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1. OBJETIVO

Estabelecer  regras  para  elaboracdo, padronizacdo,  atualizacdo,  controle,
distribuicao/divulgacdo e hierarquia dos documentos internos dos Hospitais Universitarios (HU) da
Universidade Federal do Ceara (UFC) relacionados ao sistema de gestdo da qualidade, de modo a
garantir a correta rastreabilidade dos documentos; manter a qualidade e clareza das informagdes
necessarias para execuc¢do dos servigos e assegurar a devida revisao e aprovacao.

2. ABRANGENCIA DA NORMA

A Norma de Elaboragédo e Controle de Documentos Institucionais do Complexo Hospitalar da
UFC é aplicavel aos documentos institucionais do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e
da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC), com efeito em todas as &reas dos hospitais.
Ressalta-se que os documentos de comunicacdo oficial devem seguir o Manual de Redacdo da
Presidéncia da Republica e para os documentos do Sistema Eletronico de InformacBes (SEI)
implantado, deve-se seguir 0 modelo padréo especifico.

3. ASPECTOS IMPORTANTES
e O documento a ser elaborado deve representar uma atividade que acrescente valor e que tenha
0 intuito de ajudar a melhorar os processos na instituicao.

e O documento devera ser formatado no padrdo definido por esta Norma Operacional e
enviado ao Setor de Gestdo da Qualidade e Vigilancia em Salde/ Servi¢co de Avaliagdo e
Monitoramento da Qualidade (SGQVS/Samq) do respectivo hospital, pelo coordenador da
area.

e Em caso de inexisténcia de padrdo para o documento desejado, devera ser consultado 0 Samq
do respectivo hospital para adequacdo do documento.

e Documentos elaborados por mais de um autor devem ser encaminhados com a ata da reunido
validando a sequéncia dos nomes dos autores.

e Os documentos serdo examinados minuciosamente para assegurar a conformidade com o0s
padrdes estabelecidos. As urgéncias serdo avaliadas e tratadas oportunamente.

e Documentos com conteudo relacionado a prevencao de infec¢do hospitalar serdo submetidos
ao Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH), os relacionados a seguranca do
trabalho, a Unidade de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho (Usost) e os que
necessitem de revisdo dos aspectos juridicos ao Setor Juridico, dentre outros.

4. DESCRICAO

4.1 Da adequacéo dos documentos:

A adequacdo dos documentos existentes aos critérios desta norma deve ocorrer de forma
gradual, considerando o prazo de vigéncia previsto no documento a ser revisado.

A assinatura dos documentos seguirdo a categorizagdo descrita no quadro 1, sendo Nivel 1
(estratégico): Superintendente e/ou Colegiado Executivo; Nivel 2 (tatico): Gerente e chefe de diviséo
ou setor; Nivel 3 (Operacional): chefe de Divisdo ou Setor, e Chefe de Unidade.



Quadro 1 — Tipos de Documentos
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

Politica Institucional | Plano Formulario/Ficha
Regimento Interno Protocolo Documentos externos
Regulamento Fluxograma Informativo
Mapa de Negocio Procedimento Operacional Padrdo (POP) Catalogo
Norma Processo/macroprocesso Cartilha
Programa Manual Folder

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido | Rotina

Acordo

Guia

Fonte: Adaptado do documento Elaboragédo e Controle de Documentos Institucionais, v.2, 2019.

4.2 Das definicdes:

4.2.1 Copia Controlada: documento, impresso ou eletrénico, que se refere a documento
original aprovado, identificado como “copia controlada” contendo data e assinatura do emissor. A
copia controlada sera liberada pelo Samq, apds solicitacdo formal. As versdes eletrbnicas serdo
disponibilizadas com bloqueio de edigcdo e impressao.

4.2.2 Copia Nao Controlada: documento utilizado para fins de treinamento , informacéo e
uso dos auditores. Serd identificada como “cépia ndo controlada” e devera ser destruida logo apds o
uso.

4.2.3 Documento aprovado: documento cuja versao passou pelo processo de validacéo e
estd em vigor.

4.2.4 Documento cancelado: documento identificado como “cancelado” devido a perda da
vigéncia. Os documentos em meio fisico deverdo ser destruidos para evitar o0 uso indevido. Os
documentos em meio eletrénico poderdo permanecer arquivados pelo Samq para eventuais consultas,
contudo, deverao estar identificados com a palavra “cancelado”.

