r 1 UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

cusml | HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO EBSER H
WANDERLEY HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do PROTOCOLO PRT.STGQ.007 - Pagina 1/13
Documento
Titulo do COMUNICACAO EFETIVA Emissdo: 27/05/2022 | Proxima revis3o:
Documento Vers3o: 1 27/05/2024
SUMARIO
2. SIGLAS E CONCEITOS ..ottt ettt ettt e e et tee e e ettt e e s et e s saaeeesa b sessatasessssansersssnseessnnsserssasseresnnsesssnnneens 2
IO 1= 111V TSR 3
A, JUSTIFICATIVAS ...ttt ettt ettt e e et e e et et e e e e e e s e aaa e e e e b e s s aaassesanasessanssassannseesansseesansseesnnnsserens 3
5. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO ...ttt ettt et et e e e e eataeeesaneeseeetensesaaneenensenseaseennaeas 4
6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES .....veveeeeeeeeeeeeeeeseteeeeeeeeeeeeetanaeeeeeeessieseeeneeeeeeeseenneeeeeens 4
7. CONDUTAS PARA A PROMOCAO DA COMUNICACAO EFETIVA oot 4
. FLUXOGRAIMAS . ...ttt e et e e et tee e e et b e e e s s s e e s aaa s e e e aaa e e e sans e s saanaeessaassesanassarsannssesannssernnnssans 11
O, MONITORAMENTO . ..cceiiiete ettt e et e et e ettt e e e saa e e saaa s eeeaaa st aesasssessanssesssanseessnnsserssnnseersnnssernsnssens 11
10, REFERENCIAS ...ttt ettt e et et et et et eee e e e aueeeeeeeesetae s es e e aaeeeeeeeeneeeeeee s et et eaeeneeeeeneeeenneneeaneneaen 12

11. HISTORICO DE REVISAD......ucuiuiieiriieinisieessisesssssesastsssessssssstsssessssesssesssssssssssessssssessssessssssesssssesssssassssessseses 13




- 1 UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

cusml “ HOSPITAL svl\lA{\N/E)FéiIEAYRlo LAURO EBSER
- HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do PROTOCOLO PRT.STGQ.007 - Pagina 2/13
Documento
Titulo do COMUNICACAO EFETIVA Emissdo: 27/05/2022 | Préxima revisdo:
Documento Vers3o: 1 27/05/2024

2. SIGLAS E CONCEITOS

2.1 Siglas
EA — Eventos Adversos
HULW — Hospital Universitario Lauro Wanderley
LPP —lesdo por pressao
RN —recém nascido
SAMU —Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia
UTI — Unidade de Terapia Intensiva

2.2 Conceitos

COMUNICACAO EFETIVA: é aquela que produz um efeito real, positivo, quando uma mensagem
transmitida do emissor para o receptor é compreendida sem ruido, resultando na execugdo correta
da atividade ou acdo comunicada. Pode se utilizar de diversos canais e ferramentas diferentes (ndo
verbal, verbal escrita, eletronica), mas deve ser oportuna, precisa, completa, clara e compreendida
pelo receptor devendo ser adotada por todos os profissionais da equipe de saide como caminho
para a exceléncia das praticas assistenciais.

NEVER EVENTS: E um termo em inglés, para designar eventos muito especificos relacionados a
seguranca do paciente que quando ocorrem podem resultar em dano grave ou morte do paciente.

READ-BACK: Trata-se de uma estratégia de comunicacdo que consiste em confirmar as informacoes
recebidas, principalmente verbalmente, para conferir se ela foi compreendida corretamente.

SBAR: é um mnemonico para Situacdo, Breve historico, Avaliacio e Recomendacdo. Toda
comunicagdo durante a transicdo de cuidados deve ser estruturada seguindo essas categorias.
Trata-se de uma metodologia, cujo conteddo é organizado em 4 categorias, para organizar a
comunicagdo com vistas a uma transmissdo clara, concisa e completa de informagdes, evitando a
ocorréncia de erros.
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3. OBJETIVOS
° Padronizar a comunicagao de informagdes relevantes entre os profissionais
de saude;
° Minimizar a ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados a falha

de comunicagao entre a equipe multiprofissional.

