CADERNETA DO USUARIO

Registro e Acompanhamento de
Procedimentos e Servicos de Saude

Nome*:

* Nome pelo qual prefere ser chamado
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Unidade de Saude:

Nome da Equipe:
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Preenchimento obrigatério pelo profissional de saude
(15 digitos)

| .
SUS ‘?

Cartao Nacional de Saude

Cartao do Usuario

Este cartdao é de uso pessoal e intransferivel
VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL

As informacdes desta caderneta calbbem exclusivamente aos
usuarios cadastrados nas Equipes de Saude da Familia.

APRESENTACAO

Olal

Vocé esta cadastrado em uma Equipe de Saude da Familia e
recebe agora a CADERNETA DO USUARIO com informacdes
sobre os servicos que a sua unidade (Clinica da Familia ou
Centro Municipal de Saude) oferece.

A Caderneta é um documento para o registro:

®m Das visitas domiciliares;

® Do agendamento de consultas e exames que vocé vai

realizar na sua Clinica da Familia ou Centro Municipal de
Saude;

® Do agendamento de consultas e exames que vocé vai
realizar em Hospitais e Policlinicas.

Cabe ao profissional de saude: manter a Caderneta sempre
atualizada.

Cabe a vocé, usuario: acompanhar as informacdes anota-
das, pois se referem ao seu cuidado.
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DADOS CADASTRAIS DA Unidade

/ RESPONSAVEL PELO SEU CUIDADO % DADOS CADASTRAIS NO SUS

Preenchimento obrigatério pelo profissional de satide / Preenchimento obrigatério pelo profissional de satide /

Data do Cadastro:

Data do Cadastro:
/ /
Unidade responsavel pelo seu cuidado: / /
Nome Completo:
Nome da Equipe:
Numero da Microarea: Endereco Completo:
Endereco da Unidade:
Horario de funcionamento: Telefone Residencial:
Telefone da Unidade: Telefone Celular:

E-mail da Unidade: DNV (consta na Certiddao de Nascimento) para menores de 16

anos sem CPF:

Blog da Unidade:

CPF (para agueles com 16 anos ou mais):

Médico responsavel: " " " "

Dentista responsavel:

Técnico de Saude Bucal responsavel:

Enfermeiro responsavel:

Técnico de Enfermagem responsavel:

Agente Comunitario de Saude responsavel:

Agente de Vigilancia em Saude responsavel:




QUAIS SAO OS SERVICOS QUE VOCE PODE
ENCONTRAR EM UMA CLINICA DA FAMILIA
OU CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE

As Clinicas da Familia ou Centros Municipais de Saude s&o
Unidades de Atencao Primaria responsaveis por cuidar de
vocé e da sua familia. Nestas Unidades vocé esta vinculado a
uma equipe preparada para atender a maioria dos seus pro-
blemas de saude.

As situacdes de saude mais frequentes devem ser atendi-
das pela sua equipe, e sempre que houver um novo problema,
vocé deve preferencialmente procurar a sua Clinica da Familia
ou Centro Municipal de Saude.

ACADEMIA CARIOCA DA SAUDE

O Programa Academia Carioca da Saude oferta para os
grupos prioritarios a pratica de atividades fisicas nas Uni-
dades de Saude, seja em aparelhos ou por meio de outras
praticas, como: caminhada, alongamento, danca, entre ou-
tros exercicios. Saiba mais na sua Unidade.

Principais servigcos que vocé pode encontrar na sua Unidade de
Atencao Primaria:

- Consultas Médicas e de Enfermagem

- Consultas de rotina

- Teste de gravidez (TIG)

- Pré-natal

- Acompanhamento do bebé e da crianca

- Teste do pezinho e do reflexo vermelho

- Planejamento familiar (métodos contraceptivos e preservativos)

- Exame preventivo de cancer e indicacdo de mamografia

- Avaliacdo nutricional

- Diagnostico e tratamento de doencas agudas e cronicas mais
comuns nas criancas, adolescentes, adultos e idosos: hiper-
tensdo arterial, diabetes, doencas respiratorias, infeccdes, pro-
blemas ginecoldgicos, doencas cardiovasculares, doencas do
aparelho digestivo, problemas de pele e retirada de verrugas,
aconselhamento sobre doencas que ocorrem com o envelheci-
mento, entre outras.

