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De classificagdo final da prova de avaliacdo para o reconhe-
cimento de equivaléncia de formacao total em obstetricia e
ginecologia — ao abrigo do Decreto-Lei n.° 8/99/M, de 15 de
Marco, realizado nos termos do aviso publicado no Boletim
Oficial da Regido Administrativa Especial de Macau n.° 1, II
Série, de 4 de Janeiro de 2017, homologada pelo Ex.™ Senhor
Secretdrio para os Assuntos Sociais e Cultura, em 27 de Janei-
ro de 2017:

1. Candidatos aprovados: valores
1.° Wong Im Heng......cccvveiveninineininecneecececeene 14,5
2.2 Mac TaK Lol ..ocoicciieiieiiciecieeeeceeeeeeeeeeie e 13,2
2. Candidato excluido: valores

Tang M. 2,7 (reprovado) a)

Motivo de exclusio:

a) Por ter obtido classificag@o inferior a 9,5 valores na classi-
ficagdo da prova curricular.

Servigos de Satdde, aos 7 de Fevereiro de 2017.
O Director dos Servicos, Lei Chin Ion.
(Custo desta publicacdo $ 852,00)

Antncio

Torna-se publico que se encontra afixado, na Divisdo de
Pessoal dos Servicos de Satde, sita no r/c do Centro Hospitalar
Conde de Sao Janudrio, e publicado nos websites destes Ser-
vicos e da Direccao dos Servigos de Administragdo e Fungdo
Publica, o aviso referente a abertura do concurso de acesso,
documental, condicionado aos trabalhadores dos Servicos de
Satde, nos termos definidos na Lei n.° 14/2009 (Regime das
carreiras dos trabalhadores dos servicos publicos) e no Regu-
lamento Administrativo n.° 14/2016 (Recrutamento, selecgdo e
formagao para efeitos de acesso dos trabalhadores dos servigos
publicos), para o preenchimento de dois lugares de técnico
especialista, 1.° escaldo, da carreira de técnico, providos em
regime de contrato administrativo de provimento dos Ser-
vicos de Sadde, com dez dias de prazo para a apresentacdo
de candidaturas, a contar do primeiro dia ttil imediato ao da
publicagdo do presente antincio no Boletim Oficial da Regidao
Administrativa Especial de Macau.

Servigos de Satde, aos 9 de Fevereiro de 2017.
O Director dos Servigos, Lei Chin lon.

(Custo desta publicacdo $ 852,00)

Avisos

Despacho n.°05/55/2017

Usando da faculdade conferida pelo n.° 4 do artigo 8.° da Lei
n.° 5/2016 (Regime juridico do erro médico), o director dos
Servigos de Satide determina:

1. Sdo aprovadas as «Instrucdes sobre os procedimentos de
registo, gestao, conservagao e eliminacao do processo clinico»,
constantes dos anexos I a IX ao presente despacho, que dele
fazem parte integrante.
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2. As presentes instrucdes sdo aplicaveis a criagdo, utilizacao,
gestdo, conservacdo e eliminacdo de todos os processos clinicos
relacionados com as actividades de preveng¢do, diagndstico, tra-
tamento ou reabilitacdo na drea da satde no sector puiblico ou
privado.

3. Para efeitos do presente despacho, entende-se por pro-
cesso clinico o conjunto de informacdes relativas aos utentes,
registadas durante a pratica de actos médicos pelos prestado-
res de cuidados de saide, no ambito da sua especialidade, por
meios electrénicos ou por qualquer outra forma, nomeadamen-
te os registos de consultas externas e em servigos de urgéncia,
os registos de internamento hospitalar, os relatorios de exames
médicos, os elementos relativos a exames imagioldgicos, os
termos de consentimento para exames especificos ou para in-
tervencao cirurgica, os registos de cirurgia e de anestesia, os
elementos patolégicos e os registos de enfermagem.

4. Os prestadores de cuidados de satde ficam obrigados a
elaborar as regulamentagdes complementares necessdrias a
boa execugdo deste despacho.

5. Todos aqueles que intervenham no procedimento de cria-
cdo, utilizacdo, gestdo, conservacdo e eliminacdo de processos
clinicos devem cumprir o dever de sigilo profissional em rela-
cdo aos dados pessoais a que tenham acesso no exercicio das
suas funcdes, ndo podendo reveld-los ou utilizd-los para fins
alheios a aplicacdo deste despacho, mesmo apds o termo de
fungdes.

6. A aplicagdo do presente despacho, nomeadamente no que
respeita ao tratamento e proteccdo de dados pessoais, segue o
regime previsto na Lei n.° 5/2016 (Regime juridico do erro médico)
e na Lein.° 8/2005 (Lei da protecciao dos dados pessoais) .

7. As duvidas resultantes da aplicacdo destas instrucoes sdo
resolvidas por despacho do director dos Servicos de Satdde.

8. O presente despacho entra em vigor no dia 26 de Fevereiro
de 2017.

Servicos de Saude, aos 7 de Fevereiro de 2017.

O Director dos Servigos, Lei Chin lon.

ANEXO 1

Instrucoes sobre os procedimentos de registo, gestao,
conservacao e eliminacao do processo clinico

1. Disposi¢gdes fundamentais
1.1. Informacédo de satude

1.1.1. A informacgdo de sadde, incluindo os dados clinicos
registados, resultados de andlises e outros exames complemen-
tares, intervencdes e diagndsticos pertencem ao utente, sendo
os prestadores de cuidados de saide os depositdrios da infor-
macdo, a qual ndo pode ser utilizada para outros fins que ndo
os da prestacdo de cuidados e a investigag@o, em saide e outros
estabelecidos pela lei.

1.1.2. O titular da informacdo de satide tem o direito de
tomar conhecimento de todo o processo clinico que lhe diga
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respeito, salvo circunstancias excepcionais devidamente justifi-
cadas e em que seja inequivocamente demonstrado que isso lhe
possa ser prejudicial.

1.1.3. O acesso a informacado de satde por parte do seu
titular, de terceiros com o seu consentimento, de familiares
previstos no n.° 1 do artigo 6.° da Lei n.° 5/2016 ou, na falta dos
familiares ali previstos, do Ministério Publico, € efectuado
directamente ou por intermédio de médico caso o requerente
o solicite.

