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RESUMO 
 

Este trabalho tem por objetivo relatar as rotinas administrativas de uma unidade de 

internação clínico-cirúrgica no Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), 

hospital geral de grande porte no Rio Grande do Sul. Neste estabelecimento 

atualmente estão em uso tanto o prontuário convencional (papel) como o prontuário 

eletrônico, paralelamente. Discorro brevemente sobre o prontuário do paciente. Relato  

ainda o histórico do prontuário eletrônico na instituição. Descrevo as principais tarefas 

e protocolos para organização do prontuário convencional e o fluxo do mesmo no 

hospital ate apos a alta do paciente. Comento que na prática o auxiliar administrativo 

ainda utiliza pouco o sistema informatizado, pois a maioria do seu tempo é utilizada 

na organização do prontuário convencional e nos fluxos administrativos funcionais da 

unidade. Destaco a importância do auxiliar administrativo do posto de enfermagem, 

trabalhando em sintonia com a equipe assistencial e de apoio. Concluo sugerindo que 

algumas capacitações podem ser estendidas tambem para a equipe administrativa. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Este trabalho de conclusão de curso é baseado no relato de experiência que 

ocorreu durante a prática profissional simulada, ocorrida no decurso do Curso Técnico 

em Registros e Informações em Saúde (CTRIS) da Escola do Grupo Hospitalar 

Conceição (GHC). O GHC é formado por quatro hospitais: Hospital Nossa Senhora da 

Conceição (HNSC), Hospital da Criança Conceição (HCC), Hospital Cristo Redentor 

(HCR) e Hospital Fêmina (HF). Inclui ainda doze Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

do Serviço de Saúde Comunitária (SSC), três Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS), o Centro de Educação Tecnológica e Pesquisa em Saúde-Escola GHC e a 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Moacyr Scliar, localizada na Zona Norte de 

Porto Alegre - Rio Grande do Sul (RS) (BRASIL. Ministério da Saúde. GHC, 2016). 

O Ministério da Saúde é o acionista majoritário do GHC e este grupo totaliza 

1.800 leitos, incluindo Unidade de Trtamento Intensivo (UTI) e emergência, que 

apresentam uma média de internação de 5.300 pessoas por mês, realizam 5.000 

consultas/dia, 900 partos por mês e mais de 3.000 cirurgias por mês. Tem como base 

os princípios do Sistema Único de Sáude (SUS) garantindo o atendimento ao cidadão 

conforme a Lei 8.080/90, baseado na equidade, universalidade, integridade e 

resolutividade, desenvolvendo ainda atividades de ensino e pesquisa na saúde. 

(BRASIL. Ministério da Saúde. GHC, 2016). 

Durante a Prática Profissional Simulada II no terceiro semestre, minha vivência 

foi numa unidade de internação clinico-cirurgica no HNSC. Nesta unidade pude 

observar a organização do prontuário convencional (papel), o prontuário eletrônico do 

paciente (PEP) e as rotinas administrativas da internação. O GHC disponibiliza um 

sistema informatizado para os profissionais de saúde e demais profissionais conforme 

acesso permitido a cada um.  Este sistema informatizado ameniza o risco de extravio 

de folhas, garante o sigilo e o acesso apenas a quem tem direito legal, bem como 

facilita o seu manuseio e arquivamento. O prontuário que predomina no GHC ainda é 

o convencional, mas ambos funcionam paralelamente.  

As rotinas administrativas do posto de enfermagem são desenvolvidas visando 

facilitar a equipe assistente, agiliza e organiza os registros e simplificar o tratamento 

do paciente internado. São organizados conforme protocolos existentes, também 

denominados como Procedimento Operacional Padrão (POP), disponíveis no sistema 
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do GHC. Os protocolos visam padronizar para que todos sejam organizados da 

mesma forma, independente da unidade de internação. 

Escolhi este tema, pois percebi durante a vivência profissional simulada a 

importância da organização dos processos de trabalho, aqui descritos como rotinas 

administrativas, desenvolvidas pelo auxiliar administrativo, como integrante de uma 

equipe cujo objetivo é atender da melhor forma possível o paciente. Como parte 

destas rotinas administrativas está o prontuário, convencional ou PEP para facilitar e 

agiliza o atendimento.  