- Diagnostico e tratamento de doencas transmissiveis: tuberculo-
se, hepatites, dengue, doencas sexualmente transmissiveis (sifi-
lis; HIV/AIDS) entre outras.

- Tratamento odontoldgico

- Escovacao supervisionada

- Prevencédo e tratamento do tabagismo

- Orientacao ou tratamento para uso prejudicial de drogas licitas
e ilicitas (alcool, remédios para emagrecer, remédios para dor-
mir, entre outros)

- Exame pré-operatorio (Risco Cirurgico)

- Exames de sangue, escarro, urina e fezes

- Vacinas (Imunizacao)

- Nebulizacéo

- Injecdes

- Curativos

- Colocacao de talas para torcédo

- Pequenas suturas, retirada de pontos e unha encravada

- Orientacdo e cuidado em saude mental

- Acompanhamento de situacdes de violéncia

- Fornecimento de medicamentos fundamentais

- Grupos de Educacdo em Saude
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CASOS DE PEQUENAS URGENCIAS

Em situacdes mais imediatas (casos agudos de peqguena ur-
géncia), como febre, dor de ouvido, dor de garganta, dor de
cabeca, mal estar e outros problemas que nao colocam sua
vida em risco, vocé pode procurar a sua Clinica da Familia ou
Centro Municipal de Saude.

CASOS DE EMERGENCIA

Em casos de emergéncia que colocam a sua vida em ris-
co, como infarto, derrame, fraturas, acidentes de transito, fe-
rimentos graves, grandes sangramentos, vocé deve procurar
imediatamente uma Unidade de Emergéncia ou o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (Samu 192).

HORARIO DE FUNCIONAMENTO
DA UNIDADE

No quadro de avisos da Unidade deve estar visivel:

O horario de funcionamento da Unidade;

O horario de atendimento de todos os profissionais;

O horario de todas as atividades educativas semanais.

Acolhimento, vacinas, curativos, dispensacao de medica-
mentos, consultas, hidratacdao venosa, afericdo de pressao ar-

terial, avaliacdo e observacao clinicas sdo oferecidos em todo
o horario de funcionamento da Unidade.

Horario de Funcionamento da Unidade:

COMPOSICAO DA EQUIPE
DE SAUDE DA FAMILIA

® Medico de Familia

® Enfermeiro

® Técnico de Enfermagem

® Agente Comunitario de Saude
® Dentista

® Técnico de Saude Bucal

® Auxiliar de Saude Bucal

m Agente de Vigilancia em Saude

ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento realizado pela equipe responsavel
pelo seu cuidado é fundamental, pois esses profissionais
conhecem bem os seus problemas de salde. Esse acompa-
nhamento ao longo do tempo permite alcancar os melho-
res resultados clinicos e melhorar a sua qualidade de vida.

n
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FALAMOS A SUA LINGUA

E muito importante que a Equipe de Saude da Familia co-
Nnheca o contexto em que a populacado vive. Dessa maneira,
compreender o jeito de falar, as crencas locais, a religiosidade
dos usuarios e a forma como percebem o processo saude-do-
enca é essencial para uma pratica de saude precisa e eficaz.
Assim, o profissional de Saude da Familia busca sempre ade-
quar sua fala ao modo mais usual e simples de ser entendido
pela populacdo sob seu cuidado.

FAMILIA

A Equipe de Saude da Familia entende que o contexto fa-
miliar € marcante para o individuo. Desse modo, conhecer as
relacdes entre as pessoas da mesma familia ou que morem
na mesma residéncia € fundamental para compreender: a sua
situacao de saude nos diferentes ciclos de vida (infancia, ado-
lescéncia, idade adulta e terceira idade); como percebem o
adoecimento; como a rede de apoio familiar ou proxima dos
mesmos estd organizada; e o surgimento de doencas familia-
res ou fatores de riscos que possam ser de origem genética.

COMUNIDADE

Conhecer a comunidade €& de extrema importancia. Cabe
a Equipe de Saude da Familia reconhecer os problemas mais
frequentes encontrados em sua area de atuacao, através da
analise de seu territdério de responsabilidade, de dados ou do
contato direto com a populacao, para o planejamento ade-
qguado de sua acao.