1.2. Tratamento da Informacédo de Satde

1.2.1. Os responsaveis pelo tratamento da informacao de satide
devem tomar as providéncias adequadas a protec¢do da sua
confidencialidade, garantindo a seguranca das instalagdes e
equipamentos, o controlo no acesso a informagao, bem como o
refor¢o do dever de sigilo e da educagdo deontoldgica de todos
os profissionais.

1.2.2. Os prestadores de cuidados de satide devem impedir
o acesso indevido de terceiros aos processos clinicos e aos
sistemas informadticos que contenham informacao de satde,
incluindo as respectivas cépias de seguranca, assegurando os
niveis de seguranga apropriados e cumprindo as exigéncias
estabelecidas pela legislagao que regula a protec¢dao de dados
pessoais, nomeadamente para evitar a sua destrui¢do, aciden-
tal ou ilicita, a alteracdo, difusdo ou acesso nao autorizado ou
qualquer outra forma de tratamento ilicito da informacao.

1.2.3. A informacdo de saide s6 pode ser utilizada pelos
prestadores de cuidados de saude para efeitos de medicina pre-
ventiva, de diagndstico médico, de prestagdo de cuidados ou
tratamentos médicos ou de gestdo de servicos de saude, desde
que essa utilizagdo seja efectuada por profissional de satide
obrigado a sigilo ou por outra pessoa sujeita igualmente a
segredo profissional.

1.2.4. O acesso a informacao de satde pode, desde que ano-
nimizada, ser facultado para fins de investigacao.

1.2.5. A gestao dos sistemas que organizam a informagao de
saude deve garantir a separacdo entre a informacao de satde e
a restante informacao pessoal, designadamente através da defi-
ni¢do de diversos niveis de acesso.

1.2.6. A gestdo dos sistemas de informagdo deve garantir a
confidencialidade no processamento regular de informacao de
satde e das respectivas copias de seguranca.

2. Processo clinico
2.1. Disposi¢des comuns

No registo da informagdo de saide no processo clinico deve
assegurar-se que:

(1) Aquando da recolha da informacao, o utente é informado
do objectivo e da finalidade da recolha;

(2) O registo ¢ elaborado com informacdes objectivas, precisas,
oportunas, claras e completas, devendo evitar-se a insercao de
mencgdes supérfluas ou redundantes;

(3) Cada pégina do processo clinico contém, pelo menos, o
nome do utente, o nimero de documento de identificagdo ou
de cartdo do utente;
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(4) O registo ¢é escrito numa das linguas oficiais da RAEM,
podendo, no entanto, ser escrito em lingua inglesa;

(5) No registo da data seja utilizado o sistema de numeragio
drabe e para as horas o sistema das 00 as 24 horas, devendo ser
no registo para as horas especificados os minutos;

(6) Seja evitada a utilizacdo de abreviaturas; no entanto,
quando indispensdvel podem ser utilizadas abreviaturas que
tenham uso generalizado na ciéncia médica e de significado
inequivoco;

(7) Os materiais utilizados na composi¢ao e na impressdo da
informagao de satde sdo de cor preta, conferindo inalterabili-
dade e duracao ao registo;

(8) E expressamente proibida, em quaisquer circunstncias,
a utilizacdo de materiais obliterantes da escrita;

(9) O registo ¢ manuscrito com grafia de fécil leitura, poden-
do ser processado informaticamente;

(10) A eliminacgdo das palavras escritas ¢ feita por meio de
tragos que as cortem, de tal forma que permanegam legiveis,
devendo constar a assinatura do responsével pela eliminagao,
bem como o dia e a hora em que tal alteracdo foi efectuada;

(11) O registo € lavrado sem espacos em branco, sem a inser-
¢do de quaisquer palavras escritas, ndo podendo ser elaborado
previamente;

(12) Todas as assinaturas no processo clinico sdo claras e
legiveis;

(13) Em todos os registos consta a assinatura do respectivo
profissional de satde;

(14) A ordem cronoldgica e a integridade do processo clini-
co, sendo ordenada e numerada cada pagina;

(15) Em casos de urgéncia em que ndo seja possivel o registo
imediato da informagao de saide no processo clinico, 0 mesmo
¢ efectuado num prazo de 24 horas ap6s a ocorréncia da situa-
¢ao urgente.

2.2. Processo clinico de consulta externa e de servigo de
urgéncia

2.2.1. O processo clinico de consulta externa e de servigo de
urgéncia inclui todos os registos realizados em consultas externas,
em servico de urgéncia e os relatérios de exames complemen-
tares realizados.

2.2.2. Em consulta externa pode haver registo de primeira
consulta e de consulta de seguimento.

2.2.3. Em servico de urgéncia pode haver registo de urgéncia
e de observacao.

2.2.4. O processo clinico de consulta externa e de servigo de
urgéncia é registado e assinado pelo médico assistente durante
o processo de atendimento ao utente.

2.2.5. O processo clinico de consulta externa e de servigo
de urgéncia adoptado pelos prestadores de cuidados de satide
deve conter, pelo menos, as informacdes constantes do anexo
IT ao presente despacho, que dele faz parte integrante.
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2.3. Processo clinico de internamento hospitalar

2.3.1. O processo clinico de internamento hospitalar inclui,
o registo da primeira consulta de internamento, o registo de
admissdo hospitalar, o registo da evolugao clinica, o registo de
transferéncia de especialidade e o registo de alta hospitalar,
devendo conter, pelo menos, as informacdes constantes do anexo
IIT ao presente despacho, que dele faz parte integrante.

2.3.2. O registo da primeira consulta de internamento € elabo-
rado pelo médico assistente no momento da admiss@o hospitalar
do utente.

2.3.3. O registo de admissao hospitalar ¢ elaborado pelo médico
assistente com base nas informacdes devidamente organizadas,
analisadas e resumidas, provenientes de questiondrio, exame
fisico, exames complementares realizados depois da admissao
hospitalar do utente, devendo estar concluido no prazo maximo
de 24 horas ap6s a admissao do utente.

2.3.4. O registo da evolugdo clinica é o registo continuo da
evolugao clinica do utente e do percurso de diagndstico e tera-
péutica realizado depois de efectuada a admissao hospitalar,
devendo ser efectuados registos em cada troca de turno ou
alteracao da situacao clinica do utente.

2.3.5. O registo de transferéncia de especialidade ¢ o registo
elaborado pelo médico assistente de onde o utente sai e do ser-
vico de accdo médica para onde ¢ transferido no momento da
sua entrada neste tltimo servico.

