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Hipocrates, no seculo 5 A.C., dizia que o
registro médico deveria refletir exatamente
o curso da doenca e indicar as suas possiveis

causas.

Seu registro era sempre feito em ordem
cronolégica, ou seja, era um registro medico
orientado ao tempo.
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A palavra prontuario deriva do latim
promptuariu que significa lugar onde se
guarda aquilo que deve estar a mao, o que
pode ser necessario a qualquer momento.



Entende-se por prontuario médico ndao apenas o registro da
anamnese do paciente, mas todo acervo documental
padronizado, organizado e conciso, referente ao registro dos
cuidados médicos prestados, assim como aos documentos
pertinentes a essa assisténcia.

Consta de exame clinico do paciente, suas fichas de ocorréncias
e de prescricao terapéutica, os relatérios da enfermagem, da
anestesia e da cirurgia, a ficha do registro dos resultados de
exames complementares e, até mesmo, copias de solicitacao e
de resultado de exames complementares.

Constituem um verdadeiro dossié que tanto serve para a analise
da evolucao da doenca, como para fins estatisticos que
alimentam a memoria do servico e como defesa do profissional,
caso ele venha ser responsabilizado por algum resultado atipico
ou indesejado.
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DEFINICAO

O 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
meédico a uma pessoa em uma instituicao de
assisténcia médica publica ou privada ou em
um consultéorio médico. (de acordo com a
Resolucao CFM 1.331/89).
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OBJETIVOS

- Instrumento de apoio a assisténcia ao paciente;

- Documento de valor probatério do ato médico;

- Meio de comunicacao entre os profissionais de
uma equipe de saude;

- Ferramenta para a continuidade do atendimento;

- Suporte para a area administrativa, nos aspectos
financeiros e legais;

- Fonte para pesquisas cientificas;

- Instrumento de defesa legal do médico e da
instituicao de saude;

- Documento repositario do segredo médico do

paciente. @ CREMESP



A Resolucao CFM 1.638/2002, define prontuario
meédico e torna obrigatoria a criacao da Comissao de
Revisao de Prontuarios nas instituicées de saude.

“Art. 1° - Definir prontuario medico como o
documento unico constituido de um conjunto de
informacoes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situacoes sobre a
saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de
carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacao entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestada ao individuo.”
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Art. 2° - Determinar que a responsabilidade pelo
prontuario medico cabe:

I. Ao médico assistente e aos demais profissionais que
compartilham do atendimento;

Il. A hierarquia médica da instituicdo, nas suas
respectivas areas de atuacao, que tem como dever zelar
pela qualidade da pratica medica ali desenvolvida;

lll. A hierarquia médica constituida pelas chefias de
equipe, chefias da Clinica, do setor até o diretor da
Divisao Medica e/ou diretor tecnico.”
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Conteudo Obrigatorio do Prontuario
(eletronico ou papel)

- Identificacao do paciente;

- Anamnese e Exame fisico;

- Exames complementares solicitados e seus respectivos
resultados;

- Hipoteses diagnodsticas e diagnostico definitivo;

- Conduta terapéutica

- Evolucao diaria do paciente, com data e hora,
procedimentos realizados e identificacao dos profissionais
que os realizaram;

- Descricdes cirurgicas, Fichas de Anestesia;

- Prescric6es médicas e de outros profissionais da saude;

- Resumo de alta;

- Fichas de atendimento ambulatorial e/ou atendimento de
urgéncia;

- Registros dos consentimentos esclarecidos.
: @ CREMESP



Nos prontuarios em suporte de papel é obrigatéria a
legibilidade da letra do profissional que atendeu o
paciente, bem como a identificacao dos profissionais
prestadores do atendimento.

Sao também obrigatérias a assinatura e o respectivo
numero do CRM, quando profissional médico;

A responsabilidade do preenchimento, guarda e
manuseio dos prontuarios cabem ao médico assistente,
a chefia da equipe, a chefia da Clinica e a Direcao
Técnica da Unidade.
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O PRONTUARIO MEDICO
PERTENCE AO PACIENTE E
NAO A INSTITUICAO DE
SAUDE.



A quem, pertence o prontuario?

Antes pensava-se que ele pertencia ao médico assistente ou a
instituicao para a qual ele prestava seus servicos. Mesmo sendo
o médico, indubitavelmente, o autor intelectual do dossié por
ele recolhido, é claro que este documento pertence ao paciente
naquilo que é mais essencial: nas informacdes contidas. E de
propriedade do paciente a disponibilidade permanente das
informacdes que possam ser objeto da sua necessidade de
ordem publica ou privada. Mas o médico e a instituicdao tém o
direito de guarda.