O Enfermeiro € um profissional capacitado para
realizar diversos tipos de atendimento, como:

v Consulta de Enfermagem;

v Acompanhamento de Doencas Cronicas;
v Consultas de Pré-Natal;

v Puericultura;

v Preventivo;

v Planejamento Familiar.

Além disso, ele pode prescrever alguns tipos de medi-
camentos e solicitar alguns tipos de exames, respeitan-
do regras técnicas presentes nos Protocolos Clinicos
com respaldo do Conselho Profissional de Enferma-
gem (Protocolo de Enfermagem para Atencdo Prima-
ria a Saude, Coren-Rio de Janeiro).

CONSULTAS NA UNIDADE

® O agendamento da consulta pode ser realizado durante
todo o horario de funcionamento da Unidade.

®m Para agendar uma consulta é necessario que vocé

seja morador da area (territorio) de responsabilidade
da Unidade.

13



m As consultas de 12 vez na Atencao Primaria devem ser
agendadas em até 30 (trinta) dias uteis para médico,
enfermeiro ou dentista, de acordo com a necessidade
clinica gue vocé tenha.

O QUE VOCE PRECISA PARA

SER ATENDIDO

®m Casos agudos (iniciados ha poucas horas ou dias) de-
vem ter avaliacao clinica no mesmo dia. Nas Clinicas da Familia ou Centros Municipais de Saude é
necessario gue vocé apresente:
® As consultas de retorno serdo agendadas de acordo
com os protocolos clinicos e a avaliacao do profissional
due realizou o atendimento. v Documento de Identificacdo com foto
v N2 do CPF
v N2 da Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV), que consta
na Certiddao de Nascimento (menores de 16 anos sem

® Quando a Unidade precisar alterar o dia e/ou a hora de
uma consulta que ja esteja agendada, € responsabilida-
de da equipe informa-lo sobre a nova data e horario no
momento do cancelamento. CPF)

® Quando vocé ndo puder comparecer a uma consulta
OU exame, procure avisar a sua equipe com a antece- Em situacdes especiais ou de urgéncia, caso nao esteja com
déncia minima de 48 horas (dois dias). seu documento, vocé também sera atendido. Caso ndo tenha
documento, a equipe ira orienta-lo para que possa providenciar.

IMPORTANTE!

E um direito seu ter sua consulta agendada quando vocé bus-

ca a Unidade de Saude, devendo sair com o dia e a hora mar- e -
cados, por escrito, na sua Caderneta. Cabe a equipe avaliar Procure estar sempre com seu Documento de Identificacao.
se a consulta sera realizada por um médico, enfermeiro ou

dentista.

15



O QUE VOCE PODE RESOLVER
POR TELEFONE COM A SUA
EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

£

Vocé pode telefonar para a sua Unidade para esclarecer
uma duvida ou para informar-se a respeito de:

® Exames ou remédios que foram receitados;

® Marcacao de consultas na Unidade, caso vocé esteja ca-
dastrado;

m Consultas e/ou exames em Hospitais ou Policlinicas para
saber se ja foi marcado, sobre o local, o dia e o horario;

® Preparo para algum exame que ira realizar;

® Servicos que a Unidade oferece e como vocé pode ter
acesso.

Em algumas Unidades de Saude, vocé pode utilizar o

e-mail ou blog para marcar uma consulta. Informe-se com a
sua equipe.

ATENCAO!

NAO SAO REALIZADAS CONSULTAS PELO TELEFONE.

O telefone destina-se unicamente para esclarecimentos, infor-
magodes e orientagao.

16

ATESTADOS DE SAUDE

O atestado de afastamento do trabalho por motivo de
doenca (repouso em domicilio) €& fornecido somente por
medicos e dentistas como parte da consulta e recomendacdes
clinicas, quando o profissional avaliar necessario.

Os atestados para pratica de atividade fisica ou de que o
usudrio é portador de necessidades especiais sO podem ser
feitos pelo médico que realizar a avaliacao clinica, sendo reco-
mendado agendar a consulta.

Para o atestado de necessidades especiais (RioCard Saude
Presente) é necessario apresentar o Numero de ldentificacao
Social (NIS).

A Declaracao de Comparecimento pode ser feita por qual-
quer profissional de saude, constando a data e o horario que
vocé esteve na Unidade, sendo devidamente assinada e carim-
bada pelo profissional responsavel.

