A RESOLUGAO CFM Ne 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002;

'Define prontuario médico e torna obrigatdria a criacdo da Comissdao de Revisdo de
Prontuarios nas instituicdes de saude. '

Art. 12 Definir prontuario médico como o documento uUnico constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situa¢oes sobre a saiide do paciente 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 ao individuo.

A partir do que esta exposto acima, verificamos que todo e
qualquer dado ou informacao, registrada em qualquer suporte (fisico ou digital), sobre
atividades de assisténcia (recep¢do, ambulatorial, internagdo, cirdrgico, emergencial)
em relacdo a um individuo ja constitui o Prontuario, mesmo que alguns documentos
(exames, relatérios) isolados estejam arquivados em espacos fisicos distintos para
facilitar procedimentos ou por ndo caberem no Prontudrio do Paciente.

Lembramos também que o Prontuario de Paciente esta
classificado como série documental no Plano de Classificacdo e Tabela de
Temporalidade: Atividades- Fim da Secretaria de Saude (PCTTD-FIM) com o cédigo
(056.01.01.001).

Ademais, vale frisar que as Fichas de Atendimento
Ambulatorial (FAA), mesmo que acompanhada de poucos anexos, como por exemplo,
exames, ja constituem o Prontuario de Paciente (documento composto) ou o integram.

O que definem os documentos sdo as atividades (Ler FAQ
‘O que sao documentos de arquivo’) que Ihe deram origem e que sdo executadas para
cumprir as atribuicdes legais da instituicdao. A capa dos Prontuarios de Paciente sao
apenas protecdes fisicas dos documentos para evitar deterioracdes do suporte fisico
(papel, pelicula de RX) contidas nele.

Referéncia:

https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2002/1638




