SERVICO PUBLICO ESTADUAL
Portaria n® 237 de 31 de janeiro de 2008

O SECRETARIO DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA no uso de
suas atribuicoes:

Considerando o inciso XI, do artigo 17, da Lei n° 8.080 de 19/09/1990, que
define como competéncia estadual estabelecer normas, em cardter suplementar,
para o controle e avaliac8o das acles e servicos de salde;

Considerando a necessidade de adequar o Laudo para Solicitacdo de Autorizagdo
de Internagdo Hospitalar e o Laudo para Solicitagdo/Autorizagcdo de Mudanca de
Procedimentos e de Procedimento(s) Especial(ais), para a internacdo hospitalar
do Sistema Unico de Salde — SUS, em conformidade com a Portaria SAS n°.
719 de 28 de dezembro de 2007,

RESOLVE:

Art. 1° - Definir os modelos de Laudo para Solicitacdo de Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (Anexo |) e Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de
Mudanca de Procedimento e de Procedimento(s) Especia(ais) (Anexo I1), como
padr&o para utilizagio em toda a rede credenciada do Sistema Unico de Satide no
Estado da Bahia.

Paragrafo 1° - O Laudo para Solicitagdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
e 0 Laudo para Solicitagdo/Autorizagdo de Mudanca de Procedimento e de
Procedimento(s) Especial(ais) deverdo ser preenchidos pelo profissional
solicitante e assinados, também, pelo Diretor Clinico do estabelecimento
hospitalar executante, e encaminhados para autorizacdo do 0Orgdo emissor,
conforme definido nos atos normativos em vigor;

Pardgrafo 2° - Os modelos de laudos (Anexos | e Il) e as Instrucdes de
Preenchimento (Anexo I11) constantes desta Portaria ser&o disponibilizados para
download no endereco: www.saude.ba.gov.br.

Pardgrafo 3° - O Laudo para Solicitacdo/Autorizagdo de Procedimento(s)
Especial(ais) consta de duas (02) folhas;

Paragrafo 4° - A segunda folha do Laudo para Solicitagdo/Autorizacdo de
Procedimento(s) Especia(ais) (Anexo Il), sO deverd ser utilizada se for
necessaria a Solicitagcdo/Autorizacdo de mais de trés (03) procedimentos
especiais.

Paragrafo 5° - Fica a critério do gestor e da necessidade do prestador, aimpressio
da segunda folha do Laudo para Solicitagdo/Autorizacdo de Procedimento(s)
Especia(ais), aqual podera ser feitatambém no verso da primeira.


http://www.saude.ba.gov.br/

Art. 2° - Os gestores municipais poderdo acrescentar campos para informagdes
complementares que julguem necessarias, sem suprimir informagdes ou aterar a
ordem dos campos definidos nos Anexos | e |l desta Portaria.

Art. 3° - A emissdo dos referidos Laudos esta restrita aos seguintes
profissionais, conforme estabelecido pela Portaria MS/SAS 743/2005:

| - Médico;

[l - Cirurgido-dentista;

[11 - Enfermeiro obstetra.

Paragrafo Unico — Os profissionais especificados neste artigo deverdo emitir
laudos apenas com procedimentos pertinentes a sua area de atuacédo,
devidamente reconhecida pel os respectivos Conselhos de Classe.

Art. 4° - O Profissional Autorizador devera observar o fiel cumprimento das
disposic¢des contidas nesta Portaria, sendo responsabilizado pelas autorizagoes
em desacordo com as normas vigentes.

Art. 5° - Esta Portaria entrard em vigor a partir de 1° de fevereiro de 2008,

revogando a Portaria n°. 1.734 de 08 de agosto de 2006 e demais disposicdes
em contrario.