4. JUSTIFICATIVAS

Os processos de comunicacdo sdao muito complexos e dindmicos nos servicos de
saude e, em especial, na drea hospitalar. O alto fluxo de informag¢des e o grande numero de
profissionais de diferentes equipes assistenciais, além da grande demanda de atividades, acarretam
uma necessidade constante de atualizacdo e troca de informaces com os pacientes, os familiares
e as equipes.

A comunicacdo efetiva é aquela que acontece de forma clara, objetiva e padronizada,
para que o receptor nao tenha duvidas da informagao e seja possivel a continuidade da assisténcia
com seguranca por todos os profissionais envolvidos no processo, sendo um processo-chave nas
trocas de plantdao entre equipes, nas transferéncias do paciente entre unidades internas ou
externas, nas situa¢des de emergéncias e em todos os registros do prontudrio do paciente, bem
como nos processos de gestdo, administragao de conflitos, transparéncia e geréncia dos fluxos de
informativos, nos mais diversos niveis.

A importancia da comunicagao e do trabalho da equipe interdisciplinar de saude é
visto como determinante da qualidade e da seguranca na prestacdo de cuidados aos individuos. As
falhas de comunicacdo sdo as principais causa de eventos adversos ao paciente. Estudo aponta que
falhas no trabalho em equipe e na comunicagdo entre os profissionais de saude tem sido um dos
principais fatores que contribuem para os erros médicos, eventos adversos (EAs) e,
consequentemente, diminuigdo da qualidade dos cuidados.

Nesse sentido, torna-se fundamental o desenvolvimento de medidas que fortalecam
a comunicacdo efetiva entre os profissionais de saude para a promoc¢ao do cuidado seguro. O
estabelecimento de protocolo que padronize condutas na comunicagdo entre os profissionais de
saude pode mitigar possiveis problemas relacionados a falha nesse processo.
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5. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

5.1 Critérios de Inclusao
Todos os profissionais atuantes no processo de assisténcia direta ou indireta ao
usudrio do HULW.

5.2 Critérios de exclusao
De forma global, ndo se aplica por acreditar que todos os profissionais que trabalham
no hospital podem interferir na comunicacdo ao usuario.

6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

6.1 Profissionais de saude

° Tomar conhecimento deste protocolo;
° Participar dos treinamentos relacionados a este protocolo;
° Desenvolver a comunicacdo efetiva utilizando as estratégias apresentadas

neste protocolo.

6.2 Gestao da Qualidade e Seguranga do Paciente

] Publicizar as informacgdes relacionadas a este protocolo;
° Promover a capacitacdo dos profissionais para este protocolo;
° Realizar as atualizagbes necessarias para este protocolo.

7. CONDUTAS PARA A PROMOGCAO DA COMUNICAGAO EFETIVA

7.1 Transmissdo/transferéncia de informacao na transi¢do do cuidado

Ocorre principalmente entre profissionais. Pode acontecer em diversos espagos: no
mesmo setor de internacdo, dentro de uma sala cirdrgica, entre setores de internacdo, entre
diferentes unidades de saude da rede e ainda entre a unidade de salde e o domicilio para os
pacientes em cuidado domiciliar.

