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1. OBIJETIVOS

1. Orientar os profissionais para identificar de forma correta o paciente sob seus cuidados,
minimizando possiveis intercorréncias durante os procedimentos assistenciais no HUAP;

2. Padronizar e propiciar um fluxo de trabalho agil, uniforme e seguro, com menos danos e
riscos para o paciente;

3. Assegurar que o procedimento a ser executado é efetivamente aquele que o paciente
necessita;

4. Orientar o paciente sobre a importancia da identificagao e conferéncia de seus dados
durante sua permanéncia no ambiente hospitalar.

2. JUSTIFICATIVA

Aimplementagao do protocolo de identificagdo do paciente visa padronizar de forma
correta a identificagdo do paciente desde a sua admissao até a alta do servigo hospitalar, em todas
as fases do atendimento: realizacdo de exames, diagndstico e tratamento. A identificacdo do
paciente é pratica indispensdavel para garantir sua seguranca em qualquer ambiente de cuidado a
saude (BRITO et al., 2021).

O processo de identificacdo do paciente visa assegurar que o cuidado seja prestado
a pessoa para a qual se destina. Assim, possui duplo propdsito: determinar com seguranga o
individuo como sendo o legitimo receptor do tratamento ou procedimento e assegurar que o
procedimento a ser executado é efetivamente aquele que o paciente necessita (ANVISA, 2007; JCI,
2011).

A identificacdo incorreta pode contribuir para o acontecimento de outros incidentes
como erros na administracdo de medicamentos, realizacdo de exames e procedimentos,
transfusdes de sangue e até mesmo cirurgias em pessoas erradas. Nesse contexto, Neta et al.,
(2018) destaca que identificar o paciente é uma acdo simples e basica, mas que pode evitar
problemas complexos. E um dos pilares principais quando o assunto é seguranca, pois, quando
feita de maneira adequada e sistematizada é capaz de prevenir um verdadeiro efeito em cadeia
que pode gerar eventos adversos graves. Ademais, essas falhas podem promover incidentes a, no
minimo, dois individuos: aquele que recebeu uma conduta terapéutica errada e ao outro, que teve
a sua omitida (ALVES et al., 2018).

Muitas instituicoes fazem uso das pulseiras para identificar seus pacientes. A
padronizacdo da pulseira é considerada uma pratica de baixo custo, de facil instalacdo na rotina
dos profissionais de saude, além de uma ferramenta eficiente para correta identificacdo do
paciente (Alves et al., 2018; Brito et al., 2021; Boaventura et al., 2023).

Estudos sobre o processo de identificacdo de pacientes com a utilizacdo de pulseiras
demonstraram a importancia da tomada de decisdo de aplicacdo do dispositivo no momento mais
precoce possivel. Ressalta-se também a importancia da participagdo do paciente para minimizar o
risco de dados erréneos (SMITH et al., 2011).

Assim, é de responsabilidade de todas as liderangas de equipe multiprofissional o
conhecimento do protocolo e comprometimento com a rotina de identificagao correta do paciente,
orientando as equipes quanto a exigéncia da dupla identificacdo e checagem prévia para cada
atendimento ou procedimento bem como assegurar a manutencdo do uso da pulseira branca de
identificacdo com o registro legivel de todos os dados do paciente.
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3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

O protocolo deverd ser aplicado aos pacientes que circulam nos ambientes de
prestacdo do cuidado de saude: unidades de internagdo, centro cirdrgico, servicos e exames de alta
complexidade (Endoscopia, Colonoscopia, Broncoscopia, Cintilografia, Hemodinamica, Tomografia,
Ressonancia Magnética, Ecotransesofagico e Centro de Dialise em atendimento ambulatorial),
Quimioterapia e Pulsoterapia. Para os pacientes que circulam ou s3do submetidos a consultas
ambulatoriais, Hemocentro e coleta de exames laboratoriais serdo ofertadas etiquetas de
identificagao para fins de circulagao na instituigao.

4. DESCRICAO
4.1 Mecanismos de identificagcao

4.1.1. PULSEIRAS PARA IDENTIFICACAO
4.1.1.1. Pulseira Laranja:
Deverao ser utilizadas por todos os usuarios que se encontram em atendimento na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia, Avaliacdo Pediatrica e Obstétrica. No caso em que o paciente
seja internado, a pulseira laranja sera substituida pela branca.

