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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO ESPECIALIZADA A SAUDE

PORTARIA N° 701, DE 29 DE SETEMBRO DE 2022
Institui 0 Modelo de Informagado Sumario de Alta (SA).

A Secretaria de Atencao Especializada a Saude, no uso de suas atribuigdes,

Considerando a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre as condigdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes e da
outras providéncias;

Considerando o Decreto n° 10.046, de 9 de outubro de 2019, que dispbe sobre a governanga no
compartilhamento de dados no dmbito da administracdo publica federal e institui o Cadastro Base do Cidadao e o
Comité Central de Governanga de Dados;

Considerando a Portaria GM/MS n° 3.632, de 21 de dezembro de 2020, que altera a Portaria de
Consolidagdo GM/MS n° 1, de 28 de setembro de 2017, para instituir a Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-
2028 (ESD28);

Considerando a Portaria GM/MS n° 1.434, de 28 de maio de 2020, que institui o Programa Conecte SUS
e altera a Portaria de Consolidagao GM/MS n° 1, de 28 de setembro de 2017, para instituir a Rede Nacional de Dados
em Saude e dispor sobre a adogao de padrbes de interoperabilidade em saude;

Considerando a Portaria GM/MS n° 1.768, de 30 de julho de 2021, que altera o Anexo XLII da Portaria de
Consolidagado GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre a Politica Nacional de Informagao e
Informatica em Saude (PNIIS);

Considerando a Portaria GM/MS n° 535, de 25 de margo de 2021, que altera a Portaria de Consolidagao
GM/MS n° 1, de 28 de setembro de 2017, para instituir o Comité Gestor de Saude Digital (CGSD);

Considerando a necessidade de garantir a troca da informagao assistencial entre os diversos pontos de
atencdo a saude, por meio de modelos clinicos capazes de garantir a continuidade do cuidado durante toda a vida do
cidadao, apoiar os profissionais de saude para uma assisténcia mais resolutiva e segura, disponibilizar ao paciente
informagdes sobre seu estado de saude enquanto protagonista do seu cuidado, e garantir informagdes de qualidade
para a tomada de decisdo em saude;

Considerando a aprovagédo do Modelo de Informagdo do Sumario de Alta na 62 Reunido Ordinaria do
Comité Gestor da Saude Digital, realizada no dia 08 de agosto de 2022, bem como a pactuagdo na 82 Reunido
Ordinaria da Comissao Intergestores Tripartite, ocorrida no dia 25 de agosto de 2022; e

Considerando que compete ao Departamento de Regulacéo, Assistencial e Controle (DRAC/SAES/MS)
gerir o conteldo e a estrutura dos modelos de informacéo, as regras de negocio e as terminologias administrativas e
clinicas da atencdo a saude relacionadas com agdes, servicos de saude e estabelecimentos de saude, de
atendimentos assistenciais e correlatos, de acordo com o art. 24 do Decreto n® 9.795, de 17 de maio de 2019,
constante do NUP/SEI 25000.130382/2022-40, resolve:

Art. 1° Fica instituido o Modelo de Informagao de Sumario de Alta (SA).

Paragrafo unico.O conteldo e as estruturas das informagbes que compdem os referidos documentos
clinicos estao descritos nos modelos de informagao constantes no Anexo a esta Portaria.

Art. 2° A criagdo do modelo computacional do SA e sua implantagéo técnica na Rede Nacional de Dados
Saude (RNDS) fica a cargo do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/SE/MS), conforme competéncia
definida na legislagdo em vigor.
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Art. 3° Fica definido que o modelo SA sera de adogéo obrigatéria em todo o sistema de saude do Pais,
abrangendo as pessoas fisicas ou juridicas que realizem atencdo a saude nas esferas publica, suplementar e privada.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.
MAIRA BATISTA BOTELHO
ANEXO
Modelo de Informagéo
Sumario de Alta (SA)
Introdugao

O instrumento utilizado pelos profissionais da area da saude que pode garantir o armazenamento das
informagdes registradas durante um atendimento é o prontuario do individuo. Este é composto por narrativas clinicas,
sendo cada uma direcionada ao registro de eventos realizados a partir da condigdo de saude dos individuos, diante os
aspectos fisicos, mentais e sociais.