2.3.6. O registo de alta hospitalar € o registo efectuado pelo
médico assistente sobre o diagndstico e a terapéutica realizada
pelo utente durante o periodo de internamento, devendo ser
elaborado no momento da alta hospitalar.

2.4. Exames complementares

2.4.1. Os exames complementares incluem, designadamente,
os relatorios e informagdes de exames laboratoriais, imagioldgicos
e patoldgicos.

2.4.2. O relatério do exame complementar devidamente assi-
nado pelo profissional de satde responsavel pela elaboracdo do
mesmo € parte integrante do processo clinico.

2.4.3. A requisi¢do e o relatério dos exames complementares
deve conter, pelo menos, as informacdes constantes do anexo
IV ao presente despacho, que dele faz parte integrante.

2.5. Termo de consentimento

2.5.1. O conceito de consentimento é composto por dois
elementos fundamentais, a compreensao e o livre consenti-
mento; conjuntamente, estes dois conceitos, quando assumidos
pelo utente, sdo a garantia de que qualquer decisdo assenta nos
pressupostos de auto-responsabilizacio e de liberdade de escolha.

(1) A compreensao inclui a informacdo e o conhecimento
quer da situagdo clinica, quer das diferentes possibilidades te-
rapéuticas e implica, em regra, o fornecimento de informacao
adequada sobre o diagndstico, progndstico e as terapéuticas
possiveis com os riscos inerentes, incluindo os efeitos da ndo
realizacdo de qualquer terapéutica;

(2) A informagdo que sustenta a compreensdo deve ser for-
necida numa linguagem compreensivel pelo utente, qualquer
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que seja o seu nivel cultural, incluindo por aqueles que tenham
limitacdes linguisticas ou de natureza cognitiva. A compreen-
sdo, tal como definida atrds, ¢ um requisito fundamental para
assegurar que existe liberdade no consentimento;

(3) O livre consentimento ¢ um acto intencional e voluntario
que autoriza alguém, no caso em aprego o prestador dos cuidados
de sadde, quer a titulo individual quer institucional, a agir de
determinada forma no decorrer do acto terapéutico. No con-
texto da pratica médica, é o acto pelo qual um individuo, de
livre vontade, autoriza uma interven¢do médica com potencial
efeito na sua vida e/ou qualidade de vida;

(4) A liberdade pressuposta no livre consentimento é incom-
pativel com a coacgdo e a pressdo de terceiros, e envolve a
escolha entre diferentes opcoes.

2.5.2. O prestador de cuidados de satide pode elaborar uma
lista com os exames e terapéuticas que care¢am € nao caregam
de consentimento em funcdo do seu grau de risco.

2.5.3. O consentimento do utente é revogdvel sem sujeicdo a
qualquer formalidade. A rentncia ao direito de revogar deve
ser sancionada com a nulidade. Os utentes podem mudar a sua
decisdo a qualquer momento, desde que ainda tenham capaci-
dade para o fazer. O consentimento ¢ revogavel a todo o tempo
e ndo acarreta qualquer dever de indemnizagdo para qualquer
interveniente no processo terapéutico.

2.5.4. O termo de consentimento é assinado pelo utente ou
o seu representante legal e pelo profissional de saide respon-
sdvel, podendo ainda ser solicitada a assinatura de uma teste-
munha, antes da realizagdo do exame, do processo terapéutico
ou da intervencao cirdrgica; podem ser testemunhas a seguinte
ordem sucessiva de familiares:

(1) Conjuge ou descendentes;

(2) Ascendentes;

(3) Unido de facto;

(4) Irmaos;

(5) Outros colaterais até ao quarto grau.

2.5.5. Na falta de qualquer dos familiares previstos em 2.5.4.
pode ser testemunha um funciondrio do prestador de cuidados
de sauide.

2.5.6. O termo de consentimento assinado € valido, exclusi-
vamente, para o exame ou a medida terapéutica a realizar.

2.5.7. Em situagdes de urgéncia em que ndo seja possivel, em
tempo ttil, obter o consentimento do utente ou dos seus repre-
sentantes legais e quando a demora na interven¢do ponha em
perigo a vida ou leve a um agravamento do estado de satide do
utente, os profissionais de satide devem prestar os tratamentos
adequados e que sejam imediatamente necessdrios para salvar
a vida ou evitar uma grave deterioracdo da saide do utente, a
nao ser que o profissional de satde se convenga de que o utente
ndo quer, de modo nenhum, ser tratado. Logo que possivel, o
utente deve ser informado acerca das intervengdes levadas a
cabo e deve ser pedido consentimento para ulteriores cuidados
¢ tratamentos.
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2.5.8. O termo de consentimento deve conter, pelo menos, as
informagdes constantes do anexo V ao presente despacho, que
dele faz parte integrante.

2.6. Registo perioperatdrio

2.6.1. O registo perioperatério inclui o resumo da avaliacdo
pré-operatdria, o registo de verificagdo de seguranga cirurgica,
o registo da contagem cirurgica, o registo da cirurgia, o registo
da situacdo pds-operatdria e o registo da anestesia.

2.6.2. O resumo da avaliacdo pré-operatdria ¢ efectuado
antes da realizacdo da cirurgia pelo cirurgido, em funcido da
situacdo clinica do utente, e inclui indicacdes de cirurgia, o
plano da cirurgia, eventuais incidentes e respectivas medidas
de prevencao, bem como informacdes relativas a observacao
pré-operatdria do utente, devendo ser concluido antes da cirurgia.

2.6.3. O registo de verificacdo de seguranga cirdrgica implica
a verificacdo e a confirmacdo de um conjunto de informagdes
de saude a efectuar por cirurgido, anestesista e enfermeiro
responsdveis pela intervengdo antes da inducdo da anestesia,
da incisdo cirudrgica e da saida do bloco operatério, através dos
seguintes registos:

(1) Registo antes da inducdo da anestesia (Sign in), verifica-
do, confirmado e devidamente assinado por anestesista e en-
fermeiro;

(2) Registo antes da incisdo cirurgica (Time out), verificado,
confirmado e assinado por cirurgido, anestesista e enfermeiro;

(3) Registo antes do utente sair do bloco operatério (Sign
out), verificado, confirmado e assinado por cirurgidao, aneste-
sista e enfermeiro.