4.1.1.2. Pulseira Branca:
Deverdao ser utilizadas por todos os usuarios internados no HUAP, clinicos e
cirurgicos.
O numero do quarto/enfermaria/leito do paciente ndo pode ser usado como um
identificador, em funcdo do risco de trocas no decorrer da estada do paciente no servico.

4.1.1.3. Pulseira Roxa:

Deverdo ser utilizadas por todos os usudrios externos em atendimento nos seguintes
exames: Endoscopia, Colonoscopia, Broncoscopia, Cintilografia, Hemodindmica, Tomografia,
Ressonancia Magnética, Ecotransesofagico, Ultrassonografia e nos servicos: Centro de Didlise em
atendimento ambulatorial e aqueles usuarios em atendimento no Ambulatério de Quimioterapia,
Pulsoterapia e Centro Cirdrgico Ambulatorial.

4.1.1.4. Pulseira Azul:
Deverdo ser utilizadas por todos os usuarios internados que se encontram em
precaucao de contato nas seguintes situacdes:
1. Pacientes com critério para rastreio de multirresistente (PRT.SGQVS.CCIH.006).
2. Doencas que requerem precaucdo de contato (PRT.UVS.007)
3. Pacientes com microrganismos multirresistes confirmados (PRT.UVS.007), conforme quadro
1

Iy =
sism - e



Protocolo de Identificacdo do paciente no ambiente intra-hospitalar.

PRT.UGQSP.002 — versdo 4 Pagina 3 de 18

Quadro 1: microrganismos multirresistentes

Organismo Perfil de Resisténcia (R)

Staphylococcus aureus R a oxacilina (MRSA) ou I/R a vancomicina
(VISA/VRSA)

Staphylococcus coagulase-negativa I /R a vancomicina

Enterococcus faecium e E. faecalis R a vancomicina (VRE)

Bactérias Gram-negativas entéricas* R a Carbapenémicos (Imipenem e/ ou

Meropenem e/ou Ertapenem) (ERC)

Pseudomonas aeruginosa R a Carbapenémicos (Imipenem e/ou
Meropenem)

Acinetobacter baumannii R a Carbapenémicos (Imipenem e/ou
Meropenem)

Stenotrophomonas maltophilia Qualquer cultura positiva (em crianga)

Alcaligenes xylosoxidans R aos aminoglicosideos (em crianga)

Chryseobacterium meningosepticum Qualquer cultura positiva (em crianga)

Burkholderia cepacia Qualquer cultura positiva (em crianga)

Clostridioides difficile Todos

Fonte: Medidas de precaugdo relacionadas a assisténcia a saude e uso de equipamentos de protegdo individual, 2024

Os pacientes com microorganismos multirresistentes estardo identificados no
AGHUXx na cor azul ciano. Além disso, diariamente a CCIH ird comunicar aos setores 0os novos
pacientes com microorganismos multirresistentes ou provenientes de reinternacdo que requerem
precaucao.

A pulseira azul ndo substitui as demais. Nos casos em que houver necessidade de
instalacdo da pulseira azul, o paciente devera permanecer com 2 pulseiras (a pulseira branca de
internagdo + pulseira azul impressa com “PRECAUCAO DE CONTATO”).

4.1.1.5. Pulseira Vermelha:
Deverado ser utilizadas pelos pacientes que apresentam alergia de qualquer natureza.
A pulseira vermelha impressa com “ALERGIA” ndo substitui as demais. Caso o paciente possua
alergia, a pulseira vermelha devera ser instalada e o paciente permanecera com 2 ou mais pulseiras.

4.1.1.6. Pulseira Amarela:
Deverdo ser instaladas nos pacientes que, apds avaliacdo de risco de queda, seja
concluido que possuem risco moderado ou alto.
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A pulseira amarela impressa com “RISCO DE QUEDA” ndo substitui as demais. Caso o
paciente possua risco de queda, a pulseira amarela devera ser instalada e o paciente permanecera
com 2 ou mais pulseiras.

As especificacOes da pulseira de identificacdo do paciente estdo descritas no
Apéndice 11.1 (Quadro 1) deste Protocolo.

4.1.2. ETIQUETAS

Deverdo ser fornecidas etiquetas adesivas de identificacdo aos pacientes que
comparecerem ao hospital para os seguintes servigos: consultas, laboratdrio, exames, farmacia
ambulatorial, hemocentro (sala de transfusdo para pacientes e coleta para doadores), visitantes e
acompanhantes para fins de identificacdo da circulacdo de pessoas no interior do hospital.