O objetivo do trabalho é descrever as rotinas administrativas de uma unidade 

de internação de um hospital de grande porte e salientar a importância do 

planejamento e organização do posto, realizada pelo auxiliar administrativo, que 

participa desta forma do bom funcionamento da unidade. 
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2 RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

          A unidade de internação deste relato atende pacientes clínicos e 

cirúrgicos e possui quarenta e três (43) leitos.  O HNSC é um hospital geral, cujo 

atendimento é 100% pelo SUS. 

          Esta unidade de internação clínico-cirúrgica é um setor organizado e 

conta com equipes de assistência e de apoio para o atendimento dos pacientes 

internados.  Esta equipe é composta pelos seguintes profissionais: um auxiliar 

administrativo com jornada diária de oito horas, quatro enfermeiras (uma por turno), 

vinte (20) técnicos em enfermagem nos quatro turnos, treze (13) médicos contratados 

e seis (6) médicos residentes. Estes são os profissionais fixos da unidade, fora os 

demais que circulam entre esta e outras unidades, como fisioterapeutas, 

nutricionistas, auxilia de higienização, auxiliar de nutrição, etc. Estes números dão a 

ideia de quantas pessoas circulam no posto de enfermagem diariamente.  

O posto de enfermagem é dividido em dois ambientes: um deles utilizado pela 

enfermagem para guarda e preparo de medicamentos dos pacientes internados e 

outro para a área administrativa, onde são realizados os registros, as prescrições e 

onde permanece a auxiliar administrativa.  

O primeiro ambiente é composto por armários aéreos com portas, armário 

aéreo com divisores na vertical sem porta, balcão com portas e cuba inox com 

torneiras, balcões e bancadas com gavetas grandes, balcões com gavetas com 

separadores, bancada de atendimento, cadeira e balança digital. Na parede (murais) 

estão fixados alguns informativos: protocolos, escala de profissionais, ramais, etc. Ali 

as gavetas e armários são organizados com os medicamentos devidamente 

separados por pacientes.  

No ambiente administrativo existem gavetas e armários aéreos, devidamente 

identificados. Organizadas com mesas e cadeiras, três computadores, uma 

impressora, armários aéreos com portas, prateleira aéreas sem porta, balcões com 

gavetas e bancadas. Possui mural fixado na parede para colocar informativos e 

documentos administrativos. Algumas gavetas e armários possuem chave por 

segurança e controle dos medicamentos de uso restrito. Há computadores na sala 

administrativa que ficam a disposição com prioridade para os médicos prescreverem, 
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evoluírem e solicitar exames. Há um computador na mesa da auxiliar administrativa 

para utilização da mesma, para execução dos procedimentos administrativos. 

  O enfermeiro é a pessoa que recebe as informações de tratamento prescrito 

pelo médico e faz a escala de distribuição dos técnicos em enfermagem por 

pacientes. Este profissional gerencia a unidade, encaminha solicitação de exames, 

transportes, consertos de materias e também realiza procedimentos técnicos com o 

paciente. 

As atribuições do auxiliar administrativo são: abrir o prontuário (papel) do 

paciente na internação do mesmo, organizar diariamente os documentos no 

prontuário, organizar as prescrições deixadas na gaveta (plantões) colocando-as por 

ordem de leito, organizar os papéis para altas, transferências e óbitos. Manter as 

pastas com o prontuário de papel no escaninho, separar as prescrições dos pacientes 

que receberam altas. Limpar as pastas (retirar excessos) a cada dois dias ou quando 

cheia. Encaminhar a solicitação de transporte para realização de exames fora do 

hospital, solicitação de exames em outros setores e documentos a diferentes áreas 

conforme a demanda. Atender chamado para exames. (CORRÊA, 2016) 

Compete também ao auxiliar administrativo: abastecer e organizar os materiais 

administrativos para uso diário, encaminhar documentos para o Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística (SAME), acompanhar as movimentações dos pacientes 

informando respectivamente o setor responsável através do sistema informatizado do 

GHC, imprimir a programação cirúrgica de segunda- feira à quinta-feira, imprimir a 

lista de pacientes hospitalizados e colocar na planilha do auxiliar administrativo, 

imprimir o censo diário (nas segundas – feiras imprime-se dos três últimos dias) que 

será enviado para o setor de Faturamento. Buscar as etiquetas de identificação 

solicitadas na central de leitos, a partir das dezesseis horas (16h). (CORRÊA, 2016) 

  Numa caixa aberta são organizados envelopes com número do leito e registro 

do paciente identificado na frente do envelope, para organizar os documentos 

retirados da pasta do prontuário em excesso.  Observa-se que neste momento a 

preocupação é de colocar os documentos em ordem conforme a orientação do SAME. 