4.2.5 Documento em revisdo: documento que estd em processo de revisao.

4.2.6 Documento externo: documento utilizado no hospital cuja emissdo, revisdo ou
alteracdo é realizada por uma organizacdo externa (6rgaos normativos, técnicos, cientificos e fiscais)
gue impactam no atendimento do servi¢o do hospital.

4.2.7 Documento obsoleto: é a versdo desatualizada de um documento que ainda esta em
vigor.

4.2.8 Fluxograma: é uma representacao grafica que demonstra a sequéncia operacional do
desenvolvimento de um processo ou de uma rotina de trabalho.

4.2.9 Lista Mestra de Documentos: relacdo que identifica todos os documentos (politica,
manuais, etc.) integrantes do sistema de gestdo da qualidade do hospital, versdo vigente e controle de
copias.

4.2.10 Algoritmo: é uma sequéncia finita de acdes executaveis que visam obter uma solucao
para um determinado tipo de problema. Um algoritmo ndo representa, necessariamente, um programa
de computador, e sim 0s passos necessarios para realizar uma tarefa.

4.2.11 Manual: documento que padroniza a elaboracdo de procedimentos, funcoes,
atividades, objetivos, instrucdes e orientagfes em uma organizagdo. O manual tem por objetivo
explicitar os itens que devem ser obedecidos e cumpridos, bem como a forma como esses devem ser
executados pelos colaboradores, alunos e usurios da institui¢do, quer seja individualmente, quer seja
em conjunto, favorecendo a integracéo dos diversos subsistemas organizacionais.

4.2.12 Nao Conformidade: refere-se ao nao atendimento de um requisito pré-definido, ou
seja, esta relacionada a processos que geraram resultado insatisfatorio.

4.2.13 Norma: Documento estabelecido por consenso e aprovado por autoridade, que fornece
para uso comum e repetitivo, regras, diretrizes ou carateristicas para atividades ou seus resultados. A
norma determina o que deve ou ndo deve ser feito.

4.2.14 Ordem de servico: documento utilizado pela Administracdo para disciplinar o



funcionamento da instituicdo e a conduta de seus agentes publicos no desempenho de suas atribuicoes,
envolvendo aspectos administrativos e técnicos, também é usada para indicar a alguem que pode
iniciar a obra, o fornecimento ou o servico que contratara com a Administracdo Publica,
estabelecendo quantidades, estimativas, prazos e custos da atividade a ser executada, e possibilitar a
verificagdo da conformidade do servigo executado com o solicitado.

4.2.15 Padrbes: produto esperado do processo ou procedimento, que devera ser
integralmente cumprido.

4.2.16 Plano: documento que define estratégias, direcionando a execugdo de processos e
alocacdo de recursos, coordenados e articulados de forma a nortear a implantacdo de politicas e/ou
decis6es institucionais, determinado metas e objetivos anuais.

4.2.17 Politica institucional: documento aprovado pela Superintendéncia que expressa as
diretrizes e intencGes do hospital para cumprir a missdo institucional.

4.2.18 Procedimento Operacional Padrdo (POP): documento que descreve 0S
procedimentos necessérios para execucdo de uma atividade. E 0 passo a passo que estabelece uma
sequéncia obrigatoria para a garantia da qualidade e do mesmo resultado, ou seja, se alterar a ordem
ndo é possivel garantir o mesmo resultado.

4.2.19 Rotina: documento que descreve uma atividade ou funcdo, sem a obrigatoriedade de
seguir uma sequencia, ou seja, se alterar a sequencia nao interfere no resultado final.

4.2.20 Processo: € qualquer atividade que recebe uma entrada (input), agrega valor e gera
uma saida (output), com sequéncia de atividades logicamente ordenadas que tenham como objetivo
a producao de um produto ou servico.

4.2.21 Programa: documento que abrange um conjunto de processos coordenados em funcao
de um objetivo, segundo pardmetros e recursos existentes na organizagdo. O documento estabelece
0s requisitos gerais centrados em um tema especifico. O programa tem a funcdo de apresentacao.