A emissao de declaracao e atestado falso ou sem justificativa
clinica pode implicar em processo ético administrativo pro-

fissional, entre outras implicagoes legais, conforme previsto
nos artigos 297 e 302 do cédigo penal; demissao por justa
causa; e pena - detencao de 1 (um) més a1 (um) ano.

17
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ASSISTENCIA FARMACEUTICA

® Para o fornecimento de remeédios € necessario que este-
ja escrito na receita a data de nascimento, o numero do
CPF (obrigatorio para maiores de 16 anos) ou o nume-
ro da DNV (para menores de 16 anos). Estes niumeros de
identificacdao estdo no seu cadastro.

®m As receitas de medicamentos para doencas cronicas, anti-
concepcionais e medicamentos de uso continuado pode-
rao ter validade de até 1 ano, de acordo com a prescricao.
Esta validade ndo se aplica as prescricdes de medicamen-
tos psiquiatricos.

® Na farmacia da sua Unidade de Saude vocé vai encontrar:

v A lista de medicamentos oferecidos na propria Unidade;

v A lista de medicamentos de uso restrito disponiveis nas
Policlinicas ou Unidades de Referéncia de cada area da
cidade;

v Orientacdes sobre como obter medicamentos excepcio-
nais, caso venha a presisar (Rio Farmes)

m A Unidade deve oferecer preservativos em local visivel e
acessivel.

m Material para o cuidado do diabetes e curativos cronicos
somente poderdo ser fornecidos em gquantidade pela far-
macia, mediante apresentacado de receita com numero de
CPF. A fita de glicemia é fornecida apenas para pacientes
gue usam insulina.

IMPORTANTE!

A prescricao no receitudrio deve ser feita em letra legivel. O
profissional de saltide que o atendeu, Incluindo o farmacéu-
tico devem esclarecer suas duvidas sempre que necessario.
Em caso de falta de medicamento da lista da unidade vocé
deve procurar o Gerente e/ou Diretor. Caso ndo tenha sua
situacao resolvida, vocé pode ligar para a Central de Aten-
dimento da Prefeitura, no nimero 1746, para registrar uma
reclamagao.

VISITAS DOMICILIARES

DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

(ACS)

Os Agentes Comunitarios de Saude da sua equipe sao par-
te fundamental do seu contato com o servico de saude. Sua
principal funcdo € a Educacdao em Saude. Esses profissionais
sao moradores da propria area, conhecem sua realidade, en-
tendem suas necessidades e expectativas, e trabalham para
ajudar a melhorar a saude da populacao local, além de aproxi-
mMar os usuarios dos demais profissionais da equipe.

19
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Nas equipes de Saude da Familia, a visita domiciliar do
ACS ¢ planejada e o tempo para que ela aconteca atende a
prioridades de saude, ocorrendo com a frequéncia de:

m Todos os dias (diaria) - usuarios com Tuberculose e
Hanseniase até que finalizem o tratamento; mae e bebé

nos primeiros 7 dias consecutivos apos alta da mater-
nidade;

® Uma vez por més (mensal) - gestantes, criancas de até
1 ano, acamados e usuarios do Cartao Familia Carioca;

®m A cada trés meses (trimestral) - para hipertensos, dia-
béticos e criancas de 1a 2 anos de idade;

®m A cada seis meses (semestral) - criancas de 2 a 6 anos,
idosos maiores de 60 anos e beneficiarios do Programa
Bolsa Familia;

® |Imediatamente - sempre que identificada pela equipe
de saude uma necessidade especial.

Quando vocé solicitar uma Visita Domiciliar, o ACS ira a
sua residéncia para realizar a visita. Caso necessario, ele in-
formara sobre a necessidade da visita de outro profissional
da equipe.

DO AGENTE DE VIGILANCIA EM SAUDE

(AVS)

O Agente de Vigilancia em Saude (AVS) é responsavel por
fazer visitas regulares (até quatro vezes por ano) em sua resi-
déncia, no seu comeércio, em terrenos baldios e outros espacos
que necessitem de cuidado.

O agente visita as areas externa e interna do seu imovel
para identificar e eliminar possiveis focos de doencas e situa-
cdes de risco a sua saude. As visitas, dependendo dos fatores
de risco e das condicdes do domicilio, poderdo ser realizadas
mensalmente.

