PORTARIA N° 743 DE 20 DE DEZEMBRO DE 2005

O Secretéario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a importancia de implementar no Sistema de Informacdo Hospitalar do
Sistema Unico de Saude- SIH/SUS as melhorias que vém sendo introduzidas nas Politicas Nacionais
de Saude;

Considerando a necessidade de adequar o layout e o conteudo do formulario — LAUDO PARA
EMISSAO DE AIH — AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR, visando padronizacdo minima de
informagdes que possibilitemm ampliar capacidade de regulacdo, avaliacdo e controle dos servigos
ofertados pelo SUS, resolve:

Art. 1° - Excluir os modelos vigentes dos seguintes laudos do SIH/SUS:

- Laudo Médico para Emissdo de AIH, constante no Modulo do Hospital, aprovado pela
Resolucéo INAMPS n© 4/83.

- Laudo de Enfermagem para emissédo de AIH de Parto Normal, definido na Portaria SAS/MS
n° 163, de 22 de setembro de 1998;

Art. 2° - Regulamentar novo Laudo com campos para preenchimento padronizados, que sera
denominado de LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (ANEXO
1) e LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR (ANEXO I1) e respectiva Instrucdo Normativa
que orienta o preenchimento dos Laudos acima no ANEXO I11.

Paragrafo 1° — Os gestores estaduais/municipais podem definir informagdes complementares
que julguem necessarias, desde que nao suprimam informacdes estabelecidas nos anexos | e Il
desta Portaria.

Paragrafo 2° - O modelo do laudo definido nesta portaria esta disponivel para download no
endereco: http://sihd.datasus.gov.br na op¢cdo Documentacao.

Art. 3° - Estabelecer que a emissdo do laudo esta restrita a responsabilidade das seguintes
categorias profissionais: médico cirurgido-dentista e enfermeiro(a) obstetra.

8§ 1° - O laudo devera ser preenchido de forma legivel, sem abreviaturas, para evitar a
dificuldade no entendimento do controle e avaliacdo, sob pena de rejeicdo do mesmo pelo
autorizador.

§ 2° — Os Profissionais especificados neste artigo deveréo solicitar laudos com procedimentos
exclusivos de suas areas de atuacdo devidamente reconhecidas pelos respectivos Conselhos de
Classe.

Art. 4° - Definir que somente os profissionais portadores de diploma ou certificado de
obstetriz ou de enfermeiro(a) obstetra estdo autorizados a emitir laudos de AIH para o
procedimento codigo 35.080.01.9 - Parto normal sem distécia realizado por enfermeiro (a)
obstetra, do grupo 35.150.01.7 da tabela do SIH/SUS.

Paragrafo Unico — E atribuicdo do enfermeiro obstetra:

I. Identificar distécias obstétricas e tomar as providéncias assistenciais até a chegada do
médico;

I1. Prestar assisténcia a parturiente e ao parto normal;

I11. Realizar episiotomia e episiorrafia sob anestesia local, quando necessario;

IV. Acompanhar o trabalho de parto;

V. Realizar o parto sem distécia.

Art. 5° - Esta portaria entre em vigor na data da sua publicacdo com efeitos a partir da
competéncia dezembro de 2005, revogando a portaria SAS/ MS n° 163, de 22 de setembro de
1998.

JOSE GOMES TEMPORAO
Secretario



ANEXO 111
INSTRUGCAO PARA O PEENCHIMENTO DO LAUDO

ANEXO 1
LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

E o instrumento para solicitagdo/autorizacdo de internacdo do paciente em estabelecimento
de saude com internacdo (publicos federais, estaduais, municipais, privadas com ou sem fins
lucrativos) integrantes do Sistema Unico de Salide - SUS. O Laudo contém, além da identificacéo
do paciente, as informacdes de anamnese, exame fisico, exames complementares (quando
houver), as condi¢cbes que justifiguem a internacdo, dados de identificacdo dos profissionais
solicitantes e autorizadores e diagnéstico inicial, codigos de procedimentos de acordo com a Tabela
do SUS e CID.

O laudo deve ser corretamente preenchido em todos os seus campos obrigatérios com letra
legivel a fim de possibilitar futuras verificacdes pelos 6rgdos competentes.