4.2.22 Protocolo: instrumento de padronizacdo de condutas que abrange conceitos,
metodologias, propedéutica e terapia, com objetivo de otimizar a qualidade assistencial, do ensino e
da pesquisa. Deve fornecer elementos de apoio a decisdo e ao manejo clinico, além de orientar a
organizacdo do processo de trabalho, estabelecendo fluxos integrados e medidas de suporte, definindo
competéncias e responsabilidades dos servicos, das equipes e dos profissionais. Sua aplicacdo deve
resultar em melhoria da qualidade do atendimento, eficiéncia e efetividade clinica.

4.2.23 Regimento: documento que regulamenta o funcionamento, as atribuicbes e as
competéncias da organizacdo, comissdes, comités e nucleos.

4.2.24 Regulamento: conjunto ordenado de normas consideradas validas num determinado
contexto.

4.2.25 Sistema de Gestdo da Qualidade: é um conjunto de préaticas padronizadas, inter-
relacionadas, com a finalidade de gerir 0s processos e recursos interatuantes que sao necessarios para
proporcionar valor e obter resultados.

4.3 Das responsabilidades
4.3.1 Setor de Gestdo da Qualidade e Vigilancia em Saude (SGQVYS)
e Promover a cultura de melhoria continua dos processos e resultados;
e Implementar o Programa Ebserh de Gestéo da Qualidade;
e Coordenar o Processo de Monitoramento e Avaliagédo da instituicdo, nos niveis tatico
e estratégico;
Implementar o Programa Ebserh Gestéo a Vista;
Promover a implementagdo da gestao por processos;
Liderar processos de gestdo de mudancas;
Coordenar a gestdo de documentos;
Coordenar os processos de avaliagdo interna e externa do Selo Ebserh de Qualidade e
demais processos certificagdo externas ou acreditacéo;



A instancia operacional do SGQVS para as a¢Oes relacionadas a qualidade € o Samg.

4.3.2 Servico de Avaliacdo e Monitoramento da Qualidade (Samq)
e Realizar Auditoria da Qualidade;

e Gerenciar e controlar os documentos relacionados a melhoria da qualidade dos
processos institucionais, bem como orientar os colaboradores, caso necessario, na
elaboracdo destes;

e Assegurar a rastreabilidade;

e Analisar, juntamente com o0s setores/unidades, o0s documentos sob sua
responsabilidade;

e Providenciar a publicacdo dos documentos atualizados em canal de comunicagdo
institucional;

e Garantir a remo¢do de documentos obsoletos e cancelados das unidades que 0s
utilizam e dos canais de comunicacao do hospital;

e Assegurar que os documentos de origem externa sejam identificados e que sua
distribuicdo esteja controlada;

e Prevenir o uso ndo intencionado de documentos obsoletos e cancelados, que devem
estar corretamente identificados;

e Disponibilizar modelos de documentos atualizados e incentivar a padronizacao.

4.3.3 Setores/Unidades
e Elaborar documentos da 4rea sob sua responsabilidade, tais como
prodecimentos/rotinas, protocolos, entre outros, e envia-los ao Samq para avaliar a
padronizacdo e catalogacédo, de acordo com esta Norma Operacional;

e Identificar os documentos externos, ou seja, a documentacao regulamentar e inerente
as suas atividades, manté-la atualizada e enviar para validagdo do Samg;

e Promover adivulgacao e o treinamento dos colaboradores dos documentos publicados,
aplicando o formulario de frequéncia para evidenciar o treinamento.

e Atualizar os documentos quando houver necessidade de alteracdo do conteido ou no
prazo maximo estabelecido neste documento e envia-lo ao Samq para validacao;

e Auvaliar e aprovar os documentos elaborados pela equipe sob sua responsabilidade;

¢ Responsabilizar-se pelo conteido dos documentos gerados;

e Monitorar as atividades do hospital nas diversas areas relacionadas ao Setor/Unidade;
e Realizar a remocdo de documentos obsoletos e cancelados;

e Gerenciar a lista de documentos utilizados pelo setor/unidade.

4.4  Da estrutura dos documentos:
O acervo documental do hospital é elaborado e redigido de maneira padronizada, conforme
determinam os respectivos modelos citados neste documento.

4.4.1 Da hierarquia dos documentos
Figura 1 — Hierarquia dos documentos



Nivel 2

Nivel 3

Fonte: Servigo de Gestdo da Qualidade, 2018

4.4.2 Da codicicagdo e numeragdo dos documentos

A codificacdo e a numeracao visam identificar e ordenar os documentos da qualidade, sendo
composta pela abreviatura do tipo de documento (ex.: Procedimento Operacional Padrdo - POP) e
identificacdo da categoria profissional/setor/unidade, seguida do nimero de expedicao do documento,
separados por pontos.