Uma das narrativas clinicas importantes que compdem o prontuario € o sumario de alta, documento
essencial para a continuidade do cuidado do individuo. O sumario de alta apresenta o conjunto dos principais registros
realizados durante a permanéncia do individuo em um atendimento, como evolugdo clinica, procedimentos
assistenciais, intervengdes clinicas e diagndsticas, condutas adotadas e iniciadas para seguimento em clinica ou outro
estabelecimento de assisténcia a saude, e principalmente no final de sua permanéncia. A troca das informacgdes
essenciais referente ao periodo de permanéncia do individuo em um estabelecimento de saude garante sua seguranca
na continuidade do tratamento.

O conjunto de dados ou conteudo apresentado no sumario deve ser conciso, preciso e adequado para a
comunicacdo entre profissionais de saude, individuos e seus familiares ou representantes legais. Quando as
informacgdes sdo apresentadas de uma forma estruturada e organizada ha uma garantia de que os registros sejam
apresentados de forma objetiva para compreensao do profissional.

A Joint Commission International (JCI) ressalta que o sumario também pode ser preenchido de acordo
com o formulario especifico de cada instituicdo, podendo ser manual ou eletrénico, devendo ser preenchido
completamente antes da alta do individuo ou de sua saida da instituicdo hospitalar; quando deve ser entregue a este
individuo, representante ou responsaveis legais.

Objetivo

Estabelecer a estrutura do modelo de informagao do Sumario de Alta, no intuito de estabelecer consenso
nacional sobre os dados indispensaveis a continuidade do cuidado pds alta do individuo.

Objetivos especificos

Garantir que um conjunto minimo de informagbes clinicas padronizadas possa ser encaminhado e
processado para multiplos sistemas de informagao em saude, apoiando a comunicagdo entre os diversos niveis de
atencgao e subsidiando a continuidade do cuidado do individuo;

Melhorar a qualidade da atengdo em saude e a seguranca do individuo;
Contribuir para reduzir o numero de intervengdes evitaveis;

Facilitar a coleta, agregagao, tratamento e analise de dados para tomada de decisdo e produgcdo de
conhecimento.

Escopo

Este documento se aplica a todas as partes interessadas no processo de continuidade da assisténcia do
individuo, incluindo:

- Estabelecimentos de salude em processo de planejamento, implementagédo ou atualizagdo de sistemas
de informacgao de saude

- Desenvolvedores de sistemas de informagao de saude;

- Administradores, gerentes e formuladores de politicas de saude;

- Profissionais de saude;

- Profissionais de Tecnologia da Informagdo e Comunicacgao (TIC); e
- Individuos em geral.

Termos, definicdes e abreviaturas
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3.1 Termos e definicbes
Para os efeitos deste documento, aplicam-se os seguintes termos e definigbes.
Alergia ou hipersensibilidade

Reatividade alterada a um antigeno, pode resultar em reagbes patolégicas consequentes a exposicao
subsequente aquele antigeno particular.

Cartao Nacional de Saude

Numero de identificagdo do usuario do SUS. Esse numero é armazenado no Cadastro Nacional de
Usuarios do SUS e permite a identificagdo em ambito nacional.

Concentragdo do medicamento

Quantidade do principio farmacologicamente ativo contida no medicamento por unidade de dosagem
farmacéutica. Nas formas solidas (comprimido, capsulas, drageas, 6vulos, adesivos transdérmicos, po liofilizado para
injetavel e supositérios) a concentragao € expressa por unidade de peso (mg, g, etc). Nas formas liquidas ou
semissolidas, a concentragao sera expressa em mg/mL, mg/g ou percentual.

Conjunto Minimo de Dados da Atencao a Saude

Base de dados padronizada de natureza administrativa, clinica e demografica que contém um nucleo
minimo de informagdes referentes a cada contato assistencial, servindo de subsidio para gestdo, planejamento e
avaliacdo da rede assistencial e servicos de saude, bem como para investigacdo epidemioldgica e clinica. E um
componente de informacgdo essencial para a gestdo da rede de atengdo a saude, programagao das agdes de servigos
de saude e planejamento em saude, nos trés niveis de gestao, proporcionando uma base de informagdes assistenciais
valida, confiavel, comparavel e oportuna.