Por outro lado, ndao existe nenhum dispositivo ético ou juridico
que determine ao médico ou ao diretor clinico de uma
instituicao de saude entregar os originais do prontuario, de
fichas de ocorréncias ou de observacao clinica a quem quer que
seja, autoridade ou nao, porque “ninguém esta obrigado a fazer
ou deixar de fazer alguma coisa sendao em virtude de lei”.

Genival Velo& &%’Eﬁ/fﬁgp




Parametros estabelecidos pelo
Codigo de Etica Médica

CAPITULO X - DOCUMENTOS MEDICOS
E vedado ao medico:

Art. 87 - Deixar de elaborar prontuario

legivel para cada paciente.

§ 1° - O prontuario deve conter os dados DE ETICA
clinicos necessarios para a boa conducao do MED'CA
caso, sendo preenchido, em cada '
avaliacao, em ordem cronolégica com data,
hora, assinatura e numero de registro do
médico no Conselho Regional de Medicina.

§ 2° - O prontuario estara sob a guarda do ey
meédico ou da instituicao que assiste o
paciente.
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Parametros estabelecidos pelo
Codigo de Etica Médica

(}APiTULO IX - SIGILO PROFISSIONAL
E vedado ao médico:

Art. 73 - Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude
do exercicio de sua profissao, salvo por motivo justo, dever
legal ou consentimento, por escrito, do paciente.

Paragrafo unico - Permanece essa proibicao:

a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o
paciente tenha falecido;

b) quando de seu depoimento como testemunha. Nessa
hipétese, o0 médico comparecera perante a autoridade e
declarara seu impedimento;

c) na investigacao de suspeita de crime, o médico estara
impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a

processo penal. @ CREMESP



MOTIVO JUSTO

Fundamenta-se na extensao de estado de necessidade.

Havera motivo justo quando a revelacao for o unico meio de
conjurar perigo atual ou iminente e injusto para si e para
outro.

Situacao de grave risco a saude coletiva.

Crimes de acao publica incondicionada quando solicitado por
autoridade judicial ou policial, ndao dependendo de
representacdo e que nao exponha o paciente a
procedimento criminal.

Defender interesse legitimo préprio ou legitima defesa.
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DEVER LEGAL

Dever previsto em Lei, Decreto, etc.

Deriva nao de vontade do que o confia a outrem, mas da
condicao profissional, em virtude da qual ele é confiado e
na natureza dos deveres que, no interesse geral, sao
impostos aos profissionais.



Parametros estabelecidos pelo
Codigo de Etica Médica

CAPITULO IX - SIGILO PROFISSIONAL:
E vedado ao médico:

Art. 74 - Revelar sigilo profissional relacionado a paciente
menor de idade, inclusive a seus pais ou representantes legais,
desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo
quando a nao revelacao possa acarretar dano ao paciente.

(...)

Art. 77. Prestar informacdes a empresas seguradoras sobre as
circunstancias da morte do paciente sob seus cuidados, além
das contidas na declaracao de 6bito. (nova redacao - Resolucéao
CFM n° 1997/2012)

Art. 78 - Deixar de orientar seus auxiliares e alunos a respeitar
o sigilo profissional e zelar para que seja por eles mantido.
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Parametros estabelecidos pelo
Codigo de Etica Médica

(,ZAPITULO X - DOCUMENTOS MEDICOS:
E vedado ao médico:

Art. 85 - Permitir o manuseio e o conhecimento dos
prontuarios por pessoas hdao obrigadas ao sigilo profissional
quando sob sua responsabilidade.

Art. 86. Deixar de fornecer laudo médico ao paciente ou a seu
representante legal quando aquele for encaminhado ou
transferido para continuacao do tratamento ou em caso de
solicitacao de alta.(...)

Art. 88 - Negar, ao paciente, acesso a seu prontuario, deixar

de lhe fornecer cépia quando solicitada, bem como deixar de

lhe dar explicacdes necessarias a sua compreensao, salvo

quando ocasionarem riscos ao proprio paciente ou a terceiros.
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Parametros estabelecidos pelo
Codigo de Etica Médica

CAPITULO X - DOCUMENTOS MEDICOS:
E vedado ao medico:

Art. 89 - Liberar cépias do prontuario sob sua guarda, salvo
quando autorizado, por escrito, pelo paciente, para atender
ordem judicial ou para a sua proépria defesa.

§ 1° - Quando requisitado judicialmente o prontuario sera
disponibilizado ao perito médico nomeado pelo juiz.

§ 2° - Quando o prontuario for apresentado em sua proépria
defesa, o médico devera solicitar que seja observado o sigilo
profissional.

