
 
ROTEIRO DE VÍDEO PARA DIVULGAÇÃO DA EXPERIÊNCIA: 

 
Objetivo:  
Compartilhar e multiplicar experiências exitosas em “Autocuidado da população – com foco no uso de 
medicamentos”, promovendo a segurança do paciente  
 
Prazo de envio:  
1º Bloco: Até 15 de abril (para ser divulgado no site do Programa Nacional de Segurança do Paciente/MS, 
do Conselho Nacional de Secretários de Saúde – CONASS e da ANVISA no início de abril. 
2º Bloco: Até 05 de Maio (para ser divulgado e constar como atividade/experiência de 2022). 
 
Enviar por escrito: 
 
Título da experiência: 
Instituição (Universidade / Serviço de Saúde/ Secretaria de Saúde/ Vigilância Sanitária): 
(nome, município e UF): 
Coordenador(a) da ação: 
Filmado por: (Nome completo) 
 
Orientações para o vídeo: 
 

O vídeo deve ter até 02 minutos e pode ser apenas com a imagem da pessoa apresentando ou 
pode usar recursos visuais (slides, infográficos, etc). 

Deve conter, no mínimo, as seguintes informações: 
1. Qual a experiência que será apresentada (o que/ período/onde/como)? 
2. Quem foi o público alvo da atividade? (ex: Autocuidado para pacientes de alta, pacientes crônicos, 

pediatria etc) 
3. Qual o objetivo? 
4. Qual (ais) instituição(ões) ou setor(es) participou(aram)? Quem coordenou a(s) iniciativa(s) – área 

responsável? 
5. Quais as principais ações foram desenvolvidas? 
6. Qual a situação inicial em relação ao problema?  
7. Resultados após a intervenção (quali e quantitativos - resultados com acompanhamento de 

indicadores ou dados, ao longo do período de intervenção)? 
8. Quais foram os aprendizados do processo? 
9. Qual(ais) os desafios para o desenvolvimento da ação ou o alcance dos objetivos?  
10. Qual(ais) fatores foram facilitadores dos resultados? 

Outras questões que podem ser abordadas:  
1. Houve algum evento específico desencadeador (algum evento adverso importante, algum membro 

da equipe realizando formação em SP etc)?  
2. Como foram as formas de disseminação? 
3. Houve algum conflito na realização da ação? 
4. Houve estímulo a participação de pacientes? 

Envie sua proposta para o email: 
 abrilsegpaciente@saude.gov.br com o vídeo anexado por meio de  link DRIVE ou ONEDRIVE ou 
DROPBOX com autorização de acesso (modelo) a quem possuir o link. 
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MODELO DE CESSÃO DE DIREITOS DE IMAGENS 
 

Eu, _________________________________________, RG nº ______________________ e CPF 
nº ________________________ na qualidade de responsável pelas fotografias/imagens referentes 
a(o) serviço ________________________CNES____________ do município/UF 
____________________________________________________, declaro para todos os fins de 
direito que, por este instrumento cedo e transfiro os direitos de imagens à Coordenação-Geral de 
Atenção Hospitalar e Domiciliar (CGAHD), do Ministério da Saúde, nas seguintes condições: 
 
1) O cedente é responsável pelos direitos autorais sobre o material objeto desta cessão; 
2) Não há qualquer ônus ou comprometimento com terceiros sobre os direitos autorias dos 
materiais aqui cedidos; 
3) Esta cessão é feita por tempo indeterminado; 
4) Ela é válida para ser utilizada em qualquer país, a critério do cessionário; 
5) A (s) imagem (s) poderá(ão) ser utilizada (s) em livros, folhetos, jornais, revistas, material 
publicitário, televisão, bancos de dados e provedores para transmissão via internet, além de 
material para aulas a distância a critério do cessionário; 
6) O cessionário poderá utilizar as imagens tantas vezes quantas se fizerem necessárias, numa ou 
em sucessivas edições, transmissões ou comunicações, a seu critério; 
7) Em face do caráter desta cessão aqui avençada, o cessionário poderá transferi-la a terceiros, de 
forma não onerosa, no todo ou em parte, sem qualquer consulta ao cedente; 
8) O cedente poderá utilizar o material objeto desta cessão em seu portfólio, em suas obras 
completas, apresentá-la em exposições ou, ainda, permitir sua divulgação pela imprensa para fins 
de críticas e debates, indicando, porém, o nome do cessionário como titular dos direitos sobre a 
ilustração; 
9) O cedente declara, neste ato que a presente transmissão dos direitos é gratuita, dando-se por 
satisfeito, nada tendo a reclamar a qualquer título. 
 

Local: __________________________________ 
Data:       /      / 

 
_______________________________________ 

Assinatura Responsável pela instituição de saúde (cedente) 
  

 


