ANEXO |_01

1. Informagdes de apoio

Censo Demografico 2019: Sinopse ;:bfgggiag o 3552700

Populacao estimada [2019] 16.496 pessoas

1.1 Os servigos estdo alocados nas seguintes unidades prestadoras de servico:

CNES NOME FANTASIA / ENDERECO

2035065 U.S.F. CURUPA - UNIDADE DA SAUDE DA FAMILIA: Avenida Sete de Setembro, 215, Curup3,
Tabatinga/SP.

2051168 U.S.F. VILA SANTA CRUZ - UNIDADE DA SAUDE DA FAMILIA: Rua Travessa José de Souza
Jord3o, 85, Vila Santa Cruz, Tabatinga/SP.

2038730 CENTRO DE SAUDE Il — DR. MAIA DE CARVALHO: Rua Episcopal, 1070, Centro Tabatinga/SP.

9031707 CENTRO DE ZOONOSES: Rua Jodo Bonini, s/n, Vila Santa Cruz, Tabatinga/SP.

3706753 U.S.F. JARDIM UNIAO - UNIDADE DA SAUDE DA FAMILIA: Rua Alduino Batista, 216, Jardim
Unido |, Tabatinga/SP.

7185006 CENTRO DE FISIOTERAPIA: Rua Souza Freitas, s/n, Vila Rossini, Tabatinga/SP.

2060280 PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL: Rua Catanduva, 206, Vila Rossini, Tabatinga/SP.

2091879 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE: Rua Episcopal, 1070, Centro Tabatinga/SP.

TOTAL - 08 unidades

DA PROVA DE CONCEITO

Tendo a Comissdo de Licitacdo da Prefeitura, finalizado o processo de abertura dos envelopese apurada a
classificacdo das empresas participantes fica obrigada, em até 5 (cinco) dias Uteis, sob pena de desclassificacdo,
a empresa mais bem classificada a executar para a Comissdo, a demonstra¢do de todos os mddulos do sistema,
com utilizacdo de software e equipamentos préprios.

A Prova de Conceito consiste em demonstrar de forma pratica que as informagdes relativas as caracteristicas do
Sistema Integrado de Gestdo em Saude quanto ao atendimento dos requisitos funcionais e técnicos com o exigido
no edital em seu anexo | — Termo de Referéncia, devendo atender todos requisitos obrigatérios. Quanto aos
passiveis de desenvolvimento, devera atender em até 30 dias apds assinatura do contrato.

Da prova de conceito serd emitido um laudo pela Comissdo Técnica, designada para esse fim.

O proponente devera fornecer toda a infraestrutura de software necessaria para suportar o ambiente de teste
para a prova de conceito, compreendendo as licengas, a instalagao e a configura¢do do sistema ofertado, do
Software Gerenciador de Banco de Dados e demais softwares necessarios para realizagdo dos testes.

O proponente devera prover a carga de base de dados dos mddulos na fase da prova de conceito para fins de
testes de homologagao dos requisitos exigidos no anexo |. Nao serd aceito a falta de realiza¢do dos testes por
base de dados sem informagdes ou insuficientes para a prova de conceito. As informagdes poderao ser ficticias
ou ter seus dados sigilosos anonimizados.

N3o sera permitida nenhuma alterag¢do ou inclusdo nos programas apds o inicio dademonstracgdo.

A Comissdo de Licitacdo poderd, a seu critério, utilizar profissionais especializados da area para prestar assessoria
a mesma.

A demonstragdo sera realizada em local e data pré-estabelecidos, conformeconvocacédo a ser realizada pela
Comissao de Licitagoes.

A demonstracdo dos itens do edital devera seguir a ordem doTermo de Referéncia, na qual foram
divididos em 2 tipos:

Requisitos Obrigatodrios: Apresentagdo Imediata;



Requisitos passiveis de desenvolvimento: Prazo de até 30 (trinta)dias a contar da assinatura do
contrato;

Caso o proponente deixe de demonstrar o desempenho de qualquer dos itens obrigatdrios dos sistemas, de
acordo com as especificacOes definidas neste edital, serd desclassificado. Neste caso a proxima empresa da lista
de classificacdo sera convocadapara realizar a mesma demonstracdo em local e data pré-estabelecidos pela
Comissao, eassim sucessivamente;

Todas as despesas decorrentes das demonstra¢des definidas neste item correrdo por conta do proponente.

DO RECEBIMENTO DO OBJETO

O objeto deste Edital devera ser entregue de acordo com as especificacdes contidas no Anexo I.

A entrega do objeto licitado devera ser efetuada no maximo e em até 30 (trinta) dias contados a partir da
liberacdo do ambiente de informatica e do fornecimento dos dados a serem trans- feridos.

Quando da instalacdo dos servicos, objeto deste edital, o acompanhamento sera feito por funcionarios
designados no local da entrega, serao verificadas a quantidade e as especificacGes técnicas destes. No caso de
servigos fora dos padrdes solicitados, o funcionario rejeitard os mesmos, para posterior substituicdo pela licitante
vencedora, sem prejuizo das penalidades a essa cabivel.

Correrdo por conta da Contratada as despesas incidentes com o fornecimento dos servicos, como deslocamento,
hospedagem, refeicdes, horas extras, inclusive os riscos de transporte, se houver, ficando a Prefeitura do
Municipio de Bertioga isenta de responsabilidades quaisquer destas despesas ou encargos.

Devera ser garantida a qualidade do objeto contratual e, caso seja constatada qualquer irregularidade no(s)
servigo (s), por divergéncia da especificacdo do(s) mesmo(s) com a proposta, deverd haver substituicdao deste no
prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, a contar da ocorréncia.

Constatadas irregularidades na execuc¢do do objeto a Administracdo poderdo: Refuta-lo no todo ou em parte,
determinando a substituicdo dos servicos, refazimento dos servicos ou rescindir a contratacdo, sem prejuizo das
penalidades previstas. Na hipdtese de substituicdo de produto ou refazimento de servicos, a compromissaria
fornecedora deverd fazé-lo em conformidade com as condicdes estabelecidas no instrumento contratual, no
prazo maximo de 15 (quinze) dias, contados da notificagdo por escrito, sem que isto implique em quaisquer 6nus
para a Prefeitura do Municipio. Na impossibilidade de serem substituidos ou refeitos, aplicar-se-do as sangdes
cabiveis.



TERMO DE REFERENCIA

Parte 1 - Implantacdo de Programas

- Conversao de Bases de Dados

Os dados que compdem as bases de informacgdes atualmente existentes deverdo ser convertidos para a nova
estrutura de dados proposta pelo licitante que for vencedor do certame. Possuindo atualmente volume de dados
aproximados de 2,4 GB. A estrutura atual de Banco de Dados fornecida pelo atual prestador do Servico é através
do SQL Server® Express.

O licitante vencedor deverad realizar engenharia reversa para obter os dados a partir das bases atuais que sao
utilizadas. Esses dados serdo disponibilizados imediatamente apds a assinatura de contrato ou a critério da
contratante. Se houver incorre¢des no processo de conversdo e detectados no periodo de 01 (um) ano, deverdo
ser sanados pela licitante vencedora, sem Onus adicionais para a PREFEITURA.

O licitante vencedor, que ofertar os sistemas em outro banco de dados, diferente do atual, mencionado acima,
deverd oferta-lo junto ao sistema, assim como arcar com os custos de instalagdo, manutencao e demais softwares
necessarios, sendo que o custo do sistema gerenciador de banco de dados devera ocorrer por conta da
CONTRATADA, por numero de licencas de uso necessdrias que esta municipalidade utilizar, ou entender
necessarias, durante todo o periodo contratual, devendo ser fornecidas com cépias, devidamente legalizadas e
treinamento oficial especifico, em ambos os casos de administracdo de banco de dados para os Analistas de
Sistemas desta Municipalidade.

Os dados a serem migrados sdo Cadastros de materiais, cadastro de medicamentos cadastro de unidades,
cadastro de funciondrios, cadastro de profissionais de salde, cadastro de pacientes, cadastro de veiculos,
cadastro domiciliar, cadastro individual, agendamentos de consultas, agendamento de exames, histérico de
atendimentos, histérico de dispensacao de medicamentos, histérico de exames, lista de espera.

O sistema devera integrar os moédulos, proporcionando aos profissionais responsaveis administrar os servigcos
oferecidos pela Prefeitura de maneira centralizada, além de agilizar e melhorar todo o processo.

O sistema devera ser multiusuario, “integrado”, “on-line”, permitindo o compartilhamento de arquivos de dados
e informacoes de uso comum.

O sistema devera estar desenvolvido na arquitetura Cliente/Servidor, com interface grafica em ambiente
Windows e acesso a banco de dados relacional.

O sistema, objeto desta licitagdao devera utilizar uma Unica base de dados.

O sistema devera estar preparado para ambiente multiusudrio, dotado de toda seguranca que este
ambiente exige (tratamento de transacdes).

A integracdo entre todos os mddulos devera ser natural, de forma a:

a) N3o necessitar de arquivos auxiliares;

b) Todas as informacdes deverdo pertencer ao mesmo banco de dados, estando
imediatamente disponiveis a todos os mddulos, quando da sua atualiza¢ao;

c) N3do haver necessidade de retrabalho, ou seja, a inclusdo/alteracdo de informagdes

neste banco de dados sera totalmente corporativa, de forma que uma atividade executada por um
setor, sera totalmente apreciada pelas demais, ou seja, uma vez cadastrado um cidadao as informacgdes
deverdo estar disponiveis a todos os demais mddulos do sistema.

O sistema devera possuir mecanismos de tratamento de senhas, os quaisrestrinjam o acesso
do usuario em fungao do perfil administrativo ao qual pertence.

O sistema deverd permitir a identificacdo do usuario através da biometria (impressdo
digital).

Permitir a visualizacdo de relatérios em tela antes de sua impressdao. Possuir facilidade
de importacdo/exportacdo de dados para os padrdes xls, txt e pdf onde quando necessario.

Nenhum software a ser instalado e/ou atualizado podera causar incompatibilidade com
outros ja instalados, sendo que a sua perfeita adequacado sera de responsabilidade Unica e exclusiva da
empresa contratada.

O sistema devera possuir mecanismo que permita fazer a atualizacdo automatica do sistema
a medida que for gerada novas versoes.



Permitir rotinas que possibilitem a geracdo de layout para importacdo e exportacdo de
arquivos do Sistema de Controle e Gestdo da Diretoria de Saude.

Permitir geracdo de arquivos pela Prefeitura, para consolidagdo junto a entidades que
deverao obedecer ao layout a ser fornecido.

Atendimento do suporte técnico deverd ser feito através de telefone, Internet ou
deslocamento dos técnicos do proponente ao local da presta¢do dos servigos.