As solicitagcoes de visitas do AVS podem ser feitas por meio a

Central de Atendimento da Prefeitura no numero 1746

21
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS, EXAMES,
GRUPO DE EDUCACAO EM SAUDE E
REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARES

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Preenchimento obrigatdrio pelo profissional de saude.

4

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:

Data: / / Hora: Responsavel:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Data: / / Hora:

Atividade:

Responsavel:

Responsavel:

Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
Data: / / Hora: Responsavel:
Atividade:
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EXAMES E CONSULTAS
COM ESPECIALISTAS

EXAMES LABORATORIAIS

®m Para coletas de exames laboratoriais € necessario que
pessoas acima de 16 anos apresentem, no momento da
coleta, o documento com foto e o N2 do CPF anotado
na solicitacdo. Na requisicado de exames de menores de
16 anos deve estar anotado o n® da DNV gque consta na
Certidao de Nascimento.

m Os exames laboratoriais sdo colhidos todos os dias, de
segunda a sexta-feira, no horario da manha.

® Sergo aceitos apenas pedidos de exames de profissionais
cadastrados na sua Unidade de Saude.

®m \/océ deve guardar o numero da sua solicitacdo e senha
entregues no momento da coleta para verificar o resulta-
do dos seus exames.

® Para exames comuns, VOcé nado deve esperar mais do que
03 (trés) dias entre o pedido de exame e a coleta, a néo
ser gue seja uma recomendacao do seu meédico.

® Para exames especiais e citopatologico (preventivo),
vocé pode esperar até O7 (sete) dias para fazer a coleta
ou conforme a orientacdo do seu médico.

No diagnéstico inicial de gravidez, é um direito e é recomen-
davel realizar o Teste Rapido para Sifilis e HIV. O resultado

deve ser entregue no mesmo dia.

EXAMES DE IMAGEM E ELETROCARDIOGRAMA

Exames de RX, ultrassonografia e eletrocardiograma devem
ser agendados no maximo para 30 (trinta) dias Uteis.

As mamografias devem ser agendadas no maximo para 60
(sessenta) dias uteis. Caso o médico identifigue um nodulo
palpdvel e/ou outros sinais clinicos que indiquem prioridade, a
mamodgrafia deve ser agendada imediatamente.

RESULTADOS DE EXAMES

Vocé deve receber os resultados dos exames na unidade
onde foram realizados, de acordo com o0s prazos divulgados
pela Secretaria Municipal de Saude.

Algumas Unidades ja dispdem da entrega dos resultados
dos exames laboratoriais pela internet. No momento da coleta
vOCé recebera uma senha de acesso.

v 5 (cinco) dias uteis para resultado de exames laborato-
riais na internet;

v 20 (vinte) dias uteis para resultado do exame preven-
tivo (Citopatoldgico) na internet;

v 30 (trinta) dias uteis para resultado de mamografia,
ultrassonografia e eletrocardiograma.

IMPORTANTE!

O sigilo e a confidencialidade dos resultados sdo garantidos.
Ao pegar o resultado procure sua equipe de saude.
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EXAMES E CONSULTAS COM ESPECIALISTAS E importante saber que:

® As vagas sao disponibilizadas pelos Hospitais e Po-

E objetivo das Clinicas da Familia e Centros Municipais de liclinicas. Quando a vaga estiver disponivel, a equipe
Saude coordenar seu cuidado em saude e garantir que seu informara o local, a data e o horario da sua consulta
tratamento seja integral. Assim, mesmo que vocé precise de ou exame, e entregard um Formulario de Autoriza-
um atendimento em outra Unidade de saude, vocé deve fazer c&do de Procedimento Ambulatorial que contém um
essa solicitacdo para sua equipe. numero-chave para seu atendimento;

Em algumas situacdes, a equipe pode avaliar a necessida-
de de encaminha-lo a outro servico da rede de saude para
realizar um exame especifico ou ter a avaliacao clinica de um
especialista. Apos realizar esta consulta ou exame, vocé deve
retornar a sua Unidade (Clinica da Familia ou Centro Municipal
de Saude) para dar continuidade ao seu acompanhamento.

m £ necessaria a aprovacdo da solicitacdo mediante
justificativa clinica compativel com o procedimento.
Em caso de nao autorizacdo, sua equipe agendara
uma consulta para explicar os motivos e orientar seu
tratamento.