2.6.4. O registo da contagem cirtirgica implica a verificacido
e a confirmacgdo por enfermeiro de todos os instrumentos e
material cirdrgico utilizados durante a cirurgia nos seguintes
momentos:

(1) Antes da cirurgia;

(2) Aquando do aditamento de outro tipo de instrumentos
ou material ndo referenciado inicialmente;

(3) Substitui¢do do pessoal de enfermagem:;
(4) Antes do fechamento da ferida e da cavidade corporal;
(5) Antes da conclusdo da cirurgia.

2.6.5. O registo da cirurgia € assegurado por cirurgido e im-
plica o registo de informagdes de satde relativas a situagao ge-
ral e ao decurso da cirurgia, bem como as diversas ocorréncias
e tratamentos intra-operatdrios; este registo deve ser efectuado
logo apds a conclusio da cirurgia no prazo maximo de 24 horas.

2.6.6. O registo da situac@o pds-operatdria € o registo da
situacdo clinica elaborado por cirurgidao ou cirurgides respon-
saveis logo ap0s a cirurgia.

2.6.7. O registo de anestesia € o registo da avaliacdo de todo
o procedimento anestésico que abrange as medidas de trata-
mento adoptadas, devendo ser elaborado por anestesista nos
momentos seguintes:

(1) O registo de visita pré-anestésica ¢ o registo do risco ava-
liado pelo anestesista sobre a anestesia a ser administrada no
utente, antes da administracdo da anestesia;
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(2) O registo de administracdo da anestesia é o registo do
processo de anestesia e das medidas de tratamento tomadas,
devendo ser elaborado no processo de administragao da anes-
tesia;

(3) O registo de visita pds-anestésica é o registo de visita no
qual ¢ registada a situacdo de recuperagdo pds-anestésica do
utente, devendo ser realizado apds a administragdo da anestesia.

2.6.8. O registo perioperatério deve conter, pelo menos, as
informacgdes constantes do anexo VI ao presente despacho, que
dele faz parte integrante.

2.7. Registo de enfermagem

2.7.1. E o acto de colocar factos relativos ao utente que
requer cuidados de enfermagem, que serve de guia orientador
para a prestacao de cuidados, devendo conter ndo apenas a
avaliacdo de enfermagem mas também as medidas e resultados
da accdo de enfermagem.

2.7.2. O registo de enfermagem inclui o registo da avaliagdo de
enfermagem, o plano de cuidados de enfermagem, a implemen-
tacdo e verificacdo de medidas e o resumo das altas de enfer-
magem.

2.7.3. O registo da avaliagdo de enfermagem visa o registo de
actuais e potenciais problemas de saide do utente, identificados
através da recolha de informagdes, sendo composta pela ava-
liacdo bésica e pela avaliagdo sistematica.

2.7.4. A avaliagdo bdsica é efectuada na hora subsequente a
admissdo ou a transferéncia e a avaliacdo sistemadtica é efectuada
no prazo de 24 horas.

2.7.5. O plano de cuidados de enfermagem regista uma série
de medidas de enfermagem individualizadas e definidas espe-
cificamente para um utente com base nos problemas identifica-
dos na sua saude, devendo ser elaborado no prazo de 24 horas
a contar da admissao ou transferéncia e alterado em conformi-
dade com o resultado da verificacdo.

2.7.6. A implementacao e a verificagdo das medidas sdo regis-
tadas imediatamente apds a sua ocorréncia.

2.7.7. O resumo das altas de enfermagem € o registo sumdrio
das informacdes de enfermagem relativo a utente que carece
de cuidados de enfermagem continuados, domicilidrios ou ins-
titucionais apds a alta hospitalar, devendo ser efecutado antes
da alta hospitalar.

2.7.8. O registo de enfermagem deve conter, pelo menos, as
informagdes constantes do anexo VII ao presente despacho,
que dele faz parte integrante.

2.8. Prescrigdo e ordem médicas

2.8.1. A prescricdo médica € a relacao de medicamentos
elaborada pelo médico no exercicio da sua actividade; a ordem
médica € a instrucao emitida pelo médico e pode incluir a pres-
crigao.

2.8.2. A prescricdo e a ordem médicas sdo parte integrante e
fundamental dos registos de consulta externa, dos servicos de
urgéncia e de internamento.

2.8.3. Toda a prescricao e ordem médicas devem conter o
nome e a identificagdo do utente, devendo estas informacdes
ser impressas ou escritas de acordo com o modelo aprovado
pelo prestador de cuidados de satde.
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2.8.4. A prescricdo € escrita de forma clara e legivel, evitan-
do-se tanto quanto possivel a utilizagdo de abreviaturas.

2.8.5. E expressamente proibida a rasura; quando for neces-
saria a alteragdo a prescrigdo esta é cancelada e emitida uma
nova.

2.8.6. A prescricao e ordem médicas de internamento sdo
verificadas periodicamente de acordo com instrugdes emitidas
pelo prestador de cuidados de saide por forma a que sejam
concisas e claras.

2.8.7. A ordem médica verbal apenas pode ser utilizada em
situagdes excepcionais de urgéncia, devendo-se no respectivo
procedimento cumprir o seguinte:

(1) Antes de executar a respectiva ordem o receptor procede
a sua confirmacao escrevendo e repetindo a pessoa que a trans-
mitiu o contetido da ordem médica verbal;

(2) Ap6s o cumprimento do procedimento previsto na subalinea
anterior € necessario proceder-se ao registo da ordem médica
verbal e indicar a respectiva confirmacdo com a repeticdo da
leitura do que foi transmitido;

(3) O emissor da ordem médica verbal tem de registar o seu
conteddo nas 24 horas seguintes, devendo indicar a causa, data
e hora da emissdo da ordem e respectiva assinatura.

2.8.8. O registo da prescricao e ordem médicas deve conter,
pelo menos, as informagdes constantes do anexo VIII ao pre-
sente despacho, que dele faz parte integrante.

2.9. Registo de reanimacao

2.9.1. E o registo efectuado no decurso da implementacio de
medidas de reanimacdo pelo médico ao utente durante o periodo
de diagndstico, tratamento ou internamento hospitalar.

2.9.2. O registo deve ser efectuado de forma imediata apds o
término da reanimacdo e, caso ndo seja possivel a sua concre-
tizacdo em tempo, deve o mesmo ser concluido no prazo de 24
horas ap6s o incidente, lavrando-se uma cota no processo clinico
sobre esta situacio.

2.9.3. O registo de reanimacdo deve conter, pelo menos, as
informagdes constantes do anexo X ao presente despacho, que
dele faz parte integrante.