Art. 90. Deixar de fornecer copia do prontuario médico de
seu paciente quando de sua requisicao pelos Conselhos
Regionais de Medicina. @ CREMESP



Parametros estabelecidos pelo
Codigo de Etica Médica

Capitulo VII - RELACAO ENTRE MEDICOS
E vedado ao medico:

Art. 54 - Deixar de fornecer a outro médico informacdes
sobre o quadro clinico de paciente, desde que autorizado
por este ou por seu representante legal. Grifo nosso
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Resolucao CFM n° 1.605, de 15 de setembro de 2000.

Diario Oficial da Unidao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 29 set. 2000. Secédo 1, p. 30

Art. 1° - O médico nao pode, sem o consentimento do
paciente, revelar o conteudo do prontuario ou ficha médica.

Art. 2° - Nos casos do art. 269 do Codigo Penal, onde a
comunicacao de doenca é compulséria, o dever do médico
restringe-se exclusivamente a comunicar tal fato a
autoridade competente, sendo proibida a remessa do
prontuario médico do paciente.

Art. 3° - Na investigacao da hipétese de cometimento de
crime o médico esta impedido de revelar segredo que possa
expor o paciente a processo criminal.
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Resolucao CFM n° 1.605/2000.

Art. 4° - Se na instrucao de processo criminal for requisitada,
por autoridade judiciaria competente, a apresentacao do
conteudo do prontuario ou da ficha médica, o médico
disponibilizara os documentos ao perito nomeado pelo juiz,
para que neles seja realizada pericia restrita aos fatos em
questionamento.

Art. 5° - Se houver autorizacao expressa do paciente, tanto
na solicitacdo como em documento diverso, o médico podera
encaminhar a ficha ou prontuario médico diretamente a
autoridade requisitante.

Art. 6° - O médico devera fornecer copia da ficha ou do
prontuario médico desde que solicitado pelo paciente ou
requisitado pelos Conselhos Federal ou Regional de Medicina.
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Lei n® 10.241 de 17 de Marco de 1999:

Artigo 2° - Sao direitos dos usuarios dos servicos de saude
no Estado de Sao Paulo:

(...) VIIl - acessar, a qualquer momento, o seu prontuario
médico, nos termos da Lei Complementar n® 791, de 9 de
marco de 1995;

(...) Xlll - ter anotado em seu prontuario, principalmente
se inconsciente durante o atendimento:

a) todas as medicacdes, com suas dosagens, utilizadas; e
b) registro da quantidade de sangue recebida e dos dados
que permitam identificar a sua origem, sorologias
efetuadas e prazo de validade;(...)
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Constituicao Federal

Art. 5° -

inciso X - sao inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e
a imagem das pessoas, assegurado o direito a indenizacao pelo
dano material ou moral decorrente de sua violacao;

Codigo Penal Brasileiro

Violacdo do segredo profissional

Art. 154- Revelar alguém, sem justa causa, segredo, de que
tem ciéncia em razao de funcao, ministério, oficio ou
profissao, e cuja revelacao possa produzir dano a outrem:
Pena - detencao, de trés meses a um ano, ou multa.
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PRONTUARIO
ELETRONICO



Resolucao CFM n° 1.821, de 11 de julho de 2007

Diario Oficial da Uniao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 23 nov. 2007. Secao |, p. 252

Estabelece o Convénio entre Conselho Federal de Medicina
(CFM) e Sociedade Brasileira de Informatica em Saude
(SBIS), resultou na elaboracao do Manual de Certificacao
para Sistemas de Registro Eletronico em Saude (S-RES).

O Processo de Certificacao SBIS/CFM classifica o S-RES
(Sistema de Registro Eletronico em Saude) do ponto de
vista de seguranca da informacao em 2 Niveis de Garantia

de Seguranca (NGS 1 e NGS 2).
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Nivel de Garantia de Seguranca 1 - NGS1

S-RES (Sistema de Registro Eletronico em Saude)
que nao tem os certificados digitais ICP-Brasil
(Infraestrutura de Chaves Publicas) para assinatura
digital das informacdes clinicas, consequentemente
sem amparo para eliminacao de papel e com
necessidade de impressao e aposicao manuscrita da
assinatura.
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Nivel de Garantia de Seguranca 2 - NGS2

S-RES (Sistema de Registro Eletronico em Saude)
que tem os certificados digitais ICP-Brasil
(Infraestrutura de Chaves Publicas), que dispensa o
papel pois permite a assinatura com Certificacao
Digital.
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Resolucao CFM n° 1.821, de 11 de julho de 2007

Diario Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 23 nov. 2007. Secao |, p. 252

Aprova as normas técnicas concernentes a digitalizacao e uso dos
sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos
dos prontuarios dos pacientes, autorizando a eliminacao do papel e a
troca de informacao identificada em saude.