O codigo das letras devera preferencialmente conter trés letras. A numeracao dos documentos
sera feita utilizando trés digitos comecando pelo 001 em cada categoria, setor ou unidade. As
numeracdes seguirdo crescentes para 0 mesma categoria, setor ou unidade e para cada tipo de
documento, devidamente padronizados pelo Samg/SGQVS.

Ex.: POP.ENF.001 ou FLX.SESUP-CH.003

Figura 2 — Codificacdo dos documentos

DO HOSPITAL DO COMPLEXO
XXX XXX XXX XXX XXX-CH. XXX
L» Cadigo sequencial numérico |_> Codigo sequencial numérico
Cadigo do setor do documento Codigo do setor do documento
Cddigo do tipo de documento Cddigo do tipo de documento

Fonte: Do autor

4.4.3 Formatagdo

Os documentos devem ser redigidos de maneira clara e objetiva, obedecendo aos formatos
padronizados, de acordo com os padrdes abaixo.

A aplicacdo do logotipo nos documentos devera seguir o Manual de Identidade Visual da
Ebserh.

a) Cabecalho:
e Logotipo da universidade, do hospital, da Ebserh, conforme figura 2 a 4;

e Quando o documento for comum aos dois hospitais, inserir a logomarca do HUWC
seguida da logomarca da MEAC;

e Campos “Tipo” e “Titulo do documento” — fonte Calibri, tamanho 11, alinhado a
esquerda, espagamento simples;



e Identificacdo do tipo (ex.: norma operacional) e do titulo do documento — fonte calibri,
tamanho 11, caixa alta, negrito, centralizado;

e Caodificacdo e numeracéo (inserido pelo Samq): identificacdo do documento por tipo
e numero, alinhado a esquerda;

e Pagina: numeracdo de modo a permitir a identificacdo da pagina atual e do quantitativo
de paginas do documento (ex.: 1/3). Fonte Calibri, tamanho 11, alinhado a esquerda;

e Emissdo: data de emissdo da versao correspondente;

e \ersdo: numero da versdo vigente. A cada alteracdo do documento a versdo devera ser
atualizada sequencialmente. Fonte: Calibri, tamanho 11, alinhado a esquerda;

e Proxima revisdo: data da préxima revisdao do documento de acordo com a tabela de
temporalidade de documentos estabelecida nesta Norma e em normativas do hospital.

Figura 3 — Modelo de cabecalho para documentos elaborados no Hospital Universitario Walter Cantidio, SAMQ, 2019.

st B s reroewcrsonioo EBSER
SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
Tipo do Documento NORMA OPERACIONAL NO.SAMQ.001 — Pagina X/X
Titulo d Emiss3do: Pré?(irna
itulo do Documento XX/ XX/XXXX ;g(\,/l;?((/)).(xxx
Fonte: Do autor

Figura 4 — Modelo de cabegalho para documentos elaborados na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, SAMQ, 2019.

» UNIVERSIDADE . MEAC UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA E B S E R
W& FEDERALDOCEARA & ) e > MATERNIDADE-ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND -
SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
Tipo do Documento NORMA OPERACIONAL NO.SAMQ.001 — Pagina X/X
Emissdo: Proxima
Titulo do Documento ) revis3o:
XXX/ 300K XX/ XX /XXX

Fonte: Do autor



Figura 5 — Modelo de cabecalho para documentos elaborados no Complexo Hospitalar da UFC, SAMQ, 2019.

UNIVERSIDADS -} HOSPTAL ’ MEAC UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FEDERAL DO CEARA

COMPLEXO HOSPITALAR DA UFC

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento NORMA OPERACIONAL NO.SAMQ-CH.001 — Pagina X/X
Emissao: Préxima

Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revis3o:
Versao: 1 XX /XX XXX

Fonte: Do autor

b) Corpo do Texto:

Fonte: Calibri, justificado, espacamento simples:
o Recuo especial naprimeira linha: 1,25cm
o Corpo do texto: tamanho 12 pontos;
o Citagdes recuadas: tamanho 11 pontos;
o Notas de rodapé: tamanho 10 pontos;