Nos precos ofertados deverdao estar incluidas todas as despesas de migracdao de dados,
instalagOes, treinamento do quadro de pessoal, suporte técnico in loco, remoto e telefone, estadias dos
técnicos, transporte, lucro da empresa, impostos e demais custos, ndo sendo admitido qualquer tipo de
cobrancga adicional de reembolso de despesas.

O sistema devera permitir a realizagdo de “Copias de Seguranga/ Backup” dos dados de forma
“online” e com o banco de dados em utilizagao.

A licitante vencedora deverd fornecer no ato da assinatura do contrato, o diciondrio de dados,
na qual deverd constar os nomes de todas as tabelas que compde o sistema, e para cada uma delas,
todos os nomes dos campos com suas respectivas descricbes detalhadas. O diagrama do modelo
entidade relacionamento (conceitual, légico e fisico) contendo todos os relacionamentos (chave
primdria X chave estrangeira) entre as entidades que compde a estrutura da base de dados, bem como
sua relacdo de cardinalidade.

N3o podera haver limites para o nimero de usudrios cadastrados no sistema.

A empresa deverd manter versdes do sistema que atendam a legislacdo vigente do ambito
Federal e Estadual, promovendo atualizacbes necessdrias em tempo hdabil para cumprimento das
obrigacdes legais.

- Implantacdo de Programas

A implantacao dos programas devera ser no prazo maximo de 30 (trinta) dias, ja com as bases contendo
os dados dos exercicios anteriores convertidos e os sistemas de processamento adaptados a legislacao
do Municipio.

- Treinamento de pessoal

Simultaneamente a implantagdo dos programas, devera ser feito o treinamento de pessoal
demonstrando as funcionalidades do programa, seus recursos € limitagées. Atualmente o departamento
de Saude Municipal conta com 150 usuarios de modo nao simultaneo, e este numero podera sofrer
alteragdes com contratagdes ou desligamentos. A empresa vencedora devera manter nas dependéncias
da Diretoria Municipal de Saude, 2 (dois) técnicos devidamente credenciados, em hordrio comercial
compreendidos das 8:00 as 12:00 e das 13:00 as 17:00, para sanar qualquer duvida e esclarecimentos
que possam ocorrer com a utilizacdo do software, bem como o treinamento / capacitacdo de algum

novo funcionario.

Parte 2 - Requisitos Minimos
O SISTEMA DA SAUDE PUBLICA MUNICIPAL DEVERA POSSUIR OBRIGATORIA-MENTE OS SEGUINTES MODULOS:

- COMPLEXO DE REGULACAO

Possuir um cadastro para os tipos de acdo reguladora contendo no minimo osseguintes campos: Codigo; Nome
da acdo reguladora;

Possuir um cadastro dos procedimentos da a¢do reguladora com no minimo os seguintes campos: Cédigo; Tipo
de acdo reguladora; Nome do procedimento; permitir ocadastro de solicitagdo em uma lista de espera;

Possuir um cadastro de tipos de prioridades com no minimo os seguintes campos: Cédigo; Nome da prioridade;
Peso;

Possuir uma lista de ‘status’ com as seguintes definicdes: Em espera; Agendado; Realizado; Cancelado;

Insergdo de paciente em lista de espera com pelo menos as seguintes informagdes: Profissional requisitante;
Prioridades;

Possibilitar a inser¢dao do laudo médico; possibilitar a digitalizacdo de um laudo médico; possibilitar a
configuracdo do local de armazenamento das imagens digitalizadas;



Possuir visualizagdo, impressdao do histdrico de solicitagdes do paciente no complexo de regulagdo com no
minimo as seguintes informacgdes: Prontudrio do paciente; Nome do paciente; Unidade de saude solicitante;
Descricao da ac¢do reguladora; Descrigdo do procedimento solicitado; Nome do profissional solicitante; Data da
solicitacdo; Data e hora do agendamento da solicitacdo; Status da solicitacdo (em
espera/agendado/realizado/cancelado); Prioridade; Permitir vincular a solicitacdo a uma prioridade no complexo
de regulacdo; Permitir que o sistema faca a autenticacdo do paciente através de qualquer uma das dez
impressdes digitais (biometria) cadastradas no sistema quando da solicitacdo no complexo de regulagdo; Emitir
a listagem das solicitacdes do complexo de regulacao;

Possibilitar a impressao da listagem do complexo de regulacdo contendo pelomenos as seguintes informacdes:
Data da solicitacao; Cddigo do prontudrio; Nome do paciente; Prioridade; Status; Possibilitar a alteracao do status
dentro do controle;

Permitir a emissdo de relatério: Por tipo de acdo reguladora; Por tipo de solicitacdo de atendimento; Permitir a
emissdo de relatério por prioridade; Permitir a emissdo de relatério por status; Permitir a emissao de relatério
dentro de um periodo informado;

Permitir a emissdo de comprovante de solicitacdo no complexo de regulagao;

Permitir a visualiza¢do das solicitagdes agendadas por Unidades Solicitantes;

Possuir uma rotina para impressao de comprovante de agendamento filtrandopor Unidade Solicitante;

Permitir confirmar o recebimento do comprovante de agendamento das solicitagdes agendadas no complexo de
regulacao;

Permitir a visualizacdo dos comprovantes de entrega dos agendamentos do complexo de regulagdo que nao
foram entregues ao paciente.

FARMACIA MUNICIPAL
Possuir Rotina de Cadastro de Grupo de Materiais, com no minimo os seguintes campos: Cédigo do Grupo de
Material; Descricao do Grupo de Material;
Possuir Rotina de Cadastro de Subgrupo de Materiais, com no minimo osseguintes grupos: Cddigo do grupo
de material; Descricdo do grupo de Material; Cédigo do subgrupo de material; Descri¢cao do subgrupo de material;
Possuir rotina de cadastro de material hospitalar, com no minimo os seguintescampos: Grupo de Material;
Subgrupo de Material; Cédigo de referéncia do material; Descri¢ao do material; Indicagdo; Preco de fabrica do
material; Fabricante do material; Unidade de dispensagdo; Tipo de material (MaterialComum, Equipamento,
Instrumento Cirurgico, Gaze); EspecificacdoTécnica; Classificacdo do Material(X,Y,Z); Permitir Saida para Paciente
Ativo;
Possuir rotina de cadastro dos principios ativos dos medicamentos, com nominimo os seguintes campos:
Cadigo; Descricdao; Recomendacao;
Possuir rotina de cadastro das unidades de prescricdio do medicamento, comno minimo os seguintes campos:
Cadigo; Descricao da unidade de prescricdo; Abreviagdo da unidade de prescricdo; Ativo; Tipo de Produto;
Possuir rotina de cadastro dos fornecedores, com no minimo os seguintes campos: Codigo; Nome do fornecedor;
Razdo Social; CNPJ; Inscricdo estadual;Endereco; Bairro; Cidade; Estado; CEP; Telefone 1; Telefone 2; Celular;
Contato; E-mail; Observacgoes;
Possuir rotina de cadastro de motivos de baixa, com no minimo os seguintes campos: Cédigo; Descricao; Tipo do
Produto;
Possuir rotina de cadastro dos laboratérios fabricantes de medicamentos, com no minimo os seguintes campos:
Cddigo; Nome do Fabricante; CNPJ; Endereco; Cidade; Estado; CEP;
Possuir rotina de cadastro de medicamentos, com no minimo os seguintes campos: Cédigo do medicamento;
Cddigo de referéncia do Medicamento; Descricdo do medicamento; Unidade de Prescricdo; Quantidade da
unidade de Prescri¢ao; Fabricante; Indicagdes; Livro do medicamento; Serie do Medicamento; Dilui¢do; Inalagado;
Medicamento Padrdao; Medicamento SCIH; Medicamento Controlado; Ativo; Familia; Grupo de remédios;
Subgrupo de Remédios; Localizacdo fisica; Principios Ativos; Interacdo Medicamentosa; Apresentacdo do
Medicamento; Via de Administracdo do Medicamento; Frequéncia de Administracdo do medicamento;
Especificacdo Técnica; Classificacdo do Medicamento (X,Y,Z); Codigo CATMAT; Tipo do Medicamento, conforme
tipos informados pelo Hérus.
Possuir Rotina de emissdo dos livros de controle de medicamentoscontrolados, sendo no minimo os seguintes
livros: Psicotrépico; Entorpecente; Controle Especial; Imunossupressores; Antimicrobianos; Possuir Rotina de
Cadastro de Centro de custo, com no minimo os seguintes campos: Codigo do centro de custo; Descricdo do
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centro de custo; Nome da unidade que o centro de custo esta vinculado; Ativo; Permitir Saida Imediata para o
centro de custo;

Possuir Rotina de cadastro de Tipos de Alertas, com no minimo os seguintes campos: Codigo do Alerta; Descricao
do Alerta; Sistema;

Possuir Rotina de Cadastro de grupo de Alerta, com no minimo os seguintes campos: Cddigo do grupo de alerta;
Descricdo do alerta; Cddigo do profissional; Nome do Profissional que serd incluido no grupo de alerta; E-mail do
profissional;

Possuir Rotina para envio de e-mail de estoque minimo para um grupo de profissionais, com no minimo os
seguintes campos: Endereco do Servidor de E-mail; Porta do endereco do servidor de e-mail; Endereco de e-mail
do Remetente; Senha do e-mail do remetente; Endereco de e-mail que recebera cépia; Endereco de e-mail que
receberdcdpia oculta; Tipo de alerta; Data inicial; Data final; Assunto do e-mail; Corpo do e-mail; Lista dos
profissionais destinatarios que receberam o e- mail;

Possuir Rotina de entrada de Medicamentos com no minimo os seguintes campos: Centro de custo de entrada;
Fornecedor; Numero da nota; Data da entrada da nota; Total da nota; Total dos itens; Tipo de entrada, conforme
layout do Horus; Cédigo do medicamento; Descricdo do medicamento; Quantidade; Unidade; NUumero do lote;
Vencimento; Custo unitario; Cédigode barras; Fabricante;

Possuir Rotina de confirmagdo das notas de medicamentos; Possuir rotina de Entrada de Materiais, com no
minimo os seguintes campos: Centro de custo; Fornecedor; Nimero da nota; Data de entrada da nota; Total da
nota; Total dos itens; Cédigo do material; Cédigo de referencia; Descricdo da matéria; Quantidade; Niumero do
lote; Vencimento; Custo unitdrio; Cédigo de barras;

Possuir rotina de confirmagdo das notas de materiais;