4.1.3. PLACA DE IDENTIFICAGAO NO LEITO

A placa de identificacdo impressa pelo NIR (Anexo 12.1) contém as seguintes
informacdes: nome completo, data da internacdo, registro AGHU (prontudrio) e a data de
nascimento. Devera ser fixada na parede ou no prdprio leito pela equipe assistencial da unidade de
internacdo. No caso de pacientes internados em macas, utilizar a placa beira-leito fixada a maca.

Observacdo: Existe um campo para registro da alergia que deverd ser preenchido quando
identificada a alergia.

4.2 Recomendagodes

4.2.1. Identificacdo do paciente

Para assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados, é
necessario usar minimamente dois identificadores em pulseira padronizada, colocada em um
membro do paciente para que seja conferido antes do cuidado. Os dois identificadores
padronizados sdo: nome completo e data de nascimento

Nos casos de homdnimos é prevista a identificagao sinalizadora no leito do paciente
para chamar atenc¢ao da equipe assistencial, conforme modelo no Apéndice 11.2. Nos casos em
gue houver homonimos com mesma data de nascimento, o terceiro identificador a ser confirmado
€ o nome da mae.

4.2.1.1. Identificacdo de paciente transgénero

De acordo com o decreto’ N° 8.727 de 28 de abril de 2016 (ANEXO 12.2), os 6rgdos
e as entidades da administracdo publica federal direta, autarquica e fundacional, em seus atos e
procedimentos, deverdo adotar o nome social da pessoa travesti ou transsexual, de acordo com
seu requerimento.

O decreto pontua também que os registros dos sistemas de informacdo deverao
conter o campo “nome social” em destaque, acompanhado do nome civil, que sera utilizado apenas
para fins administrativos.
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A conduta institucional adotada é a seguinte:
- Os usudrios sao cadastrados no AGHUx com o nome que consta nos documentos apresentados no
momento na internacdo. Caso o documento apresentado seja o que consta o nome civil, devera ser
assegurado pulseira de identificacdo, placa identificadora do leito de internacdo e comunicagdo com
a equipe de saude pelo nome social;

- Considerando que o AGHUx ndo permite a impressao do nome social em todos os documentos, a
recomendacdo é que a equipe de saude coloque o nome social no cabegalho manualmente naqueles
documentos que ndo aparecem a impressao assegurando que o paciente seja chamado pelo nome
gue deseja e identificado corretamente.

4.2.2. Educagio do paciente/ acompanhante/ familiar / cuidador

Para envolver o paciente/ acompanhante/familiar/cuidador no processo de
identificacdo correta, é necessario que sejam explicados os propdsitos da conferéncia dos 2
identificadores da pulseira e que a conferéncia da identificacdo pelo profissional de salude seja
obrigatéria antes do cuidado. Duas maneiras de engajar os pacientes sdo: as rondas realizadas
quinzenalmente pelo setor de gestdo da qualidade nos setores de internagdao, onde eles sao
orientados a permanecer com a pulseira durante todo o periodo em que estiverem no hospital e a
importancia disso; e a entrega do folder instrutivo sobre as metas de seguranca do paciente ao
usuario no momento da sua admissao na instituicao (Anexo 12.3).

4.2.3. Confirmagao da identificagdo do paciente antes do cuidado

A confirmacdo da identificacdo do paciente serd realizada antes de qualquer
cuidado que inclui: administracdo de medicamentos, administracdo de sangue e hemoderivados,
coleta de material para exame, entrega da dieta e realizacdo de procedimentos invasivos, entre
outros. Além disso, deve-se confirmar a identificacdo do paciente antes da transferéncia para
realizacdo de exames, cirurgias e outras unidades de internacao.

O profissional responsdavel pelo cuidado devera perguntar o nome ao paciente e nos
casos de impossibilidade, ao familiar/acompanhante e conferir as informag&es contidas na pulseira
do paciente com o cuidado prescrito, ou com a rotulagem do material que sera utilizado. NUNCA
pergunte ao paciente “vocé é o Sr. Silva?” porque o paciente pode ndo compreender e concordar
por engano.

A identificacdo do sangue e hemoderivados deve seguir a legislacdo especifica.

