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. AGENDAMENTO DAS CONSULTAS

Cirurgias canceladas — Os pacientes com a documentacio pronta para cirurgia e que tiveram
o agendamento cancelado em virtude da Pandemia, terfo as consultas para reavaliacdo
agendadas, de acordo com cada especialidade, pelo préprio Ambulatdrio de Especialidades
(Sra. Adriana). Conforme anexo 01.

Primeira avaliagdo — As consultas para primeira avaliacio do paciente serdo agendadas pela
Central de Vagas do municipio, conforme rotina anteriormente estabelecida, dando
seguimento a partir das consultas agendadas e canceladas por motivos de isolamento social.

II.  CONSULTAS

Devido a especificidade dos pacientes atendidos e da complexidade das cirurgias ndo ha
necessidade de reavaliacdo pré-cirurgica.

Sera preenchido pelos pais ou responsaveis legais questiondrio, em anexo, sobre as condicdes
atuais da crian¢a para realizacdo da cirurgia com seguranca no atual momento pandémico.

li. AGENMDAMENTO DA CIRURGIA
A. Agendar a data da cirurgia
B. Orientar sobre a retirada do pedido de sorologia para COVID-19

C. Orientar sobre a necessidade do preenchimento do questiondric ne momento da
retirada do pedido de exame

D. No ato da entrega do pedido de exame orientar sobre a coleta da Sorologia, gue
devera ser feita no maximo sete dias antes da data programada para cirurgia.

E. A coleta de sorologia serd realizada no Centro de Saude Dr. José Carvalho de Brito
(C5I1), defronte a rodaviaria.

F. Orientar sobre o isolamento social, entre a coleta da sorologia e a data da cirurgia,
evitando exposigdo ao risco e mudanca da condicdo de sadde gue impliguem no
cancelamento da cirurgia.

G. Orientar a procurar o Pronto Atendimento Covid, caso tenha sintomas gripais.
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IV.  RESULTADO DA SOROLOGIA

O resultado da sorologia deverd ser enviado pelo laboratdrio, assim que concluido, para os
seguintes e-mails:

Coordenacdo na Santa Casa i fatima@santacasasr.com.br

Agendamento na Santa Casa ambulatério@santacasasr.com.br

'Rede Basica de Satde (origem de encaminhamento) redebasica@sacroque.sp.gov.br

IMPORTANTE: O resultado da sorologia devera ser anexado no prontudrio do paciente

Pacientes Testados Positivo — Deverdo ser encaminhados para a Vigildncia epidemioldgica e
terdo a cirurgia cancelada.

Pacientes Testados Negativo — Manter agendamento. Ambulatorio de Especialidades deverd
encaminhar a Recepcdo da Internagdo, relagio dos pacientes que internardo com os
respectivos exames de sorologias negativas.

V. INTERNACAO
A. Os pacientes com cirurgia agendada deverdo ser internados no dia da cirurgia.

B. No ato da internacdo, a recepcdo devera anexar ao prontudrio o resultado da
sorologia, sendo que este devera ser inferior a sete dias.

C. Preencher questiondrio de triagem, conforme anexo (SE APRESENTAR SINTOMAS
GRIPAIS — CANCELAR CIRURGIA).
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QUESTIONARIO DE TRIAGEM PRE-CIRURGICA

- MOME DO PACIENTE

" NOME DO RESFONSAVEL

NOME DA MAE

_DATA DE NASCIMENTD CARTAC 5U5 RG CPF

ENDERECO _ ) MUMERC

BAIRRD ) CIDADE CEP

_TELEFOME CELULAR _ E-MAIL

INFORMACDES

O paciente teve contato préximo (2 menos de 1,5 metros por mais de quinze minutos) com
alguma pessoa que tenha testado positivo para Covid-19 ou que estd em isolamento par OsiMv ONAD
suspeita de Covid-19, ou em acompanhamento por sindrome gripal nos Gltimos 14 dias?

Mo domicilio de residéncia do paciente hd alguma pessoa em isolamento social por

suspeita de Covid-19, Sindrome Gripal ou Covid-19 confirmado? Osim O NAO
] pacie_nte ficou em isolamento social por suspeita de Covid-19, Sindrome Gripal ou Covid- O sivM O NAO
19 confirmado?