(CORRÊA, 2016)  

Quando o paciente recebe alta o prontuário é organizado e encaminhado para 

o setor de faturamento no dia seguinte, conferindo no leito físico se realmente o 
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paciente já deixou o hospital. Após o faturamento, o prontuário é liberado para o 

SAME. 

Na ausência do auxiliar administrativa (falta, doença, licença ou férias), em 

algumas situações o setor pode não receber alguém para a substituição e permanece  

sem nenhum profissional da área administrativa. Existem vinte e cinco (25) auxiliares 

administrativos no HNSC, sendo dezenove (19) fixos e cinco (5) como volantes. 

Quando o setor não dispõe de auxiliar administrativo, as rotinas administrativas 

acabam sendo realizadas aleatoriamente por um profissional da saúde que realiza 

aquelas atividades mais urgentes, indispensáveis para a assistência do paciente. 

Obviamente a organização da unidade fica prejudicada nestas situações.   

 No que diz respeito ao PEP pude observar a falta de treinamento para 

funcionaria administrativa na realização de registros de informações no sistema GHC, 

o que dificultou muito o desenvolvimento das tarefas. Também observei a falta de 

orientação para o auxiliar administrativo na higienização de mãos e cuidados no 

manuseio dos documentos para sua própria segurança (biossegurança). Segundo a 

auxiliar administrativa da unidade é realizada atividade de orientações/atualização 

para higienização de mãos e cuidados de biossegurança para os profissionais da 

assistência ao paciente, porém os funcionários administrativos não são convocados. 

(CORRÊA, 2016)  

         2.1. ROTINAS DIÁRIAS IMPORTANTES 

2.1.1.Chamada para exames 

Quando qualquer setor chama um paciente para exames (ecografias, 

tomografia, cintilografias, etc.) ou para consultas ambulatoriais (oftamo, odonto, 

dermato, etc) é muito importante avisar quando o paciente estiver em “isolamento” 

para que as medidas recomendadas para conter a dispersão de micro-organismos 

sejam tomadas. É importante confirmar com o setor se estão cientes desta 

informação antes do horário agendado; (CORRÊA, 2016) 

2.1.2. Altas 

Acompanhar os pacientes que estão com alta prescrita através do GHC 

Sistemas. Verificar com o médico assistente se há previsão de horário para a saída 

do hospital. Reunir os excessos do prontuário e organizá-los na ordem conforme 

protocolo. (CORRÊA, 2016) 
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2.1.3.Transporte externo 

O transporte para outro município deve ser solicitado pelo médico ao Serviço 

Social; o transporte para Porto Alegre é preenchido pelo auxiliar administrativo, em 

duas vias, assinada pelo enfermeiro da unidade. A requisição deve ser entregue no 

setor de transporte do GHC e ficar com uma via assinada por eles (protocolo). 

(CORRÊA, 2016) 

Para o deslocamento de pacientes na realização de exames fora do hospital é 

realizada a reserva de veículo antecipadamente. É preenchida uma planilha com  

informações referentes ao paciente, o local onde será realizado o exame, horário de 

saída e de retorno ao hospital. O auxiliar administrativo preenche eletronicamente e 

também realiza contato telefônico para o setor de transporte, confirmando reserva, 

procedimentos realizados a pedido do enfermeiro. (CORRÊA, 2016) 

2.1.4. Transferências internas 

Para as transferências de unidade, deve-se anotar o nome do paciente, o leito 

atual e o leito de destino para onde será transferido; retirar a documentação do 

paciente da pasta e reunir todo o prontuário do paciente (excessos+pasta) para envio 

há unidade de destino. Quando o paciente for transportado para o novo leito, lançar a 

transferência no sistema informatizado do GHC. (CORRÊA, 2016) 

A transferência para a enfermaria de retaguarda é realizada quando é 

necessário fazer a higienização de uma enfermaria em que estavam pacientes em 

isolamento. Como esta transferencia é temporária e os pacientes retornam a mesma 

enfermaria após a higienização, por isso não se encaminha o excesso das pastas dos 

pacientes nem se desmontam as pastas. (CORRÊA, 2016) 