Trata-se de um momento crucial do processo assistencial para garantir a
continuidade do cuidado e organizar processos assistenciais. Importante ponderar que a relagdo
entre os profissionais proporciona repercussdes na cultura de segurancga. Trabalhar a comunicagao
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nessas relagdes implica em rompimento de barreiras de poder, compartilhar conhecimento e
decisdes, transferir o foco do profissional ao paciente e transformar o saber individual em coletivo.
A transmissao de informagdes no HULW deve ser realizada na forma de:

° Passagem de plantdo presencial a cada troca de turno para todas as
categorias
profissionais com preenchimento obrigatdrio de instrumento- ferramenta SBAR: A técnica SBAR
(Situacdo-Historico-Avaliacdo-Recomendacdo) fornece uma estrutura para a comunicagdo entre os
membros da equipe de saude sobre a condicdo de um paciente. SBAR é um mecanismo simples, util
para enquadrar qualquer conversa, especialmente as criticas, que requerem aten¢ao e agao
imediata do médico. Permite uma maneira objetiva definir expectativas sobre o que e como serd
comunicado entre os membros da equipe, o que é fundamental para o desenvolvimento do trabalho
em equipe e a promogao de uma cultura de seguranca do paciente.

A ferramenta é um modelo estruturado que consiste no preenchimento de quatro
passos: S (Situacdo), B (Breve histoérico), A (Avaliacdo), e R (Recomendacdo). Durante a transmissao
de cuidado deve ser estruturada seguindo as seguintes etapas:

Primeiro, identificar-se, identificar o locutor e descrever em uma frase simples e compreensivel da
situacdo atual. Em seguida, um breve contexto da situacdo. Depois, cabe uma analise sobre a
situacdo e seus desdobramentos futuros, concluindo com sua recomendacao.

S — SITUACAO: O que estd acontecendo com o paciente? Identifique-se / Identifique a unidade do
paciente / Explique resumidamente o problema / Qual é, quando aconteceu ou iniciou e qual a sua
gravidade / Determine a causa da sua preocupacao.

B — BACKGROUND/ HISTORIA PREVIA: Qual é o contexto e histdrico clinico? Fornega informacdes
pertinentes dos antecedentes relacionados com a situacdo que podem incluir: diagnostico de
internacao, data de admissao, lista das medicagdes em uso, alergias, sinais vitais mais recentes, data
e hora em que foi realizado qualquer exame laboratorial e os resultados dos exames anteriores para
comparagao, resumo do tratamento até o momento.

A — AVALIACAO: O que mudou? Diga o que vocé considera que seja o problema: mudancas que
ocorrem em relacdo a avaliacdo anterior, a condicdo do paciente instavel ou se agravando.

R — RECOMENDACAO: O que eu faria para corrigi-lo? Diga qual a sua recomendacio ou solicitacdo:
tratamentos especificos, exames necessarios, o paciente precisa ser avaliado agora?

Esta ferramenta tem como proposta realizar uma comunicagdo breve e sucinta com informagdes de
importancia critica transmitidas em uma estrutura previsivel. A estrutura SBAR ajuda a desenvolver
as habilidades de pensamento critico, estimulando o profissional a desenvolver a habilidade da
comunicagao.

° Discussdes interdisciplinares para construcdo de plano de acdo pdés-evento
adverso grave ou never events;

Essas estratégias acima citadas deverdo ser realizadas de forma sistematica e em
condi¢des adequadas como ambientes livres de ruidos e organizados que minimizem interrupgoes.
Os registros devem ser objetivos, legiveis, sem abrevia¢des e consistentes.
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7.2 Transferéncia de pacientes entre servigos

Comunicacdo entre instituicdes prestadoras de cuidados, sobre identificacdo e
informagdes do estado de saude do doente, sempre que existe transferéncia temporaria ou
permanente, da responsabilidade de prestacdo de cuidados. Refere-se a situacdes de transferéncia
de pacientes entre unidades ndao hospitalares ou hospitalares, unidades de diagndstico, terapéutica
ou qualquer outra unidade que funcione como bases de estabilizacdo, mesmo que de carater
privado ou contratualizado.