3. Forma e contetido do registo

Os prestadores de cuidados de saide podem estabelecer
padroes para a forma escrita das palavras a cumprir na redaccao
do processo clinico, desde que cumpram as normas previstas
nas presentes instrugdes.

4. Gestdo do processo clinico
4.1. Guarda do processo clinico

Para garantia da integridade, seguranca e confidencialidade
das informacdes de saude, os prestadores de cuidados de satde
responsaveis ficam obrigados:

(1) A criar arquivos de processos clinicos de consulta exter-
na, de servico de urgéncia e de internamento consoante a natu-
reza dos cuidados prestados, sendo também responsaveis pela
conservagao e gestdo dos respectivos processos;
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(2) A adoptar as técnicas e medidas adequadas para a sal-
vaguarda dos processos clinicos, garantindo a seguranca das
instalagdes e equipamentos e no refor¢co das obrigacdes de
confidencialidade dos respectivos trabalhadores;

(3) A cumprir os requisitos legais de protecc¢do das informa-
¢oes de saide constantes nos processos clinicos, nomeadamente,
contra a destruicdo, acidental ou ilicita, a perda acidental, a
alteracdo, a difusdo, o acesso ou revelagdes nao autorizadas.

4.2. Conservacao do processo clinico
4.2.1. Classificagao

(1) O processo de classificagdo tem por objectivo fixar os
prazos de conservacao dos processos clinicos determinando-se
a sua conservagdo permanente ou a sua eliminagéo;

(2) Os processos clinicos com valor histérico e de conservagao
permanente devem ser entregues as entidades com competéncia
para a sua classificagdo, sob proposta dos prestadores de cuidados
de saude.

4.2.2. Conservacao temporaria

(1) A conservagio temporaria de processos clinicos consiste
na sua manuteng¢ao por parte do prestador de cuidados de sat-
de durante um prazo minimo de 10 anos a contar da data de
registo das ultimas informagdes;

(2) Se o utente for menor, o prazo minimo previsto em suba-
linea anterior s6 se completa depois de terem decorrido dois
anos sobre a data em que o menor adquirir a maioridade;

(3) Caso as informagoes contidas nos processos clinicos sejam
transferidas para suportes de cépia os prazos de conservaciao
sdo os mesmos dos suportes originais.

4.2.3. Conservagdo permanente

Os processos clinicos classificados como de conservagao per-
manente ndo podem ser eliminados devendo ser conservados
nos servigos a que pertencem.

4.2.4. Remessa

Na remessa para outros servi¢os dos processos clinicos deve
garantir-se a integridade, autenticidade, seguranca e durabili-
dade da informacao de sadde.

4.2.5. Eliminagao

(1) A eliminacdo dos processos clinicos consiste na sua des-
truicdo uma vez decorridos os prazos de conservagdo ou apods a
sua transferéncia para suportes de cépia legalmente previstos;

(2) A decisdo sobre o processo de eliminagio deve atender a
critérios de confidencialidade e racionalidade de meios e custos e
a metodologias ecoldgicas de preservacdo do ambiente.

4.3. Transferéncia de suportes

Dos processos clinicos com prazos de conservacdo tempordaria
podem ser feitas transferéncias para suportes de informacao
que representem imagens fiéis dos originais; as operacdes de
transferéncia de suportes podem realizar-se a partir de origi-
nais em papel ou directamente a partir de suporte informatico.

4.4. Tratamento de processos clinicos em caso de cessacao de
actividade
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4.4.1. Os prestadores de cuidados de saide que, por qualquer
motivo, cessem a respectiva actividade procedem a entrega dos
respectivos processos clinicos aos utentes, disso se notificando
os Servicos de Saude.

4.4.2. Caso a entrega prevista em 4.4.1. ndo seja possivel, os
prestadores de cuidados de satide estdo obrigados a enviar os
processos clinicos que estejam no prazo de conservagao legal-
mente previsto aos Servicos de Satde, disso se notificando os
utentes, através de publicacdo de antncios em dois jornais mais
lidos na Regido Administrativa Especial de Macau, um em lingua
chinesa, outro em lingua portuguesa.

4.5. Acesso ao processo clinico e entrega da respectiva copia

4.5.1. O utente tem o direito de aceder ao processo clinico
que lhe diga respeito e requerer aos prestadores de cuidados de
satde a entrega de copias do mesmo.

4.5.2. Em caso de morte ou em situagdo que impeca o utente
de declaracdo de vontade, os familiares, na ordem sucessiva
prevista no n.° 1 do artigo 6.° da Lei n.° 5/2016, podem aceder
ao respectivo processo clinico e requerer aos prestadores de
cuidados de satide a entrega de cdpias do mesmo.

4.5.3. Os prestadores de cuidados de saide devem entregar,
no prazo de 10 dias a contar da entrega do requerimento pre-
visto em 4.5.1. ou 4.5.2., cépia do processo clinico, podendo,
para o efeito, ser cobrada uma importéncia até ao limite maximo
fixado em despacho do Chefe do Executivo.

ANEXO II

Processo clinico de consulta externa e
de servico de urgéncia
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histéria pessoal e histdéria de
alergias;

2. Sinais positivos, sinais nega-
tivos essenciais;

3. Resultados de exames com-
plementares (se houver);

4. Pareceres de diagndstico e
terapéutica;

5. Ordens médicas (incluindo
ordens especiais*).

Registo de con- | Deve conter:

sulta de segui-|1. Alteracdes ou evolucdo da
situacdo clinica;

2. Alteracdes importantes dos
sinais positivos e negativos;

3. Resultados de exames com-
plementares (se houver);

4. Pareceres de diagndstico e
terapéutica;

5. Ordem médica (incluindo
ordem especial*).

mento
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$E5 RS Tipo Conteiido
2SS IE | 2030 8 =lak Processo|Registo de ur-|Deve conter:
clinico de | géncia 1. O registo de primeira consulta;
IIRACH I | servigo de 2. Destino do utente.
2. B LI urgéncia
Registo de ob- | Deve conter:
S | servacao no ser- | 1. Registo essencial da altera-
o vico de urgéncia | ¢do da situagdo clinica e das
1. EEL GO SR IR S (L 2 medidas de diagnéstico e tera-
TG ; péutica implementadas durante
o periodo de observacao;
2. R ERA 2. Destino do utente.

* e B BHHE R (T A sk R2 A S B AR AR -

* Ordem especial é qualquer orientacao especial transmitida
ao utente ou a sua familia.

