Prontuario Terapéutico Ocupacional
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Vocé sabia que é OBRIGATORIO?

Resolucao COFFITO 415/12

O prontuario ¢ um direito do cidadao e dever do profissional de satde, sendo destinado ao registro de todas as situacoes
referentes ao paciente/cliente/usuario, aléem de meio de comunicacao entre a equipe multiprofissional e continuidade da
assistencia prestada.

Ele é o amparo legal para todos os envolvidos na assisténcia da saude, sendo de responsabilidade do profissional o seu
arquivamento durante, pelo menos, 05 anos a contar do ultimo registro, salvo em caso de atendimento realizado em 1nstituicoes e
servicos multiprofissionais, bem como Clinicas Escolas, onde a responsabilidade passa a ser da instituicao.

Seu preenchimento tem que ser feito a cada atendimento, independente do ambiente ou modalidade terapéutica ocupacional, e
seu conteudo deve ser sigiloso e confidencial, s6 podendo ser divulgado mediante autorizacao do paciente ou responsavel por
motivo justo ou legal, ou as autoridades constituidas, incluindo os agentes fiscais do CREFITO-7.

O prontuario terapéutico ocupacional deve estar permanentemente disponivel, de modo que o paciente/cliente/usuario ou seu
representante legal possam ter acesso a ele quando solicitado.

Em prontuarios eletronicos, obrigatoriamente, deverao ser observadas as normas de seguranca e confidencialidade.
Asinformacoes necessarias para sua elaboracao devem ser as mesmas contidas no modelo manuscrito, tais como:

« Dados pessoais do paciente/cliente/usuario;

« Historia clinica;

+ Exame clinico/educacional/social;

» Datas e horarios do atendimento;

» Testes e exames realizados com laudos ja concluidos;

+ Encaminhamentos realizados ou retornos (transcricao ou copia de exames, pareceres ou relatorios);

» Diagnostico, prognostico, plano terapéutico e prescricao da conduta terapéutica ocupacional, bem como recomendacoes a
equipe, registro das orientacoes ao paciente/responsavel ou cuidador.
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O registro dos contatos com outros profissionais envolvidos no
caso, assim como as condutas adotadas em conjunto, também
devem ser informados.

Além destes dados, é necessario constar também:

» a evolucao do quadro e os procedimentos realizados;
« a evolucao clinica e o estado geral do paciente no momento da
Intervencao;

Todas as informacoes devem estar claras, compreensiveis,
objetivas e sem rasuras, acompanhadas do carimbo com o numero
de registro e o nome legivel e assinatura do profissional ao final de

« descricao de eventuals 1impedimentos para realizacao da
conduta terapeutica ocupacional,;

» registro de faltas e atrasos;

» registro de encerramento por ocasiao de alta, suspensao,
abandono ou 6bito.

cada atendimento.

a criterio do profissional anexar outros

dados e copias de exames que considerar
pertinentes.
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