Formulario de Autorizacdao do SISREG

A marcacdo de uma consulta e/ou exame especializado em (Autoriza¢do de Procedimentos Ambulatoriais).
hospitais e policlinicas € realizada por um profissional de sau-
de da sua Unidade por meio de um sistema de agendamento ekl
via internet também chamado de Sistema Nacional de Re- UNIDADE SOLICITANTE

I ~ ( S . ) Nome: CNES: Op.Solicitante: Op.Autorizador: Videofonista:
g c g " UNIDADE EXECUTANTE
Nome: CNES:
Municipio:
RIO DE JANEIRO
Profissional Executante: Data e Horario Atendimento:

DADOS DO PACIENTE

Nome do Paciente: CNS

Nome do Responsavel UF:
RJ:

Lc , Endereco, ne, ¢ bairro

Somente a sua Unidade de Saude (Centro Municipal de Sau- iéé”cgé,‘é‘j‘im
de ou Clinica da Familia) pode marcar consultas ou exames Unidad de Referenci

Telefone: Data Nascimeto: Sexo:

nas Policlinicas ou nos Hospitais. E dever da sua Equipe de
Saude da Familia proteger vocé de encaminhamentos des- Codigo Solctaga Data Solctagaor Tipo da Consuts

DADOS DA SOLICITAGAO

Reserva:

necessarios e que possam causar risco a sua saude. CPF do rofsional Solicante: Nome Prfissionsl Solctante:

Diagnostico Inicial: CID: Classificacao de Risco

eletivo
Procedimentos Solicitados: Cédigo:

PREPARO DE PROCEDIMENTO(S)

Descricao do Preparo:
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A0 se apresentar para o atendimento em Hospitais e Po-
liclinicas € necessario apresentar os seguintes documentos:

= N2 do CPF;
m N2 do Cartdo SUS;
® Documento de identificacao (com foto);

® Formulario de Encaminhamento (Referéncia e
Contrarreferéncia);

® Formuladrio de Autorizacao do Procedimento Ambula-
torial.

Verifigue na ultima parte do Formulario de Autorizacao
do Exame se o0 seu exame exige algum preparo especial.
Em caso de duvidas, pergunte a sua Equipe de Saude da
Familia.

E recomendado que vocé chegue para a consulta ou exa-
me na Unidade agendada com pelo menos 15 minutos de
antecedéncia do horario marcado.

Para facilitar seu atendimento, leve os exames e receita.

E seu direito ser ouvido por um profissional qualificado
todas as vezes que achar necessario. Entretanto, cabe a
este profissional avaliar a necessidade de realizacédo de uma
consulta ou exame especializado, cabendo a ele proteger a
sua saude de procedimentos desnecessarios e que possam
causar risco.

® Exija do Hospital ou Policlinica o preenchimento da
Contrarreferéncia, que é a parte do formulario desti-
nada a explicacdes do atendimento que vocé recebeu
para a sua unidade de Atencao Primaria.

Para ser corretamente informado sobre data da sua consulta,

mantenha o seu numero de telefone e seu endereco sempre
atualizado no seu cadastro.
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. [ |
@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico. Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico.
Procedimento solicitado: Unidade executante:
Data do Encaminhamento: / /
Dados do Encaminhamento (Dados CHNICOS): .irinrrinreiensiiesesisssssesssssssssenssanns PAreCEI INICIAL ...

Tratamento indicado:

Exames solicitados:

Data do Encaminhamento: N¢ da solicitacdo do Sisreg:

/ /

Necessita retorno a Unidade executante? [ SIM CINAO
Leve a consulta agendada:

v Documento de Identificac&o Caso sim, data: e Hora
v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
Nome e carimbo do médico Nome e carimbo do médico :
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. [ |
@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico. Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico.
Procedimento solicitado: Unidade executante:
Data do Encaminhamento: / /
Dados do Encaminhamento (Dados CHNICOS): .irinrrinreiensiiesesisssssesssssssssenssanns PAreCEI INICIAL ...