Possuir Rotina de controlar a dispensacao de medicamentos para pacientes, com no minimo os seguintes campos:
Profissional que receitou o medicamento; Paciente retirou o medicamento;Convenio do paciente; Idade do
paciente; Observacdo do paciente; Data/Hora da saida; Centro de custo da saida; Codigo do medicamento;
Descricdo do medicamento; Quantidade do medicamento; Niumero dolote; Quantidade do lote; Vencimento do
lote; Data de duracdo da quantidade retirada; Opc¢do de marcar se é receita continua; Possuir Rotina de Estorno
da dispensacao de Medicamentos para pacientes, com filtro pela data de saida do medicamento e com no minimo
os seguintes campos: Data/Hora do estorno; Usudrio que realizou o estorno; Justificativa do estorno; Cupom a
ser estornado; Quantidade a ser estornada;

Possuir Rotina de Controlar a dispensagdo de Materiais, com no minimo os seguintes campos: Paciente que
retirou o material ou profissional que retirou o material; Observacdo; Centro de custo de saida do material;
Data/Hora da saida; Cddigo do material; Cédigo de referéncia do material; Descricdo do material; Nimero do
lote; Quantidade; Vencimento; efetuar saida para paciente;

Possuir Rotina de Estorno da dispensacdo de Materiais para pacientes, com filtro pela data de saida do material
e com no minimo os seguintes campos: Data/Hora do estorno; Usudrio que realizou o estorno; lustificativa
do estorno do Cupom a ser estornado; Quantidade a ser estornada;

Possuir Rotina de Saida de medicamentos manipulados com no minimo os seguintes campos: Paciente;
Quantidade; Manipulado;

Possuir Rotina de Consulta de estoque de medicamentos;

Possuir Rotina de Consulta de Estoque de Materiais;

Permitir que sistema faca a autenticacdo do usuario (paciente) através de suaimpressao digital (biometria)
guando da retirada de medicamentos;

Permitir que na dispensa¢do de medicamento seja sugerido a entrega dos medicamentos que possuam o lote
mais antigo;

Permitir que na entrega de medicamentos ao usuario (paciente) o sistema identifique as datas que o mesmo
retirou medicamento na rede municipal de saude, e quais medicamentos foram retirados;

Permitir emitir, na dispensagdo de medicamento, um aviso em tela, que o paciente ja retirou o mesmo
medicamento num periodo (dias) que deva ser definido pelo usuario do sistema;

Emitir um comprovante de entrega de medicamentos para ser assinado pelo usuario (paciente) contendo a
unidade, a data, o medicamento, a quantidade, identificacdao do atendente;

Permitir que a unidade configure se deseja ou ndo a emissdo do comprovantede entrega dos medicamentos,
bem como os dizeres de rodapé do referido cupom;

Emitir sugestdo de compra/reposicdo de estoque de medicamentos;



Permitir que o sistema faga a impressao de etiquetas com cddigo de barras dos medicamentos, para que seja
possivel rastrear pelo cédigo de barras a descricao do medicamento e a data de vencimento;

Permitir que o sistema possa fazer a saida de medicamento pelo cddigo de barras impresso, no item anterior;
Permitir cadastrar laudo para solicitacdo/autorizacdo de medicamentos de dispensacdo excepcional e
estratégicos (LME);

Permitir fazer os cruzamentos de CID com os medicamentos do LME;

Permitir gerar o relatério do LME conforme padrdo do Ministério da Saude;

Permitir dar entrada nos medicamentos de origem do LME, informando o nome do paciente e retornando todos
os medicamentos previamente cadastrados no LME;

Permitir cadastrar laudo para solicitagdo/autorizacdo de medicamentos de dispensacdo excepcional e
estratégicos (LME);

Permitir dar saidas nos medicamentos do LME informando o nome do paciente e retornando todos os
medicamentos que estdo sendo entregues, conforme cadastro prévio de entrada de medicamentos do LME;
Permitir efetuar consulta dos LME para visualizar a situacdo de cada laudo(em que més se encontra: 12, 22 ou
32 més);

Permitir rotina de ajuste de estoque, informando motivo da baixa, descricdodo medicamento, identificacao
do usudrio que realizou o ajuste;

Possuir relatorios de entrada e saida de medicamentos;

Possuir relatério que identifique o usuario que efetuou a entrega de medicamento;

Permitir que na entrega do medicamento ao paciente o sistema informe se o paciente possui vacina atrasada, se
possui exame realizado ndo entregue;

Permitir que na entrega de medicamento o sistema informe se o paciente for mulher acima de 55 anos e mais
de um ano que nado faz coleta de Papanicolau;

Permitir gerar relatério com saida de medicamento informando quem foi o funciondrio que entregou o
medicamento ao paciente;

Permitir que o sistema envie mensagem automaticamente para o paciente através de SMS (torpedo), quando do
atraso da retirada de medicamentos previamente agendados;

Permitir que no ato da entrega do medicamento o sistema informe em tela as seguintes ocorréncias: Paciente
com vacina atrasada; Paciente com resultado de examesdisponiveis para retirada;

Emitir relatdrio de saida dos medicamentos por profissional solicitante;

Possuir Rotina de gerar o balancete Mensal de Custo por lote; Custo Médio;

Possuir Rotina de gerar o relatério do Kardex mensal, baseado no balancete mensal; Medicamento; Material;
Possuir Rotina para gerar inventario do centro de custo da unidade para manutencdo/correcdo dos itens do
Estoque. Permitindo a etapa de Iniciar um inventario de medicamento, material ou os dois tipos de produto,
com opg¢ao de selecionar os produtos que serdo inventariados ou de todos os produtos cadastrados em estoque
ou nao;

Inserir no inventdrio criando os profissionais que fardo parte do inventario, tendo obrigatoriamente um
responsavel e quantos contadores forem necessarios;

Realizar a conferencia dos itens do inventdrio, apds a contagem no estoque fisico entrando os valores da
contagem no sistema;

Realizar a confirmagao dos valores digitados na conferéncia,selecionando a contagem com os valores corretos e
também realizar o ajuste de estoque, de acordo com os valores informados na confirmagao da conferencia e
ainda permitir Op¢ao de cancelar o inventdrio iniciado, enquanto nao iniciar o ajuste de estoque;

Possuir Rotina de Rastreabilidade dos lotes de medicamentos/Materiais;

Possuir Rotina de consultar pacientes internados, com opgao de imprimir a etiqueta do paciente com os dados
do paciente, ala, quarto, leito que o paciente estd internado;

Possuir Rotina de Saida de Medicamentos para pacientes internados;

Possuir Rotina de liberar medicamentos nao padrdo para o paciente; SCIH para o paciente;

Possuir Rotina de solicitagdo de compras, com no minimo os seguintes campos: Unidade solicitante; Centro de
custo solicitante; Data da solicitagdo; Data que deseja receber; Nimero da solicitacdo; Status do pedido (Em
digitacao, Pedido enviado, Liberagdo autorizada, Compra Autorizada), Status da compra; Usuario que
realizou a solicitagdo; Codigo do produto; Coédigo de referéncia do produto; Produto; Meu estoque;
Consumo do ultimo més; Unidade deprescricdo; Quantidade solicitada; Necessidade, justificativa;



Possuir Rotina de imprimir as solicitagdes de compra;

Possuir Rotina de cadastro da ac¢do Judicial, com no minimo os seguintes campos: Numero da solicitacdo; Status
da solicitagdo (Solicitado, Em Processo, Cancelado, Entregue, Finalizado), Data do Processo, NUmero do Processo,
Org3o Judicial, Nome da pessoa, Prontudrio da pessoa, Sexo da pessoa, Data de nascimento da pessoa, Codigo
do produto, Cédigo de referéncia do produto, Produto, Estoque atual, Unidade de medida, Quantidade solicitada,
Prazo de entrega;

Possuir rotina de imprimir as solicitagdes Judiciais.

CONTROLE DE UNIDADES DE SAUDE AMBULATORIAL

° Permitir registrar os procedimentos de enfermagem, agente comunitdrio e dos agentes sanitarios;

. Permitir gerar agenda de atendimento para todos os profissionais da Unidade, que tenham sido
previamente definidos para terem suas agendas geradas;

° Permitir integracdo entre todos os pontos de atendimento do Municipio, permitindo obter informacgdes

de todos os atendimentos aos usuarios (pacientes) em tempo real, bem como, o acesso aos dados de qualquer
unidade de atendimento (Centros de Saude, PSF, etc), a qualquer momento pelo administra- dor do sistema;

. Garantir que o sistema tenha integracao total entre seus modulos: Saude Publica ambulatorial, Farmacia
Municipal;

° Efetuar o cadastro dos usuarios dentro de cada perfil de nivel de acesso previamente definido;

. Permitir definir em qual Unidade de Saude que o usudrio vai acessar;

° Permitir efetuar o cadastro da FPO de cada Unidade de acordo com o Padrdo SUS, para cada unidade de
atendimento do municipio;

° Permitir efetuar todos os cruzamentos e validacdes para todos os atendimentos de acordo com o padrao
do programa SIA do Ministério da Saude;

. Permitir efetuar atualizacdo automatica das tabelas de procedimentos e cruzamentos de acordo com
programa SIA do Ministério da Saude;

° Possuir visualizacdo em tela dos procedimentos da Tabela Unificada com a descri¢cdo do grupo, subgrupo,

forma de organizagao, tipo de sexo, complexidade, idade minima, idade maxima, tipo de financiamento, valor
SA, total ambulatorial, valor SH, valor SP, valor SADT, total internagdo, especialidade do leito, incremento, cédigo
de origem (procedimento antigo de 8 digitos), mod. atendimento, instrumento de registro, CID - Principal, CID
Secundario, CBO, OPM, servico/classificacdo, habilitacdo, em conformidade com as normas do Ministério da
Saude;

. Permitir o cadastro de Areas e Micro Areas conforme divisdo do Programa de Satide Familiar;

) Permitir o cadastro das Unidades Basicas de Saude do Municipio;

. Permitir que o sistema faga atualizacdo dos cadastros necessarios para gerar o faturamento, a partir dos
arquivos do BPA do Ministério da Saude sem haver a necessidade de qualquer digitacdo manual;

. Gerar arquivo de faturamento com o mesmo layout fornecido pelo Ministério da Saude, nos moldes do
BPA Magnético;

. Permitir Manutencgao da Ficha de Programacao Or¢camentaria (FPO);

° Possibilitar a escolha de varios modelos de impressdo da FAA e da FAO;

. Permitir a impressdo na FAA de até 10 procedimentos realizados na Unidade, sendo que a escolha desses
procedimentos seja configurdvel para cada Unidade;

. Permitir aimpressdo na FAO de até 10 procedimentos realizados na Unidade, sendo que a escolha desses
procedimentos seja configuravel para cada Unidade;