Jorge José Santos Pereira Solla
Secretério Estadual da Salide
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B ANEXO Il
INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

1. LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
(ANEXO 1)

E o instrumento para solicitacdo/autorizacéo de internacéo do paciente em
estabelecimento de salude com internacgdo (publicos federais, estaduais, municipais,
privados com ou sem fins lucrativos) integrantes do Sistema Unico de Satde - SUS. O
Laudo contém informacd@es de identificacdo do paciente, sobre a anamnese, exame fisico,
exames complementares, justificativa da solicitacdo; dados de identificacao diretor clinico
da unidade executante, do profissional solicitante e autorizador; diagndstico inicial,
codigos de procedimentos de acordo com a Tabela do SUS e CID.
O laudo deve ser corretamente preenchido em todos 0s seus campos, com letra
legivel, em 02 (duas) vias, sendo a primeira arquivada no Orgdo Emissor/Autorizador de
AlH da SES ou SMS e a segunda, anexada ao prontudrio do paciente no
estabelecimento.
O laudo de solicitacdo de internacéo eletiva deve ser autorizado antes da realizacéo
da mesma. O prazo entre a solicitagdo e a autorizacdo deve ser de até 15 dias. O laudo
emitido para internacao de urgéncia, deve ser autorizado no prazo maximo de 02 (dois)
dias uteis.
Observacgao: O preenchimento da data da emisséo do Laudo € obrigatéria. A hora de
emissao, existente no primeiro quadro do laudo, devera ser preenchida para utilizagéo
pelas centrais de regulacéo.
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Campo 01 — Nome do Estabelecimento Solicitante: Preencher com o nome fantasia do
estabelecimento solicitante.
Campo 02 — CNES: Preencher com o numero do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude) do estabelecimento solicitante.

Campo 03 — Nome Estabelecimento Executante: Preencher com o nome fantasia do
estabelecimento executante. Repetir caso seja 0 mesmo do solicitante.

Campo 04 — CNES: Preencher com o numero do CNES do estabelecimento de salde
executante. Repetir caso seja 0 mesmo do solicitante.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Campo 05 — Nome do Paciente: Preencher com o0 nome do paciente sem abreviaturas. Se
indispensavel, abreviar somente 0 nome do meio.

Campo 06 - Apelido: Registrar informacéao a respeito da existéncia de outro nome pelo
gual o paciente é conhecido.

Campo 07 - N° do Prontuério: numero adotado pelo SAME ou similar do estabelecimento
de saude para identificar o paciente.

Campo 08 - Cartao Nacional de Saude (CNS): Preencher com o nimero do CNS do
paciente.

Campo 09 — Data de Nascimento: Preencher com a data de nascimento do paciente no
formato dd/mm/aaaa;

Campo 10 — Sexo: Preencher com o sexo do paciente, assinalando com um “X” no quadro
indicativo: 1 - Masculino ou 3 - Feminino.

Campo 11 - Convénio: Obter informacéo se o paciente possui ou hdo convénio (plano de
saude).
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Campo 12 — Raca ou a Cor — Preencher com a raga ou a cor do paciente,ou seja, branca,preta,
Parda,amarela,indigena ou sem informacéo.

Campo 13— Nome da M&e ou Preencher com o0 nome completo da mée do paciente. Se
indispensavel, abreviar somente o0 nome do meio.

Campo 14 — Nome do Responsavel:Preencher com o nome completo do responsavel pelo
paciente.

Campo 15 — Telefone de Contato: Preencher com o c6digo DDD e o numero de telefone
gue possa ser acionado pelo hospital para possiveis contatos com familiares do paciente.
Campo 16 — Municipio de Nascimento: Preencher com o nome do municipio que o
paciente nasceu.

Campo 17— Unidade da Federacdo (UF) de Nascimento: Preencher com o nome da UF
onde o paciente nasceu.

Campo 18 — Nacionalidade: Preencher com o0 nome do pais onde o paciente nasceu.
Campo 19 — Endereco Residencial: Preencher com o endere¢co completo - rua, avenida e
complemento.

Campo 20— namero: Preencher com o numero da residéncia.

Campo 21 — Bairro: Preencher com o nome do bairro onde o paciente reside.

Campo 22 — Municipio de Residéncia: Preencher com o nome do municipio de
residéncia do paciente. Ndo abreviar o nome do municipio para facilitar pesquisa nos
sistemas de informagao.

Campo 23 — Cdodigo IBGE do Municipio: Preencher com o cédigo do IBGE do municipio
de residéncia do paciente.

Campo 24 — UF: Preencher com a sigla do estado (unidade da federacéo - UF) de
residéncia do paciente. Utilizar duas letras.