Tratamento indicado:

Exames solicitados:

Data do Encaminhamento: N¢ da solicitacdo do Sisreg:

/ /

Necessita retorno a Unidade executante? [ SIM CINAO
Leve a consulta agendada:

v Documento de Identificac&o Caso sim, data: e Hora
v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
Nome e carimbo do médico Nome e carimbo do médico :

39



. [ |
@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico. Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico.
Procedimento solicitado: Unidade executante:
Data do Encaminhamento: / /
Dados do Encaminhamento (Dados CHNICOS): .irinrrinreiensiiesesisssssesssssssssenssanns PAreCEI INICIAL ...

Tratamento indicado:

Exames solicitados:

Data do Encaminhamento: N¢ da solicitacdo do Sisreg:

/ /

Necessita retorno a Unidade executante? [ SIM CINAO
Leve a consulta agendada:

v Documento de Identificac&o Caso sim, data: e Hora
v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
Nome e carimbo do médico Nome e carimbo do médico :
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. [ |
@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico. Este formulario deve ser preenchido exclusivamente pelo médico.
Procedimento solicitado: Unidade executante:
Data do Encaminhamento: / /
Dados do Encaminhamento (Dados CHNICOS): .irinrrinreiensiiesesisssssesssssssssenssanns PAreCEI INICIAL ...

Tratamento indicado:

Exames solicitados:

Data do Encaminhamento: N¢ da solicitacdo do Sisreg:

/ /

Necessita retorno a Unidade executante? [ SIM CINAO
Leve a consulta agendada:

v Documento de Identificac&o Caso sim, data: e Hora
v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
Nome e carimbo do médico Nome e carimbo do médico :
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. [ |
@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
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Exames solicitados:

Data do Encaminhamento: N¢ da solicitacdo do Sisreg:

/ /

Necessita retorno a Unidade executante? [ SIM CINAO
Leve a consulta agendada:

v Documento de Identificac&o Caso sim, data: e Hora
v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
Nome e carimbo do médico Nome e carimbo do médico :
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@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
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Dados do Encaminhamento (Dados CHNICOS): .irinrrinreiensiiesesisssssesssssssssenssanns PAreCEI INICIAL ...

Tratamento indicado:

Exames solicitados:

Data do Encaminhamento: N¢ da solicitacdo do Sisreg:
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Necessita retorno a Unidade executante? [ SIM CINAO
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v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
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@RIO PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO SUS“ Solicite ao médico da Unidade executante o preenchimento dos

Secretaria Municipal de Saude | campos abaixo:
Formulario de Referéncia Vi Formulario de Contrarreferéncia Vi
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v Formulario de Autorizacd&o de Procedimento Ambulatorial / / :
Nome e carimbo do médico Nome e carimbo do médico :
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES

E seu direito

® Ser ouvido por um profissional de salde todas as vezes
gue considerar necessario.

® Ter sua necessidade avaliada e receber a resposta de cui-
dado adequada.

® Pedir revisao do caso ou uma segunda opiniao, se vocé
avaliar necessario.

m Ter garantido o sigilo integral de qualguer tratamento.

® Ter acesso ao seu prontuario ou ficha clinica sempre que
avaliar necessario.

® Ter um atendimento de qualidade e receber informacdes
claras sobre o seu estado de saude e sobre o tratamento
Proposto.

m Solicitar que seus familiares também recebam informa-
cHdes sobre a sua saude sempre que vocé autorizar e ava-
liar necessario.

m Ser tratado com cordialidade e respeito, sem discrimina-

c80 por sua cor, raca, sexo, origem, orientacdo sexual ou
credo.

50

m Utilizar o nome social (nome que prefere ser chamado) no
seu prontuario ou em outro documento gque o identifique.

® Conhecer o nome da equipe de salde responsavel pelo
seu cuidado.

Todos os funcionarios da Unidade devem utilizar cracha e ter

o home bem visivel, para que vocé possa identifica-los.

E sua responsabilidade

® Prestar informacdes que sejam importantes para o seu
cuidado nos seus atendimentos, como: gueixas clinicas,
doencas gue vocé teve, hospitalizacdes anteriores, histo-
ria de uso de medicamentos e/ou drogas por conta pro-
pria, reacdes alérgicas, interrupcao do uso da medicacao
e/ou da dieta, entre outras.

m Solicitar esclarecimento sempre gue houver duvida.

® Seguir o tratamento recomendado pela equipe de saude,
participando ativamente do seu projeto de cuidado.

® Assumir a responsabilidade pela recusa a procedimentos,
tratamentos recomendados ou orientacdes de cuidado
feitas pela equipe de saude.