. Permitir registrar informagbes do atendimento feito ao usudrio (paciente), permitindo levantar

informagdes do mesmo, tais como: data, horario, més e ano de referéncia, Unidade de atendimento, profissional
que realizou o atendimento, CBO do profissional, niumero da FAA, procedimentos que foram rea- lizados na
consulta;

. Permitir registrar informacgGes da pré consulta, tais como: pressao arterial, temperatura, peso, Perimetro
Cefalico, Perimetro Toracico e estatura;

° Permitir registrar a Hipdtese diagndstica e o histdorico médico da consulta;

° Permitir registrar os CID’s do atendimento;

° Permitir registrar o cardter de atendimento da consulta;



° Permitir registrar quando um usuario vier a dbito;

. Permitir registrar os procedimentos dos atendimentos fisioterapicos de acordo com o padrao do BPA
Magnético — produgao individualizada, quando for o caso;
° Permitir que a unidade escolha se deseja emitir os histéricos médicos das ultimas consultas do usuario

(paciente) na rede de saude do Municipio, bem como a quantidade de histéricos que se deseja relacionar na
impressdo da FAA/FAO, contendo as seguintes informag¢des: Data do atendimento; Profissional que fez o
atendimento; Unidade do atendimento; Procedimentos executados; Histérico da consulta;

° Efetuar o cadastro dos usuarios (pacientes) da rede publica de saude do Municipio e que os dados sejam
automaticamente cadastrados como cidad3o e disponibilizados para o mddulo da saude;
. Possuir cadastro do usudrio (paciente) contendo no minimo os seguintes campos: Nome; Sexo;

Fotografia; Impressao digital; Cédigo do prontuario; Cédigo do prontudrio odontoldgico; Data da matricula;
Numero do cartdo SUS (CNS); Endereco; Tipo de logradouro; Municipio; UF; CEP; Data de nascimento; CPF;
Naturalidade; RG; Orgdo emissor, UF do 6rgdo emissor, data de emissdo do RG; Nimero do titulo de eleitor, zona,
secdo; Carteira profissional (niumero, série, UF e emissdo); Tipo de certiddo (cartério, livro, folha, termo e
emissdo); Numero do PIS/PASEP; Nome do pai; Nome da mae; Estado civil, Nome cdnjuge; Ocupacio; Desde
guando mora no municipio; Escolaridade; Cor; Convénio de salde e tipo de plano; Telefone fixo; Celular; Tipo
sanguineo com fator Rh;

. Doador de sangue (sim/ndo);

. Permitir no cadastro do usudrio (paciente) inserir os dados sobre o nascimento (peso, altura, codigo
apgar5’, perimetro cefdlico, tipo de parto);

° Permitir manter no cadastro do usudrio (paciente) o nimero do seu prontudrio antigo na rede publica de
saude;

° Permitir indicar no cadastro do usuario (paciente) o nimero da familia, darea e micro area, se ele é o
responsavel pela familia, de acordo com o padrio do Programa Saude da Familia (PSF);

. Permitir cadastrar todos os dependentes do usuario (paciente);

Ter no cadastro do usudrio (paciente), um campo para guardar a data da ultima alteracdo do seu cadastro. O
campo devera ser preenchido automaticamente pelo sistema toda vez que o cadastro do paciente for alterado;

° Possuir um relatdrio que mostre todos os pacientes que tiveram seu cadastro alterado, permitindo aplicar
um filtro de periodo por data;

. Deverad validar o nimero do CNS e do CPF do usuario (paciente);

. Permitir realizar a alteracdo do nimero do prontuario dos usuarios (pacientes);

° Permitir realizar a unificagdo de varios prontuarios de pacientes, cadastrados em duplicidade;

. Possuir na tela um filtro que possibilite mostrar os pacientes locais, visitantes ou acampados do
Municipio;

. Permitir visualizar na tela de manutencdo de pacientes todo seu histérico de atendimento no Municipio
contendo as seguintes informagdes: data, profissi- onal, unidade de atendimento, se compareceu (SIM/NAO);

° Possuir cadastro dos profissionais contendo no minimo os seguintes campos: Profissdo; Nome; Sexo;
Endereco; Municipio; Data de nasci- mento; CNS; Tipo e nimero da licenga profissional; Ativo (sim/ndo);

° Permitir configurar para cada unidade de atendimento o dia, horario inicial, hordrio final, intervalo,

numero de atendimento didrios e CBO para cada uni- dade onde o profissional esteja habilitado a realizar
consulta;

° Permitir cadastrar periodo de férias para cada profissional;

. Permitir imprimir a agenda de atendimento do profissional;

. Permitir incluir ou excluir um dia de atendimento na agenda do profissional;

. Permitir alterar o horario de inicio do atendimento na agenda do profissional;

. Permitir que durante a consulta, o profissional consulte em tela o histérico médico do usuario (paciente),

as consultas anteriores, a hipdtese diagndstica e o CID, unidade, data e profissional que realizou cada consulta,
medicamen- tos fornecidos anteriormente ao usuario (paciente, os exames realizados pelo usuario (paciente) e
os resultados dos exames realizados;

. Permitir que durante a consulta o profissional possa digitar o histérico médico da consulta, a hipotese
diagnostica, o CID, emitir receituario online com a farmacia e emitir o SADT,;
° Permitir que o usuario (funciondrio) do sistema tenha permissdo de acesso através de sua impressdo
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digital (biometria);

° Permitir que ao acessar o sistema, seja identificado o nivel de acesso, defini- do no perfil do usuario;

. Permitir que sistema faca a autenticacdo do usuario (paciente) através de sua impressdo digital
(biometria) quando do agendamento de consulta;

° Permitir efetuar o agendamento de consultas, informando unidade, o profissi- onal a data e hora, onde
a consulta pode ser agendada através do numero do prontudrio ou numero do cartdo SUS do usudrio (paciente);
° Permitir a impressdo de um comprovante do agendamento, contendo a uni- dade, o profissional, a data
e o horario do atendimento;

. Permitir aumentar o nimero de atendimentos da agenda do profissional;

° Permitir no ato do agendamento identificar qual a data da ultima consulta do usuario (paciente) bem
como o local da rede publica de satide onde ele foi atendido;

. Permitir no ato do agendamento identificar qual a quantidade de vezes o usu- ario (paciente) ja foi

consultado na rede de publica de saiude, bem como quantas vezes ele compareceu e quantas ele nao
compareceu;

° Na Impressdo da FAA e FAO deve conter os programas de saide em que o usuario (paciente) esta incluido
e 0s exames vigentes que o usuario (pacien- te) realizou;

. Permitir cadastrar lancamentos dos procedimentos odontolégicos em odonto- grama digital;

° Permitir cadastrar procedimentos odontolégicos ja executados em odonto- grama digital;

° Permitir lancar em odontograma digital procedimentos a serem executados, com no minimo as seguintes
informacdes: extracao, coroa, Raio X, restauracao, selante por face, pino, canal;

. Permitir personalizar as cores dos procedimentos do odontograma digital;

° Imprimir relatdrio dos procedimentos odontoldgicos realizados por paciente;

. Permitir que o sistema envie mensagem automaticamente para o paciente através de SMS (torpedo),

qguando da confirmacao de consulta, com no mini- mo as seguintes informagdes: nome do paciente, data, hora e
local da consul- ta;

. Relatério de envio da mensagem SMS, com no minimo as seguintes informacgées: numero do celular,
data, hora, status da mensagem (enviada ou cancelada);

. Permitir a unificagdo do prontuario de pacientes coincidentes;

. Permitir a unificacdo de logradouros coincidentes;

° Permitir a unificacdo dos bairros coincidentes;

. Permitir a unificagcdo de domicilios coincidentes;

) Emitir relatérios com filtros por: Unidade; Periodo; Profissional; CID 10; CID 9; CBO;

. Permitir o cadastro do paciente no programa do HIPERDIA com no minimo as seguintes informagdes:

Numero do prontuario; Nome do paciente; Data de nascimento; Sexo; Niumero do Cartdo SUS; Nome da mae;
Nome do pai; Do- cumentos gerais; Enderec¢o; Dados clinicos; Tratamento;

. Permitir o acompanhamento do paciente com no minimo as seguintes infor- magdes: Dados clinicos;
Intercorréncias das Ultimas consultas; Exames realiza- dos; Medicamentos utilizados no tratamento; Responsavel
pelo atendimento;

) Permitir emitir relatério de boletim de controle de atendimento basico (SIA/SUS);
. Permitir emitir relatério de hipertensos e diabéticos por: Unidade; Profissional; Tipo de patologia;
. Permitir o cadastro de gestantes com no minimo as seguintes informagdes: Cédigo UF; Ano; Data do

cadastro; Numero do prontudrio; Nome do paciente; Data de nascimento; Profissional da primeira consulta com
CBO; Data da primeira consulta; Data da ultima menstruagdo; Domici- lio; Dados pessoais; Documentos; Calcular
automaticamente o tempo de gestacdo em dias e semanas;

° Permitir o acompanhamento da gestante com no minimo as seguintes informacdes: NUumero do
prontuario; Nome do paciente; Data do cadastro;

. Permitir o acompanhamento da gestante até o Ultimo dia de gestagao;

. Permitir o langamento da consulta puerperal;

. Permitir a inser¢do de no minimos as seguintes informacGes durante o acompanhamento da gestacdo:

Tipos de exames realizados; Vacinas aplicadas; Riscos da ges- tacao; Local do parto; Motivo da interrup¢ao do
acompanhamento; Observacao;
. Emitir relatdrio de gestantes cadastradas por unidade;
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° Emitir relatério de gestantes atendidas por trimestre;

. Emitir relatério de acompanhamento de gestantes com no minimo as seguintes informacdes: Nimero do
prontudrio; Nome da gestante; Data da ultima mens- truacdo; Periodo; Por profissional;
° Emitir relatdrio de consultas puerperais ndo realizadas com no minimo as seguintes informag&es: NUmero

do prontuario; Nome da gestante; Data prevista do parto; Endereco;

CONTROLE DE VIAGENS
. Permitir o agendamento das viagens, discriminando por cidade de destino;
° Permitir Cadastrar os veiculos do controle de viagens, com no minimo os seguintes campos: Descricdo do

veiculo; Placa do veiculo; Capacidade; Observagées do vei- culo; Vinculo de motorista; Marca do veiculo; Ano de
Fabricacdao; Ano do Modelo; Numero do Chassi; Setor; Quilometragem Inicial; Vencimento da documentacao;
Condicdo do transporte; Quantidade de Macas suporta- das; Ativo;

. Permitir realizar a montagem das viagens, com as seguintes informacdes: Veiculo/placa; Cidade/Destino;
Horario de Saida; Pacientes;