Mesmo que o profissional de salde conheca o paciente, devera verificar os detalhes
de sua identificacdo para garantir que o paciente correto receba o cuidado correto.

A verificagdo da identidade do paciente ndo deve ocorrer apenas no inicio de um
episddio de cuidado, mas deve continuar a cada intervengao realizada no paciente ao longo de sua
permanéncia no hospital, a fim de manter a sua seguranga. E deve ser SEMPRE conferido e
registrado o nome completo do paciente, sem abreviaturas.

] ===
SUS ‘.‘ ﬁ ;f.‘;i‘;’r'.‘i’c“,'“-‘?-'éi?fo"



Protocolo de Identificacdo do paciente no ambiente intra-hospitalar.

PRT.UGQSP.002 — versdo 4 Pagina 6 de 18

4.2.4. Locais de instalagao das pulseiras

As pulseiras deverdo ser instaladas prioritariamente no membro superior direito de
adultos (e tornozelo direito de recém-nascidos). Devera ser promovido um rodizio dos membros,
de acordo com as necessidades dos pacientes, levando em consideragao situagdes, tais como:
edemas, amputacdes e presenca de dispositivos vasculares.

O rodizio devera ocorrer da seguinte forma: MSD > MSE > Tornozelo D > Tornozelo

Nos casos em que o paciente tem os quatro membros amputados e/ou na
impossibilidade de utilizacdo deles, deve-se optar pela colocacdo da pulseira no leito do paciente.

4.2.5. Transferéncia de Pacientes
Quando for realizada transferéncia para outro servico de saude, um identificador adicional do
paciente pode ser o endereco, para refinar a exatiddo da identificacdo, devido a ndo transferéncia
do numero do prontudrio entre os servicos de saude. O mesmo deve ocorrer quando a
transferéncia for entre o servico de ambulancia e um servico de saude. As informacdes devem ser
registradas em todos os documentos importantes e constar no prontuario.

4.2.6. Remogao da Pulseira
A pulseira sé deve ser removida no momento da alta hospitalar obedecendo o seguinte
fluxo:

1. Enfermeiro da unidade de internacdo preenche e carimba o impresso de registro de alta
hospitalar (ANEXO 12.4);
2. O impresso para registro de alta hospitalar € encaminhado juntamente com o paciente e
maqueiro até o NIR;
3. Profissional do NIR retira a pulseira, retém uma via do impresso do registro e entrega a outra
validando a alta. A via do NIR é descartada apods a alta administrativa no sistema;
4. A 22 Viadoimpresso de validacdo da alta é entregue ao vigia para liberacdo da catraca que
a descartard apds 7 dias.
Os pacientes atendidos na Hipodermia com pulseira laranja liberados apds
atendimento, também devem comparecer ao NIR com o registro de alta hospitalar carimbado
pelo enfermeiro para retirada da pulseira.

Os pacientes que estdao em atendimento na Hipodermia, seja aguardando resultados
de exames, administra¢ao de medicamentos ou em observagao que quiserem sair do hospital por
qualquer motivo serd considerado evasao, e caso retornem, serd iniciado novo atendimento.

- As pulseiras sao sempre retiradas pelo NIR e as etiquetas pelo vigia.

5. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

5.1 Impressao e instalagdo dos mecanismos de identificacdo

onio Pedro
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1. Pulseira branca: a impressao é de responsabilidade do NIR. Na Obstetricia, os recém natos
deverdo ser identificados pela enfermagem (servigo diurno e noturno) ainda na sala de parto
por meio de pulseira branca impressa no local. E de responsabilidade do pediatra inserir os
Recém nascidos no sistema AGHUXx para que seja viavel a impressao da pulseira.

a. Nos casos de internacdo, o NIR deve imprimir a pulseira de identificacdo branca no
momento da internagdo e posiciond-la no Membro Superior Direito do paciente (se
possivel, como primeira op¢do) e orientar sobre a necessidade do uso da pulseira durante
todo o periodo de internacdo nos casos de internagdes eletivas.