2.1.5.Óbito 

Pegar o “aviso de movimentação” preenchido pelo enfermeiro em duas (2) vias 

e questionar se há algum familiar do paciente que faleceu no hospital no momento do 

óbito, caso não haja ninguém o auxiliar administrativo deve  solicitar para a assistente 

social que entre em contato telefonico com os familiares. (CORRÊA, 2016) 

Levar o aviso na Central de Leitos, retirando a DO (Declaração de Óbito).  A 

DO é entregue ao médico responsável ou colocada na pasta do paciente. Solicitar ao 

médico responsável que preencha a mesma em duas (2) vias. Quando a DO estiver 

preenchida, deve anotar o número da declaração e o número do registro no Conselho 
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Regional de Medicina (CRM) do médico que o preencheu, para fazer o lançamento no 

terminal destes dados. Entregar a DO preenchida na Central de Leitos. (CORRÊA, 

2016) 

2.1.6.Censo diário 

É a contagem e o registro, a cada dia hospitalar, do número de leitos ocupados 

e vagos nas unidades de internação. É o primeiro procedimento realizado quando o 

auxiliar administrativo chega no posto para trabalhar. Uma via do censo diario e uma 

via da lista de pacientes são retiradas no GHC sistemas, para solicitação de etiqueta 

e pulseiras dos pacientes. Quando ocorre a alta, o auxiliar administrativo organiza o 

prontuário, adicionando na frente uma cópia do censo diário, e encaminha para o 

faturamento. (CORRÊA, 2016) 

2.1.7. Organização do prontuário 

Conforme protocolo da instituição o prontuário convencional de uma unidade 

de internação deve seguir a seguinte ordem: 

1. Sumário de hospitalização (grampeado por fora do envelope); 

2. Nota de óbito (quando for o caso) OU 

3. Nota de alta 

4. Laudo médico para emissão da Autorização de Internação Hospitalar (AIH); 

5. Relatório de cirurgia; 

6. Relatório de anestesia; 

7. Prescrições; 

8. Evoluções; 

9. Exames em geral; 

10. Pedido de consultoria; 

11. Registro de cuidados (sinais vitais); 

12. Controle de queda; 

13. Boletim de atendimento de emergência; 

14. Listas de problemas; 

15. Folha de fluxo; 

16. Listas de cuidados pré e pós-operatório; 

17. Registro de cuidados da UTI; 

18. Antecedentes de imunização e infecção 
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19. Solicitação de uso de medicamento controlado 

20. Outros (documentação do bloco UTI); 

21. Dados Cadastrais (caso não fique no pé da cama – dois últimos registro). 

(CORRÊA, 2016) 
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3.PRONTUÁRIO 

O prontuário de paciente é definido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) 

(2002) como sendo: 

o documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo e 
considerado de elaboração obrigatória pelo Código de Ética Médica (Artigo 
69).  

O sigilo das informações do prontuário é um dever do médico, definido pelo 

Código de Ética Médica, Código Penal, Código Civil e Resoluções do Conselho 

Federal de Medicina. (KLÜCK; GUIMARÃES, 2014) 

O prontuário é o conjunto de documentos que vai sendo  juntado ao longo do 

período que o paciente permanece internado. É a comunicação entre os profissionais 

que prestam assistência ao paciente internado durante as 24 horas, como também 

uma ferramenta a disposição das equipes e do hospital para a realização de 

pesquisa.  

Na década de 90, no Brasil, através de uma universidade houve uma 

preocupação de um modelo de Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) e na 

padronização de registro de informações de paciente, bem como a integração dos 

diversos sistemas de informação de saúde nacionais. Em 2002, Ministério da Saúde, 

estabelece o conjunto de registro de informações do paciente no prontuário médico  

(PATRÍCIO, 2011). 

No Brasil, o CFM está empenhado no contexto legal e ético do prontuário do 

paciente, tendo já aprovado a Resolução CFM nº. 1.331/89, que trata da 

temporalidade do PEP, e as portarias de nº 1638/2002 e nº. 1.639/2002 que 

normatizam o uso de sistemas informatizados, a guarda e o manuseio de Prontuários. 