. Permitir visualizar e imprimir as viagens por destino, com as seguintes informacg&es: Veiculo/placa;
Motorista; Horario de saida; Visualizar Pacientes Faltosos ou ndo faltosos;

° Permitir a impressado das passagens;

° Permitir imprimir relacdo de pacientes com local de embarque na residéncia;

. Permitir Estornar o paciente da viagem montada;

) Permitir Cancelar o Paciente da viagem Montada;

° Permitir o resumo das viagens, com opcdo de impressdao de relatdrios por pacientes faltosos e nao
faltosos;

) Permitir informar os gastos referentes a viagem: Abastecimento; Peddagio; Didrias do motorista; Horario
da saida; Horario da chegada; Quilometragem inicial do veiculo; Quilometragem final do veiculo;

) Permitir o cadastro e gerenciamento das cidades destino com os locais de atendimentos;

° Permitir Imprimir as informacées da viagem;

. Permitir a selecdo do local de embarque do paciente;

. Permitir langar os dados de até dois acompanhantes do paciente;

. Permitir langar o motivo da viagem;

. Possuir uma rotina para visualiza¢do do histdrico de viagens agendadas, realizadas pelo paciente;

. Permitir langar pacientes com falta;

° Permitir marcar pacientes como viagem continua;

° Toda semana no mesmo dia; selecionar os dias da viagem;

. Permitir Visualizar o Usudrio que agendou a viagem;

° Permitir Visualizar o Usudrio que concluiu a montagem da viagem;

° Permitir Visualizar o Usudrio que cancelou e ou estornou a viagem;

° Permitir Remarcar/Editar os dados da viagem do paciente;

° Permitir Excluir pacientes agendados para a viagem;

. Permitir cancelamento do agendamento da viagem;

. Cancelando a viagem e excluindo os pacientes;

. Cancelando a viagem e retornando os pacientes;

° Permitir imprimir uma pré-montagem da viagem;

LABORATORIO/SADT

. Permitir o cadastro dos laboratérios;

. Permitir informar se o laboratério trabalha com cotas de exames, e se essas cotas sdo por
quantidade de exames, em valor individual para cada tipo de exames ou valor total,

o Permitir cadastrar para cada laboratério quais exames 0 mesmo pode efetuar;

. Permitir o cadastro dos locais de coleta;

. Permitir o cadastro das familias dos exames;

. Permitir o cadastro os exames;
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Permitir o Cadastro dos Antibioticos;

Permitir o Cadastro da familia de Bactérias;

Permitir o cadastro de Bactérias;

Permitir visualizar exames por familia;

Permitir cadastrar um grupo de exames;

Permitir Cadastrar um grupo de SADT;

Permitir agendar um pedido de exame informando no minimo os seguintes campos: Paciente;
Profissional que solicitou; Laboratério; Local de coleta; Data e hora do exame; Unidade solicitante;
Exames que serdo realizados; Ur- géncia; Atendimento Interno ou Externo;

o Emitir comprovante de agendamento do exame;

o Permitir dar baixa nos exames realizados e retirados pelo paciente;

o Emitir comprovante de entrega de exame, constando o0 nome da pessoa que recebeu 0 exame;
o Permitir que sistema faca a autenticacdo do usuario (paciente) através de sua impressao digital
(biometria) quando do agendamento de exames;

o Permitir que sistema faca a autenticacdo do usuario (paciente) através de sua impressao digital

(biometria) quando da retirada do resultado do exame;

Permitir cancelar o agendamento de exames;

Permitir Remanejar os exames agendados;

Permitir consultar a situagado dos exames, agendado, realizado, retirado ou cancelado;

Permitir consultar quais exames foram realizados anteriormente pelo paciente;

Permitir que no ato do agendamento do exame o sistema informe como estdo as cotas do
respectivo exame no respectivo laboratério;

o Permitir que no ato de agendamento seja emitido um aviso caso o usuario (paciente) ja possua
0 mesmo exame agendado para a mesma ou outra data;

. Permitir Realizar agendamento de Exames com data retroativa;

. Permitir Realizar o interfaceamento do resultado do exame;

. Permitir Consultar o Status dos arquivos do interfaceamento;

o Permitir o cadastro para resultado de exames com no minimo os seguintes campos no cadastro

de laudo: LIM (limite inferior do resultado), LSM (limite superior do resultado), tipo de unidade do
resultado;

o Permitir que no ato de agendamento do exame seja emitido um aviso caso o paciente ja tenha
realizado o exame em questao e ele ainda esteja em tempo de vigéncia;

. Permitir a digitacdo dos resultados dos exames;

. Permitir a Reimpresséo dos resultados de exames;

o Possuir uma rotina pra que possa validar o resultado de um exame, obrigando que o resultado
somente possa ser impresso com a validagao do resultado digitado;

o Possuir uma rotina pra que possa desvalidar um resultado de exame;

o Possuir uma rotina para controlar a alteragao de resultado de exame, dando opgao de visualizar
todas as alteracdes dos resultados, data e hora da alteragao, nome do profissional que alterou;

o Possuir uma rotina que possa desvalidar um resultado de exame, para que possa fazer uma
alteracéo nos dados do resultado;

o Permitir que na impressao do resultado do exame, possa identificar o nome do profissional que:
Agendou o exame; Realizou o exame; Validou o resultado do exame; Imprimiu 0 exame;

o Possuir uma rotina para controlar a coleta de material para exames;

o Possuir uma rotina para imprimir uma etiqueta para identificar os materiais coletados para

exames, com no minimo as seguintes informagdes: Nome do paciente; Descrigado do exame;
Cddigo de barra com um numero sequencial Unico para cada amostra;

Permitir a manutencao dos exames de SADT;

Permitir opgao de criacao de lotes de exames;

Permitir opcéo de receber lotes de exames;

Permitir opcédo de entregar os exames disponiveis;

Permitir realizar a transferéncia das cotas de exames;

Permitir Visualizar e imprimir uma folha de bancada com os resultados dos exames;
Permitir Controlar Prazo de entrega do resultado do Exame;
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o Permitir visualizar histérico de exames realizados;
o Permitir realizar o agendamento de exames com controle e gerenciamento por senhas.

OUVIDORIA EM SAUDE

o Possibilitar o registro das reclamagdes, denuncias, sugestdes, criticas e elo- gios para
acompanhamento da ouvidoria da saude;

o Identificar o reclamante, unidade de saude, setor, profissional reclamado, assunto, prioridade e
prazo para emissao de parecer para a ouvidoria da saude;

o Possibilitar o registro de cada etapa no acompanhamento dos processos da ouvidoria,
informando data e parecer emitido por cada responsavel;

o Possibilitar a consulta de processos da ouvidoria para verificagcdo do andamento;

o Emitir relatérios dos processos da ouvidoria por reclamante, assunto, unidade assistencial,

profissional reclamado e parecer emitido.

PPI

Possuir cadastro para unidades executantes;

Possuir cadastro para unidades solicitantes;

Possuir cadastro para municipios externos;

Possuir cadastro para unidade externa;

Possuir cadastro de locais de atendimento;

Possuir cadastro do consorcio de municipios;

Possibilitar langamento de procedimentos executados pela Unidade Executante;

Possibilitar langamento de quantidade de procedimentos executados pelaUnidade Executante
através de controle mensal;

o Possibilitar distribuicado dos procedimentos executados pela Unidade Executante para varias
unidades solicitantes, com controle de quantidade por més;

o Possuir rotina para transferéncia de cota de procedimentos da Unidade Executante;

o Possuir rotina para transferéncia de cota de procedimentos das Unidades Solicitantes;

o Possuir rotina para manutencdo de horarios de atendimento dos médicos das Unidades
Executantes;

o Possuir rotina para reserva de horarios de atendimento na PPI;

o Possuir rotina para listar informagdes sobre o agendamento de consultas naPPIl, com no

minimo as seguintes informagdes: Nome do profissional que gerou agenda; Nome do profissional que
fez oagendamento; Data que foi executado o agendamento;

o Possuir rotina para marcagdo de consultas na PPI, onde o préprio sistemasugira o dia da
consulta de acordo com a cota de cada Unidade Solicitante;

o Possuir rotina para marcagdo de consulta na PPI, onde o proprio sistemasugira o nome do
profissional responsavel pelo atendimento;

o Possuir cadastro com especificagdes dos procedimentos a serem executadosna PPI;

o Possuir cadastro com preparo para realizacdo de cada procedimento a ser executado na PPI,

o Possuir rotina para marcagao de consultas na PPI, onde o usuario tem a opc¢ao de escolher o
dia, hora e o profissional, conforme agenda gerada pela Unidade Executante;

o Possuir Rotina para informar o resultado dos procedimentos realizados na agenda da PPI;

o Possuir Rotina para validar o resultado dos procedimentos realizados naagenda da PPI;

o Possuir Rotina para desvalidar o resultado dos procedimentos realizados na agenda da PPI;

o Possuir Rotina para Reimpressao do resultado dos procedimentos realizados na agenda da PPI;
o Possuir Rotina para editar o resultado dos procedimentos realizados na agenda da PPI;

o Possuir rotina para visualizar o histérico de resultado dos procedimentosrealizados na agenda
da PPI;

o Possuir rotina para confirmar o agendamento de consulta da PPI através de SMS (TORPEDO).

INTERFACEAMENTO COM EQUIPAMENTOS DE EXAMES-LABORATORIAIS/SADT
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o Permitir cadastrar o profissional, com data e hora em que foi realizada a cole- ta de material para
realizacdo de exame laboratorial,

o Permitir a previsdo para entrega do exame;

o Permitir gerar e imprimir a etiqueta com numero de controle e seu codigo de barras;

o Permitir gerar o arquivo, que o equipamento realizara a leitura, das informacgdes dos exames,
que serao realizados;

o Possuir uma rotina que monitora o diretério, onde o equipamento gera o arquivo de resultado
dos exames, permitindo assim a captura dessas informacdes para o banco de dados;

o Permitir a edi¢ao e validacio das informagdes capturadas;

o Permitir impressao e reimpressao dos resultados dos exames;

o Permitir consultar e imprimir, o status dos arquivos interfaciados.