Os titulos apresentados no corpo do texto devem ser destacados em negrito, caixa alta,
tamanho 12, numerado em ordem sequencial (ex.: 1., 2.,3,) com alinhamento a esquerda;

Os subtitulos serdo em negrito, caixa baixa, tamanho 12, numeracdo de subitem (EX.:
1.1,.1.2,1.3), alinhamento a esquerda e recuo a esquerda de 1,25cm;

As margens deverdo obedecer a seguinte configuracdo: superior 2cm; inferior 2cm; esquerda
2,5cm; direita 1,5cm. Espacamento entre paragrafos de 6 pontos; recuo de paragrafo de 2,5¢cm
de distancia da margem esquerda;

As figuras, quadros e tabelas deverdo ser dimensionados de acordo com a necessidade, ficando
centralizados. A identificacdo ficara na parte superior, tamanho 10, justificada, em espaco
simples, iniciada pelo tipo (Figura, Quadro ou Tabela), com primeira letra maidscula, seguida
de numeracdo arabica, independente e consecutiva, com travessao entre espacos e 0 respectivo
titulo. (Ex.: Figura 1 — Imagem do fluxo). Fontes e notas ficardo no rodapé da Figura, quadro
ou tabela alinhados no tamanho da imagem, no tamanho 10.

Historico das revisdes:
Deve vir no final de cada documento, apresentado em forma de tabela, centralizado, fonte
calibri, tamanho 12 com titulos destacados em negrito;

Devera conter as informacdes: versdo, data e descricdo da atualizacao;

O documento atual ficard com o historico das duas ultimas revisoes.



Figura 6 — Modelo do histérico de versdes.

HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERAGAO

Fonte: Servico de Gestéo da Qualidade, 2018

d) Campo de Elaboracao/Revisdo, Analise, Aprovacao e Validagao:

Fonte Calibri, tamanho 9 para o titulo na tabela e tamanho 9 no contetdo, com a identificacao
do setor responsavel e/ou nome completo das pessoas, data e espacamento simples, conforme
figura 4.

A sequéncia dos autores devera ser enviada por email, juntamente com a Ata em que conste a
presenca e aprovacao da sequencia de elaboradores;

O campo “Elaboracdo/revisdo” devera ser assinado pelo primeiro autor/revisor;

O campo “Anélise” dever ser assinado pelo técnico do Samq responsavel pela padronizagédo
do documento;

O campo “Aprovagdo” sera assinado pela chefia imediata e respectiva
geréncia/superintendéncia;

O campo “valida¢do” sera assinado, quando necessario, pelo Juridico, SCIH, Usost, entre
outros

Figura 7 — Modelo para campo de assinaturas dos documentos elaborados pelos hospitais Universitarios da UFC, Samg,

2019.

Elabora¢do/Revisdo Data: /__ /. Assinatura
e carimbo:

Analise Data: /__ /. Assinatura
e carimbo:

Aprovagao Data: /] Assinatura
e carimbo:

Validagao Data: /__ /. Assinatura
e carimbo:

Fonte: Servico de Gestdo da Qualidade, 2018

4.4.4 Do controle de alteragoes
As mudangas em um documento devem ser identificadas no campo “Historico de Revisao”.
4.4.5 Elaboragéo e aprovagdo dos documentos

A elaboracdo do documento é de responsabilidade do gestor do processo e este podera

designar um ou mais responsaveis para realizar esta atividade. Serdo considerados validos na
instituicdo apenas os documentos eletronicos disponibilizados no portal corporativo institucional e 0s
documentos impressos que contenham assinatura e carimbo de um representante do Samq juntamente



com o carimbo de copia controlada.

Documentos de nivel estratégico devem ser aprovados pelo Superintendente. Os Regimentos
internos deverdo ser aprovados previamente pelo colegiado executivo. Documentos de nivel tatico
devem ser aprovados minimamente pelas geréncias envolvidas. Documentos de nivel operacional
devem ser aprovados pelos setores envolvidos.

Os documentos disponibilizados na internet ndo possuirdo as assinaturas.

Todos os documentos deverdo ser avaliados pelo Samg, podendo ser validado por outros
setores/servicos do HUWC/MEAC, tais como Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
Unidade de Satde Ocupacional e Seguranca do Trabalho (Usost), sempre que pertinente.

