
Modelo de Informação 
Registro de Atendimento Clínico



REGISTRO DE ATENDIMENTO CLÍNICO

A Portaria GM nº 2.073, agosto de 2011, regulamenta o uso de padrões de

interoperabilidade e informação em saúde para sistemas de informação em saúde

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Nessa portaria foi definido o padrão openEHR como padrão para desenvolvimento

de modelos de Registro Eletrônico de Saúde (RES), vale contextualizar que o

openEHR enfatiza que o registro de saúde compreende os dados clínicos em um

formato padronizado.



Escopo

Constitui um documento técnico que descreve as informações essenciais a

serem implementadas em sistemas de computadores, garantindo a

interoperabilidade semântica entre esses sistemas e assim, que as informações

clínicas mais relevantes de um contato assistencial sejam disponibilizadas aos

profissionais responsáveis pela continuidade da assistência ao paciente.

Deverá ser o modelo de referência de registro dos atendimentos da atenção

básica, especializada (atendimento diário e ou eventual).
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Vantagens do documento eletrônico

 Monitoramento de serviços;

 Fluxo de informação;

 Informatização dos processos de trabalho;

 Aperfeiçoamento da gestão do cuidado.

REGISTRO DE ATENDIMENTO CLÍNICO



Usos:

 Apoia a prestação de cuidado à distância;

 Fonte de conhecimento para assistência futura e fins epidemiológicos;

 Informação clínica partilhada por uma equipe multidisciplinar de apoio ao

paciente;

 Atendimento qualificado;

 Redução da duplicação de serviços;

 Gestão do plano de cuidado individualizado
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Partes Interessadas:

 Estabelecimentos de saúde;

 Especialistas clínicos;

 Leitores técnicos e não técnicos;

 Formuladores de políticas públicas;

 Gestores de informação em saúde;

 Fornecedores de software
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Modelo de informação:

Representa os elementos modelados em seções e blocos de dados, os tipos

de dados a serem informados e as referências para o uso de terminologias.

 Caracterização da consulta;

 Motivo da consulta;

 Observações;

 Problemas/diagnósticos avaliados;

 Alergias e reações adversas;

 Procedimentos ou pequenas cirurgias;

 Lista de medicamentos prescritos;

 Dados do desfecho.
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Item
nível

Ocorrência Elemento Descrição/Regras Tipo de dados Dado

Descreve o nível do 
elemento no modelo 

de informação

o elemento a ser 
informado

O tipo de dado a ser 
preenchido

Número de vezes que 
o elemento deve/pode 

aparecer

Conceito e ou a regra 
referente ao elemento

Apresenta os dados 
possíveis, conforme o 

tipo de dado 

Figura 1 - Descrição dos componentes do quadro do modelo de Informação

Fonte: HAOC, 2017.
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OBRIGADA!