GERENCIAMENTO DE SENHAS DE ATENDIMENTO

o Permitir gerar senhas para atendimento dos pacientes;

o Permitir gerar senhas do tipo de atendimento (prioritario € normal);

o Permitir a impressao para o paciente da senha de atendimento gerada contendo no minimo
Numero da senha; Nome da unidade; Tipo de atendimento; Terminal; Data e Hora;

o Disponibilizar sistema de painel para visualizagdo das senhas chamadas para o atendimento;

. Visualizar as ultimas cinco senhas atendidas no painel de chamada;

o Permitir que o sistema reset as senhas na virada do dia;

o Permitir que o sistema exiba no painel a senha chamada juntamente com o “Box” de atendimento
do paciente;

o Permitir que o sistema gerencie a chamada de senhas privilegiando os prioritarios;

o Permitir que o sistema seja disponibilizado através de parametrizagéo;

o Permitir a geracao de senha através da leitura do cartdo cidadao;

o Permitir rotina que possibilite configurar visualizagao de video com extenséao (*.WMV) no painel
de chamada de senhas durante a espera do paciente;

o Permitir a geracdo de senha de atendimento através da leitura da impressao digital;

o Disponibilizar configuragdo que possibilite o painel da chamada de senha narrar o nome do
paciente;

o Permitir a emissao de Relatorios das senhas de atendimento tais como: Tempo entre tirar senha

até ser chamado no painel da recepgao / Tempo entre tirar senha até iniciar atendimento na recepgao
/ Tempo entre tirar a senha até salvar o atendimento na recepcao / Tempo entre iniciou do atendimento
até salvar o atendimento na recepcao / Tempo entre tirar senha até chamar no painel da pré-consulta /
Tempo entre tirar senha até iniciar o atendimento da pré-consulta / Tempo entre tirar senha até salvar
o atendimento da pré-consulta / Tempo do atendimento da pré-consulta / Tempo entre tirar senha até
chamar no painel da consulta médica / Tempo entre tirar senha até iniciar o atendimento médico /
Tempo entre tirar senha até salvar o atendimento da consulta médica / Tempo do atendimento da
consulta médica / Tempo entre tirar senha até a saida do paciente da unidade.

ENVIO AUTOMATICO DE TORPEDO PARA PACIENTES

O sistema devera enviar torpedos (SMS) automaticamente para os pacientes:
o Quando do atendimento de uma solicitagdo do complexo de regulagdocom as seguintes
informacdes: Nome do paciente / Descri¢gdo da agao reguladora / Descricao do procedimento / Nome
do profissional solicitante / Data e hora em que foi registrado a solicitagcdo / Enderego do local que foi
marcado a solicitacéo;
o Com viagens marcadas na Agenda de Viagens com (X) dias de antece- déncia com as seguintes
informacdes: Nome do paciente / Dia, hora e local de embarque do paciente / Dia, hora e local do
atendimento no destino;
o Com exames agendados com (X) dias de antecedéncia com no minimo as seguintes
informagdes: Nome do paciente / Data, hora e local de coleta de material para exame / Descri¢ao do
exame;
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Consultas marcadas na Agenda de Consultas com (X) dias de antecedéncia;

Consultas marcadas na Agenda da PPI com (X) dias de antecedéncia;

Exames agendados na Agenda da PPl com (X) dias de antecedéncia;

Exames agendados na Agenda de Exames com (X) dias de antecedéncia;

Vacinas atrasadas com (X) dias de atraso;

Resultado de exames disponiveis para retirada;

Cartao do cidadao disponivel para retirada;

Medicamentos disponiveis em processo judicial disponivel para retirada;

Além do torpedo para os pacientes enquadrados nas configuragcdes acima, o sistema devera
enviar uma mensagem de confirmagao para os celulares de pré cadastrados;

o Permitir a escolha do modelo de mensagem pré-cadastrada;

o Permitir salvar a configuracdo efetuada para uma ou mais unidade disponivel;

Obs. (X) significa um numero de dias que pode variar, de acordo com umaconfiguragdo prévia.

GEORREFERENCIAMENTO

Possuir rotina para importar as coordenadas, latitude e longitude, de um domicilio;

Possuir rotina para georreferenciar um domicilio;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios, que possuem pacientes com atendimento numa
determinada unidade de saide em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que recebem visita domiciliar dos agentes comunitarios de
salde em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que recebem atendimento domiciliar (ficha do e-sus) em
um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes que recebem atendimento
individual (ficha do e-sus) em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes que recebem atendimento
odontoldgico (ficha do e-sus) em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes que recebem avaliacdo de
elegibilidade e admissdo (ficha do e-sus) em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes que recebem marcadores de
consumo alimentar (ficha do e-sus) em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes com ficha domiciliar cadastradas
(ficha do e-sus) em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes com ficha individual cadastradas
(ficha do e-sus) em um periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes que tiveram atendimento médico
num determinado periodo;

Possuir uma rotina para georreferenciar dos domicilios que possuem pacientes com determinado CID num
determinado periodo.

PRONTUARIO ELETRONICO

Pré consulta do paciente com no minimo as seguintes informac¢des: Nome do paciente; Idade do paciente;

Prontuario; Informacgdes da recep¢do; Nome do usuario que atendeu na recepgao; Data e hora do atendimento

da recepgdo; Permitir informar o tipo da clinica a ser atendido; Pressdo arterial; Peso; Temperatura; Altura;

Glicemia capilar;

Permitir visualizar as seguintes curvas: Peso por idade; Altura por idade; Perimetro toracico; Perimetro cefdlico;

IMC; Frequéncia respiratoria; Frequéncia cardiaca;

Permitir informar a situacdo atual;

MEG; REG; BEG; Cardiopatia;

Permitir lancar os tipos de alergia do paciente;

Permitir lancar alteracbes aparentes dos pacientes;

Permitir lancar avaliagcdes de risco: VEMELHO; (Emergente, que indica que a situacdo é de risco e que o

atendimento serd em instantes) / LARANJA; (Muito urgente, que indica que o atendimento serd realizado em até
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10 minutos) / AMARELO; (Urgente, indica que o atendimento serd dado em até 60 minutos) / VERDE (Pouco
urgente, que indica que o atendimento sera realizado em até 120 minutos) / AZUL; (Ndo urgente, que indica que
o atendimento sera realizado em até 240 minutos) / BRANCO.( O caso n3o é grave, poderd aguardar mais de 240
minutos pa-ra ser atendido. Se preferir poderd agendar consulta médica com o médi- co de sua confianca para
os préximos dias);

Permitir langar o tipo de encaminhamento: ALTA; INTERNACAO; ENFERMAGEM;

Permitir langar GLASGOW: 15 consciente / 13-14trauma leve / 11-12 trauma médio / 9-10trauma profundo / 7-8
coma superficial / 5-6 coma moderado / 3-4 coma profundo;

Permitir visualizar o histérico de consultas anteriores com no minimo asseguintes informagdes: NUmero da ficha
de atendimento- FAA / Data da consulta / Nome do profissional / Unidade de atendimento / Histérico do laudo
médico para a consulta / Queixa e duracdo / Hipotese diagnostica / Exame fisico; Conduta medica;

Permitir visualizar os medicamentos retirados pelo paciente na farmaciamunicipal com no minimo as seguintes
informagdes: Cédigo do medicamento / Descricdo do medicamento / Data da entrega domedicamento /
Quantidade de medicamento;

Permitir cadastrar modelos de receituarios médicos;

Permitir visualizar a prescricdo dos receitudrios médicos impressos comno minimo as seguintes informacdes:
Data da prescricdo / Nome do profissional que prescreveu / Dados da prescricdo;

Permitir visualizar o resultado dos exames realizados com no minimo asseguintes informacdes: Data da
solicitagdo / Nome do exame / Data do resultado / Descritivo do resultado / Valor do resultado / Valor de
referéncia do resultado;

Permitir lancar as informag¢des medicas da consulta com no minimo asseguintes informac¢oes: QD- Queixa e
duracdo / ISDA — Interrogatdrio Sobre os Diversos Aparelhos / AF — antecedentes familiares / HD — hipdtese
diagnostico / HDA- histdrico de doenca atual / AP - antecedentes pessoais / EF- exame fisico / Conduta medica;
Permitir lancar pelo menos 3 CID;

Permitir imprimir atestado do paciente;

Permitir imprimir declaracdo de comparecimento;

Permitir informar o tipo de encaminhamento com Informagdes contendo: CNES da unidade destino / Nome da
unidade destino / Nome do profissional destino / Especialidade do profissional destino / Descricdo do
encaminhamento;

Permitir imprimir um resumo do atendimento da consulta medica.

CONTROLE DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS EM PROCESSO JUDICIAL

Permitir langar um processo judicial com no minimo: Ndmero do processo judicial / Data do processo judicial
/ Nome do paciente / Sexo / Idade / Descricdo do item solicitado / Quantidade do item solicitado / Prazo de
entrega do item solicitado; Data da entrega do item solicitado;

Permitir Entregar um medicamento/material de um processo judicial, comentrega parcial ou totalmente;
Permitir Cancelar a entrega de um item referente a um processo judicial, comcancelamento parcial ou total dos
itens;

Permitir imprimir uma declaragdo de entrega do item referente ao processojudicial;

RELATORIOS

Permitir a visualizacdo e a impressao de relatdrios contendo obrigatoriamentetodos os titulos e informagdes a
seguir:

o HIPERDIA:(cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensaoarterial e/ou
diabetes): Lista geral de participantes hiperdia / Ficha por participante hiperdia / Ficha de
acompanhamento hiperdia / Lista de acompanhamento;Lista de pacientes por unidade;

J FATURAMENTO:

. Baixas realizadas no Periodo;

= (somente procedimento permitido pelo CBO);

. Consultas por Profissional (F.A.A-F.A.O- MOV. Manual);

. Procedimento ou CBO por Profissional (F.A.A-F.A.O- MOV.Manual);
. Procedimento por CBO (F.A.A-F.A.O- MOV. Manual);
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Consultas por Procedimento por periodo;

Faturamento por profissional;

Num. De Procedimento por periodo (F.A.A-F.A.O-MOV. Manual);

Movimentos por procedimento;

Fichas com Procedimento por periodo;

F.A.A (s) e F.A.O (s) canceladas por periodo;

F.A.A (s) e F.A.O (s) baixadas ou ndo baixadas por periodo;

Producao por Profissional por periodo;Relatério resumido por més de competéncia (Todos os
rocedimentos);

Procedimento X Qualidade;

CID Principal executado;

CBO X Procedimento;

Resumo Quantitativo Procedimentos;

Numero atendimentos por faixa etaria (F.A.A e F.A.O) Padréao PSF;

Atendimento por setor;

Numero de Atendimentos por periodo;

Profissional / Periodo (F.A.A e F.A.O) Baixados e agendados;

Fichas por Periodo;

CBO por Periodo;

Relacdo de F.A.A que nao respondem chamado (NRC);

CID Principal langado por Paciente;

Relatério de auditoria de F.A.A(s);

Atendimento por Profissional por hora;

Consultas urgentes;

Quantidade de atendimento por Profissional;

Paciente;

Agenda mensal Médico;

Paciente por unidade solicitante;

Relatério CID A.09/

CBO por Unidade Profissional;

Relatério de Procedimentos Médicos e nao Médicos;

Relatério CID A.90;