Anexo a esta norma estdo os modelos com informagdes minimas necessarias aos documentos.
Caso algum dos itens dos modelos nédo seja aplicavel, manter o campo e inserir NA — Nao Aplicavel.

Os campos de “elaboracao/revisao, analise, validagao e aprovagdo” contidos nos modelos sao
definidos como:

a) Elaboracédo/Revisdo — campo de identificacdo dos responsaveis pela elaboracao/revisdo do
documento.

b) Analise — campo de identificacdo dos responsaveis pela avalia¢do do documento. Esta acdo €
realizada por membro da equipe do Samg.

c) Aprovacado — campo de identificacdo dos responsaveis pela aprovacao do documento.

d) Validagdo — campo de identificacdo dos responsaveis pela validacdo do documento. EX.:
alguns documentos assistenciais devem ser validados pela SCIH.

Obs.: recomenda-se que todos os documentos sejam validados pelo SGQVS ou area
responsavel pela qualidade.

Os responsaveis pela aprovagdo deverao observar:

e Se as informacgbes descritas estdo corretas e se ha viabilidade de execucdo dos
processos;

e Se ha consisténcia técnica;

¢ Se ndo ha conflito com outros documentos existentes;

e Se 0s procedimentos seguem os padrdes conforme estabelecido nos anexos.
4.4.6 Do treinamento

A Divisao/Setor/Unidade responsavel pela elaboracdo do documento devera divulgar e treinar
sua equipe aplicando o formulério de frequéncia para evidenciar o treinamento. Apos 0s treinamentos
as atas deverdo ser digitalizadas e enviadas para email do Samq do respectivo hospital
(qualidade@huwc.ufc.br / gualidade@meac.ufc.br ).

4.4.7 Acervo documental

Os documentos publicados ficardo disponiveis, em sua Gltima versdo, na intranet ou internet
dos hospitais. Os documentos da intranet somente serdo acessados nos dispositivos conectados a rede
do hospital.

Os documentos com as assinaturas originais estardo arquivados na Superintendéncia do
Complexo Hospitalar da UFC.

4.4.8 Revisdo dos documentos

Para revisdo de documentos j& homologados, a area emitente deve solicitar o documento
editdvel a0 Samg. As revisfes serdo analisadas criticamente e aprovadas pelos respectivos
responsaveis e sao controladas pela data, nimero e historico da reviséo na lista mestra.


mailto:qualidade@huwc.ufc.br
mailto:qualidade@meac.ufc.br

A revisdo dos documentos sera realizada:

e A partir de sugestdes ou comentarios dos colaboradores que utilizam o documento, apds
andlise e aprovacao dos responsaveis;

e Anpartir de alteracGes na legislacdo ou nas tecnologias utilizadas no processo;
e Para atender as melhorias necessarias aos processos;

e Para corrigir as ndo conformidades constantes do relatdrio de avaliacdo de auditorias internas
e/ou externas.

Os documentos podem ser revistos a qualquer momento ou, no maximo, conforme
periodicidade descritas para os seguintes documentos descritos no quadro 2:

Quadro 2 — Temporalidade maxima para revisdao de documentos

Documento Periodicidade mdaxima de revisao
Politica, Regimento e Regulamento A cada 4 anos

Demais documentos A cada 2 anos

Documento externo Quando houver atualizagao sobre o tema

Fonte: Adaptado de Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais: Elaboracdo e Controle de
Documentos da Qualidade, v.05, 2017

4.4.9 Da exclusdo

As versdes anteriores dos documentos descritos nesta Norma ndo serdo excluidas e sim
desativadas ficando armazenadas em meio eletrénico no Samg. Isso garante o registro historico para
futuras pesquisas e verifica¢do do ciclo de aprendizado.

Os documentos em meio fisico que forem desativados serdo recolhidos e encaminhados para
o setor de Gestdo documental, logo ap6s o armazenamento em meio eletrénico.

Tais documentos podem ser desativados quando houver solicitacdo da lideranca responsavel
pelo processo e aprovacdo da(s) respectiva(s) chefia(s)/geréncias. As solicitacbes deverdo ser
enviadas pelo SEI para 0 SGQVS do respectivo hospital que registrara na lista mestra o numero do
processo gque gerou a demanda.

4.4.10 Dos documentos obsoletos

Quando um documento for atualizado, as copias da versdo atual devem substituir a versdo
anterior. As copias da versdo anterior deverao ser recolhidas logo ap6s a publicacdo da versdo vigente.