Criticidade da alergia ou reagéo adversa
Uma indicagao do potencial de danos nos érgéos criticos do sistema ou consequéncia de ameaga a vida.

- Alta - potencial impacto clinico de uma nova reagdo € considerado alto. Existe contraindicagao
ABSOLUTA de uso futuro da substancia.

- Baixa - potencial impacto clinico de uma nova reagao € considerado baixo. Existe contraindicagéo
RELATIVA de uso futuro da substancia.

- Indeterminada - nao foi possivel avaliar com a informagao disponivel.
Diagnostico

Determinacao da natureza de uma doenca ou estado, ou a diferenciagao entre elas. A avaliagdo pode ser
feita através de exame fisico, exames laboratoriais, ou similares.

Diagndstico principal

E a condicdo estabelecida apés estudo de forma a esclarecer qual o mais importante ou principal motivo
responsavel pela demanda do contato assistencial. O diagnéstico principal reflete achados clinicos descobertos
durante a permanéncia do individuo no estabelecimento de saude, podendo, portanto, ser diferente do diagnéstico de
admissao.

Efeitos adversos

Reagbes ou complicagbes de procedimentos diagnosticos, terapéuticos, profilaticos, anestésicos,
cirargicos e outros, exclui contraindicagdes para os quais séo usados.

Estabelecimento de saude

Espaco fisico delimitado e permanente onde sao realizados as acgdes e os servigos de saude humana sob
responsabilidade técnica.

Internacao hospitalar
Admissao de um individuo para ocupar um leito hospitalar, por um periodo igual ou maior que 24 h.1
Identificador unico do objeto

Uma cadeia de caracteres formada por numeros e pontos ('.") conforme ISO/IEC 8824-1 que identifica
univocamente o esquema de codificagdo que o conceito e codigo se referem.

Local de atendimento

Lugar onde ocorre o atendimento ao individuo.
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Modalidade assistencial

Classificagao do contato com o servigco de saude de acordo com as especificidades do modo, local e
duracao do atendimento.

- Atencao Basica: atengdo a saude desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagdo e capilaridade,
ocorrendo no local mais préximo da vida das pessoas, o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada
e centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencdo a Saude, norteada pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da interdisciplinaridade, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencado, da
responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da participagao social.

- Ambulatorial especializada: atencao a saude de carater ambulatorial composta por agdes e servigos cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo
de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento.

- Atencao Hospitalar: atengdo a saude prestada a um individuo por razdes clinicas, cirurgicas ou
diagnodsticas que demandem a ocupagao de um leito de internagédo por um periodo igual ou superior a 24 horas.

- Atencao Intermediaria: atencdo a saude intermediaria entre a internacdo e o atendimento ambulatorial
para realizagdo de procedimentos clinicos, cirurgicos, diagndsticos e terapéuticos que requeiram a permanéncia do
individuo em um leito por um periodo inferior a 24 horas.

- Atencdo Domiciliar: atengcdo a saude realizada de forma substitutiva ou complementar a internagéo
hospitalar ou cuidado ambulatorial por profissionais de saide no domicilio do individuo.

- Atencao Psicossocial: atengao a saude por meio de cuidados ambulatoriais de carater territorial e

comunitario que visa a substituicdo do modelo asilar manicomial, que possibilitem a reabilitagdo psicossocial das
pessoas em sofrimento psiquico ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrente do uso de
alcool e outras drogas.

- Atengdo a Urgéncia/Emergéncia: atengcdo a saude ndo programada destinada a individuos cuja
severidade de seus agravos ou lesdes necessitem de atendimento em tempo habil e oportuno.

Ocupacao
E a agregagao de empregos ou situagdes de trabalho similares quanto as atividades realizadas.
Procedéncia

Identifica o servico que encaminhou o individuo ou a sua iniciativa/de seu responsavel na busca pelo
acesso ao servigo de saude.

