;

dever legal, justa causa ou autorizacao expressa do paciente. .
O SIGILO E O QUE REGE O PRONTUARIO E OS EXAMES visando a preservacgdo.
da intimidade do paciente. ) ' )
Partindo deste c‘on‘ceito, o 'prontuérior exames, ‘'em regra, somente poderiam ser
fornecidos ao proprio paciente ou ao seu representante legal (quando o paciente for
menaor de idade ou interditado). '

Mas, diante de situacdes cotidianas da vida, por vezes o préprio paciente no pode
comparecer a unidade de salde para tal solicitagao (seja pelo estado de salide, seja por
situacéo laboral, seja por mudanga inesperada de endereco, etc), nem tampouco podera
um funcionario desta Fundacao ir ao encontro do’ paciente para colher sua assinatura
autorizativa sem comprometer o atendimento da unidade’'em que esta lotado,

E de ciéncia de todos o direito do cidaddo de ter acessba todas as informacées sobre
sua salde, sendo, pois, vedado a qualquer médico ou instituicdo de satide o acesso 20

seu prontuario por si-ou por seu representante legal ou contratual, apss comprovada
solicitaggo. ‘ ’

Assim, visando a facilitacao do Direito do paciente no acesso aos mencionados
documentos (especialmente por copias), mas sempre visando a preservacédo de sua
intimidade e das informagées nele contidas é que se orienta o seguinte:

1. Quando da abertura do prontuario, este podera ser instruido com o TERMO DE =
AUTORIZACAO, cujo modelo segue em anexo, onde o paciente indicara qual(is) a(s)
pessoa(s) estao autorizadas a réquerer, em seu nome codpia, vista ou transferéncia do
prontudrio e retirada de exames médicos. .
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a. Este termo deverd ser instruido, obrigatoriamente, com cépia nitida de seu
documento de identificacao (com foto e assinatura), podendo ser RG, CNH, Carteira de
orgao de classe; '

e Se o paciente for menor e nao possuir RG, juntar a certidao de nascimento e o RG
dos responsaveis pela sua guarda; '

e Se o paciente for menor e estiver na guarda de terceiros, juntar o termo judicial da
guarda e RG dos responsaveis pela sua guarda; -

e Se for incapaz, juntar cépia do RG do paciente, do representante legal e do termo
de curatela; P

b. Se o pedido for feito por parente (pais ou filhos maiores de idade; avés ou netos),
devera juntar a prova do parentesco, como certidées de nascimento onde se indique o
parentesco, bem como seus documentos de identificacao com foto e assinatura
(RG/CNH/Carteira de 6rgao de classe); )

c. Se o pedido for feito por conjuge; devera ser juntada a certidio de casameﬁto e
documento de identificagdo deste com foto e assinatura (RG/CNH/Carteira de orgao de
classe) de ambos: ’ ‘ - . '

d. Se o pedido for feito por comvpanheiro, deverd ser juntada uma declafa'géo de unido
estével com- firma reconhecida de ambos em cartério e documento de identificagdo do
companheiro com foto e assinatura (RG/CNH/Carteira de 6rgdo de classe);

e. Se o. pedido for feito por terceiros, devera haver reconhecimento ‘de firma do

paciente em cartério no termo de 'autorizagéo, além ter serem juntados os documentos
- de identificagdo com foto e assinatura (RG/CNH/Carteira de 6rgéo de classe) de ambos.

2.0 preenchimento obedecera ao-Procedimento Opefacional Padrao TRANSFERENCIA

E COPIAS DE PRONTUARIO ja disponibilizado para cada Unidade de Sadde deste . .-

~Municipio, na pessoa da respectiva responsavel, bem como o formulario proprio de
““SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO” que deve ser assinado pelo solicitante.

3. Nao obstante a autorizégéo pelo paciente, todos os pedidos ser&o obrigatoriamente .
analisados pelo setor juridico desta Fundacéo. ' '

4. O termo de responsabilidade podera ser encaminhado via malote/remessa para as

" unidades. -

3. Devera ser informado de forma clara ao paciente que a indicagdo das pessoas .
autorizadas a. solicitar cépias ou formular requerimentos de alteracao de.enderecos ou
retirar exames é de sua inteira respensabilidade e que, sobrevindo mudancgas nestas
indicagtes, cabe ao paciente imediatamente informa-las a unidade de satde

responsavel, sob pena de nao responsabilizagéo desta Fundacdo a que titulo for por - -

esta inércia.

IR s
4 B ex . XS 3
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Cas

8. A apresentacio e entrega do prontudrio a pessoa nio autorizada gera exposicao da
intimidade do paciente em flagrante desobediéncia ao artigo 5° X da Constituicao
Federal e € crime tipificado pelo art. 154 do Cédigo Penal, alént de desobediéncia
funcional: ' :

Art. 154 - Revelar alguém, sem justa causa, segredo, de que tem ciéncia em razéo de fungio, ‘ministério,
oficio ou profissao, e Cuja reveiagdo possa produzir dano a outrem: i

Pena.- detengao, de trés meses a um ano, ou multa.

Assim, a Fundacg&o serve-se deste documento para orientar e seus funcionarios sobre o '

precedimento seguro de manejo dos prontuarios e exames a terceiros de maneira agil e
menos burocratica. : ' : :

No mais, estamos 2 disposic&o para esclarécimentos, inclusive pelos telefones 12 3891-
3363 e 3891-3452. ' -

Atenciosamente.
oo SR
/ [/ s (> =
) ; AL 1 {1 AAR o, .
e . . . . . s - " -
— Narro/Temelra da Silva - Giuliana Zen Petisco Del Porto

OAB/SP 292.833 e OAB/SP 190.017
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TERMO DE AUTORIZAGAO

Eu, ,
(dados do paciente)

neste ato representado por

(preencher somente se representante legal de menor, tutor ou curador)

autorizo a(s) pessoa(s) abaixo relacionada(s) a solicitar coOpias, formular requerimentos ou
assinar autorizagdo para mudanca de unidade, tudo relativos ao meu prontuario meédico, bem

como autorizo a retirada de meus exames.

Estou ciente que os prontudrios e exames sédo sigilosos, preservando minha intimidade, e que o

presente termo autoriza as pessoas abaixo relacionadas a terem ciéncia de seus conteudos.

Estou ciente ainda que, a indicacdo das pessoas autorizadas a solicitar copias ou formular
requerimentos de alteracdo de enderec¢os ou retirar exames é de minha inteira responsabilidade
e que, sobrevindo mudancas nestas indicagdes, cabe mim, paciente, imediatamente informa-las
a unidade de saude responsavel, sob pena de ndo responsabilizacdo desta Fundagcdo a que

titulo for por esta inércia.

Este termo ndo possui data de vencimento.

Pessoas autorizadas:

Nome completo:
RG:
Grau de parentesco:

Nome completo:
RG:

Grau de parentesco:

Sao Sebastido, de de 202

Assinatura;
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