Vocé teve algum dos sintomas abaixo? (Assinalar com X]

U Temperatura superior a 37,5¢C [0 Dificuldade para respirar O Tosse prolongada

O Dor de cabeca intensa O Dor intensa no corpo O calafrios

U Dor de garganta U Diarreia (motiva desconhecido) [0 N3o sente cheiro ou gosto

O MEo teve nenhum dos sintomas descritos acima

Esses sintomas comegaram quando? O Nos dltimes 7 dias

LOCAL E DATA ASSINATURA

www, santacasasr.eom.br « Midias sociais: @santacasadesacrogue
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QUESTIONARIO DE INTERNACAO CIRURGIA ELETIVA

_NOME DO PACIENTE

MNOME DO RESPONSAVEL

NOME DA MEAE

"DATA DE NASCIMENTO CARTAD SUS ) R CoF
|

L |

ENDERECO

NUMERD

BAIRRO CIDﬁ_;LEIE CEP

TELEFCME CELULAR E-MAIL

INFORMACOES

O paciente teve contato proximo (a menos de 1,5 metros por mais de quinze minutos) com
alguma pessoa que tenha testado positivo para Covid-19 ou que estd em isolamento por Osiv ONAD
suspeita de Covid-19, ou em acompanhamento por sindrome gripal nos Gltimaos 7 dias?

Vocé teve algum dos sintomas abaixo? (Assinalar com X)

U Temperatura superior a 37,52C O Dificuldade para respirar U Tosse prolongada
U Dor de cabega intensa O Dor intensa no corpo O Calafrios
O Dor de garganta L Diarreia {(meotivo desconhecido) [ N3o sente cheiro ou gosto

O MEo teve nenhum dos sintomas descritos acima

Esses sintomas comegaram quando? [0 Nas ultimas 24 horas

~LOCAL E DATA ASSINATURA

lRua Santa Isabel, 186 — Vila Margues — 530 Rogue/SF - CEP 18130-565 « PABY 11 471593560
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE CIRURGIA
ELETIVA NO PERIODO DE PANDEMIA DE COVID-19

{Espaco para colagem da etigueta]

MNOME RESPONSAVEL / REPRESEMTANTE

PARENTESCO RG TELEFONE

Declaro, que o médico:

explicou-me sobre a pandemia da COVID-19, também chamada de Pandemia do Novo Coranavirus que o Brasil
esta enfrentando, bem coma os riscos a que estarei exposto em relacdo a ela, em comparagdo aos provaveis
beneficios que meu procedimento oferece. Também tenho clareza dos possiveis im pactos ante a postergacdo
da minha cirurgia. Estou informado e compreendo que no momento que estamos vivendo, hé risco de
contaminacde durante o periodo de internagdo, mesmo com todas as medidas fixadas pelas autoridades
sanitarias e recomendadas pela Comissdo de Controle de Infecgio Interna do Hospital, ja implementadas, tais
como area e profissionais exclusivos para tratamento dos pacientes com COVID-19, higienizacio adequada de
todas as dreas do hospital, uso de mascaras por todos os profissionais e pacientes, entre outras coisas, visto
gue posso ter contato com pessoas assintomaticas e portadoras do SARS-CoV2 {COVID-19) no Hospital ou em
gualquer outro ambiente. Essa contaminacio pode se associar a um risco aumentado de complicagbes mais
graves no pos-operatdrio, em eventual infeccio pela COVID-19. Durante a internacdo assumimos (paciente e
acompanhante) o dever do cumprimento do distanciamento social, uso de mascara e cuidados com a higiene
das mdos, como também, aceitamos restringir as visitas hospitalares de familiares e amigos, conforme a

orientacdo desta Instituicdo.

LOCAL E DATA MEDICO (assinatura sob carimbo) _RESPONSAVEL/REPRESENTANTE
| )
TESTEMUNHA 1 RG
TESTEMUNHA 2 RG =
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TERMO DE REVOGACAO

Revogo o consentimento firmado em e afirmo que ndo desejo

prosseguir nas normas de seguranca que me foram propostas, e dou como finalizado nesta data, assumindo

toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me foram explicados, ao tomar

esta decisdo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade esta Instituicio e Equipe Assistencial.

LOCAL E DATA MEDICO (assinatura sob carimbo) RESPONSAVEL/REPRESENTANTE
_TESTEMUNHA 1 _ RG
_TESTEMUNHA 2 ' RG
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