As Unidades de Saude devem elaborar procedimentos operacionais de transferéncia
de pacientes e estabelecer a emissdo de relatério, além do contato telefénico de forma articulada
com os meios de transporte (SAMU ou ambuléncia sanitdria) e Central de Regulacdo. O relatorio
deve conter informagdes como: identificacdo da unidade de saude, identificacdo do paciente (nome
completo, data de nascimento, nome da mae e prontudrio), histérico do atendimento prestado na
unidade encaminhadora, diagndstico de entrada, exames realizados e as condutas terapéuticas
adotadas, além do estado atual do paciente com sinais vitais, nome e registro profissional e
assinatura do médico responsavel. Os registros devem ser objetivos, legiveis, sem abreviacOes e
consistentes. A solicitacdo de transferéncia de pacientes entre servigos deve ser médica e estar
registrada no prontudrio do paciente. Além disso, o médico devera realizar as solicitacbes de
transferéncia a Central de regulacdo e realizar contato prévio com o servico potencialmente
receptor.

A responsabilidade do paciente transferido é do médico solicitante até que o mesmo
seja recebido pelo médico da unidade receptora no caso de transferéncia em viatura de suporte
basico de vida. Em casos de paciente grave, a responsabilidade é do médico solicitante até que o
mesmo seja recebido pelo médico da unidade responsavel pelo transporte em viaturas com suporte
avancado de vida. (Portaria 2048/2002, MS). Sempre que possivel, a transferéncia devera ser
comunicada aos familiares e ocorrer na presenga dos mesmos ou responsavel.

7.3 Transferéncia intra ou extra - hospitalar
A transferéncia do paciente (intra e extra-hospitalar) incita a utilizacdo de
comunicacao eficaz como ferramenta essencial para contribuir com a seguranc¢a do paciente
hospitalizado. Mais detalhes sobre esse processo podem ser visualizados no protocolo
PRT.HULW.001 Protocolo de Transporte Intra-hospitalar .

7.4 Registro em prontudrio
O prontudrio é definido pelo Conselho Federal de Medicina como sendo, o
documento Unico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas
a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre os membros da
equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia ao individuo (Resolu¢do no 1.638/2002) e
considerado de elaborag3o obrigatéria pelo Cédigo de Etica Médica (Artigo 69).
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Um dos quesitos que mais impacta na seguranca do paciente é o registro assertivo,
pois informagdes fidedignas sao imprescindiveis para uma assisténcia segura. Portanto faz se
necessario que os registros em prontuarios sejam completos, atualizados, precisos, fidedignos,
legiveis e com terminologia prépria da profissao.

Os registros realizados por uma categoria profissional deverao estar disponiveis para
visualizacdo por todas as categorias. As prescricbes medicamentosas e de assisténcia de
enfermagem devem ser checadas com nome e carimbo do profissional que prestou o cuidado. A
utilizacdo de siglas e abreviaturas devera respeitar lista padronizada descrita na Norma Operacional
NO.SGQVS.002 — Padronizacdo de Siglas, Abreviaturas, Simbolos, Acrénimos e Unidades de
Medidas, publicada na pagina do hospital.

A identificacdo correta do paciente é fundamental para o correto preenchimento dos prontuarios,
logo, todos os formularios e impressos que compde o prontuario do paciente deverdo ser
preenchidos de forma completa e corretamente, sempre utilizando o nome completo do paciente,
sem abreviaturas. No tocante as informagdes escritas (manual ou eletronicamente) pelos
profissionais de saude no Prontudrio ou outros documentos padronizados nos Servicos de Saude,
deve conter minimamente:

- Identificacdo do Paciente;

- Nome social;

- Riscos associados ao cuidado e ao paciente;

- Riscos associados ao uso de tecnologias (por exemplo: uso de proteses);

- Preocupacgodes dos profissionais;

- Alergias;

- Uso de medicamentos, sangue e hemocomponentes;

- Necessidade de monitoramento especial do paciente;

- Informacdes de resultados criticos de imagem e exames;

- Eventos Adversos;

- CondicOes que requerem cuidado ou atencdo especial;

- Contato pele a pele recém-nascido (RN);

- Amamentacdo na primeira hora (RN);

- Inclusdo em Protocolos (por exemplo: Sepse);

- Prevencao de Infecgdo;

- Dietas e necessidades especiais;

- Expectativas, necessidades e preferéncias do paciente e familia;

Apesar de ser uma linguagem técnica, o prontudrio pertence ao paciente e serve
principalmente para facilitar a comunicagdo entre os profissionais da saude, seus pacientes e
familiares, trazendo um melhor tracado ao tratamento e segurancga aos cuidados.