1. E7F BlmsL - mE 0 A A5 (EEET
S RO R E L SR R FEN
1)~ FRSAER L GERIRZME) ~ 5
2. fatatnd

3. HENEHBERE

4. HAE RIS B KRR B R (W0H)
5. 2ETIE

6. 2HEaTH -

Registo de admis-
sdo hospitalar

M= ANEXO I
EPeimE Processo clinico de internamento hospitalar
|Al AE Tipo Conteiido
AP 2408 | NAZERISES e Bt A Registo da pri-|O contetddo deve ser conciso, com des-
meira consulta de | taque para os pontos importantes. Deve
1 2 EET ER R (S0 BAGEEAGAN . | |internamento | conter:
1. Queixas principais do utente, data e
IRF I Rl DUR 2R AGH | hora de manifestacdo de sintomas e (ou)
de sinais e respectivas alteracdes e ocor-
2. A SE  EASE - Tl st B réncias de diagnéstico e terapéutica;
2. Histéria de doencas anteriores impor-
s O HE R [ A Bt A . . . . .
3. iR dr - DA B A A R B R tantes, histéria pessoal, histéria de inter-
SN - vengdes cirtrgicas e historia de alergias;
4. ABEIHTaR R 3. Exame fisico e sinais positivos e negativos
importantes;
5. BipEind
AR 4. Tratamento antes da admissdo hospitalar
6. TIHZE e os respectivos efeitos;
ué
5. Exames laboratoriais;
6. Diagnéstico preliminar.
ABerc ARLTE

Deve conter:

1. Queixas principais, histéria da doenca
actual, histéria de doencgas anteriores,
histéria pessoal (incluindo histdria de
casamento; se se tratar de um caso de
pediatria, incluindo histdria de desenvol-
vimento, de alimentacdo e de vacinagéo),
histéria menstrual e reprodutiva (aplica-se
a mulheres), historia familiar;

2. Exame fisico;

3. Exames laboratoriais importantes;

4. Resultados de outros diagndsticos dife-
renciais e de exames especiais (se houver);
5. Fundamentos do diagnéstico;

6. Plano de diagnéstico e terapéutico.
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$ERl A Tipo Contetido
TR 2% EFE : Rﬂegls‘fo.da evolu- | Deve cont(j.r: . o
¢ao clinica 1. Alteragdes de sintomas e sinais impor-
1R R B R (L .
2. Reaccgdes aos tratamentos medicamen-
2. SFEEY VA N AT B E T R E tosos e manobras utilizadas;
3. Resultados dos exames laboratoriais
3. BRI T (W) importantes e respectivas andlises (se
houver);
4. EHRBAER FLER (WH) 4. Visitas de médicos seniores a enfermaria
o » e opinides de consultas colegiais (se houver);
5. BERTHTER SR ) 2 B | 5. Plano de tratamento ou diagndstico
P, " actualizado e respectivos motivos;
6. EL ML B T RN B 2 508 - 6. Assuntos importantes transmitidos ao
utente e a sua familia.
TR RO S% AR : :
Registo de trans-| Deve conter:
1. AR LA B e i S iy B B b 2 e feréncia de espe- | 1. Resumo da evolugdo da situagao clinica
cialidade desde a admissao hospitalar e resultados
2. HERME A dos exames importantes;
2. Motivos de transferéncia de especiali-
3. oHEETE - dade;
3. Plano de diagndstico e terapéutica.
HibErc s AL - Registo de alta|Deve conter:
hospitalar 1. A data e hora de entrada e de alta, o
H ABEE N
1 AR e by R R R~ AT A nome do médico responsavel, o resumo da
- . ituacao clinica e o respectivo diagndstico
i S St
ABERHRTRIBE R Fe i aquando da admissao hospitalar;
2. {EBEH‘EF%E/]}—'—I g{ :A[_%ﬁ ( g‘f{« @ 2. A alteragﬁo da situagﬁo clinica e o
respectivo diagnéstico, o decurso de tra-
B M A tamento, os resultados dos exames impor-
tantes durante o periodo de internamento;
3. HPEHFRTE N (EIEFEAERE R BB B 3. A situagdo no momento da alta (incluindo
sintomas e sinais existentes, grau de recu-
RIRERE IR ) ~ Hibeaz B » Hi B B8 Ve peragdo da doenga ou morte), diagnostico
) de alta, ordem médica de alta e recomenda-
WS~ WL ¢des, a programagdo da consulta de segui-
I mento;
4. PRI BRI - 4. Cédigo internacional da doenca.
g ANEXO IV
GBI NERE Requisicao e relatorio de exame complementar
Al AES Tipo Conteiido
- , Requisicdo Deve conter:
GE i e

1. L2 ERYE A SR IE R e AR H A 1%
B~ e |
2. HFEHEAAATE
GIRER  BRIRZE e
4. BERERE  RRNTE A ~ PRk E I R IRRRT 5
5. A IEE

6. HER & 1EH - BRI/ B TR AR -

1. Dados de identificacio pessoal do utente:
nome, data de nascimento, sexo e profissao;
2. Designacao da unidade requerente;