b. Ede responsabilidade do NIR fornecer a equipe de enfermagem a pulseira de identificacdo
do paciente juntamente com os documentos da internacdo do paciente na unidade
assistencial, quando a mesma nao puder ser colocada no momento da internacdo; além
de fornecer a pulseira de identificacao para o paciente sempre que solicitado;

c. O profissional de saude de qualquer unidade de internacdo que, por qualquer motivo,
necessite remover a pulseira de identificacdo do paciente ou executar algum
procedimento em que cubra a pulseira de identificacdo (como por exemplo: anestesistas
no centro cirdrgico, ou mesmo a retirada da pulseira por ilegibilidade ou casos de
contengdo ou aquecimento passivo de membros superiores) devera se responsabilizar por
providenciar nova pulseira identificadora junto ao NIR para instalacdo antes do paciente
deixar o setor onde foi detectada necessidade de reposicao.

d. E de responsabilidade da equipe de enfermagem avaliar a necessidade da realizagio de
rodizio do membro de instalagdo da pulseira.

2. Pulseira laranja: a impressdo e instalagdo é de responsabilidade do NIR. Nos casos em que
o proprio paciente comparece para abertura do BE, a pulseira é instalada pelo administrativo
do NIR; nos casos em que o acompanhante comparece para abertura do BE, a pulseira é
entregue para o profissional que fara o atendimento neste setor;

3. Pulseira roxa: os pacientes internados em outras instituicdes que sejam trazidos por meio
de ambulancia com equipe de transporte para realizacdo de exames e procedimentos na
Hemodinamica, Ressonancia e Tomografia terdo suas pulseiras impressas e instaladas pelo
NIR. Os demais pacientes externos ambulatoriais terdo suas pulseiras impressas e instaladas
pelos agentes administrativos que ficam na entrada principal do hospital.

4. Pulseira azul de “PRECAUCAO DE CONTATO”: a instalac3o é de responsabilidade da equipe

assistencial que colocara o paciente precaucdo de contato, mediante identificacdo da
precaucdo ou através da comunicagdo da CCIH.

5. Pulseira vermelha de “ALERGIA”: a instalacdo é de responsabilidade da equipe assistencial
que identificar a alergia.

6. Pulseira amarela de “RISCO DE QUEDA”: a instalacdo é de responsabilidade da equipe
assistencial que identificar o risco moderado ou alto de queda, de acordo com a escala de
Morse conforme previsto em protocolo institucional.

7. Etiquetas: serdo cedidas pelos agentes administrativos que ficam na entrada principal do
hospital.
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OBSERVAGAO: As pulseiras azul, vermelha e amarela devem ficar disponiveis nas unidades
de internacdo para que os profissionais realizem a instalacdo uma vez identificada precaucao
de contato e/ou alergia e/ou risco moderado ou alto de queda.

6. MONITORAMENTO

O monitoramento relacionado a adesdo dos profissionais da instituicio ao
protocolo de identificacdo correta do paciente e sobre notificacdes de incidentes relacionados
a falhas na identificacdo correta de pacientes sdo de responsabilidade da Unidade de Gestdo
da Qualidade e Seguranca do Paciente (UGQSP/STGQ)

6.1. Notificacdo de incidentes relacionados a falhas na identificacdo correta de

pacientes
Todos os incidentes envolvendo falhas na identificacdo correta do paciente devem

ser notificados pelo VIGIHOSP para investigacdo e correcdo dos fatores contribuintes.

6.2. Indicadores

1. Numero de eventos adversos notificados devido a falhas na identificacdo do paciente.
2. Proporc¢do de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos no HUAP.

7. ESTRATEGIAS PARA DIVULGAGAO E CONSCIENTIZAGAO

1. Divulgagdo do protocolo no site do HUAP (setor de comunicagao audio-visual);

2. Treinamentos regulares minimamente semestrais sobre o protocolo de identificacdo
correta do paciente com a equipe multidisciplinar do HUAP;

3. Entrega de folder instrutivo produzido pela unidade sobre as metas de seguranca do
paciente, incluindo a identificacdo aos pacientes e familiares (ANEXO 12.3).

1 II q = = A= =
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Documento assinado eletronicamente por Lorran Leite Reis, Analista Administrativo, em 13/05/2025, as 16:11,

conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n2 8.539, de 8 de outubro de
2015.

Documento assinado eletronicamente por Isabelle Andrade Silveira, Enfermeiro(a), em 14/05/2025, as 08:49,

conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de
2015.