- Demanda esponténea: individuo chega ao servico de saude por iniciativa prépria ou acompanhado por
um responsavel, sem encaminhamento formal de outro servigo.

- Demanda referenciada: individuo encaminhado por outro servigo, seja por insuficiéncia de tecnologia,
insuficiéncia de capacidade, para continuidade do cuidado ou pela condi¢ao de saude do individuo.

- Ordem Judicial: individuo atendido por forga de uma determinagao judicial.
- Retorno: individuo orientado a retornar ao servigo para continuidade do cuidado.
Procedimento em saude

Atividade sistematica dirigida a, ou realizada em um individuo com o objetivo de rastrear, monitorar,
prevenir, diagnosticar, tratar a doenga ou reabilitar o individuo.

Procedimento diagnéstico

Métodos, procedimentos e ensaios feitos para diagnosticar doencas, distirbios ou incapacidades de
funcgéo.

Procedimento terapéutico
Procedimentos com interesse no tratamento curativo ou preventivo de doenca.
Procedimento cirurgico

Operacgdes conduzidas para corre¢cao de deformidades e defeitos, reparos de lesdes, diagndstico e cura
de certas doencas.

Profissional de saude
Individuo que atua na prestagao direta ou indireta de servigos de saude.
Prontuario do individuo
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Documento Unico elaborado em meio fisico ou eletrénico, constituido pelo conjunto de informagdes, sinais
e imagens registradas, geradas a partir de situagdes sobre a saude do individuo e a assisténcia a ele prestada, de
carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada no ambito de uma mesma instituicdo de saude.

Registro Eletrénico em Saude

Um ou mais registros virtualmente integrados, relevantes para a saude, bem-estar e atengao a saude de
um individuo, que é armazenado e comunicado de forma segura, acessivel por diferentes utilizadores autorizados,
representado por um modelo de informagdes padronizado.

Terminologia

Sistematizagéo e representagéo linguistica de um conceito, ou seja, uma unidade de conhecimento criada
por uma combinagdo Unica de caracteristicas para fornecer um vocabulario sistematizado e controlado. No caso
especifico da saude, trata de informagdes clinicamente relevantes que podem ser usadas durante a entrada de dados
para maior precisao que o obtido por texto livre que néo pode ser interpretado automaticamente por um sistema

Unidade de medida da concentracao

As unidades de medida das concentragdes de medicamentos sao expressas pelo menor volume ou peso
e devem ser expressas seguindo a nomenclatura das unidades de medidas internacionais.

Abreviaturas

CADSUS | Sistema de Cadastramento de usuarios do SUS
CBHPM | Classificagao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos

CBO Classificagao Brasileira de Ocupagoes
CIAP Classificagao Internacional de Atengao Primaria
CID Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas

CNS Cartao Nacional de Saude
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CMD Conjunto Minimo de Dados da Atencéo a Saude

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
INE Identificador Nacional de Equipe

JCI Joint Commission International

ISO International Organization for Standardization
OBM Ontologia Brasileira de Medicamentos

RES Registro Eletrénico em Saude

Sus Sistema Unico de Saude

TIC Tecnologia da Informagédo e Comunicagao

TUSS Terminologia Unificada em Saude Suplementar
Usos

O Sumario de Alta € um documento essencial para:

Apoiar a comunicacdo das informagdes do sumario de alta entre os diversos niveis de atengdo de modo
eficiente, efetivo e a tempo, contribuindo para uma atengédo coordenada entre os cuidadores do individuo e apoiando a
continuidade dos seus cuidados;

Melhorar a qualidade da aten¢do em saude e a segurancga para o individuo com informagdes qualificadas,
completas e oportunas que contribuam para uma conduta mais adequada as necessidades individuais de cada
individuo e reducéo de efeitos adversos;

Contribuir para reduzir o nimero de reinternagdes evitaveis;