Campo 25 — CEP: Preencher com o Codigo de Enderecamento Postal (CEP) especifico
do logradouro de residéncia. Nao deve ser registrado o cédigo genérico.

Campo 26 — Ponto de Referéncia: Preencher descrevendo o ponto de referéncia da
localizacdo do endereco residencial do paciente.

Campo 27 — Documento: Preencher com o nimero do documento do paciente
apresentado no momento da solicitacdo de internacdo e marcar com “X" no quadro
correspondente ao tipo de documento.

DIRETOR CLINICO DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

Campo 28 — Nome do Diretor Clinico: Preencher com o nome do Diretor Clinico do
Estabelecimento Executante.

Campo 29 — N° do Conselho de Classe: Preencher com o nimero do registro do Conselho
de Classe do Diretor Clinico do Estabelecimento Executante.

Campo 30 — CPF: Preencher com o nimero do CPF do Diretor Clinico do
Estabelecimento Executante.

Campo 31 — Assinatura do diretor Clinico: O diretor clinico do Estabelecimento
Executante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com o n° do CPF e n° do
registro no Conselho de Classe.

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

Campo 32 — Principais Sinais e Sintomas Clinicos: Preencher com os principais sinais e
sintomas clinicos apresentados pelo paciente. Incluir dados da anamnese e do exame
fisico.

Campo 33 — Condigdes que Justificam a Internagdo: Preencher com as condig¢des clinicas
do paciente que justificam a sua internagéo.

Campo 34 — Principais Resultados de Provas Diagndsticas: Preencher com os principais
resultados de provas diagndsticas/exames realizados antes da internag@o do paciente.
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Campo 35 — Preencher com a descri¢do do diagndstico inicial ou com a hip6tese
diagnéstica.

Campo 36 — Preencher com o CID 10 PRINCIPAL que corresponde a doenca/lesao de
base que motivou, em especial, o atendimento hospitalar (obrigatorio);

Campo 37 — Preencher com o CID 10 SECUNDARIO, ou seja, 0 que corresponde &
doenca/leséo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram
diretamente a doenca de base;

Campo 38 - Preencher com o CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS, ou seja, 0 que
corresponde ao de outras patologias apresentadas pelo paciente.

Obs: Todos os campos de CID sao importantissimos para avaliagédo epidemioldgica,
porém, os campos 37 e 38 ndo sao obrigatorios, exceto nos casos previstos em
normalizacao especifica, estabelecida pelo gestor federal, estadual ou municipal.
Campo 39 — N° da Notificacdo Compulséria: Preencher com o nimero constante no
formulério de notificacdo compulsoria, quando se tratar de doenca de notificacdo
compulséria.

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Campo 40 — Preencher com a descri¢cdo do procedimento solicitado conforme a Tabela do
SUS.

Campo 41 — Preencher com o cédigo do procedimento para o qual esta sendo solicitada a
internacgdo, de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 42 — Preencher com o cddigo do carater da internacdo, de acordo com a tabela
especificada no Manual do SIH.

Campo 43 — Preencher com a especialidade do leito/clinica.

Campo 44 — Leito Complementar: Preencher nos casos de necessidade de utilizagéo de
leito complementar. Campo de importancia para a regulacao.

Campo 45 — Equipamentos Requerido para Internacdo: Preencher nos casos de
necessidade de utilizacdo de equipamento especial para o tratamento do paciente.
PROFISSIONAL SOLICITANTE

Campo 46 — Nome do Profissional Solicitante: Preencher com o nome completo do
profissional que solicita a internagéo (responsavel pela emisséo do laudo), o qual deve
estar cadastrado no CNES.

Campo 47 — Documento: Marcar com um “X” no documento CNS ou CPF que sera
utilizado pelo profissional solicitante/assistente.

Campo 48 — Preencher com o n® do documento (CNS ou CPF) utilizado pelo profissional
solicitante/assistente.

Campo 49 — N° do Conselho de Classe: Preencher com o n° do Conselho de Classe do
profissional solicitante/assistente.

Campo 50 — Data da Solicitacdo: Preencher com a data da solicitacdo, colocando dia més
e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 51 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com
0 n° do CPF e n° do registro no conselho de classe.