O laudo deve ser preenchido, apdés a consulta médica, geralmente realizada em unidade
ambulatorial ou mesmo em hospital que ird realizar a internacdo ou que encaminha, e,
excepcionalmente, nos casos de emergéncia até 48 (quarenta e oito) horas apdés o internamento. O
preenchimento deve ser sempre feito em 02 (duas) vias, sendo a primeira arquivada no Orgéo
Emissor de AIH da SES ou SMS e a segunda anexada ao prontuario do paciente no
estabelecimento.

O laudo que corresponde a uma solicitacdo de internacao eletiva e deve ser autorizado antes
da realizagdo da mesma em até 15 dias.

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

Campo 01 — Estabelecimento solicitante - Preencher com o nome do estabelecimento
solicitante.

Campo 02 — CNES - Preencher com o numero do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude) do estabelecimento solicitante.

Campo 03 — Estabelecimento executante — Preencher com o nome do estabelecimento
executante. Repetir caso seja o mesmo do solicitante.

Campo 04 — CNES - Preencher com o numero do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude) do estabelecimento executante. Repetir caso seja o mesmo do
solicitante.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Campo 05 - Preencher com o nome do paciente sem abreviaturas, se indispensavel sé
abreviar o nome do meio.

Campo 06 - N° do prontuario — numero adotado pelo SAME ou similar do estabelecimento de
saude para identificar o paciente.

Campo 07 - Cartao Nacional de Saude (CNS) — Preencher com o nimero do CNS do paciente
em procedimentos onde o mesmo €é obrigatério. Verificar quais sdo os obrigatérios que estdo sendo
periodicamente incluidos, até o total de procedimentos com exigéncia da autorizagao.

Campo 08 — Preencher com a data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa;

Campo 09 — Preencher com o sexo do paciente, assinalando com um x ao lado do quadro
indicativo 1 ou 3.

Campo 10 — Preencher com o nome completo da mée ou do responsavel pelo paciente para
contacta-lo, se necessario.

Campo 11 — Preencher com um telefone que possa ser acionado para contato pelo hospital
para contato com familiares do paciente.

Campo 12 — Preencher com o endere¢o completo: rua, nUmero, complemento e bairro.

Campo 13 — Preencher com o nome do municipio de residéncia do paciente. Nao abreviar ou
suprimir qualquer letra do nome do municipio para permitir a pesquisa por nome nos sistemas de
informacéao.

Campo 14 - Preencher com o cddigo do IBGE do municipio de residéncia do paciente. Muito
importante para o conhecimento pelo SUS da procedéncia do paciente. Tem impacto no teto
financeiro do municipio.

Campo 15 - Preencher com a sigla do estado da federacdo (UF), utilizar duas letras.

Campo 16 - Preencher com o Cdédigo de Enderecamento Postal (CEP) especifico do
logradouro. Nao deve ser registrado o cédigo genérico.



LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

Campo 17 — Preencher com os principais sinais e sintomas clinicos apresentados pelo
paciente, incluir dados da anamnese e do exame fisico.

Campo 18 — Preencher com as condi¢cdes clinicas do paciente que justificam a sua
internacéao.

Campo 19 — Preencher com os principais resultados de provas diagndésticas/exames
realizados.

Campo 20 — Preencher com a descri¢cdo do diagndstico inicial ou com a hipotese diagndstica.

Campo 21 — Preencher com o CID 10 PRINCIPAL, ou seja, o que corresponde a doenca/lesao
de base que motivou, em especial, o atendimento ambulatorial/hospitalar;

Campo 22 — Preencher com o CID 10 SECUNDARIO, ou seja, o que corresponde a
doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a
doenca de base;

Campo 23 - Preencher com o CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS, ou seja, 0 que corresponde ao
de outras patologias apresentadas pelo paciente durante o internamento.

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Campo 24 — Preencher com a descricdo do procedimento solicitado conforme o que esta na
Tabela do SUS.

Campo 25 — Preencher com o cédigo do procedimento para o qual estad sendo solicitado a
internacéo ou o atendimento em APAC, de acordo com a Tabela de Procedimentos do SUS.

Campo 26 — Preencher com a especialidade do leito/clinica.

Campo 27 — Preencher com o codigo do carater da internacdo, de acordo com a tabela do
SIH.

Campo 28 — Preencher com o nome do profissional que solicita o procedimento de internacédo
ou de ambulatério, o qual deve estad obrigatoriamente cadastrado no CNES.