3. Informacoes clinicas: diagndstico clinico
e objectivo do exame;

4. Informagdes da amostra: tipo de amostra,
data e hora da recolha;

5. Exame requerido;

6. Nome do requerente, nimero de licenga/
/ntimero de trabalhador e assinatura.
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$ERl As Tipo Contetido
s ZE g . Relatério Deve conter:
1. B EHE GRS R 4 HUE HEA R 1. Dados de identiﬁ?agﬁo pessoal do utente:
R nome, data de nascimento e Sexo;
;k(i ) 2. Resultados do exame;
2. AR 3. Data do relatério;
3. W HE 4. Nome do relator/nimero de licenga/
4. WE NI/ RAR SR B AR R /ntimero de trabalhador e assinatura.
Hi+h ANEXO V
AEE Termo de consentimento
Al As Tipo Conteudo
Termo de consen- | Deve conter:
FEE (R timento 1. Diagnéstico pré-exame/pré-procedi-
= mental/pré-operatério (ndo se pode utilizar
1. TR R AL AR AR /T T B RS abreviaturas);
(RTTE e 2. Designacdo do exame médico/procedi-
mento terapéutico/intervencdo cirdrgica
2. EITRIE A AR /TRy RE O] a ser realizado (ndo se pode utilizar abre-
o viaturas);
BEAIHERD) 5 3. Esclarecimento sumério dos procedi-
3. YRR T R R B Y ~ R T mentos a serem realizados e os objectivos,
' o efeitos e eventuais riscos e complicagdes;
HE 28 AR YR b K OF 8 i 4. Indicacdo de programas alternativos
} o de diagndstico e terapéutica e respectivos
4. A HAMBE AR T =ERE R (06) procedimentos (se houver);
5. BETRES TR L SRR 5. Esclarecimento das principais dividas
' ” - apresentadas pelo utente;
6. L Y B R HE \ L R o 6. Nome e assinatura do utente, do médico
assistente e da testemunha.
Mt 4E7< ANEXO VI
HESTFEGHS Registo perioperatoério
ARl RS Tipo Conteudo
L Resumo |Deve conter:
iR Z=(okn da avalia- | 1. Resumo da situag@o clinica;
TN 1. LTS | ¢do pré-|2. Preparacio pré-operatéria;
2. HT IS -operatoria | 3. Diagndstico pré-operatério (ndo se pode utili-
3. T HE CRAIB ) zar abreviaturas);
- 4. Indicagdes de cirurgia;
4. SR 1‘5} ’ ) 5. Designacdo e método de cirurgia a realizar;
5. Tl 4 B T35 6. Acidentes eventuais e as respectivas medidas
6. FREHAER BSR4 it de prevengio;
7. FHEETHTAE 2 ZAARIEN - 7. Verificagdo pré-operatoria do utente a efectuar
por pessoa que realiza a cirurgia.
o / Registo|Deve conter:
ERLESS AR de verifi- | 1. Designacdo da cirurgia;
B AT % 1. F il cacao de|2. Método cirtirgico e local cirtrgico;
2. Tl =R ER AL seguranca | 3. Histéria de alergias;
3. SEmEE cirdrgica |4. Avaliagdo de risco anestésico-cirirgico e res-
e T s pectiva contramedida;
4 mﬁiﬁi{lﬁ_ﬁwﬁ& ﬁfi&ﬁﬁ» . . 5. Medicamentos, equipamentos € materiais uti-
5. IRIE R Al G FHEOZED) ~ s K P)om (RL6E lizados para a anestesia e intervencdo cirurgica
HEAYD) (incluindo implantes);
6. MBI K FEEF A& (A=) ; 6. Tipo de sangue e quantidade estimada de san-
7. FHER () - gue a ser utilizada (se for necessaria transfusao);
7. Os espécimes cirurgicos (se houver).
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BRI ABs Tipo Conteudo
e ) Registo da | Deve conter:
ERLAGES glatiy contagem | 1. Data da cirurgia;
AL g% 1. Filr 5 cirtrgica | 2. Designagao da cirurgia;
2. Ffisats 3. Verificacao e confirmagao da quantidade de
3. TR P& TSR~ BT ISR BhoR) todos os instrumentos, cotonetes, ferramentas
BB R T S - afiadas e curativos a utilizar durante a cirurgia.
Registo da | Deve conter:
- cirurgia 1. Data da cirurgia;
Flrc % AR 2. Diagnéstico pré-operatorio e intra-operatorio
1. FigHEA (ndo se pode utilizar abreviaturas);
2. R R ATl (R Al FHiEED) ; 3. Designac¢ao da cirurgia (ndo se pode utilizar
3. FHFGH R ety
. . Nome do cirurgido e do ajudante;
E! .
4. iﬁ?éiﬁﬁbiﬁ% ’ 5. Tipo de anestesia;
S. WREFTi 5 6. Decurso da cirurgia;
6. FilrfSsmH ; 7. Situagdes ocorridas no periodo intra-operatd-
7. MR IR A TE T R R A o rio e respectivos tratamentos, entre outros.
Registo|Deve conter:
W 1S B dii sitl}a- 1. Hf)ra d/e i.nici‘o e termo da/ c.irl.Jrgia;
. G ¢do p6s-|2. Diagndstico intra-operatdrio;
L L. i Bl R SRS operatéria | 3. Tipo de anestesia;
2. flrd a2l 4. Método cirtirgico;
3. i = 5. Resumo do decurso da cirurgia;
4. FHAE 6. Medidas de tratamento pds-operatoério;
5. A T 7. (/)utro's assgntos que merecem atengdo especial
apos a cirurgia.
6. fiir 4 B HHL it 5
7. M R R B B R B TE - Registo de | Registo de visita | Deve conter:
anestesia |pré-anestésica | 1. Situacao geral do utente;
2. Resumo da histdria de doencgas;
i B4 55 i R AT T | ZEALEE 3. Resultados dos exames com-

FTRACHE | 1. BER2 B — R IE DL

2. fE B ;

3. B AH R RSB AR A R
4. F T
S.
6.

i 7=

D P 5 B i i e P e T R Y
RS ;
7. ES LS o e S 1T R B 5T
fiti 5

8. iy i P W

ﬁ%%#’ﬁ@%:
fic gk . LR — MRS I R T TR IR
%:
2. REFRTFHEE
3. fiHTR2Er AT H 2k
4. Ffr 7= HiH
5. T =
6. JREER 5 R A TR IR VR BRI Bk R
HTF’?
. R EE A A EE A T =R A

= .
EH

plementares relacionados com
a anestesia;

4. Método cirtirgico;

5. Tipo de anestesia;

6. Indicagoes relacionadas com
a anestesia e outros assuntos
que merecam atengdo durante
a administracdo da anestesia;

7. Avaliagio do risco da anestesia
a ser administrada ao utente;

8. Ordem médica emitida pelo
anestesista antes da cirurgia.

Registo de ad- | Deve conter:

ministragdo da| 1. Situacdo geral e circunstancia
anestesia especial pré-operatoria do utente;
2. Medicacgdo pré-anestésica;