Garantir que um conjunto minimo de informagbes clinicas padronizadas possa ser encaminhado e
processado para multiplos sistemas de informagdes em saude, tais como prontuarios eletrénicos dos individuos,
registros eletrébnicos em saulde e outros sistemas que utilizam as informagdes clinicas como insumos em seus
processos de trabalho, facilitando a agregacdo e analise desses dados para tomada de decisdo e producdo de
conhecimento;
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Reduzir o custo com entradas manuais, integragbes, mapeamento de sistemas independentes e
manutengao dos sistemas de informagdo em saude;

Prover aos desenvolvedores a especificagdo do conjunto de dados, mensagens de interface padronizada
para a comunicagao da alta, reduzindo o tempo entre o desenvolvimento e implantagdo da comunicagéo do sumario de
alta;

Promover a simplificagdo e padronizagdo das comunicagdes sobre os eventos de saude entre os diversos
envolvidos na atencgéo a saude;

Alimentar o registro pessoal de saude do individuo;
Dar subsidios ao uso secundario da informacéo.
Modelo de informacéao

A Tabela 1 apresenta os elementos que sdo partes do modelo de informagao do Sumario de Alta. O
método que descreve o modelo € o seguinte:

- Coluna 1 (Nivel): indica a relacdo de dependéncia do elemento aos demais. Um numero maior significa
que aquele item depende ou esta subordinado ao de numero menor e anterior a ele no modelo. Assim, um elemento de
nivel 2 é subitem de um elemento de nivel 1, um de nivel 3 é subitem de um de nivel 2 e assim sucessivamente.

- Coluna 2 (Ocorréncia): demonstra a obrigatoriedade e a quantidade de ocorréncias do elemento.
- [0..] - Indica que o elemento é opcional.

- [1..] - Indica que o elemento é obrigatdrio.

- [.-1] - Indica que o elemento s6 pode ocorrer uma Unica vez.

- [..N] - Indica que o elemento pode ocorrer varias vezes.

- Coluna 3 (Secgao/ltem): descri¢cdo do elemento ou de um agrupador de elementos (se¢ao).

- Coluna 4 (Tipo de Dados): demonstra a forma de representar o elemento.

- Coluna 5 (Conceito/Observagdes): conceitua ou esclarece a forma de utilizar o elemento.

Tabela 1 - Modelo de informagédo do Sumario de Alta

Nivel| Ocorréncia | Secao/ltem Tipo de Dados Conceito

RNO1: O documento deve trazer um
identificador nacional do individuo. Se
nao houver nenhum dos dois possiveis
(CNS ou CPF), dever ser obrigatério o
preenchimento do bloco Identificagao por
dados demograficos.

1 [1..1] Identificagdo do individuo

Identificagdo univoca dos usuarios das
acoes e servigos de saude, mediante
numero Unico valido em todo territério
nacional (Port. n°® 940/GM/MS/2011),
sendo: - Cartdo Nacional de Saude

2 [1.1] Identificador Nacional do Caracteres nUMErcos (CNS); - Cadastro de Pessoa Fisica

" Individuo (CPF).RNO01: A validagao do identificador

nacional do individuo deve ser feita junto
ao CADSUS.RNO02: Se o campo vier
preenchido com CPF e o individuo nao
possuir CNS correspondente, necessita
ser criado.

RNO3: Na hipétese de nao ser possivel a
identificacao por um dos identificadores
nacionais acima, os campos do bloco de
dados demograficos serdo usados como
parametros de pesquisa para a
identificagao do individuo e eventual
atribuicdo de um CNS.

Identificagdo por dados

2 [0..1] demograficos

Sequéncia de
3 [1..1] Nome completo caracteres
alfanuméricos
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Sequéncia de