Portanto, todos os aspectos legais do PEP vêm ao encontro da autenticidade, 

integridade, confidencialidade/ privacidade, auditagem, assinatura eletrônica e guarda 

de documentos (PINTO, 2006). 

Cabe ressaltar também que o termo “prontuário médico” é um documento que 

é do paciente, tendo este acesso total e direto do mesmo, que pode ser solicitado 

através de cópias. A responsabilidade do estabelecimento de saúde por sua vez é de 

zelar e manter esses documentos organizados, com segurança e guardados 
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adequadamente. O prontuário passa a ser uma ferramenta de apoio, beneficiando o 

ensino de saúde e ampliando o planejamento no campo de saúde. (FARINA. 1999) 

No GHC em 1999, inicia-se o desenvolvimento dos Sistemas de Informações 

Médicas, o prontuário eletrônico do paciente, baseado em interface gráfica, utilizando 

uma arquitetura cliente-servidor e com a colocação de centenas de 

microcomputadores nas áreas assistenciais dos hospitais do GHC. (BRASIL. 

Ministério da Saúde. Grupo Hospitalar Conceição, 2016). 

Em março de 2016, a gerência de informática do GHC apresenta o diagnóstico 

da atual situação da Tecnologia da Informação (TI), atráves do Plano Diretor. O PEP 

é produto de um esforço interno no sentido de solucionar vários problemas 

operacionais importantes no GHC: o tempo de agendamento, qualidade da 

apresentação do resultado e tempo de resposta do resultado de todos os exames 

produzidos no GHC. (BRASIL. Ministério da Saúde. Grupo Hospitalar Conceição, 

2016).     

Todos estes problemas foram superados com a implantação PEP que é usado 

atualmente por aproximadamente 900 médicos, 400 enfermeiras, nutricionistas e 

farmacêuticos em mais de 2.300 pontos instalados em todos os hospitais do GHC. 

(BRASIL. Ministério da Saúde. Grupo Hospitalar Conceição, 2016).     

Durante o período desta prática profissional simulada observei 

pouco a utilização do PEP pela auxiliar administrativa. Algumas tarefas são 

realizadas eletronicamente, mas a maioria das atividades são realizadas 

através do prontuário convencional. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Vivenciar a experiência profissional simulada numa unidade hospitalar de 

internação oportunizou conhecer as rotinas administrativas de uma unidade de 

internação. Acompanhar as tarefas do auxiliar administrativo fez entender a 

importância do serviço administrativo e sua interligação na assistência ao paciente.  

A experiência profissional simulada nos fez observar na prática as teorias 

recebidas durante o CTRIS, demonstrando os conhecimentos e procedimentos nas 

funções administrativas com viés ético e profissional. Foi uma experiência de 

enriquecimento profissional e pessoal, já que é um ambiente em que trabalham 

pessoas de diferentes profissões na assistência ao paciente internado. 

A tarefa de organizar diariamente o prontuário convencional é exaustiva, mas 

importante principalmente para minimizar o risco de perder algum documento. As 

rotinas administrativas devem ser respeitadas e desenvolvidas com serenidade e 

comprometimento. A importância do trabalho em equipe deve ser salientada, inclusive 

estendendo as capacitações também para a área administrativa.  

Entendo que o objetivo do trabalho foi alcançado, pois foram descritas as 

principais tarefas administrativas de uma unidade de internação, estabelecendo o elo 

do trabalho em equipe, onde todos atuam com o objetivo de qualificar a assistência ao 

paciente. 
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ANEXO A- PRONTUÁRIO/ OCORRÊNCIA DE ÓBITO 
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ANEXO B- PRONTUÁRIO / NÚMERO DA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO 
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ANEXO C- PRONTUÁRIO/ EVOLUÇÃO 
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ANEXO D- PRONTUÁRIO / PEDIDO DE CONSULTORIA 
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ANEXO E- PRONTUÁRIO / REGISTRO DE CUIDADOS 
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ANEXO F- PRONTUÁRIO / PRESCRIÇÃOS DE CUIDADE PRÉ- OPERATÓRIOS 
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ANEXO G- PACIENTE / SOLICITAÇÃO DE TRANSPORTE 
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ANEXO H- PACIENTE/ AVISO DE MOVIMENTAÇÃO DE PACIENTES 
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ANEXO I – ACOMPANHANTE/ SOLICITAÇÃO DE ENTRADA DE CRIANÇA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



26 
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