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Capitulo1 Envio e Encaminhamento das
Amostras Sanguineas dos Pacientes

Hospitalizados

Utilizadores

Hospitais ndo governamentais

Pacientes a encaminhar

Pacientes hospitalizados com suspeita de infeccao por VIH

Procedimentos

=

Em caso de suspeita de infeccdo por VIH num paciente hospitalizado
de um hospital ndo governamental, e mediante o consentimento do
paciente, deve ser preenchido o Formulario de Requisicdo de Teste
Viral do Laboratorio de Saude Publica dos Servigos de Salde,
devendo o mesmo ser remetido, de forma confidencial, para o
Laboratorio de Saude Publica dos Servigos de Saude, juntamente com
a amostra de sangue, para fins de realizacéo do Teste de Confirmacéo.
Em caso de resultado positivo no Teste de Confirmacédo de VIH, de
acordo com a vontade do paciente e com a politica do hospital, o
hospital ndo governamental pode preencher o Formulario de
Encaminhamento do Paciente, sendo este Formulario enviado, em
forma confidencial, ao Centro Hospitalar Conde de S&o Januario

(CHCSJ) dos Servicos de Saude, para fins de acompanhamento e
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tratamento. Durante o horario de expediente, pode contactar por
telefone o Servico de Infecciologia do CHCSJ para proceder as
diligéncias necesséarias. Fora do horario de expediente e em caso de
emergéncia, o paciente pode ser primeiro encaminhado para o Servico
de Urgéncia do CHCSJ e posteriormente transferido para o Servico de

Infecciologia do mesmo.



Fluxograma para o encaminhamento de Pacientes Hospitalizados

com suspeita de infeccdo pelo VIH e amostras de sangue

E UTILIZADORES: Hospitais nao governamentais E
PACIENTES A ENCAMINHAR: PACIENTES HOSPITALIZADOS

com suspeita de infeccao por VIH
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Capitulo 2 Encaminhamento de Pacientes Nao

Hospitalizados

Utilizadores

Hospitais ndo governamentais, clinicas e laboratorios privados

Pacientes a encaminhar

1. Pacientes ndo hospitalizados com suspeita de infec¢do por VIH

2. Individuos cujo resultado do teste de confirmacéo do VIH é positivo

Procedimentos

1. Hospitais ndo governamentais e clinicas

1.1. Em caso de suspeita de infeccdo por VIH num paciente de um
hospital ndo governamental ou de uma clinica, e mediante o
consentimento do mesmo, deve ser preenchido o Formulario de
Encaminhamento do Paciente, devendo o0 processo ser remetido,
de forma confidencial, para a Equipa Especial de Servigos de
Prevencao dos Servigos de Saude.

1.2. O individuo suspeito de infeccdo por VIH deve dirigir-se
pessoalmente a Equipa Especial de Servigos de Prevencéo,
fazendo-se acompanhar do Formulério de Encaminhamento do
Paciente, uma cépia do relatorio dos exames, um documento de

identificacdo original valido e o Cartdo de Utente dos S.S.. A



1.3.

Equipa Especial de Servicos de Prevencdo disponibilizard
servigos de informagdo e aconselhamento ao paciente e
efectuara as diligéncias necessarias para a realizacdo do Teste de
Confirmacéo de VIH.

Em caso de resultado positivo no Teste de Confirmacao de VIH,
de acordo com a vontade do paciente, a Equipa Especial de
Servicos de Prevencdo procederd ao encaminhamento do
paciente para o Servico de Infecciologia do CHCSJ dos Servicos

de Salde, para fins de acompanhamento e tratamento.

2.  Laboratorios ndo governamentias

2.1.

2.2.

Em caso de suspeita de infeccdo por VIH numa amostra de
sangue de um laboratério ndo governamental, e mediante o
consentimento do paciente, deve ser preenchido o Formulario
de Requisicédo de Teste Viral do Laboratério de Saude Publica,
devendo o mesmo ser remetido, de forma confidencial, para o
Laboratorio de Saude Publica dos Servicos de Salde,
juntamente com a amostra de sangue, para fins de realizagdo do
Teste de Confirmacéo.