[0..1] Nome Social caracteres
alfanuméricos
Sequéncia de
[1..1] Nome completo da mae caracteres
alfanuméricos
[1..1] Data de nascimento Data Conforme I1SO 8601
[1..1] Sexo Texto codificado Masculino, Feminino, Ignorado
[0..1] Pais de nascimento Texto codificado RNO04: Obrigatdrio se pais estrangeiro.
Texto codificado por RNO5: Preenchido somente se o pais de
[0..1] Municipio de Nascimento terminologia externa: - f Brasil P
IBGE nascimento for o Brasil.
[0..1] Endereco Saeglé?grce': de RNO06:Preenchido somente se o pais de
" ¢ alfanuméricos nascimento for o Brasil.
[1..1] Caracterizagdo do atendimento
Identificagdo univoca do estabelecimento
Identificador do de atendimento, mediante nimero Unico
[1..1] . . Caracteres numéricos |valido em todo o territério nacional,
Estabelecimento de saude
sendo: - Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).
Identifica o servigo que encaminhou o
[1.1] Procedéancia Texto codificado: individuo ou a sua iniciativa/de seu
h ) responsavel na busca pelo acesso ao
servigo de saude.
Ordem Judicial
Retorno
Demanda espontanea
Demanda referenciada
[0..1] Identificacdo da equipe de Caracteres nUM&rcos Numero valido do Identificador Nacional

saude

de Equipe (INE) no CNES.

..

1]

Carater da internacao

Texto codificado:

Identifica a internagdo de acordo com a
prioridade de sua realizagao.

Eletiva
Urgéncia
Conforme ISO 8601. Data e hora da
[1..1] Data e hora da internagéo Data e hora. aceitacdo do individuo para inicio da

internagéao.

..

1]

Modalidade assistencial

Texto codificado:

Classificagdo do contato com o servigo de
saude de acordo com as especificidades
do modo, local e duragéo do atendimento.

Atencao Domiciliar

Atencao Hospitalar

Atencéao Intermediaria

Atencgao Psicossocial

Atencéao a
Urgéncia/Emergéncia

[1.

1]

Motivo da admisséo,
diagnésticos relevantes e
patologias associadas
desenvolvidas na internacao

[1.

N]

Diagnésticos

[1.

1]

Cddigo do Diagnéstico

Texto codificado por
terminologia externa:
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[1.1]

[1.1]

[1.1]

[0..1]

[0..1]

[1.1]

[1.1]

Terminologia que descreve o
diagnéstico

Categoria do diagnéstico

Indicador de presencga na
admissao

Estado de resolugao

Restricdes funcionais e
incapacidades em saude

Restricao funcional ou
incapacidade

Identificador Unico do

objeto

CID-10

Texto Codificado:

Principal
Secundario

Texto Codificado:

Nao
Desconhecido
Texto Codificado:

Ativo

Recorrente

Recidiva

Inativo

Remissao

Resolvido

Texto livre

Status da restricao funcional ou | Texto codificado:

Identificador da terminologia que sera
utilizada para informar os
problemas/diagnésticos avaliados

Condicao estabelecida apds estudo de
forma a esclarecer qual o mais importante
ou principal motivo responsavel pela
demanda do contato assistencial. O
diagnéstico primario reflete achados
clinicos descobertos durante a
permanéncia do individuo no
estabelecimento de saude, podendo,
portanto, ser diferente do diagnéstico de
admissao. (Port. n® 1.324/SAS/MS/2014)

Identifica se o problema/diagnéstico é
previamente conhecido na admisséo do
individuo para o atendimento.

Indica que o problema/diagnéstico é
previamente conhecido como existente.

Indica que o problema/diagnéstico é
previamente conhecido como inexistente.

Indica que nao ha informagao prévia
sobre problema/diagnostico.

O paciente apresenta sintomas da
condigdo no momento ou ha evidéncias
da condigao.

O paciente apresenta recorréncia ou
repeticdo de uma condigao prévia
resolvida, por exemplo: Infeccao do trato
urinario, Pancreatite, Colangite,
Conjuntivite.

O paciente apresenta o retorno de uma
condigdo, ou sinal e sintoma apds um
periodo de melhora ou remissao, por
exemplo: Recidiva de um cancer,
Esclerose Multipla, Artrite Reumatoide,
Ldpus Eritematoso Sistémico, transtorno
bipolar, Esquizofrenia (transtorno
psicotico), etc.

O paciente ndao mais apresenta os
sintomas da condicao de saude ou nao
ha mais evidéncias dessa condigao.

O paciente ndo mais apresenta sintomas
da condi¢ao, mas ha um risco dos
sintomas retornarem.

