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Executante: Toda Equipe

Area: Assisténcia a salde

Objetivo: Estabelecer fluxo de agendamento e priorizagéo de consultas e
exames especializados.

12 ETAPA DO PROCEDIMENTO

1. Paciente é direcionado ao agendamento;

2. Agendadora acolhe e apresenta-se ao USUArio;

3. Usuério exp0e atividade que busca realizar no TFD (Consulta/Exame);
4. Agendadora realiza identificagcdo segura solicitando 03 marcadores
(Nome, data de nascimento, nome da mae);

5. Solicitar encaminhamento médico da UBS de referencia.

6. Agendadora insere o usuario no sistema eletrébnico conforme
complexidade sendo eletiva media e alta complexidade, para qualquer
assisténcia que o0 mesmo necessite.

22 ETAPA PROCEDIMENTO
1. Preenchimento do check list (anexo);
2. Lista de espera fisica da do Municipio;
3. Agendamento relizado é entrado em contato com paciente (Telefone —
WhattsApp).
OBSERVACOES
— A identificacdo correta e confirmacao dos dados do usudario bem como
atualizado contato e endereco devem ocorrer em todos 0S processos
realizados dentro do TFD;
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Anexo Il - Fluxo de atendimento APS
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

 J

Encaminhar usudrio para atividade agendada na UBS
¢ Nio

Sim Encaminhar o UsUENo para o setor requerido
3 : e S —e = —aa
Precisa de atendimento espedifica da UBS?
iNSo
Realizar escuta qualificada Atendimento na UBS

Arendimento {medico,

= enfermagem,
sim j odontaldgico, outros)
O problema € agudo? NUM tempo que
— A ment - considere riscos,
i Nao desconfortos,

vulnerabilidade
oportunidade de
cuidado.

Sim
¢ Encaminhamento UPA ou acionar Samu

ReMOC30 ouU Encaminhamento para outro servico atendendo para
coordenacso do cuidado

Orientacao espedfica
&fou sobre as ofertas da
uaes

Inchusdes em agoes
Programaticas,
agendamento de
consultas se necessano

Para stendimento de
EMERGENCIA O SAMU devera
ser adonado 192

O paciente devera ser
encaminhado para
atendimento na UPA
com carta emitida pelo
sistema de informagaa
DS, contendo SSVV e o
motivo do

Nao encaminhamento.




Checlist(documentos obrigatorios- anexar copia)

() Documentos de ldentificagdo: RG, CNS, CPF ou CNH e Certidao de
Nascimento ( ) Comprovante de endereco

( ) Laudo de Exames — justificativa Medica se ausente

Origem: Especialidade:
UBS

Consorcio: Hospital

Nome (nao abreviar):

Identidade de Género: ( )Mas. ( )Fem. ( )outros. | Nascimento: / /

Raca/Cor: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Parda ( )Indigena ( ) Amarela

Anamnese/ Exame Fisico e Complamentar:

Diagnostico provavel: \ CID:

Conduta:

Necessidade de Priorizacao: (Justificar)

Médico Solicitante
Ass. Carimbo.

CHEKLIST

BOM [ESUS DO SUL Zaminbie. vetdade e victa.




BOM JESUS DO SUL Zamntio. vetdade e vida.