Em caso de resultado positivo no Teste de Confirmacéo de VIH,
o laboratdrio ndo governamental devera informar o individuo e,
de acordo com a vontade do mesmo, preencher o Formulario de
Encaminhamento do Paciente e remeter o processo, de forma
confidencial, a Equipa Especial de Servicos de Prevencdo dos

Servicos de Saude.



2.3.

2.4.

O individuo suspeito de infeccdo por VIH devera dirigir-se
pessoalmente a Equipa Especial de Servicos de Prevencao,
fazendo-se acompanhar do Formulario de Encaminhamento do
Paciente, uma coOpia do relatorio dos exames, um documento de
identificacdo original valido e o Cartdo de Utente dos S.S.. A
Equipa Especial de Servicos de Prevencdo disponibilizara
servicos de informacdo e aconselhamento ao paciente e
efectuard as diligéncias necessarias para a realizagdo do Teste
de Confirmacao de VIH.

Em caso de resultado positivo no Teste de Confirmagéo de VIH,
de acordo com a vontade do paciente, este sera encaminhado
para 0 Servico de Infecciologia do CHCSJ dos Servicos de

Saulde, para fins de acompanhamento e tratamento.



Fluxograma de encaminhamento de pacientes nao hospitalizados com

suspeita de infeccéo pelo VIH

UTILIZADORES: Hospitais ndo governamental, clinicas e laboratérios \
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Capitulo 3 Contactos

HORARIO DE FUNCIONAMENTO:
2.2a5.2-feira: 09:00 - 13:00; 14:30 - 17:45
6.2-feira: 09:00 - 13:00; 14:30 - 17:30

Sabado, Domingo e Feriados Publicos: Encerrado

Servico de Infecciologia, CHCSJ, Servicos de Saude

TEL: 8390 2210/ 8390 2200
Ou contacte o CHCSJ: 2831 3731

Laboratorio de Saude Publica, Servicos de Saude

TEL: 2853 0160, 2853 2509
ENDERECO: Estrada dos Parses, n.° 8 (em frente a Escola Ling Nam)

Equipa Especial de Servicos de Prevencao, Servicos de Saude

LINHA DE APOIO - SIDA: 2850 0600

ENDERECO: Centro de Satide Nossa Senhora do Carmo-Lago, Area A,
1.° andar do Edificio do Lago, Estrada Coronel Nicolau de
Mesquita da Taipa (Marque “1”” no elevador e, ao sair, vire
a esquerda; caso opte pela escada rolante, suba até ao 1.°
andar e vire a direita)
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Capitulo4 Formulario de Encaminhamento e

Respectivo Envelope

Formato do Formulario de Encaminhamento

3k Para
O BfRpie ¢ . Centro de Prevencdo e Tratamento de Tuberculose

O %] 3f 7 PRI%-] 2 Equipa Especial de Servigos de Prevencao

O izhdxs % Fe % & 3 Servico de Urgéncia, CHCSJ

¥ £ Nome 1+ %] Sexo (1§ M []* F | ## ldade
A R AR S LA A

N.° de registo nos SS N.° do BIR

# 1t Endereco

4 1) Tie Tel

Pessoas de contacto |(2) T Tel

F R % Autorizacdo do Paciente

AL ()R (PRI RR HFLRAADFRCEFE I EFRPHE -
Eu, (nome) e titular do B.I.R. n.° (n.° do BIR) como acima referido, autorizo a entrega do meu processo
clinico a entidade de satde acima referida.

p ¥ Data i % & ¥ Assinatura do paciente

1. #¥Diagnostico / B 4gProblemas :

#; %7 Diagndstico : , Codigo ICD:

F¥ 42 Problemas:

2. £ R Vi # .0utras informacdes da ficha clinica e observagdes importantes:
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3. B iaR 3t dMedicagdo / Plano de tratamento:

4. 7 M B L (f¥ 2 & 8l &) Relatérios de exames relevantes (relatérios ou copias, em anexo):
it % & 5 Resultados dos testes laboratoriais:

2 d xitHE 4 % % Resultados de imagiologia/radiologia:

Hv 3 MES ('&r:}liaij!-l_ﬂ% ) Outros resultados relevantes (relatério patolégico, etc.):

5. #&# p ¢ Objectivo do encaminhamento:

[ I35 %/;5% Diagnostico & Tratamento

6 &4 ? 4 Contactos do médico responsavel pelo encaminhamento:

# A 3 44 & Nome: (& ¥4 Preencher com mailsculas )
Wi b FALap5 N0 de registo nos Servigos de Satide

@ = Tel: @2 Fax: % 2 Email:

% ¢ Assinatura;

“T/h 1% 1 Entidade:

o 4 4 Clinica privada

O H 1 Qutra
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Formato da parte da frente do envelope do Formulario de
Encaminhamento

o

fﬁ‘%?ﬁ’i"‘f«‘]’%—é")%i"fﬁ“.ﬁig‘fikkﬁﬂ’?ig’g LA
Dados Confidenciais, sendo permitida a consulta apenas pelos médicos responsaveis pelo
atendimento do presente caso encaminhado ou mediante autorizacdo do paciente

#&3¥ H Formulario de Encaminhamento

s A &+ 5
Nome: N.° do BIR: N.° de
Cartéo de
Utente dos
S.S.
$& /1 ¥ B ¥4 Entidade médica responsavel pelo
i1 b SS. FREE
D A FRARE encaminhamento:
Servi¢o de Urgéncia, CHCSJ
O Bfoplise « # 4 p ¥ %2 ¥ % Datade encaminhamento e carimbo:

Centro de Prevencéo e Tratamento de

Tuberculose By 5[? % ¥ 1 Entidade médica responsavel pelo atendimento

O $Fwl3EI IRGE| B do presente caso de encaminhamento:
Equipa Especial de Servicos de
Prevencéo

#¥ p ¥ 2 3 Data de recepgdo do caso e carimbo:

151 INSTRUCOES:

® EFAEYEZ R PRER TRTHRF(E£F) P EF I MIMIEY
E favor marcar consulta apresentando o seu  Formulério de Encaminhamento, BIR e Cartéo de Utente
(cartdo dourado) dos S.S. ao respectivo organismo durante o horério de expediente:
- BPORB e ® . Centro de Prevencdo e Tratamento de Tuberculose ( & % Tel: 2853 2196 )
- $ W3 I PRFE) % Equipa Especial de Servicos de Prevencdo ( & = Tel: 2850 0600 )

® REHACGEFLFRERTLI G AELE AR Vs DTS (£4) RkR
FEw o A FAMSOFEAR SREBRIOLLEEL > TOE et 22 Fin (24 FIRE) o
Caso seja necessario 0 encaminhamento para o Servi¢co de Urgéncia do CHCSJ, é favor fazer o registo no
balcdo de inscricdo do mesmo, apresentando o presente Formulério de Encaminhamento e respectivos
anexos, bem como o seu BIR e Cartdo de Utente dos S.S. (cartdo dourado). Os funcionarios responsaveis
pela triagem irdo encaminha-lo em conformidade com a sua condicdo fisica (servigo 24 horas).
- -mEiEe %5 Fe & % % 3o /i Balcdo de Inscricdo do Servigo de Urgéncia, CHCSJ: 8390 3600

;13 ¥7 NOTAS:

*A(L if*-‘),%%) FRELRARBREAAEIEZ PR AT P BLFLER
Eu (nome do paciente acima referido) autorizo os Servigos de Saude a duplicar o meu

Formulario de Encaminhamento e outros dados relevantes e a proceder a entrega dos mesmos ao médico
responsavel pelo atendimento do meu caso.

PEE PN A

Ff? p/ff?pp-i & ¥

Assinatura do paciente/tutor

(#% * % Conforme a assinatura no BIR)
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O Formulario de Encaminhamento pode ser descarregado a partir da
pagina electrénica dos Servicos de Saude (www.ssm.gov.mo) ou
levantado no seguinte local:

Comissdo Técnica de Licenciamento de Actividades Privadas, Servigos
de Salde
Endereco: Alameda Dr. Carlos D’ Assumpgao, n.° 335-341, Edf. Centro
Hotline, 6.° andar, Macau
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