O paciente ndao mais apresenta sintomas
da condig¢ao e ha um risco percebido
insignificante dos sintomas retornarem. (e
risco de retorno dos sintomas é muito
baixo).
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incapacidade

Ativo

Inativo

[1..1]

Procedimento (s) realizado (s)
ou solicitado (s)

[1..N] Procedimentos
Identificador unico do Identificador da terminologia que sera
[1.1] Terminologia que descreve o |objeto. Texto codificado |utilizada para informar o(s)
" procedimento SIGTAP, CBHPM ou procedimento(s) realizado(s) ou
TUSS solicitados (s).
Text_o codnjcado por_ Acao de saude realizada no individuo
[1..1] Nome do Procedimento terminologia externa: durante o contato assistencial (NUmero
" SIGTAP, CBHPM ou TUSS, ex.)
TUSS e
[1..1] Status do procedimento Texto codificado:
Pré-procedimento;
Em andamento;
Nao realizado;
Suspenso;
Cancelado;
Completado;
Desconhecido;
Entrada com erro.
[0..1] Resulta_\do ou observagdes do Texto livre
procedimento
[1.1] Resumo da evolugao clinica do
h individuo durante a internagao
Descrigcéo da evolugéo clinica
[1..1] do individuo durante a Texto livre
internagao
[0..N] Alergias e/ou reagbes adversas
" na internagao
Reatividade alterada a um antigeno pode
[0..N] Alergia e/ou reacao adversa resultar em reagoes patologicas

consequentes a exposigdo subsequente
aquele antigeno particular.

[1..1]

Categoria do agente causador
da alergia ou reagéo adversa

Texto codificado:

Alimento

Medicamento

Fator Externo/
Ambiental

Bioldégico

[1.1]

Agente/substancia especifica

Texto Codificado:
CBARA, CATMAT, Lista
vacinas PNI

[0..1]

Manifestagao

Texto Codificado:
CBARA

[0..1]

Grau de certeza

Texto codificado:

Nao Confirmado

Confirmado

Refutado
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3 [0
3 [0
3 [0
1.
2 [0
3 N
2 [0
3 N
4 |
5 |1
5 |
6 |[0
6 |[0
7 N
7 N
7 N
8 |
8 |[0
9 [0
10 |[1..
9 [0

A]

A]

N

A]

A]

A]

A]

A]

A]

1]

A]

Criticidade

Data/hora da instalagcéo da
reacgao adversa

Evolugéo da alergia/reagao
adversa

Prescrigao da alta

Medicamentos prescritos na
alta (ndo estruturado)

Descrigcao da prescrigéo

Medicamentos prescritos na
alta (estruturado)

Terminologia que descreve o
medicamento
Medicamento

Via de administragao

Posologia

Posologia ndo estruturada

Posologia estruturada

Quantidade da Dose

Unidade de consumo da dose

Frequéncia de uso do
medicamento

Dose unica
Uso continuo

Uso se necessario

Descrigao da necessidade de
uso do medicamento

Intervalo em horas de cada

Cancelado por
informacao errada

Texto codificado:

Alta
Baixa

Indeterminada

ISO 8601

Texto livre

Texto livre

Texto Codificado

Texto codificado por
terminologia externa

Texto codificado por
terminologia externa

Texto livre

Caracteres numéricos
Texto codificado por

terminologia externa

Boleano

Boleano

Texto livre

Caracteres numéricos

Uma indicag&o do potencial de danos nos
6rgéaos criticos do sistema ou
consequéncia de ameaga a vida.

Descricao da prescrigédo de
medicamentos de forma livre, em texto,
podendo ter varios medicamentos no
mesmo texto. O profissional prescritor
devera descrever todos os campos
necessarios a uma prescri¢ao, entre
outros elementos relevantes.

ANVISA; Ontologia Brasileira em Saude
(OBS); CATMAT

Indica 0 nome do principio ativo,
concentragao, unidade de medida e forma
farmacéutica do medicamento prescrito.