3. Diagnéstico pré-operatorio e
intra-operatério;

4. Método cirudrgico e data;

5. Tipo de anestesia;

6. Horas de inicio e termo de
inducdo anestésica e de execu-
¢do das diversas manobras;

7. Designacdo do medicamento
administrado no periodo anes-
tésico, modo de administracao
e dosagem;
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$ERl As Tipo Contetido
40 35 FRECEENE | 8. I B i e 2 B 1 U T Registo. de Rv.sg'isto d~e ad-|8. Os.:c/)rr.éncias es}peciais 01{ 1m
anestesia |ministracdo da | previsiveis no periodo anestésico
LS IE ’ anestesia e respectivos tratamentos;
9. F-lBrIA B A R A IRE ] 9. Hora de inicio e termo da
operacgao.
TRl % | R A - Registo de visita | Deve conter:
FOTRAC R | 1. Bt — M IE I pés-anestésica | 1. Situacdo geral do utente;
2. BRI IE D ; 2. Situacdo da recuperacao
3. f R ; 3p(’)é-zllinestésidca;
. . Ordem médica pos-operatéria;
4. RIPRIRDL (AR - 4. Situacdes especli)ais (sre) houver).
Mt ANEXO VII
R Registo de enfermagem
L]l AFN Tipo Contetido
Registo da avalia- | 1. O contetdo da avaliacdo bésica de enfer-
FEMEHLACER | 1. BRI S HELE cdo de enferma- | magem deve conter:
(1) AJE R i B o gem (1) Informagdes de admissao e histéria de
saude;
(2) e BEr s (2) Avaliagao dos sinais vitais;
(3) BB ER2T (% ; (3) Avaliagdo do risco de queda;
(4) Avaliacdo do risco de lesdo de pressao.
(4) B3 R\ B ¥ £ = 2. O conteddo da avaliacdo sistematica de
2. AR N A EALEE BB L it enfermagem deve conter quatro partes:
estado fisico, psicoldgico, social e espiri-
& BE PRV 75T - tual.
Plano de cuidados | O contetdo deve cobrir quatro etapas dos
e P S T SR 2 de enfermagem proced%mentos de enfermagem:
1. Avaliag¢do de enfermagem;
1. FEREEEAL 2. Plano de cuidados de enfermagem;
2. T ; 3. Implementagdo de medidas:
Pode incluir a execugdo das diversas
3. HE BT 5 medidas de cuidados de enfermagem, de
2 TR B S T S T B T R T 3 seguranca e de educagdo para a sadde, de
acordo com o plano de cuidados de enfer-
25 KA HE SR M - DU 12 B R 5E S Eh magem, assim como a administracdo de
L - medicamentos e a execucgdo de tratamento
em cumprimento da ordem médica.
4. 5¥{H 4. Verificacdo:
S S T 20 T i R B 1% T 22 Y B T Verificacdo das reaccdes gerais do utente
B ap6s a execugdo das medidas de cuidados
R R HHEE - de enfermagem e ordens médicas e da
eficdcia dessas mesmas medidas.
e S B g | B Resumo da alta|Deve conter:
de enfermagem | 1. Data e hora de alta hospitalar, nome do
1. Hibe H B R R - A 3T B8 AR i S Hi B 2 médico responsavel e diagnéstico de alta;
B 2. Informacoes do utente e da familia/cuida-
dor e forma de contacto;
2. Btee B N B/ S B R R = 3. Situagdes aquando da alta;
3. HR BRI T ; 4. Resumo de cuidados de enfermagem
continuos, incluindo tubos, feridas, comu-
4. FPRIRGGER S UIEERE GO HE - H nicacdo, auto-cuidado, garantias de segu-
T R T E T T ; ranga e outros assuntos a observar;
5. Ordem médica e data de consulta de
5. Bm A EZHIS seguimento;
6. HiB B 3= R B ek - 6. Morada apés a alta e respectiva organiza-
¢do.
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BN ANEXO VIII
BERNER Prescricdo e ordem médicas
]| AR Tipo Contetdo
FI25 . &2 | Prescricdo e or-|Deve conter:
dem médicas de | 1. Dados de identificacdo pessoal do utente;
55 B 1. B2 a9 E G BE R ; consulta externa e | 2. Historia de alergias do utente (incluin-
de servigo de ur- | do alergias medicamentosas, alimentares e
2. B2 E R REGh (EESEY) e R YR E géncia alergia a materiais) e respectivas reacgoes;
3. Designacdo do medicamento (nome
0 R AHRER e vulgar, pode ser indicado o nome comer-
cial quando for necessdrio), dose expressa
s 2 f Gl AHE LA g% em unidades métricas, frequéncia (deve
ser indicado o intervalo de uso quando
i)~ AU & SR (A BER IE D 45 A HA necessdrio), via de administracdo e assuntos
a ter em atenc¢do durante a administragio
) R AR (B ) SEY)IERY R S 0E (uso) do medicamento;
4. Evitar abreviaturas tanto quanto possivel,
4. FEERRAEE T HZHN Z 8 HEE sendo especialmente proibida a utilizacio
de abreviaturas em que facilmente ocor-
5. Fﬁiﬁ%ﬂ/‘j@%&%% ﬂﬂﬁ%ﬁ?)ﬁ EI ﬁ N rem erros;
5. Nome e assinatura do prescritor, nimero
HH B R ] 5 de licenca/de trabalhador, data e hora;
6. Nome e assinatura do aviador e/ou dis-
6. FCHEE M B BEA MV A N el - tribuidor do medicamento.
el g 5 Ry B | (A f i R B g 1 2 Prescricdo e or-| A prescri¢do e ordem médicas de interna-
dem médicas de | mento deve ainda:
/7= 1. SEEHZ B WIS 2 EEAI SR 5 internamento 1. Especificar o diagndstico/diagndstico
inicial, as comorbidades importantes e a
A FLARIL 5 situacdo de gravidez/aleitamento materno;
2. Para cada nova ordem médica, indicar a
2. TR T AR TR H I R data e a hora de inicio de implementacio
e a assinatura do médico prescritor;
MBEITEE TS 3. Caso haja necessidade de parar uma
ordem médica, o final da mesma deve
3. FEFIE— BRI - A1 R R AR ser assinalado com a palavra «Parar» e
colocadas a data e a assinatura do médico
IR R HE - DUR R ST A %A prescritor.
Mt ANEXO IX
b =PE e Registo de reanimacio
|| RS Tipo Conteido
R 8 LT : Registo de reani- | Deve conter:
macgio 1. Evolugao da situagdo clinica;
1w EELEN 2. Data e hora da reanimacao;

2. AR e R 5

3. PRI R PE I 5

4. ZIERATER A B IR R E SR A
5. BREIRER -

3. Decurso da reanimagao e medidas toma-
das;

4. Nome e titulo técnico-profissional dos
profissionais de satde que participam na
reanimacio;

5. Resultado da reanimacao.

(GRIETIEE R $34,775.00)

(Custo desta publicacdo $ 34 775,00)