Documento assinado eletronicamente por Eliza Costa do Nascimento Souza, Técnico(a) em Enfermagem, em
14/05/2025, as 14:58, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n? 8.539
de 8 de outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Priscilla Garcia De Oliveira Monteiro, Chefe de Unidade, em
15/05/2025, as 00:38, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n2 8.539
de 8 de outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Ana Paula Amorim Moreira, Chefe de Setor, em 16/05/2025, as
15:08, conforme horéario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro

de 2015.




eil Documento assinado eletronicamente por Michele Lopes Fagundes Nascimento, Superintendente,
- | -

L] L‘?_l| Substituto(a), em 23/05/2025, as 14:09, conforme horéario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput,
eletrénica do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de 2015.
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TE '-i‘-. v A autenticidade deste documento pode ser conferida no site https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador_externo.php?
e

e SR acao=documento conferir&id orgao acesso_externo=0, informando o cédigo verificador 49444007 e o cédigo
Zaiid = CRC 805FF2F6.
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APENDICE A - Especificagdes da Pulseira de Identificagdo do Paciente Internado
Data de Internacao

Data de Nascimento
N° do Prontuario
Nome Completo

Nome da mde

Quadro 1 - Pulseiras de identificagdo do HUAP

Pacientes que se encontram internados no HUAP, Paciente que se encontram em atendimento no Setor
clinicos e cirurgicos. de Emergéncia, Avaliagdo Obstétrica ou Pediatrica.

Pacientes ambulatoriais que comparecem no HUAP | Pacientes internados que apresentam
para servigos e exames de alta complexidade. alergia.

O
susmen P == EBSERH

Antonio Pedro
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€

Pacientes internados com risco de queda Pacientes internados que se encontram em
moderado ou alto, de acordo com a escala precaucdo de contato, de acordo com as
de Morse. recomendagdes da CCIH.

'U'FF LT E B S E R H

Antenoied HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS




Protocolo de Identificacdo do paciente no ambiente intra-hospitalar.

PRT.UGQSP.002 — vers3o 4 Pagina 13 de 18

Apéndice B - Identificagdo de pacientes homonimos

IDENTIFICACAO
DO PACIENTE

/ Atencao
— aos
— homonimos!

GOVERNO FEDERAL S
x 7
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wofn wffz 2= EBSERH viucr BLPIL
UNIAD E RECONSTRUGAD
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ANEXO A - Placa de identificagdo no leito

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

!

DATA REGISTRO DATA
INTERNACAO AGHU NASCIMENTO

(

4 I )

ALERGICA A

ANTES E DEPOIS DE QUALQUER
ACAO, HIGIENIZE SUAS MAOS!

e EBSERH

mors EBSERH
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ANEXO B - Decreto N° 8.727 de 28 de abril de 2016.

Presidéncia da Republica

Secretaria-Geral
Subchefia para Assuntos Juridicos

DECRETO N° 8,727, DE 28 DE ABRIL DE 2016

Dispde sobre 0 uso do nome social e o reconhecimento da

Vigéncia identidade de género de pessoas travestis e transexuais
no ambito da administracdo publica federal direta,
autdrquica e fundacional.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA , no uso da atribuic3o que Ihe confere o art. 84, caput , inciso VI, alinea “a", da
Constituic3o, e tendo em vista o disposto no art 1°, caput , inciso Ill, no art. 3°, caput , inciso IV, e no art. 5°, caput, da

Constituigdo,
DECRETA:

Art. 1° Este Decreto dispde sobre 0 uso do nome social & o reconhecimento da identidade de género de pessoas
travestis ou transexuais no dmbito da administracdo publica federal direta, autarquica e fundacional

Pardgrafo (nico. Para os fins deste Decreto, considera-se
I - nome social - designac3o pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e & socialmente reconhecida; e

Il - identidade de género - dimensdo da identidade de uma pessoa que diz respeito a forma como se relaciona
com as representacdes de masculinidade & feminilidade e como isso se lraduz em sua pralica social, sem guardar
relagdo necessaria com o sexo atribuido no nascimento.

Art. 2° Os orgdos e as entidades da administracdo publica federal direta, autdrquica e fundacional, em seus alos &
procedimentos, deverdo adotar o nome social da pessoa travesti ou transexual, de acordo com seu requerimento e com
o0 disposto neste Decreto.

Paragrafo Unico. E vedado o uso de expressdes pejorativas e discriminatonias para referir-se a pessoas travestis
ou transexuals.