Descricado da posologia de medicamento
de forma livre, em texto. O profissional
prescritor devera descrever todos os
campos necessarios a uma posologia,
entre outros elementos relevantes.

Quantidade da unidade de consumo do
medicamento prescrito a cada dose.

Unidade de consumo do medicamento
prescrito (ex.: comprimido, capsula,
aplicagéo, mL, gota, copo dosador,
infusdo etc.).

Sim; Nao (verdadeiro/falso)

RNO9: preenchido obrigatoriamente se
"Dose Unica" = naol/falso.

Sim; Nao (verdadeiro/falso)

Descrigao de uso do medicamento
indicado para o caso de uma necessidade
especifica (ex.: dor, febre, apos
tratamento etc.)

Intervalo, em horas, de cada uso do
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dose do medicamento

medicamento

Frequéncia de doses do

9 [0..1] medicamento
Repeticdes de dose para uma - Numero de doses a cada uso do
10 |[[1..1] . Caracteres numéricos . }
mesma unidade de tempo medicamento (ex.: 1x, 2x, 3x 4x etc.)
10 |[[1..1] Intervalo entre doses Caracteres numéricos Descritor quantitativo da unidade de
tempo entre doses
10 |[1.1] Unidade de tempo entre doses |Texto codificado U_mdade de temﬂpo entre doses (ex.: hora,
dia, semana, més etc.).
9 [0..1] Turno
10 |[[1..1] Turno do dia Texto codificado Manha, tarde, noite.
10 |[[1..1] Intervalo entre doses Caracteres numéricos Descritor quantitativo da unidade de
tempo entre doses
Unidade de tempo entre doses (ex.: hora,
10 |[[1.1] Unidade de tempo entre doses | Texto codificado dia, semana, més, bimestre, trimestre,
quadrimestre, semestre, ano).
7 [0..1] Quantl_dade de medicamento
prescrito
8 [1..1] Quanhdac_ie a ser dispensada Caracteres numéricos
por atendimento
Unidade de medida do Unidade de medida do medicamento
8 [1..1] . Texto codificado prescrito (ex.: comprimido, capsula,
medicamento :
frasco, caixa etc.).
7 [0..1] Dura_gao de uso do Caracter’e S Duragao conforme 1SO 8601
medicamento alfanuméricos
7 [0..1] Total do tratamento Caracteres numéricos Quantl_dade total de medicamento
prescrito.
7 [0..1] Orleptagoes sobre o uso do Texto livre
medicamento
Plano de cuidados, instrucdes e
1 [0..1] ~
recomendacdes (na alta)
Descrigao do plano de
2 [1..1] cuidados, instrucdes e Texto livre
recomendacgdes
1 [1..1] Informacgdes da alta
Data e hora do desfecho da Conforme ISO 8601. Data e hora da alta
2 [1..1] ; ~ Data e hora .
internagéo do paciente
2 [1..1] Desfecho da internacéo Texto codificado: _Caracteljza 0 motivo de conclusdo da
internacao.
Alta clinica
Alta voluntaria
Encaminhamento
Evasao
Obito
Ordem Judicial
Permanéncia
Retorno
Transferéncia
2 [0..1] Encaminhamento pés-alta
3 [0..1] Tlpp de estabelecimento de Caracteres numéricos |CNES valido.
saude
3 [0..1] Descrigao do servigo ou Texto livre
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especialidade

Profissional responsavel pela

[0..1] alta
[1..1] CNS do profissional Caracteres numeéricos. CNS valido do profissional responsavel
pela alta.
Ocupagéo do profissional Text_o codnjcado por_ Atividade desempenhada pelo
[1..1] ! terminologia externa: e .
responsavel pela alta CBO MTE profissional responsavel pela alta.
[0..1] Informacgdes

Adicionais/Complementares

[1..1]

Descrigcdo das informacgoes

Texto livre

Este campo é destinado as informagdes
relevantes em texto livre para a
continuidade do cuidado, como resultados
de exames, principais terapias
medicamentosas usadas, etc, observando
que este nao deve ser utilizado em
substituicdo aos blocos de informagoes
disponiveis em outros campos do sumario
de alta.
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