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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO HOSPITALAR E DE URGENCIA
COORDENAGAO-GERAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS

NOTA INFORMATIVA 03/2014

Assunto: Utilizacdo de Fatores de Coagulacdo por pacientes estrangeiros.

Data: 13 de junho de 2014

A Coordenacdo-Geral de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude
(CGSH/MS), inserida no contexto da Copa do Mundo de Futebol 2014, vem trabalhando no

desenvolvimento de a¢des que visam apoiar a Hemorrede Publica Nacional.

Objetivando preparar os servicos de hemoterapia e hematologia para atender
pacientes estrangeiros que, porventura, necessitem utilizar fator de coagulacdo durante este
periodo, comunicamos que o Centro Tratador que o atender deve cadastra-lo no sistema
Hemovida Web Coagulopatias. Salienta-se que o paciente devera ser cadastrado em apenas uma

Unidade Federada.

Esclarecemos que estas pessoas ndo serdo incluidas na listagem de pacientes do
estado. Estes dados serdo tratados separadamente no sistema HWC. Contudo, os servigos poderao

consultar, no relatério de infusdo, as informacgdes referentes ao consumo destes pacientes.

Segue abaixo o passo-a-passo para realizagao de inclusdao do cadastro e registo de
infusdo dos pacientes estrangeiros.

1. O paciente devera ser cadastrado no sistema HWC na Instituicdo na qual ele esta
sendo atendido pela primeira vez:
Utilizamos como exemplo, no caso abaixo, o HEMORIO:
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NIl Paciente
So de novo

SOLICITACAD DE NOVO CADASTRO

| Inicie | Solicitagdo Pendentes | Cadastre de pacientes com pendéncia

DADOS BASICOS

Nome do Paciente *
(Completo = s=m Abraviacdss)

[Pedro Brasilsiro Silva

Instituigdo de origem  * [selecions a Instituigde, [=]
uE Selecione a Instituicdo
ACID
Diagnéstico  * AMNDRE GRIPP =1

Data de Diagnostico  * Centro de Especiralidade Medica
Hemocentro Regional de Nowva Friburgo
Dats de Nascimento = Hemolagos

Hemonicleo - Angra dos Reis

Sexo = =
Hemonucleo de Barra Mansa

RG do Paciente HEMORIO

o . Hospital Ferreira Machado

SEED Eaftrsr Hospital S&o Vicente de Paulo [ [=]
uF Servigo Municipal de Hemoterapia - Macaé

DADOS DA CERTIDAD DE NASCIMENTO

Nt da Certid3c de Nascimento

Folha

Livro

Cartério

— ]

E obrigatdrio o preenchimento dos campos: Diagndstico e Data do Diagndstico. Caso o
paciente ndo saiba informar com precisdao a data do diagndstico, sugerimos informar
uma data aproximada.

Para identifica-lo como um paciente estrangeiro, ao preencher a UF, deve-se selecione
" ”
ou”.

uF [rRa ]

Diagnéstico =+ | Selecione o Diagnd:

Data de Diagnostico  * [ |

Drata de Mascimento = | |

Sexo = L I=]

RG do Pacients [ |

Srg&Sc Emissor | Selecione o Orgdo |

uF [uF [~]

CPF do Paciente |~
A
_ AL
DADOS DA CERTIDAO DE NASCIMENTO AM
AP
Mo da CertidSo de Mascimento BA
CE |-
Folha oF |5
Livre ES
(ele ]
Cartéric MA
UF MG
Ms L
Municipio MT ne o Municip
Paa —— - oo - —
Racga / Cor eE ne a Raca O
ProfissSo FPE ne a Profiss:E
PI ————
Escolaridade PR — |e a Escolar
SituagSo Familiar do Pacienta | Selecione a Situaca

M=krslid=oda 1F [= 1 =clerione «
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E Fundamental que seja selecionada a nacionalidade desse paciente estrangeiro
como : OUTRA

DADOS DA CERTIDAD DE NASCIMENTO

Nt da Certiddc de Nascimento

\ |
Folha I |
Livro \ |
Cartério I |
ue
B0 =
Race / Cor EryrrTnn
Profissdo ‘ Selecione a Profissdo lzl
Escolaridade ‘ Selecione a Escolaridade Iz‘
Situacdio Familiar do Pacienta [ Selecione a Situagdo Familiar =
Kacionzlidade [ouTRA [+]
Nome dz M3e * Selecione a Nacionalidade
(Completo e sem Abraviagdes) BRASILEIRA
(Completo & sem Abreviacdes)
CONTATOS
Email I
Telefons(1) 1
Telefona(2) 1

E obrigatério o preenchimento do endereco de origem (no pais de origem) do
paciente. Se possivel, preencha com o endereco completo e, novamente, selecione a
UF “OU”

OBS: Caso o paciente ndo saiba, ou ndo queira informar, orientamos registrar o
endereco do Hemocentro, lembrando-se de selecionar a UF “OU”.
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TN Primeiros passos

Livro

L
Cartério [ ]

ur [ur [=]
Municipio Selecione o Municipio [« |
Raca / Cor Selecione a Raga Cor [« |
Brofisso [selecione a Profissao [=]
Escolaridade [seleciene a Escolaridade [=]
SituacSo Familiar do Paciente [Selecione a situacdo Familiar =1
Naturalidade [uF [=][selecione o Municipio [+ ]
Nacionalidade [selecione a Nacionalidade [« ]
Mome da M3e * | |
{Completo e sem Abrevia cdes)
Nome do Pai |
(Completo e sem Abrevia cies) e =
AC
AL
CONTATOS AM
AP
Email BA
= =
Telefone(1) oE |5
Telefone(2) ES
Celular gi
MG
ENDERECO Ms
MT
cep ou |
PA
Endereco  * PBE ]
Complemanto PE |
PL
Bairro PR -
vr - [or =]
Municipio  * Selecione o Municipio [« |

[l © paciente n3o autoriza a disponibilizacio dos dados clinicos de forma agregada para publicacio

* Campos Obrigatérios

Apds o preenchimento da solicitacdo de cadastro, o Hemocentro Coordenador deve
estabelecer contato com o Programa de Coagulopatias para a imediata validacdo do cadastro
e utilizacao do medicamento. Este procedimento faz-se necessario para que seja informado
ao paciente, ainda durante seu atendimento, o seu nUmero de cadastro no sistema HWC, o
que facilitara futuros atendimentos em outros Centros Tratadores do pais.

Solicitamos a colaboracdo dos servicos para que oriente o paciente a utilizar o
numero de cadastro no sistema HWC para atendimento em outros estados e/ou unidades de
atendimento.

Programa de Coagulopatias Hereditarias
Coordenacao-Geral de Sangue e Hemoderivados
Departamento de Atencao Hospitalar e de Urgéncia
Secretaria de Atencdo a Saude
Ministério da Saude