Campo 29 — Preencher com a data da solicitacdo, colocando dia més e ano no formato
dd/mm/aaaa.

Campo 30 - CNS/CPF — Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Saude ou com o CPF
do profissional solicitante.

Campo 31 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n°® do registro no conselho de classe.

ACIDENTES OU VIOLENCIAS - Preencher apenas em caso de CAUSAS EXTERNAS

Campo 32 - ACIDENTE DE TRANSITO — Preencher com um x em sim ou n&o.

Campo 33 — Preencher com CNPJ da seguradora

Campo 34 — Preencher com o nimero do bilhete do seguro.

Campo 35 — Preencher com o nimero de série do bilhete.

Campo 36 - () ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO — Preencher com um X se for o caso.

Campo 37 - () ACIDENTE DE TRABALHO NO TRAJETO - Preencher com um X se for o caso;

Campo 38 — Preencher com o CNPJ da empresa empregadora do acidentado.

Campo 39 - Preencher com o nimero do Cédigo Nacional de Atividade Econdmica CNAE da
empresa empregadora.

Campo 40 - Preencher com o Cédigo Brasileiro de Ocupacédo Reduzido/CBOR do acidentado.

Campo 41 — Preencher com o CID principal levando em consideracdo o estado do paciente
em decorréncia do acidente de trabalho tipico, de trajeto ou de transito.

Campo 42 -— Preencher com o CID secundario levando em consideragdo o estado do
paciente em decorréncia do acidente de trabalho tipico, de trajeto ou de transito.

Preencher com a natureza da lesdo de acordo com a classificacdo médica legal.

Campo 43 — Lesado leve é aquela que ausenta a vitima em até 07 dias das atividades
habituais.

Campo 44 — Lesdo grave é aquela ausenta a vitima em mais de 07 e até 30 dias das
atividades habituais.

Campo 45- Lesdo gravissima é aquela que ausenta em mais de 30 dias das atividades
habituais.

AUTORIZACAO

Campo 46 - Preencher com o nome completo do profissional autorizador que deve estar
obrigatoriamente cadastrado no CNES e também SIHD.



Campo 47 — Preencher com a data da solicitacdo, colocar o dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 48 - Preencher com o numero do Cartdo Nacional de Saude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 49 - O profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n® do registro no conselho de classe.

Campo 50 - Parecer Controle Avaliacdo/Auditoria — Preencher com o nome completo do
profissional que esta dando o parecer.

Campo 51 — Preencher com a data da autorizacdo, colocar dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 52 - Preencher com o numero do Cartdo Nacional de Saude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 53 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n® do registro no conselho de classe.

Campo 54 — Reservado para o numero da AlH quando disponibilizada. Deve ser implantado
um aplicativo de controle e numeracao magnéticos das AIH que pode ser o MAédulo Autorizador ou
outro desenvolvido localmente.

ANEXO 11

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA DE
PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR —

E o documento para solicitacdo de procedimentos especiais e/ou para mudanca de
procedimento a ser preenchido pelo profissional assistente/solicitante, com autorizacdo do Diretor
Clinico ou pelo Orgdo Gestor. A normalizacdo sobre PROCEDIMENTO ESPECIAL e MUDANCA DE
PROCEDIMENTO encontra-se no Manual do Sistema de Internagdo Hospitalar, disponivel para
download no site www.saude.gov.br\sas

O preenchimento deste laudo obedece na IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO E DO
PACIENTE a idéntica orientacdo do Laudo para Solicitacdo de Internagdo/Autorizacao Hospitalar nos
campos que correspondem a informag¢des coincidentes (ver orientacdo supra sobre preenchimento
do Anexo I).

O preenchimento dos campos novos/diferentes deve seguir as orienta¢des abaixo:

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO E DO PACIENTE

Os campos de 01 ao 16 sao idénticos aos do Anexo |

Campo 17 — Preencher com o nimero da AlIH que corresponde a internagdo em curso e que
pertence ao paciente que precisa do procedimento especial ou que sofrera mudanca de
procedimento.

SOLICITACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO (marcar com um X ho quadrado ao lado)

Campo 18 — Preencher com o nome/descri¢cdo do procedimento principal da AIH do paciente
e que foi anteriormente autorizado.