F.A.A (s) e F.A.O(s) baixadas e nao baixadas por sexo;

F.A.A (s) e F.A.O(s) baixadas e nao baixadas por hora;

Grupo de Fatura por Més/Ano;

Transferéncias de Pacientes com informagdes Por local;

Por profissional;

Por veiculo;

Por dia;
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o Relatorio por CNES das unidades:

Total de Pacientes por CBO, Sexo e Periodo;

Fichas (FAA/FAO) com troca de Sonda Naso Enteral;

Avaliacao de Risco FAA(s);

Avaliacao de preenchimento de FAA(s);

Internagdes declaradas nas FAA(s);

Fichas de carimbo nas FAA(s);

Consultas e Pacientes por Convénio;

Tabela SIGTAP — FAA e FAO

Relatdrio filtro (todas baixadas, ndo baixadas, canceladas e ausentes)

PACIENTES

Atendimentos por paciente;

Dados cadastrais; (leia o correio — CEP correto)
Estatisticas por faixa etaria de pacientes cadastrados;
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Exportagao/ relatério dados cadastrais;

Faltas por pacientes;

Faltas por periodo;

Historico F.A.Ae F.AO

Historico geral;

Listagem geral,

Listagem acima de XX anos;

Listagem de altera¢des de prontuarios;

Pacientes mais consultados; Listagem geral; Listagem por logradouro ou bairro;
Fichas dos pacientes F.A.A — F.A.O — Movi. Manual.
Etiquetas para mala direta;

Etiquetas para pacientes;

Relagao de pacientes;

Por idade;

Unidade/Micro area;

Em programas;

Com dados incompletos;

Por area e microarea;

Por endereco;

Por nome;

Por faixa etaria de acordo com a unidade de origem;
Em obito;

Em o&bito por usuario;

Pacientes duplicados;

Pacientes com deficiéncia;

Relacao de familias e seus membros;

Pacientes em gestacgéo;

v" Por consultas realizadas;

v Trimestre de gestagéo;
Periodo de consultas;
Ficha C;
Extrato;
Encaminhamentos;
Impressao de cartdo de comparecimento do paciente;
Média de idade de pacientes atendidos por periodo;
Quantidade de paciente cadastrada por usuario;
Quantidade de atendimentos por faixa etaria, sexo e especialidade;
Histérico clinico do paciente;
Pacientes por idade;
Mapa de acompanhamento nutricional;
Estado nutricional por periodo;
Agendados por periodo (Ag. Consultas)
Pacientes hipertensos e diabéticos;
Pacientes em dados cadastrais Editados;

Pacientes em movimentacgao;

PROFISSIONAIS

CADASTRADOS NA UNIDADE/ NO E-SUS (CNES): Por dados cadastrais / Listagem
simplificada;

Listagem geral;

Usuarios do Sistema;

Controle de agendamento;

Por Profissao;

Exibi¢cdo detalhada sobre agendamentos do profissional;
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Profissional/ cédigo de Barras;
Profissional por CBO;

Baixa de fichas;

Total de atendimento por Profissional;
Fichas de F.A. A por usuario;

CONTROLE DE VIAGENS

Listagem de viagens

Totalizagédo de viagens por local de atendimento e cidade;
Listagem de Viagens por veiculo;
Viagens por motorista;

Viagens Quilometradas por veiculo;
Motivos de viagens dos pacientes;
Resumo de Taxa de Ocupacéo;
Viagens realizadas por cidade;

Viagens continuas com data Agendada;
Informagdes da viagem por veiculo;
Viagens por local de embarque;

PESO POR IDADE
Criangas abaixo do peso (0 a 36 meses).
Criancas acima do peso (0 a 36 meses).

CURVAS DE CRESCIMENTO
Curvas Padrao;
Consulta curvas de criangas;

DIVERSOS

Grupo de procedimentos;
Procedimentos;

Tipos de programas;

Veiculos;

Turno;

Fluxo;

Prestador;

Setor;

Anamnese;

CNAE;

Motivo cancelamento agendado;
Ocorréncias;

Bairros e logradouros;

Etnias;

Verso do cartdo de comparecimento do Paciente;

Relacdo e agendamentos realizados na agenda de consultas;

Tempo médio das consultas por Profissional

Relatdrio de horarios bloqueados na agenda de consulta;
Envios de torpedos (SMS)- Necessario internet;
Pacientes remanejados por periodo;

Procedimentos por periodo (Agenda de consultas);

Nivel de acesso do Usuario;

Usuarios que inseriram Horarios na Agenda;

Nivel de acesso do Usuario Mod2;

Gerenciamento de senhas;

Relatério de unidades;



Relatorio de grupos de Fatura;

Via de Administracao;

Apresentacéo;

Freqléncia de Administracao;

Relatério de CIDs;

Relatério de Totens de senhas;

Relatério de Torpedo SMS;

Pacientes agendados por periodo com celular SMS;

PPl (PROGRAMAGAO PACTUADA E INTEGRADA).
Municipios e unidades Externas;

Profissionais por procedimento;

Relatdrio de cotas de Procedimentos;

Pacientes agendados — Unidade solicitante;

Relatério de Pacientes agendados por usuario;

Relatério de Pacientes consultados por usuario;

Relatério de cancelamento de consulta por usuario;

Relatério de procedimentos agendados por Unidade Executante porperiodo;
Relatdrio de atendimentos baixados sintético;

Relatoério de agendamento por unidade solicitante;

Pacientes agendados- Endereco;

Relacao e vagas por Profissional,

Movimento dos Usuarios por Profissional;

Consultas por Profissional (F.A.A) Baixada/Emitida;

Relatério de Procedimentos agendados e baixados por periodo;

Relatério de procedimentos agendados e baixados por periodo- Unidade;

PROGRAMAS:

Pacientes por faixa etaria;

SisPré Natal: Relagdo de motivos de interrupgéo / Relagao das gestagdes interrompidas;

EXAMES:

Marcados por periodo/Laboratorio;
Realizados por Profissional;

Realizados por Faturamento;

Por Profissional;

Por Laboratorio;

Relacao de antibidticos;

Relagao de Familia de Bactérias;

Periodo por Familia;

Relacao dos exames de urgéncia;
Pacientes/Exames Agendados;

Relacdo de exames agendados;

Exames agendados por Unidade Solicitante;
Pacientes por Procedimento;
Interfaceamento;

Controle de reimpressao de Coleta;
Controle de reimpressao de Usuario;

Teste rapido para Dengue;

Exames agendados por unidade solicitante Mod2;
Exames por valor SUS/Valor cadastrado;
Relacdo de Exames Agendados todas unidades;
Relacdo de exames que foram coletados;
Relacdo de exames que foram cancelados;
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Relacdo de exames pendentes;
Quantidade de exames por Profissional;
Relatério de exames disponiveis;

Cota por quantidade de Exames;

Cota por valor de laboratério;

Relacdo de exames por Pacientes;
Relacdo de exames por laboratério;
Relagao de exames por coleta;

COMPLEXO DE REGULAGAO
Complexo de regulacao;

Cotas;

Justificativas;

Gréaficos;

Pacientes por Unidade Solicitante;

AlH
. Laudo AlH;
= Informacdes AlH;
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. LIBERAGAO DO SISTEMA

= Relatério com todos usuarios logados no sistema no momento dageragao
do relatdrio.

) 1.D.Q

= Cobertura de consulta médica Basica;

= Cobertura de consulta de Enfermeiro;

= Cobertura de Primeira consulta Odontolégica Programatica;

= Cobertura de cons. Médicas, enferm, Odont. E atend. De Enfermagem p/menores de um ano;
= Cobertura vacinal;

= Cobertura de gestantes;

= Cobertura de gestantes que realizaram os exames de HIV/VDRL;

= Cobertura consultas Puerperal;

= Obitos Maternos e infantis;

= Cobertura de exame preventivo do cancer cervico uterina;

= Cobertura de tuberculosos;

= Cobertura de Pacientes com sintomaticos respiratorios;

= Cobertura de Pacientes internados por diabetes mellitus;

= Cobertura vacinal influenza;

Cobertura para Pacientes internados por procedimento;

GRAFICOS;
Atendimento por profissional X Especialidade;
Atendimento por Profissional X Tipo de atendimento;
Atendimento por faixa etaria;
Atendimento por Especialidade;
Atendimento por Tipo de Consulta;
Tipo de atendimento;
Atendimento por Municipio;
Atendimento por Profissional;
Atendimento por Doengas;
Histérico domicilio do Paciente;

SENHAS DE ATENDIMENTO
Tirar senha até chamar recepc¢ao;
Tirar senha até iniciar atendimento recepcéo;
Tirar senha até salvar atendimento recepc¢ao;
Inicio do atendimento até salvar atendimento recepgao;
Tirar senha até chamar Pré Consulta;
Tirar senha até salvar atendimento Pré Consulta;
Inicio do atendimento ate salvar atendimento Pré Consulta;
Inicio do atendimento até salvar atendimento Pré consulta;
Tirar senha até chamar Consulta Médica;
Tirar senha até iniciar Atendimento Consulta Médica;
Tirar senha até salvar atendimento Consulta Médica
Inicio do atendimento até salvar Atendimento Consulta Médica;
Tirar senha até saida do Paciente da Unidade;
Extrato de senha Paciente;

. VIGILANCIA
. Pacientes com agravo;

° ESUS
= Ficha individual cadastradas;

22



Ficha domiciliar cadastradas;

Ficha de atendimento Individual cadastradas;

Ficha de atendimento Odontoldgico cadastradas;

Ficha de atividade coletiva;

Ficha de Procedimentos cadastrados;

Ficha de visita domiciliar cadastradas;

Ficha de marcadores de consumo Alimentar cadastradas;
Ficha de avaliagdo de Elegibilidade e Admissao cadastradas;
Ficha de atendimento domiciliar cadastradas;

Fichas digitadas mensalmente;

Produtividade e fichas cadastradas por Profissionais;
Relatorios de Hipertensos, Diabéticos, Gestantes no ESUS;
Relatério de Pacientes visitados (visita domiciliar);

Relatério de indicadores Gestantes, Hipertensos e Diabéticos;
Procedimentos de ficha Atendimento Domiciliar;

E-SUS

Permitir a importacdo do XML do ESUS com os seguintes dados: Unidade de saude com sua area e
micro areas; Profissionais com CBO (Especialidades) e suas respectivas equipes;
Possuir um cadastro das fichas de coleta de dados Simplificadas do Esus (Ficha CDS):
Cadastro Individual
Cadastro Domiciliar e Territorial
Ficha de Atendimento Individual
Modo FAA
Modo Prontuario
Ficha de Atendimento Odontolégico
Modo FAO
Modo Prontuario
Ficha de Atividade Coletiva
Ficha de Procedimentos
Ficha Domiciliar e Territorial
Marcadores de Consumo Alimentar
Ficha de Avaliacédo de Elegibilidade
Ficha de Atendimento Domiciliar (Para uso exclusivo de SAD)
Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia;