Campo 52 — Data para internacéo: Preencher com a data desejada para a internacdo do
paciente, colocando dia més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Preencher apenas em caso de CAUSAS EXTERNAS (Acidentes ou Violéncias)
Campo 53 - ACIDENTE DE TRANSITO — Marcar com um “X”, se for o caso;

Campo 54 — ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO — Marcar com um “X”, se for o caso;
Campo 55 - ACIDENTE DE TRABALHO NO TRAJETO — Marcar com um “X”, se for o
caso;

Campo 56 — Preencher com o CNPJ da Seguradora, em caso de acidente de transito.
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Campo 57 — Preencher com o numero do bilhete do seguro.

Campo 58 — Preencher com o nimero de série do bilhete.

Campo 59 — Preencher com o CNPJ da empresa empregadora — se acidente de trabalho.
Campo 60 - Preencher com o numero do Cédigo Nacional de Atividade Econémica -
CNAE da empresa empregadora.

Campo 61 - Preencher com o Cédigo Brasileiro de Ocupacédo Reduzido/CBOR do
acidentado.

Campo 62 — Vinculo com a Previdéncia: Marcar com um “X” o vinculo com a previdéncia.
AUTORIZACAO

Campo 63 — Profissional Autorizador: Preencher com o nome completo do profissional
autorizador que deve estar obrigatoriamente cadastrado no CNES da unidade
autorizadora/6rgao emissor e também no Sistema de Informacé&o Hospitalar

Campo 64 — Marcar com um “X" no documento CNS ou CPF que sera utilizado pelo
Autorizador.

Campo 65 - Preencher com o n°® do documento (CNS ou CPF) utilizado pelo profissional
autorizador.

Campo 66 — Preencher com o codigo do Orgéo Emissor, devidamente cadastrado no
Sistema de Informacdo Hospitalar, em conformidade com a Portaria SAS/MS n° 637, de
11 de novembro de 2005 e cadastrado na SESAB.

Campo 67 - Preencher com a data da autorizagéo, colocando o dia més e ano
(dd/mm/aaaa).

Campo 68 - O profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo
com o n° do CPF e n° do registro no conselho de classe.

Campo 69 - Reservado para registrar o nimero da AIH quando autorizado. Devera ser
utilizado o aplicativo para emissdo e controle da numeracédo magnética das AlH, por meio
do Mddulo Autorizador disponibilizado no endereco: WWW.saude.ba.gov.br/autorizador.

2. LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO
E DE PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (AIS) (ANEXO 1)

E o documento para solicitacio de procedimentos especiais e/ou para mudanca de
procedimento a ser preenchido pelo profissional solicitante/assistente, com autorizac&o do
Diretor Clinico e do Gestor Local. A normalizacdo sobre PROCEDIMENTO ESPECIAL e
MUDANCA DE PROCEDIMENTO encontra-se no Manual do Sistema de Internacéo
Hospitalar, disponivel para download no site www.saude.gov.br/sas.
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO, DO PACIENTE E DO DIRETOR CLINICO
Os campos de 01 ao 32 — Seguir as mesmas orienta¢des de preenchimento do
Anexo .
Campo 33 — Preencher com o nimero da AlIH que originou a internacdo e que necessite
do procedimento especial ou que sofrerd mudanca de procedimento.
SOLICITACAO DE MUDANGCA DE PROCEDIMENTO (marcar com um X no quadrado
ao lado).
Campo 34 — Preencher com o nome/descricdo do procedimento principal e que foi
inicialmente solicitado/autorizado.
Campo 35 — Preencher com o cddigo do procedimento principal, que foi inicialmente
solicitado/autorizado, de acordo com a Tabela do SUS.
Campo 36 — Preencher com o nome/descri¢cao do novo procedimento para atender a
mudanca solicitada.
Campo 37 - Preencher com o codigo do procedimento que esta sendo solicitado para
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atender & mudanca de procedimento de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 38 — Preencher com a descricdo do diagnéstico inicial ou da hip6tese diagnéstica
do paciente.