® |[nformar a sua equipe sobre qualquer mudanca inespera-
da da sua condicdo de saude.

® Ter sempre disponivel os seus documentos de identifica-
cdo e, quando solicitado, resultados de exames, prescri-
cdes e outros documentos gue sejam importantes para o
seu cuidado.

®m Ter sempre disponivel a sua Caderneta, para que o profis-
sional de saude possa fazer as anotacdes.
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®m Respeitar os horarios e as regras estabelecidas pela Uni-
dade de Saude, de modo a contribuir para a boa condu-
cao do seu cuidado.

® Ter um comportamento cordial com os profissionais e com
0s outros usuarios que circulam na Unidade de Saude.

m Contribuir para preservar a Unidade de Saude limpa e
bem conservada.

Brasil. Ministério da Saude. Carta dos Direitos dos Usuarios da

Saude, Brasilia, Ministérios da Saude, 2006.

ONDE POSSO SER ATENDIDO?

A Unidade responsavel pelo cuidado da sua saude ¢é
definida pelo seu local de moradia. Veja qual € sua Unidade
de referéncia, o endereco, a equipe responsavel e o horario
de funcionamento em:

www.rio.rj.gov.br/web/sms/onde-ser-atendido

QR CODE
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2
| 'l CRITICAS, ELOGIOS E SUGESTOES:

Procure falar com o Diretor/Gerente da sua Unidade de Sau-
de, pois ele deve registrar oficialmente o seu relato, esclarecer
suas duvidas e orienta-lo quanto a situacao.

Registre a data e o horario da situacao ocorrida e, preferen-
cialmente, o nome dos profissionais envolvidos.

Informe como gostaria que a situacao fosse tratada.
Caso prefira fazer sua observacdo de forma a manter-se

andbnimo(a), escreva e deposite na caixa de sugestdes disponi-
vel na sua Unidade.

Central de Atendimento da Prefeitura

Caso vocé avalie gue sua observacao nao foi devidamente
respondida, fale com a Central de Atendimento da Prefeitura
pelo niumero 1746 e conte o que esta se passando.
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A Saude da Familia garante a vocé um modelo de aten-
cdo consolidado em diversas cidades e paises como
uma das melhores formas de cuidar da sua saude.

A sua Unidade de Saude € o primeiro lugar que vocé
deve procurar sempre gque vocé identificar um proble-
Ma ou alguma necessidade de saude, com excecdo de
grandes emergéncias que cologuem sua vida em risco
imediato. Nestes casos, vocé deve se dirigir ou ser le-
vado a um hospital de emergéncia.

A Equipe da Unidade de Atencao Primaria é respon-
savel pelo seu atendimento ao longo da vida, e conhe-
ce vocé, sua familia e sua realidade. Esta equipe que
acompanha vocé é quem melhor pode decidir quando
VOCé precisa de uma consulta ou exame especializa-
do. Assim, quando vocé é encaminhado para outras
Unidades de Saude, ela continua responsavel pelo seu
cuidado e coordena todas as condutas de diferentes
especialistas.

Vocé pode conhecer mais detalhes da sua Unidade de
Saulde e todos os servicos que ela oferece consultando
a Carteira de Servicos disponivel com a equipe respon-
savel pelo seu cuidado ou no blog da Unidade.

Conheca os dados disponiveis no Placar da Saude da
sua unidade.

Visite o site da Secretaria Municipal de Saude

www.rio.rj.gov.br/web/sms

MONITORAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL

Dia

Hora

Press&o Arterial




COMO CONTRIBUIR PARA MELHORAR A MINHA
UNIDADE DE SAUDE?

Na sua Unidade de Saude existe um espaco de
didlogo no qual o Diretor/Gerente, os profissionais‘e
os usuarios da Unidade discutem a organizacao do
servico, os pontos negativos e positivos, e quais sao
as mudang¢as necessarias para melhorar a qualidade
da assisténcia: é o Colegiado de Gestdo. E dever do
Diretor/Gerente realizar a reunido na primeira
semana de cada més, definindo a data com
antecedéncia. Fique atento ao calendario de
reunioes disponivel no mural da unidade. Participe!

Em caso de duvidas

LIGUE

CENTRAL DE
ATENDIMENTO

Versao 001