Dentre as estratégias que visam a estruturagao da comunicagao no Prontuario estdo:

- Recomenda-se minimamente: o registro de todas as informagdes referentes ao
cuidado, aos procedimentos e as condutas realizadas com o paciente. Deve incluir: a situagao atual
do paciente (relato conciso, sinais vitais, preocupacdo da equipe); breve histdrico (caso, histéria
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prévia, hipdétese diagndstica, estado mental, suporte ventilatério); avaliacio do quadro
(estratificacdo do caso, tomada de decisao, risco, alergias, medicacdes administradas, dispositivos
invasivos e recomendacdes (sugestdes da equipe);

- A disponibilizacdo de acesso aos registros realizados por todas as categorias
profissionais desde os mais recentes sem perder o historico;

- O arquivamento seguro dos impressos do prontudrio respeitando os prazos de
guarda e medidas de conservacao.

7.5 Prescri¢ao verbal

As prescricOes verbais devem ser restritas as situacdes de urgéncia/emergéncia,
devendo ser imediatamente prescritas em prescricdo médica apds a administracdo do
medicamento. A prescricdo verbal deve ser validada pelo prescritor assim que possivel. O prescritor
deve falar o nome, a dose e a via de administracdo do medicamento de forma clara. Quem recebeu
a ordem verbal deve repetir de volta o que foi dito e ser confirmado pelo prescritor antes de
administrar o medicamento, conforme a técnica Read Back ou comunicacdo em alca fechada, na
gual existe a confirmacdo das informacdes recebidas, verbalmente, para conferir se ela foi
compreendida corretamente. Deve ser realizada apenas nas situacdes descritas no protocolo
PRT.SGQVS.004 — Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracao de Medicamentos , publicado na
pagina do hospital.

Nessas situacdes, a prescricdo deve ser entregue na farmacia imediatamente apds a
normalizacdo da situacdo que gerou a ordem. O profissional da farmacia que ouviu a ordem deve
repetir o que escutou para certificar-se da informacdo, proceder a dispensacdo e registrar a
ocorréncia em documento especifico (Anexo — Registro de Prescrigdo Médica Verbal).

7.6 Visita Multiprofissional

A visita multiprofissional é centrada no paciente, sendo o mesmo participante ativo
do processo. Realizada a beira leito e de forma continua, conforme estrutura do local aplicado.

No HULW, preconizaremos a aplicacdo do Round Multiprofissional na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e ocorrera diariamente em 100% dos pacientes internados. A equipe deve
ser multiprofissional devendo obrigatoriamente ter os profissionais referéncia daquele paciente:
Médico, Enfermeiro e Fisioterapeuta. Equipes de apoio também devem participar, conforme suas
escalas de trabalho: Farmacéutico, Nutricionista, Assistente Social, Psicdlogos, Fonoaudidlogos,
entre outros.

A estrutura da visita deve ser sistematica e pode seguir a metodologia SBAR.

As informacOes devem ser registradas em instrumento padronizado na instituicdo e
assinadas por todos os participantes (Anexo — Formuldrio de Visita Multiprofissional).

