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E DADOS NOSOLÓGICOS
	
	


	DOUTOR: A história clínica fornece evidência documentada do curso da doença e tratamento e proporciona base para revisão, estudo e avaliação da atenção médico dispensado ao paciente. A Auditoria Médica e Arquivo Nosológico dependem de sua história clínica. Observe o seguinte:
a) Escreva de modo legível a fim de que qualquer pessoa possa ler;

b) Apresente diagnóstico ou suposição diagnóstica;

c) Fundamente seu diagnóstico nas consultas subseqüentes;

d) Assine e carimbe ao final de cada observação;

e) Evite deixar espaços em branco, utilizando toda a folha.
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MOD.CGRH.137-2008
	A T E N Ç Ã O

VALOR DO REGISTRO CLÍNICO QUANDO BEM PREENCHIDO:


	1º º-   PARA O MÉDICO:
a) Defesa legal;

b) Instrumento de ensino e aperfeiçoamento;

c) Concorre para o acordo entre os diagnósticos prováveis e definitivos;

d) Permite comparação de resultados e médias gerais com outras instituições.




	2º º-   PARA A UNIDADE EXECUTIVA DE SAÚDE:

a) Defesa legal;

b) Permite aquilatar a eficiência terapêutica pela análise dos resultados e provar que o insucesso não foi conseqüência de falha técnica da Unidade Executiva de Saúde;

c) Fornece dados estatísticos de interesses médico e administrativo;

d) Permite Auditoria Médica;

e) Economia para a Unid. Exec. de Saúde, evitando duplicidade de exames etc.



	3º º-   PARA PESQUISA:

a) Informa e proporciona conclusões rápidas e exatas.




	4º º-   PARA O PACIENTE:

a) Registra com precisão dados sobre a doença, exames e tratamentos instituídos, de difícil memorização pelo médico;
b) Informa os resultados de exames anteriores, evitando a sua desnecessária repetição em casos de internações ou novas consultas;

c) Conduz a diagnóstico mais rápido, pronto tratamento e maior índice de recuperação.