Campo 39 — Preencher com o CID 10 PRINCIPAL que corresponde a doenca/leséo de
base que motivou, em especial, o atendimento hospitalar. Pode mudar em relacéo ao
colocado no Laudo Inicial (obrigatério).

Campo 40 — Preencher com o CID 10 SECUNDARIO, ou seja, 0 que corresponde a
doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram
diretamente a doenca de base.

Campo 41 - Preencher com o CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS, ou seja, 0 que
corresponde ao de outras patologias apresentadas pelo paciente.

Obs: Todos os campos de CID sao importantissimos para avaliacdo epidemiolégica,
porém, os campos 40 e 41 ndo sao obrigatorios, exceto 0s casos previstos em
normalizacdo especifica, estabelecido pelo gestor federal, estadual ou municipal.
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL (AIS) - (marcar com um X no
gquadrado ao lado).

Campo 42 - Preencher com o nome/descri¢do do procedimento principal e que foi
inicialmente autorizado.

Campo 43 - Preencher com o codigo do procedimento principal e que foi inicialmente
autorizado.

Campo 44 - Havendo necessidade de solicitacao de didria de acompanhante ou diaria de
UTI, marcar um X no quadrado correspondente.

Campos 45, 48 e 51 — Preencher, quando necessario, com 0 nome/descricdo
procedimento especial que esta sendo solicitado para atender a necessidade de
tratamento do paciente.

Campos 46, 49 e 52 - Preencher com o cddigo do procedimento especial que esta sendo
solicitado de acordo com a Tabela do SUS.

Campos 47, 50 e 53 — Preencher com as quantidades correspondentes, nos casos em
que couber (Ex.: guantidade de exames, OPM, medicamentos, etc).

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

O profissional solicitante/assistente deve preencher a justificativa da solicitacédo de
mudanca de procedimento e/ou solicitacdo de procedimento especial que embase com
seguranca a autorizacdo do gestor.

PROFISSIONAL SOLICITANTE

Campo 54 - Preencher com o nome do profissional que solicita a mudanca de
procedimento e/ ou procedimento especial, 0 qual deve estar obrigatoriamente cadastrado
no CNES.

Campo 55 — Marcar com um “X” no documento CNS ou CPF que sera utilizado pelo
profissional solicitante/assistente.

Campo 56 — Preencher com o n® do documento (CNS ou CPF) utilizado pelo profissional
solicitante/assistente.

Campo 57 — N° do Conselho de Classe: Preencher com o n°® do Conselho de Classe do
profissional solicitante/assistente.

Campo 58 — Preencher com a data da solicitagdo, colocando dia més e ano no formato
dd/mm/aaaa.

Campo 59 - O profissional solicitante deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo com
0 n° do CPF e n° do registro no conselho de classe.

AUTORIZACAO

Campo 60 — Profissional Autorizador: Preencher com o nome completo do profissional
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autorizador que deve estar obrigatoriamente cadastrado no CNES da unidade
autorizadora/6rgao emissor e também no Sistema de Informacé&o Hospitalar

Campo 61 — Marcar com um “X” no documento CNS ou CPF que sera utilizado pelo
Autorizador.

Campo 62 - Preencher com o n°® do documento (CNS ou CPF) utilizado pelo profissional
autorizador.

Campo 63— Preencher com o codigo do Orgdo Emissor, devidamente cadastrado no
Sistema de Informacdo Hospitalar, em conformidade com a Portaria SAS/MS n° 637, de
11 de novembro de 2005 e cadastrado na SESAB.

Campo 64 - Preencher com a data da autorizagéo, colocando o dia més e ano
(dd/mm/aaaa).

Campo 65 - O profissional autorizador deve obrigatoriamente assinar e apor o carimbo
com o n° do CPF e n° do registro no conselho de classe.

FOLHA 2/2 OU VERSO DO LAUDO (FOLHA 1/2) — SOLICITACAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (AIS) — CONTINUACAO

Somente utilizar a folha (2/2 - continuacdo) se for necessaria a Solicitacao/Autorizacao de
mais de trés (03) Procedimentos Especiais;

Fica a critério do gestor e da necessidade do prestador, a impressédo da folha 2/2 que
podera ser feita no verso da folha 1/2.

Salvador, 30 de janeiro de 2008
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