Campo 19 — Preencher com o codigo do procedimento principal da AIH do paciente e que foi
anteriormente autorizado de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 20 — Preencher com o nome/descricdo do procedimento que estd sendo proposto
para atender a mudanca do procedimento.

Campo 21 - Preencher com o cédigo do procedimento que esta sendo proposto para tender a
mudanca de procedimento de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 22 — Preencher com o nome do profissional que solicita a mudanca do procedimento.
O profissional deve estar obrigatoriamente cadastrado no CNES.

Campo 23 — Preencher com a data da solicitagdo da mudanc¢a do procedimento, colocando
dia més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 24 - Preencher com o numero do Cartdao Nacional de Saude ou com o CPF do
profissional solicitante.

Campo 25 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 26 — Preencher com a descricdo do diagndstico que estd sendo proposto para a
mudanca de procedimento.

Campo 27 — Preencher com o CID 10 PRINCIPAL, ou seja, o que corresponde a doenca/lesdo
de base que motivou o atendimento ambulatorial/hospitalar. Pode mudar em relagdo ao colocado
no Laudo Inicial.

Campo 28 — Preencher com o CID 10 SECUNDARIO, ou seja, o que corresponde a
doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a
doenca de base. Pode mudar em relagcdo ao colocado no Laudo Inicial.

Campo 29 - Preencher com o CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS, ou seja, 0 que corresponde ao
de outras patologias apresentadas pelo paciente durante o internamento.



PROCEDIMENTOS ESPECIAIS (marcar com um X nho quadrado ao lado)

Campo 30 - Preencher com o nome/descri¢cdo do procedimento principal da AIH do paciente
e que foi autorizado.

Campo 31 - Preencher com o cédigo do procedimento principal da AIH do paciente e que foi
autorizado.

Campo 32 - Preencher com o nome/descri¢cdo do primeiro (ou Unico) procedimento especial
que esta sendo solicitado para atender a necessidade do tratamento do paciente.

Campo 33 - Preencher com o cddigo do primeiro (ou Unico) procedimento especial que esta
sendo solicitado de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 34 - Preencher com o nome/descricdo do segundo procedimento especial que esta
sendo solicitado para atender a necessidade do tratamento do paciente, no caso de precisar
solicitar mais de um.

Campo 35- Preencher com o cédigo do segundo procedimento especial (se necesséario) que
esta sendo solicitado de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 36 - Preencher com o nome/descricdo do terceiro procedimento especial que esta
sendo solicitado para atender a necessidade do tratamento do paciente, no caso de precisar
solicitar mais de dois.

Campo 37 - Preencher com o codigo do terceiro procedimento especial (se necessario) que
esta sendo solicitado de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 38 — Preencher com o nome do profissional que solicita a mudanc¢a do procedimento.
O profissional deve estar obrigatoriamente cadastrado no CNES.

Campo 39 — Preencher com a data da solicitagdo da mudanca do procedimento, colocando
dia més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 40 - Preencher com o numero do Cartdao Nacional de Saude ou com o CPF do
profissional solicitante.

Campo 41 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 42 — O profissional solicitante/assistente de preencher com a Justificativa da
Solicitacdo da Mudanca de Procedimento para o paciente.

AUTORIZACAO

Campo 43 - Preencher com o nome completo do profissional autorizador que deve estar
obrigatoriamente cadastrado no CNES e também SIHD.

Campo 44 — Preencher com a data da solicitacdo, colocar o dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 45 - Preencher com o numero do Cartdo Nacional de Saude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 46 - O profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n® do registro no conselho de classe.

Campo 47 - Parecer Controle Avaliacdo/Auditoria — Preencher com o nome completo do
profissional que esta dando o parecer.

Campo 48 — Preencher com a data da autorizacdo, colocar dia més e ano (dd/mm/aaaa).

Campo 49 - Preencher com o numero do Cartdao Nacional de Saude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 50 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o
n® do registro no conselho de classe.

Campo 51 — Reservado para a Justificativa nos casos de NAO autorizacdo da solicitacdo de
mudancga de procedimento ou procedimento especial ou para sugerir e autorizar procedimentos
diferentes dos solicitados pelo médico assistente.

InformacgBes adicionais podem ser obtidas pelo cgsi@saude.gov.br ou pelo 61-
33152723/2209.