(-..)
CONSIDERANDO que a autorizacao legal para eliminar o papel

depende de que os sistemas informatizados para a guarda e manuseio
de prontuarios de pacientes atendam integralmente aos requisitos do
"Nivel de Garantia de Seguranca 2 (NGS2)", estabelecidos no referido
manual: www.sbis.org.br/manual.htm. Para se ter validade juridica,
qualquer documento eletrénico na saude, tal como um prontuario,
deve ser assinado com um certificado digital padrao ICP-Brasil.

Obs.: ICP: Infraestrutura de Chaves Publicas.
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Resolucao CFM n° 1.821/2007

(...) Art. 2°- Autorizar a digitalizacao dos prontuarios dos pacientes, desde
que obedeca as normas especificas de digitalizacdo que seguem abaixo e,
apos analise obrigatéria da Comissao de Revisao de Prontuarios, que
avaliara de forma permanente os documentos da unidade médico-
hospitalar geradora do arquivo.

§ 1° Os métodos de digitalizacao devem reproduzir todas as informacdes

dos documentos originais.
(onr)

Art. 3°- Autorizar o uso de sistemas informatizados para a guarda e
manuseio de prontuarios de pacientes e para a troca de informacao
identificada em saude, eliminando a obrigatoriedade do registro em papel,
desde que esses sistemas atendam integralmente aos requisitos do “Nivel
de Garantia de Seguranca 2 (NGS2)”, estabelecidos no Manual de
Certificacdo para Sistemas de Registro Eletronico em Saude;

Art. 4°- Nao autorizar a eliminacao do papel quando da utilizacao somente
do NGS1, por falta de amparo legal. erifos nossos
€ CREMESP




Resolucao CFM n° 1.821/2007

Art. 6°- No caso de microfilmagem, os prontuarios microfilmados poderao
ser eliminados de acordo com a legislacdao especifica que regulamenta essa
area e apos analise obrigatéria da Comissao de Revisao de Prontuarios da
unidade médico-hospitalar geradora do arquivo.

Art. 7°- Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolucao
tecnoldgica, para os prontuarios dos pacientes arquivados eletronicamente
em meio Optico, microfilmado ou digitalizado.

Art. 8°- Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo
registro, para a preservacao dos prontuarios dos pacientes em suporte de
papel, que nao foram arquivados eletronicamente em meio 6ptico,

microfilmado ou digitalizado.
(..)

Art. 10° Estabelecer que o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a

Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS), mediante convénio
especifico, expedirao selo de qualidade dos Sistemas Informatizados

que estejam de acordo com o Manual de Certificacdao para Sistemas de
Registro Eletrénico em Saude, aprovado nesta Resolucao. grifos E@REMESP




Resumindo, os prontuarios em papel nos
Servicos de Saude podem ser eliminados,
desde que...

- Sejam obedecidos os requisitos do “NGS2” (Nivel de
Garantia de Seguranca 2) do Manual de Certificacao para S-
RES da SBIS.

- Sejam obedecidas as normas da Comissao Permanente de
Avaliacdao de Documentos da unidade médico-hospitalar e
Comissao de Revisao de Prontuarios.

- Os métodos de digitalizacao reproduzam todas as
informac¢ées dos documentos originais.

- Os arquivos digitais sejam controlados por sistema
especializado (GED - Gerenciamento Eletronico de
Documentos), que prové um meio de facilmente capturar,
armazenar, preservar, controlar, compartilhar e recuperar

informacoes existentes em documentos eletronicos.
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Uma duvida que sempre nos preocupa:

-E permitido de manter arquivo apenas eletronico no
consultorio?

Resposta: Inexiste exigéncia no Codigo de Etica Médica ou em
Resolucdes do CFM de se manter arquivo em papel, e o que importa,
efetivamente, é o sigilo das informacdes e a sua recuperabilidade.
Assim, nada obsta que o médico utilize computadores no desempenho
de suas atividades .

(Processo Consulta CFM 1.345/93 e Processo Consulta CFM 806/97).
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Vantagens da Informatizacdao de Prontuarios

- Respeito ao segredo meédico (limitacao ao acesso
pelo emprego de senhas e Certificado Digital);

- Recuperabilidade dos dados (copias de seguranca);

- Facil acesso as informacdes;

- Disponibilidade;

- Legibilidade;

- Agilidade no atendimento;

- Facilidade para pesquisas coletivas;

- Seguranca;

- Economia de espaco fisico.
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RONTUARIO
MEDICO
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- Um dia, meu filho, saberemos o que esta escrito ali !
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“Mais vale uma palida tinta do que
uma boa memoria”

Confucio, filésofo chinés
(551 a.C. - 479 a.C.)



Obrigado pela atencao!

Conselheiro Aizenaque Grimaldi de Carvalho