Art. 3° Os registros dos sistemas de informacdo, de cadastros, de programas, de servigos, de fichas, de
formuldrios, de prontudnos e congéneres dos 6rgdos e das entidades da administracdo publica federal direta, autdrquica
e fundacional deverdo conter 0 campo ‘nome social® em destaque, acompanhado do nome civil, que serd utilizado
apenas para fins administrativos internos. (Vigéncia)

At & Constard nos documentos oficiais o nome social da pessoa travesti ou transexual, se requerido
expressamente pelo interessado, acompanhado do nome civil

Art. 5° O 6rgdo ou a entidade da administracdo publica federal direta, autarquica e fundacional podera empregar o
nome civil da pessoa travesti ou transexual, acompanhado do nome social, apenas quando estritamente necessario ao
atendimento do interesse publico  a salvaguarda de direitos de terceiros.

Art. 6° A pessoa travesti ou transexual podera requerer, a qualquer tempo, a Inclusdo de seu nome social em
documentos oficiais @ nos registros dos sistemas de informacdo, de cadastros, de programas, de servicos, de fichas, de
formuldrios, de prontudrios & congéneres dos orgdos e das entidades da administrac3o publica federal direla, autdrquica
e fundacional

Art. 7° Este Decreto entra em vigor

|- um ano apbs a data de sua publicacdo quanto ao art 3° e

Il - na data de sua publicacdo, quanto aos demais dispositivos.

Brasilia, 28 de abril de 2016; 195° da Independéncia @ 128° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Niima Lino Gomes

I
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ANEXO C - Registro de alta hospitalar

—
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Registro de Alta Hospitalar

17 Via- MIR

PACIENTE : PRONTLIARIO :
DATA DA ALTA: SETOR: HORA DA ALTA
RETORKO AMBLLATORIAL AGENDADD PARA: / J ESPECIALIDADE:
ENFERMARIA: MEDICACAD || SiM [_JNAD MR MEDICACAD [ ] SIM [ InAo
perrences L Jsim [ hiao PERTEMCES |:| SI6A Dﬂn
DBSTETRICIA CIRURGLA WASCULAR HEMATD
LTI - NECNATAL CIRUIRGIA PLASTICA OFT/ORL
CLINICA MEDICA CIRURGIA GERAL PEDIATRIA
CARDIOLOGLA PROCTOLOGIA DAY HOSPITAL
GASTROENTEROLOGIA NEURCCIRURGLA [
MASTOLOGIA GINECOLOGIA o
NEFROLOGLA UROLOGIA LD
CIRURGIA TORACICA ORTOPEDIA BOH/HIPODERMLA
CARIMBO/ANDAR CARIMBO/NIR

: g

Lnivarsidade ﬁﬂ_
ﬁﬁuﬂml

Flaminanes S

PRCIEMTE -

Universidade Federal Fluminenss EBSERH

Herspital Universitario snbdnio Pedoo

EBRSERH

Registro de Alta Hospitalar

DATA DA ALTA:

SETOR:

EFEIRIN BEE R T

2" Wla- PORTARIA

PRONTLARID
HORA DA ALTA

RETORND AMBULATORIAL AGENDADO PARA.: ! ! ESPECIALIDADE:

|mmmu: MEDICACAD | __FiM [ WAD NiE: MEDiCACAD [ | siM [ pAD
perrences [ kv [ io pertinces [ Jsm [ o
Al = — —_—
DESTETRICIA CIRUBGLA VASCULAR HEMATD
LTI - NECMATAL CIRURGIA PLASTICA OFT/ORL
CLINICA MEDHCA CIAURGIA GERAL PEDIATRIA
CARDIOLOGLA PROCTOLOGIA DY HOSPITAL
GASTROEMTEROLOGIA NEURDCIRURGLA Dip
MASTOLOGIA GINECOLOGIA o
NEFAOLOGIA UROLOGIA uco
CIRURGIA TORACICA CRTOPEDLA BOK/HIPODERMIA
CARIMBO/ANDAR CARIMED/NIR
e firae
== EBSERH
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ANEXO D - Folder instrutivo sobre as metas de seguranga do paciente

higierizagio das maos € a principal medida paraa
prevencdo e reducdc das infeccdes hospitalares. Devemn ser
higicnizadas com dgua e sabdo ou dlcool 70%, disponivel
proximeo an lsito. Caso haja sujeira visivel nas maaos o aleonl
70% nao ¢ indicado,
E EXTREMAMENTE necessdrio gue todos (acompanhantes,
visltantes e profissionals) reallzem a higiene das maos antes e
apos tocar nos pacientes.

