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1. [bookmark: _Toc92883288][bookmark: _Toc94106930][bookmark: _Toc94793525][bookmark: _Toc94793594]SUMÁRIO (Atualizar as páginas do sumário ao concluir o protocolo)
SIGLAS E CONCEITOS	1
OBJETIVOS	1
JUSTIFICATIVAS	1
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO	1
ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS, RESPONSABILIDADES	2
HISTÓRIA CLÍNICA E EXAME FÍSICO	2
EXAMES DIAGNÓSTICOS INDICADOS	2
TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPÊUTICO	2
CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO	2
CRITÉRIOS DE MUDANÇA TERAPÊUTICA	2
CRITÉRIOS DE ALTA OU TRANSFERÊNCIA	2
FLUXOGRAMAS	2
MONITORAMENTO	3
REFERÊNCIAS	3
HISTÓRICO DE REVISÃO	3

2. [bookmark: _Toc94792577][bookmark: _Toc94793595][bookmark: _Toc94792578]SIGLAS E CONCEITOS (Segue exemplos)
HUPAA: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROFESSOR ALBERTO ANTUNES
EBSERH: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES

3. [bookmark: _Toc94793596][bookmark: _Toc94792579]OBJETIVO(S)
O objetivo deve iniciar com o verbo no infinitivo..............

4. [bookmark: _Toc94793597][bookmark: _Toc94792580]JUSTIFICATIVAS
A justificativa deve iniciar com o verbo no infinitivo.........

5. [bookmark: _Toc94793598][bookmark: _Toc94792581]CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
5.1. Inclusão: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
5.2. Exclusão: Xxxxxxxxxxxxxxxxx

6. [bookmark: _Toc94793599][bookmark: _Toc94792582]ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS, RESPONSABILIDADES (Segue exemplos)
6. 
6.1. Médicos: Xxxxxxxxxxxxxxxx;
6.2. Enfermeiros (as): Xxxxxxxxxxxxxxxxx.

7. [bookmark: _Toc94793600][bookmark: _Toc94792583]HISTÓRIA CLÍNICA E EXAME FÍSICO (*Itens obrigatórios apenas para os Protocolos Assistenciais)
8. [bookmark: _Toc94793601][bookmark: _Toc94792584]EXAMES DIAGNÓSTICOS INDICADOS (*Itens obrigatórios apenas para os Protocolos Assistenciais)
9. [bookmark: _Toc94793602][bookmark: _Toc94792585]TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPÊUTICO (*Itens obrigatórios apenas para os Protocolos Assistenciais)
10. [bookmark: _Toc94793603][bookmark: _Toc94792586]CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO (*Itens obrigatórios apenas para os Protocolos Assistenciais) 
11. [bookmark: _Toc94793604][bookmark: _Toc94792587]CRITÉRIOS DE MUDANÇA TERAPÊUTICA (*Itens obrigatórios apenas para os Protocolos Assistenciais)
12. [bookmark: _Toc94793605][bookmark: _Toc94792588]CRITÉRIOS DE ALTA OU TRANSFERÊNCIA (*Itens obrigatórios apenas para os Protocolos Assistenciais)

13. [bookmark: _Toc94793606][bookmark: _Toc94792589]FLUXOGRAMAS (Segue exemplo)
A elaboração do fluxograma é facultativa (se for incluída ao documento, elaborar pelo programa Bizagi Modeler). Caso não seja elaborado o fluxograma, escrever neste tópico. “NA - Não Aplicável”.
Conforme representação gráfica na figura 1.











Figura 1 – Fluxograma xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
[image: Diagrama

Descrição gerada automaticamente]
      Fonte: Setor............... - Hupaa-Ufal/Ebserh, 2022.

14. [bookmark: _Toc94793607][bookmark: _Toc94792590]MONITORAMENTO

15. [bookmark: _Toc94793608][bookmark: _Toc94792591]REFERÊNCIAS

Obs.: As referências devem seguir o padrão da ABNT.







16. [bookmark: _Toc94793609]HISTÓRICO DE REVISÃO

	VERSÃO
	DATA
	RESPONSÁVEL PELA ELABORAÇÃO
	DESCRIÇÃO DA ATUALIZAÇÃO

	1
	XX/XX/XXXX
	Nome
	Institui o Protocolo de xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

	2
	XX/XX/XXXX
	Nome
	Atualização referente xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. 

	3
	XX/XX/XXXX
	Nome
	Atualização referente xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.





	Elaboração: 

Nome completo
Cargo e Unidade OU Setor 

Nome completo
Cargo e Unidade OU Setor 

Nome completo
Cargo e Unidade OU Setor 
	
Data: _____/_____/__________



Data: _____/_____/__________



Data: _____/_____/__________

	Análise: 

Nome completo
Cargo e Unidade/Setor de atuação
	Data: _____/_____/__________

	Validação: 

Joyce Letice Barros Gomes OU Tereza Carolina Santos Cavalcante 
Enfermeira do Serviço de Controle de Infecção Relacionados à Assistência à Saúde/ Unidade de Vigilância em Saúde 

OU Maria Raquel dos Anjos Silva Guimarães 
Médica Infectologista do Serviço de Controle de Infecção Relacionados à Assistência à Saúde/ Unidade de Vigilância em Saúde

Celina de Azevedo Dias
Chefe do Setor de Gestão da Qualidade
	Data: _____/_____/__________



Data: _____/_____/__________



Data: _____/_____/__________

	Aprovação: 

Nome completo
Chefe da Gerência OU Superintendente (Documento de nível tático devem ser aprovados minimamente pelas gerências envolvidas. Se o setor ou unidade for ligado(a) diretamente a Superintendência)
	Data: _____/_____/__________


Permitida a reprodução parcial ou total, desde que indicada a fonte



(Observações em VERMELHO: Substituir a fonte para COR PRETA)
(Apagar as observações que estão com REALCE na COR AMARELA)
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