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OBJETIVO
Incluir o objetivo do Procedimento Operacional Padrão (POP).

DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS
2.1 Responsáveis pela execução
2.2 Atribuições

FLUXO DE PROCESSO

Incluir citação do documento relativo ao fluxo de processo correspondente, caso tenha. 

REFERÊNCIAS 
Listar as referências bibliográficas utilizadas na elaboração do documento no formato da Norma ABNT.

HISTÓRICO DE REVISÃO
	[bookmark: _Hlk106617366]Versão
	Data
	Descrição da atualização

	1
	dd/mm/aaaa
Inserir data de emissão da versão inicial
	Versão inicial.

	02
Inserir número da versão atual
	dd/mm/aaaa
Inserir data de emissão da versão atual
	Descrever as alterações realizadas em comparação com a versão anterior.












[bookmark: _Hlk167269194][bookmark: _Hlk106624832]RESPONSÁVEIS PELO DOCUMENTO
	Elaboração/Revisão 

Nome dos responsáveis pela elaboração da versão atual – sigla do setor/unidade

A elaboração/revisão de um documento é de responsabilidade do gestor do processo e este poderá designar um ou mais colaboradores para realizar tal atividade. Os documentos deverão ser elaborados por profissionais que possuam conhecimento técnico a respeito da temática abordada, sobre os assuntos regimentalmente sob sua competência

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Análise
Nome dos responsáveis pela análise – sigla do setor/unidade

A análise do documento será condizida pela chefia da unidade organizacional encarregada da elaboração do documento. 

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Validação de conteúdo
Nome dos responsáveis pela validação – sigla do setor/unidade

Área e/ou pessoa com competencia no assunto. Alguns documentos poderão ter seu conteúdo validado por outras unidades organizacionais.

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Validação de padronização

Validação de padronização será realizada pela Unidade de Gestão da Qualidade e Segurança do Paciente- UGQSP

	

	Aprovação 
Nome dos responsáveis pela aprovação – sigla do setor/unidade

 A aprovação será realizada pelo nivél hierarquico mais alto responsável pelo documento. A decisão dos responsáveis pela aprovação deve sempre considerar a abrangencia do documento. 

	
_______________________ Data: ____/____/________


Permitida a reprodução parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos. ® Ano, HU Brasil. Todos os direitos reservados www.gov.br/hubrasil




APÊNDICE A – Lista de verificação (checklist)
Incluir um checklist com os principais pontos a serem conferidos na execução do procedimento.
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