E fundamental que oz accmpanhantes e visitantas ndo circulem
antre as leites ou tentern addiliar outros pacientes para evitar
@ infecgao cruzada Caso necessario, chame o profissional de sadds,

As guedas podem acontecer devico a efeitos de remédios,
alteragtes na pressio, dificuldades parz andar, entre cutros
mativos. PARA EVITAR QUEDAS SIGA AS ORIENTAGCCES
DADAS PELA EQUIPE DE SAUDE.

Para prevenir lesées por pressido devemn ser adotadas
medicas, tais comao:

» Manler g pele seca e hdrzladg;

= Reoalizar a mudanga de posicdo no leito, a cada 2 3 horas;

* Senrar fora do leito e caminhar sempre oua for
recomendado pela equipe assistencial,

Silveira,

L

Uriversidade Federal Fluminense
Rede Ebserh
Hospital Universitario Anténio Pedro
Setor de Gestdo da Qual dade

Contato:
Ramal - 9013
ugra.huapecbscrh.gov.br

Para saber mais,

acesse’

Elaborade por Tharzllls Porfirio, Tisgo Arantes, |ssbells
lza Souza , Jaime Batist
Revizado por: Priecilla Monteiro s Ana Paula Amorim

@ Corz Coraina Junguaira
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do Paciente

A Segurangzs do pacierte compreende am canjunto
de agoes promovidas pe o hospital para reduzir o
risco ce danos relacionados ao cuicado em sadde.

Hospital Universitario
Antonio Pedro

Para isso, sao adotadas meadidas para evitar danos
dacorrantes de identificagan, comunicagan enfre
profissionais de satde, prescrigdo e admin stragdo
de medicamentos, cirurgias, infecgdes guedase
lesbes de pele por pressio,
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Ill\ II

Conheca as metas nYl’
internacionais de Seguranga
do Paciente da Organizacéo

Mundial da Saude.

2. Melhorar a géﬁaﬁmaggm profissionais

‘?

quedas e lesao por pr

s

6.Reduzir o i

(] e 0 =8 B ° @
h *Y * ¢ @« ®» o

Para um hospital mais
seguro ¢ importante:

1. IDENTIFICAR
CORRETAMENTE O
PACIENTE

Todo ¢ paciente cleve ser identificado por pulseiras
que, antes de qualquer procedimente (administracdo
de medicamentos, hemotransfusdo, coleta de sangue,
etc), deve ser checada e, sempre que possivel, realizar

a confirmagcéo verbal do seu nome.

A pulseira deve conter minimamente dois dades de
identificacdo além de nome completo. Suz pulseira é
fundamental! Caso perca ou note que seus dades estao
apagaclos solicite a substituicio.

g 2. MELHORAR A
EFETIVIDADE DA
COMUNICACAQ

0 envolvimento do paciente e familiares € muito
importante no tratamento, recuperagdo e cural Uma
boa comunicagdo com os profissionais de sadde pocle

garantir um cuidado mais seguro.

Durante seus atendimenitos faga suas perguntas e se
certifique de que foram respondidas e que vocé
cormpreendeu, Caso sinta necessidade, convide um
familiar ou amigo para acompanha-lo (a) e ajuda-lo (a)
a fazer suas perguntas e compreendé-|as.

o
\Y

3. MELHORAR A SEGURANGCA NA
PRESCRICAOD, USO E
ADMINISTRACAO DE

MEDICAMENTO @ @

Na internagdo, informe aos profissionais de sadde sobre
todes os medicamentos que vocé faz uso em casa, e ndo
faga uso de nenhum medicamento por conta prépria!

Tire suas dlvidas sobre os medicamentos e erm caso de um
possivel efeito adverso, informe ao profissional de sadde.

GARANTIR CIRURGIAS
SEGURAS

Inferme sobre o seu histarico de salide, pergunte sobre as

orientagdes e cuidados que devem ser adotados antes, e
apds o procedimento. A equipe de salde deve informar
scbre seu procedimento e esclarecer todas as suas duvidas.

Além disso, é fundamental que vocé NAO venha para sua
cirurgia usando unhas, cilios e cabelos posticos.

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

EBSERH
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Hospital Universitario
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