Os documentos obsoletos serdo descaracterizados.

O Samq mantera arquivo digital dos documentos antigos para controle e registro histérico das
versoes.

4.4.11 Do descarte de documentos oficiais

O descarte dos documentos da qualidade obedecera a Resolu¢do CONARQ n° 40, de 11 de
dezembro de 2014, que dispde sobre os procedimentos para a eliminagdo de documentos no ambito
dos drgdos e entidades integrantes do Poder Pablico, ou resolugdo que a substitua.



4. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO

DATA

DESCRICAO DA ALTERACAO

5. REFERENCIAS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Elaboragdo e Controle de
Documentos Institucionais. Distrito Federal: EBSERH, 2019. 30p.

Adaptacéo:

Emeline Moura Lopes

Eugenie Desiree Rabelo Néri Viana
Fernanda Macedo de Oliveira Neves

Juliana de Lima Comaru

Maria de Fatima Bastos Nobrega de Almeida
Mona Lisa Menezes Bruno

Paula Manuela Rodrigues Pinheiro Bertoncini
Samla Sena da Silva Souza

Walécia Diana Gadelha Maia




ANALISE

Eugenie Desirré Rabelo Néri Viana

Assinatura e carimbo:

Data:

Chefe do Setor de Gestdo da Qualidade e Vigilancia em ; a a'
Saude - MEAC B
Mona Lisa Menezes Bruno Data: Assinatura e carimbo:
Chefe do Setor de Gestdo da Qualidade e Vigilancia em A
Saude - HUWC -
APROVACAO

Assinatura e carimbo:
Maria Airtes Vieira Vitoriano Data:
Geréncia de Ateng¢do a Saude do HUWC (em exercicio) /| /

Assinatura e carimbo:
Francisco Edson de Lucena Feitosa Data:
Geréncia de Atengdo a Satde da MEAC (em exercicio) / /]

Assinatura e carimbo:
Pedro Thedphilo Ramos Neto Data:
Geréncia Administrativa /| /

Assinatura e carimbo:
Renan Magalhdes Montenegro Junior Data:
Geréncia de Ensino e Pesquisa / /]

Assinatura e carimbo:
Carlos Augusto Alencar Junior Data:
Superintendente do Complexo Hospitalar da UFC /| /
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Anexo 01 — Fluxo de Encaminhamento, Analise, Aprovacao e Publicacdo de Documentos

pelo Samq
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Anexo 02 — Modelo de Politica

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4¢e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento POLITICA PO.SAMQ-CH.001 — Pagina X/X

Emissao: Proxima
XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX

Titulo do Documento

1.0BJETIVO
2.DESCRICAO

3.CAMPOS DE APLICACAO
4.HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Anélise (Nome; Funcdo; Assinatura) /]
Aprovagdo (Nome, Fundo, Assinatura) A
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
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Anexo 03 — Modelo de Regimento Interno

b A,
R

=g
UNIVERSIDADE _
FEDERAL Do CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4¢e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento REGIMENTO INTERNO

REI.SAMQ-CH.001 — Pagina X/X

Titulo do Documento

Emissao: Proxima
XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX

(O documento deve ser estruturado em capitulos, seces, artigos e incisos, deve descrever

minimamente o objetivo e o campo de aplicacéo)

HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO

Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) ]/

Anélise (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Aprovacdo (Nome, Fundo, Assinatura) A A
Validacdo (Nome; Fungdo; Assinatura) /]
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Anexo 04 — Modelo de Norma

A,
R
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UNIVERSIDADE i
FEDERAL Do CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4 e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento NORMA NO.SAMQ-CH.001 — Pagina X/X
Emissao: Préxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX
1.0BJETIVO
2. ABRANGENCIA DA NORMA
3.DESCRICAO
4.LEIS E REGULAMENTOS APLICAVEIS (SE NECESSARIO)
5.HISTORICO DE REVISAO
VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Anélise (Nome; Fungdo; Assinatura) I A
Aprovacdo (Nome, Fun3o, Assinatura) ]/
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) ] ]
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Anexo 05 — Modelo de Plano

b A,
R
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UNIVERSIDADE _
FEDERAL Do CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4 e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento PLANO PLA.SAMQ-CH.001 — P4gina X/X
Emissdo: Proxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revis3o:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX
1.0OBJETIVO
2.PLANO DE ACAO PARAATENDIMENTO DOS OBJETIVOS
3.RESULTADOS ESPERADOS
4HISTORICO DE REVISAO
VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Anélise (Nome; Func3o; Assinatura) A
Aprovagdo (Nome, Fun3o, Assinatura) A
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
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Anexo 06 — Modelo de Macroprocessos