As visitas multidisciplinares devem priorizar acdes que levem a alta do paciente o
mais rapido possivel, ou seja, o alcance das metas estipuladas por cada profissional, garantindo que
toda a assisténcia tenha sido prestada de forma eficiente as suas necessidades.
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7.7 Comunicagao de resultados criticos de exames laboratoriais
Para falar sobre Comunicagdo de resultados criticos, inicialmente precisa ser
entendido como resultado critico de um exame laboratorial, aquele valor que difere dos valores de
referéncia daquele exame em si e que deve propor uma conduta imediata do médico assistente
para com seu paciente. Essa conduta deve ser tomada afim de inibir qualquer dano ao quadro clinico
do paciente.

Apds a realizacdo do exame laboratorial, o profissional do laboratério realiza a
conferéncia e a liberacdo dos laudos com resultado critico. O mesmo deve comunicar
imediatamente ao médico assistente da unidade. Na auséncia do médico assistente, os resultados
sdo informados ao enfermeiro responsavel pela unidade que o paciente esta internado, que deve
fazer a anotacdo em prontuario, passagem de plantdo e informar ao médico assistente via telefone.
Apds repassar os resultados, o profissional do laboratdério deve anotar o controle deste contato, em
livro de ocorréncia que identifique a comunicagao com informagdes de data, hora, o resultado critico,
o nimero de cadastro do paciente, o nome do profissional que fez a comunica¢do e o nome do profissional
que recebeu a comunicacdo. E importante solicitar que o profissional que recebeu as informagdes
repita o que foi comunicado, a fim de inibir qualquer possivel falha de comunicagao. Mais detalhes
sobre esse procedimento pode ser visualizados no procedimento/rotina POP.ULAC.023 Informe de
Resultados Criticos de Exames e Coletas para o HULW .

7.8 Comunicagao farmacéutico-prescritor
A comunicacao verbal do farmacéutico com o médico pode fornecer informacdes
para a equipe multidisciplinar sobre: doses usuais e de ajuste, ordem e tempo de infusao,
farmacocinética e farmacodinamica, formas e vias de administracdo, dose mdaxima e toxicidade
acumulativa.

A agdo do farmacéutico no acompanhamento farmacoterapéutico por meio de
parceria com o médico e aconselhamento ao paciente e por intervengcdo na prescricdo e na
administracdao de medicamentos aumenta a adesao ao tratamento, reduz o nimero de problemas
de prescricdo e eventos adversos, diminui a taxa de hospitalizacdo e aumenta o encaminhamento dos
pacientes a servicos de menor complexidade assistencial.

7.9 Gestao a vista - Divulgagdo de indicadores e resultados

A elaboracdo e monitoramento de indicadores tem como fung¢do auxiliar os gestores
e lideres a organizar e priorizar objetivos, além de alinhar a comunicacdo entre os diferentes setores,
garantindo a coordenagao de agdes, metas e prazos.
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Ter um planejamento estratégico hospitalar fundamentado em métricas e dados é
essencial para garantir o sucesso da instituicdo. O processo é corporativo e tem o objetivo de
facilitar o alcance das metas estabelecidas. Para isso, é necessario realizar estudos de diagndsticos
que apontem os fatores criticos que impecam o crescimento dos servicos no hospital e impactam
no cuidado assistencial.

A metodologia de gestdo a vista ja é usada de forma intensiva em grandes
instituicoes, sendo uma técnica interessante de estimulo e comprometimento da equipe,
fornecimento de visdo global do hospital, reducdo de erros e melhora nos resultados clinicos,
financeiros e operacionais. Baseia-se na ideia de expor a todos os envolvidos no processo de cuidado
ao paciente de maneira clara e sucinta, informacgGes sobre o setor da saude de forma geral.

O uso de indicadores traz a disseminagdo na cultura da organizagdao e ampliam o
conhecimento dos pontos criticos dos processos hospitalares, permitindo corre¢des rapidas que
possam aprimorar a qualidade em saude.