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4 e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento MACROPROCESSO MP.SAMQ-CH.001 — Pagina X/X

Emissao: Préxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX

(O documento padrdo em formato Word, modelo salvo dentro do sodtware Bozagi possui a estrutura
minima com 0s campos apresentados)

1.0BJETIVO
2.DIAGRAMA DO PROCESSO

3.DETALHAMENTO DO PROCESSO E ELEMENTOS
4.HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Andlise (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Aprovagdo (Nome, Funo, Assinatura) A
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
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Anexo 07 — Modelo de Protocolo
INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4e5
SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
Tipo do Documento PROTOCOLO PRO.SAMAQ.001 — Pagina X/X
Emissao: Proxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX

1.SUMARIO

2.SIGLAS E CONCEITOS

3.0BJETIVOS

4. JUSTIFICATIVAS

5.CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

6.ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

7.HISTORIA CLINICO E EXAME FiSICO*
8.EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS*

9.TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO*

10.CRITERIOS DE INTERNACAO*

11.CRITERIOS DE MUDANGCA TERAPEUTICA*

12.CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA*

13.FLUXOGRAMAS
14.MONITORAMENTO
15.REFERENCIAS
16.HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA

DESCRICAO DA ALTERACAO

(*Itens obrigatorios apenas para protocolos assistenciais)

Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) /[ /|
Andlise (Nome; Fungdo; Assinatura) /]
Aprovagdo (Nome, Fundo, Assinatura) /]

Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura)
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Anexo 08 — Modelo de Manual
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UNIVERSIDADE i
FEDERAL Do CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4¢e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento MANUAL MAN.SAMQ.001 — Pagina X/X
Emissao: Proxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX
1.APRESENTACAO
2.0BJ ETIVQS
3.DESCRIGAO
4.REFERENCIAS )
5.HISTORICO DE REVISAO
VERSAO DATA DESCRIGAO DA ALTERAGAO
Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Anélise (Nome; Func3o; Assinatura) A
Aprovacio (Nome, Fun3o, Assinatura) _J_J
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
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Anexo 09 — Modelo de Procedimento Operacional Padrdo / Rotina

b A,
R

=g
UNIVERSIDADE _
FEDERAL Do CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4 e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP.SAMQ.001 — Pagina X/X
Emissao: Proxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX
1.0BJETIVO(S)
2.|V|ATER|AA|I_
3.DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS
4.CU|DA|:BOS ESPECIAIS
5.REFERENC|AS .
6.HISTORICO DE REVISAO
VERSAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Anélise (Nome; Fungdo; Assinatura) R A
Aprovacdo (Nome, Fun3o, Assinatura) _J_J
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A
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Anexo 10 — Modelo de Fluxo

A,
!

For
UNIVERSIDADE i
FEDERAL Do CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4 ¢e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento FLUXO FLX.SAMQ.001 — Pagina X/X
Emissao: Préxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX
Inserir imagem do fluxo
VERSAO DATA DESCRIGAO DA ALTERAGAO

Elaboragdo (Nome; Fungdo; Assinatura) A

Anélise (Nome; Func3o; Assinatura) A
Aprovagdo (Nome, Fundo, Assinatura) A
Validagdo (Nome; Fungdo; Assinatura) ]/
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Anexo 11 — Modelo de TCLE

L2321
UNIVERSIDADE
FEDERAL po CEARA

INSERIR CABECALHO CONFORME FIGURAS 3,4¢e 5

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Tipo do Documento TCLE TCLE.SAMQ.001 — Pagina X/X
Emissao: Proxima
Titulo do Documento XX/XX/XXXX | revisdo:
Versdo: 1 XX/XX/XXXX
Elabora¢do (Nome; Fungdo; Assinatura) A
Analise (Nome; Fung3o; Assinatura) A
Aprovacdo (Nome, Fun3o, Assinatura) A

Validagdo (No

me; Fungdo; Assinatura)