7.9 Comunicag¢do com o paciente e familiares
o Ouvidoria

Com o objetivo de melhorar as atividades exercidas pela instituicdo e oferecer ao
paciente e seu acompanhante um servico de qualidade, o hospital oferece um servico de ouvidoria
hospitalar, que funciona para ser um elo entre cliente e instituicdo. Ouvidoria é um espaco que
funciona como uma ponte para comunicagdo entre paciente e gestdo. E um servico aberto para
escutar reivindicagdes, denuncias, sugestées e também elogios referentes aos diversos servicos
oferecidos e também profissionais e procedimentos que fizeram parte do cuidado.

° Orientagao de Admissao

As orientagOes de admissdo devem ser realizadas no momento que o paciente entra
na institui¢ao, seja para o internamento, seja para o atendimento ambulatorial. O paciente ao entrar
na instituicdo deve ser acolhido de forma que receba as orientagdes pertinentes a sua demanda por
todos os profissionais aos quais ele se reportar, tendo cada profissional suas limitacdes relacionadas
ao cargo em que ocupa. Orientacdes administrativas devem ser cedidas neste momento, como por
exemplo: Horarios de visitas, guarda de pertences pessoais, entre outros.

OrientacOes a respeito das diretrizes assisténcias referentes a qualidade e seguranca
do paciente, como uso de pulseira de identificacdo, sua classificacdo de riscos (queda, LPP),
identificacdo de alergia medicamentosa, higiene das maos, entre outros, também serdo fornecidas
neste momento pela equipe de enfermagem.
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° Orientagao na Alta Hospitalar

A alta do paciente € um momento oportuno para fornecer varias informacdes sobre
o autocuidado que sera realizado quando o paciente sair da instituicdo. Ao receber alta o paciente
deve receber o relatdrio de alta do médico, do enfermeiro e da equipe multiprofissional que o
assistiu, conforme modelos padronizados pela Instituicdo, com as principais orientagdes sobre o
tratamento pds-alta, encaminhamentos (informacdes sobre rede de apoio e contra-referéncia) e
cuidados a serem realizados.

As orientacGes devem ser entregues por escrito e verbalizadas, devendo ser
solicitado que o paciente/acompanhante repita as orientagdes (Read-back);

Todos os pacientes que estejam em uma ou mais dessas condicoes, deverd em ser
tracado um plano de cuidado que garanta que sejam treinados quanto as suas necessidades, por
especialidade, desde a admissdo até a alta hospitalar, fortalecendo o autocuidado e a continuidade
do tratamento.

7.10 Outras estratégias para estruturar a comunicagao

A comunicagdo deve ser: clara concisa, completa e uniforme.

° Estratégias para COMUNICACAO NAO VERBAL: Atentar para o uso de gestos,
expressdes visuais, imposicdo da voz e sinais paralinguisticos, pois sdo determinantes para uma
relacdo.

° Estratégias para COMUNICACAO ASSERTIVA: Promover a comunicac¢do
assertiva de forma direta, clara, aberta, sincera, objetiva, transparente, respeitosa e efetiva para a
transmissao da informacao e, principalmente, sem provocar constrangimentos as outras pessoas.

° Estratégias para a COMUNICACAO ESCRITA: Registrar todas as atividades
assistenciais prestadas ao paciente no Sistema de Prontuario Eletronico, nas contingéncias, registrar
as informacgdes nos formularios manuais; utilizar os recursos de comunicagdo visual / escrita para
identificacdo do paciente de acordo com protocolo PRT.SGQVS.001 — Identificacdo do Paciente;
manter os registros coesos e claros, evitando uso de siglas desconhecidas e abreviaturas ndo
permitidas.

8. FLUXOGRAMAS

N3o se aplica.

9. MONITORAMENTO

O monitoramento para este protocolo sera realizado pelo indicador:
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. . Numero de anotagdes de recebimento de resultado critico em conformidade no més
Taxa de resultados criticos comunicados = ~ — - — x100
Numero total de exames com resultado critico avaliados no més

O referido indicador sera coletado e monitorado mensalmente.
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