= Ficha de Vacinacao;
Possuir Rotina de Imprimir as fichas de coleta de dados Simplificadas doEsus (Ficha CDS) para serem impressas
em branco:

= Cadastro Individual
. Cadastro Domiciliar e Territorial
= Ficha de Atendimento Individual

Modo FAA
Modo Prontuario
Ficha de Atendimento Odontoldgico
Modo FAO
Modo Prontuario
Ficha de Atividade Coletiva
Ficha de Procedimentos
Ficha Domiciliar e Territorial
Marcadores de Consumo Alimentar
Ficha de Avaliagcéo de Elegibilidade
Ficha de Atendimento Domiciliar (Para uso exclusivo de SAD)
Sindrome Neurolégica por Zika/Microcefalia
Ficha de Vacinagao
Possuir uma op¢do de Consulta dos profissionais pertencentes ao Esus:
. Equipes
= Profissionais
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Possuir Rotina de Exportacdo dos dados digitados nas fichas de Coleta de Dados Simplificadas do Esus (Fichas CDS)

com impressao no final da quantidade de Fichas Exportadas. Conforme Layout do Prdéprio Esus.
Possuir Rotina de Manutencgdo dos Lotes de Fichas de Coleta de Dados Simplificadas (CDS) exportadas;
Possuir Rotina de Regerar o arquivo de um determinado lote para reenviar. Conforme Layout do Préprio Esus;

Possuir Rotina para geracdao de Arquivo para dispositivos méveis (tablet), pa- ra execucdo das fichas de visita
domiciliar, ficha de cadastro individual, ficha de cadastro domiciliar e territorial. Conforme Layout do Préprio Esus;
Possuir Rotina para manutencdo de roteiro de visita domiciliar, podendo sele- cionar os domicilios que serao
visitados dentro da rota definida;

Possuir Rotina de Atendimento de pacientes no Esus, Conforme Layout do Préprio Esus;

o
o

Possuir Rotina de controle de atendimento com o prontuario eletrénico, conforme layout do préprio Esus;

O

= 0O O O

Por Agendamento;

Por Demanda Espontanea;
Espontanea;
Agendada;

Com Atendimento de Escuta Inicial;
Informagdes Gerais;
Motivo da Consulta;
Informagdes do Atendimento;
Antropometria;
Sinais Vitais;
Glicemia;
Procedimentos;
Procedimentos;
CID 10;
Desfecho;
Desfecho;
Profissional Responsavel,
Tipos de Servigo;
Agendamento;

Com Atendimento de Pré-consulta;
Informacdes Gerais;
Motivo da Consulta;
Informagdes do Atendimento;
Antropometria;
Sinais Vitais;
Glicemia;
Classificagdo de Risco/Vulnerabilidade;

Procedimentos;
Procedimentos;
CID 10;
Desfecho;
Desfecho;
Profissional Responsavel;
Tipos de Servigo;
Agendamento;

Com Atendimento de Consulta Médica;

Moddula Folha de Rosto;
Escuta Inicial;
Ultimos Contatos;
Problemas e Alergias;
Medicamentos e Lembretes;

Modulo SOAP;

Subjetivo;
Obijetivo;
Avaliacao;
Plano;
Atestados;
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= Exames;

= Lembretes;
= Prescricdo de Medicamentos;
= Orientacgoes;
= Encaminhamentos;
Modulo Problemas/Condicdes e Alergias;
= Problemas/Condi¢des Ativas;
= Alergias/Reagdes Adversas;
Maodulo Acompanhamento;
= Puericultura;
= Apresentacao, Pré-Natal, Parto e Nascimento;
= Medicdes da Criancga;

Lista de Problemas/Condicoes Ativas;
Modulo Antecedentes;
Pré-Natal, Parto e Nascimento;
Geral;
Pessoal — Lista de Problemas Resolvidos;
Familiares;
Obstétricos;
Outros Antecedentes Obstétricos;
Obstétricos Familiares;
Mddulo Historico;
Modulo Dados Cadastrais;
Dados Gerais e Localizacao;
Contatos e Informagdes Complementares;
o Maddulo Finalizacdo do Atendimento;
= Dados Gerais;
= Procedimentos Realizados;
= Lista de CID 10 Inseridos na Avaliacao;
= Desfecho do Atendimento;
Possuir Rotina de liberacdo do atendimento do Paciente, quando por mo- tivos de causa maior, como queda de
energia, o atendimento do paciente foi interrompido no meio e o mesmo ficou bloqueado;
Possuir Rotina de gerar o balancete Mensal de:

"= 0O O OO0 OO0 OO0 O0OOo

o Custo por lote;

o Custo Médio;

Possuir Rotina de gerar o relatério do Kardex mensal, baseado no balan- cete mensal;
o Medicamento;

o Material;

Possuir Rotina para gerar inventario do centro de custo da unidade para manutencdo/correcdo dos itens do
Estoque. Com as seguintes etapas do in- ventario:

Iniciar um inventario de medicamento, material ou os dois tipos de produto, com opc¢do de selecionar os produtos
gue serao inventariados ou todos os produtos cadastrados em estoque ou nao;

o Inserir no inventario criado os profissionais que farao parte do inventario, tendo
obrigatoriamente um responsavel e quantos contadores forem neces- sarios;

o Realizar a conferencia dos itens do inventario, apés a contagem no estoque fisico
entrando os valores da contagem no sistema;

o) Realizar a confirmagédo dos valores digitados na conferencia, selecionando a
contagem com os valores corretos;

o Realizar o ajuste de estoque, de acordo com os valores informados na con-

firmacao da conferencia;
o Opcéao de cancelar o inventario iniciado, enquanto nao iniciar o ajuste de es- toque;
Possuir Rotina de Rastreabilidade dos lotes de medicamentos/Materiais;

APLICATIVO COM INTEGRACAO PARA DISPOSITIVOS MOVEIS (tablet esmartphone)
Possuir uma rotina para visualizagdo das solicitagdes no complexo deregulacdo, com no minimo as
seguintes informacdes:

o Data da solicitagdo; Nome profissional solicitante; Descrigdo da solicita-gao.
Possuir uma rotina para visualizacdo dos agendamentos de viagens com nominimo as seguintes informacgdes:
o Data, hora e local do embarque; Data, hora e local do atendimento desti-no.
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Possuir uma rotina para visualizacdao dos agendamentos de exames com nominimo as seguintes informacdes:

o Data, hora e local da coleta de material para exame; Descricdo do exame;Tipo de dieta com
horario para inicia-la. (tempo antecedente a coleta).

Possuir rotina para cadastramento de domicilios, conforme layout atualizadodo e-sus;

Possuir rotina para cadastramento de cidadao individual, conforme layoutatualizado do e-sus;

Os dispositivos moveis deverdo fazer a sincronizacdo das informacdes deforma automatica, com o banco de
dados central.

CARTAO CIDADAO

Possuir um aplicativo desenvolvido para realizar consultas e agendamentos quefuncionam em conjunto
com o Sistema Saude.

O aplicativo movel devera realizar solicitagdes no sistema, confirmando-as apds se-rem aceitas e em seguida
encaminhadas. O dispositivo mével apresentard na lista de agendamentos do cidaddo uma mensagem de
aprovacdo, garantindo a opg¢do decancelamento pelo individuo caso ocorra sua auséncia referente ao dia
agendado.

Com a solicitagdo de agendamento tornar-se possivel a consulta do complexo deregulacdo do paciente e seus
beneficios.

O aplicativo deve contar com a opc¢do “Panico”, e ser ocorréncia encaminhada paraa secretaria.

Permitir consulta de agendamento do cidaddo com no minimo os seguintes campos:

o Unidade da consulta; Profissional da consulta; Data e hora da consulta; Nome dopaciente da
consulta.

Permitir consulta do complexo de regulacdo do paciente com no minimo os seguin-tes campos:

o Data da solicitacao; Solicitacdo do atendimento; Nome do profissional.

Permitir consulta da lista de solicitacdes de agendamento do paciente com no minimoos seguintes campos:
o Especialidade; Nome da unidade; Data e Hora; Status; Nome do paciente

Selecionar dependentes dos pacientes para realizagdo de consultas;

Solicitar agendamentos de consultas informando os seguintes dados:

o Especialidade; Unidade.

Nivel de acesso definido pelo sistema utilizado pelo cliente;

Permite a alteracdo da senha do paciente apds o mesmo ter entrado no sistemainformando os seguintes campos:
= Senha antiga; Nova Senha; Confirmagéao da nova senha;

Etapa de segurancga ao usar o sistema pela primeira vez que, sendo:

= Nome da mae; Definicdo de senha;

Botdo “Panico” para ocorréncias classificadas em diferentes categorias, sendoelas:

= Abusos e assédios sexuais; Acidentes de trabalho; Acidentes de transito;
Acidentes domésticos; Crimes em geral; Incéndios; Maus tratos; Violén- cia doméstica.

Para a utilizagdo do aplicativo é necessario contar com internet no dispositivo mével.

MODULO HORUS

Possuir um sistema de integracdo do governo com a finalidade de monitoramento constante e sistematico das
politicas de saude no SUS, envolvendo Componentes Bdsico da Assisténcia Farmacéutica, Componente
Especializado da AssisténciaFarmacéutica e o Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;

Possibilitar obrigatoriamente as seguintes rotinas:

o Cadastro no Ambiente de producao (SCPA);

o Solicitagdo de Permissao ao Web Service HORUS;

o Confirmagéao da solicitagdo no Web Service anexando um oficio com as informa- ¢des do gestor
da assisténcia farmacéutica e com a assinatura do secretario da saude.

Permitir obrigatoriamente todas as rotinas a seguir:

o Cadastro de usuario no ambiente de produgao (SCPA);

o Cadastro de usuario no ambiente de treinamento (SCPA);

Impressdo do oficio usado para confirmar a solicitacdo do Web Service informando os seguintes campos:

o Nome; Telefone; CPF; E-mail.

Justificativa de ndo envio passando os seguintes dados:

o Esfera de atuagdo; Nome do responsavel pelo preenchimento; CPF do respon- savel pelo
preenchimento; Cargo do responsavel pelo preenchimento; E-mail; Periodo da Justificativa; Qual
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estratégia adotada pelo estado ou municipio para o envio integral dos dados para a BNAFAR; Motivo de
nao estar enviando 100%dos dados para a BNAFAR; Quais dados nao foram transmitidos; Tempo ne-
cessario para realizar a implantagdo do Horus e realizar os envios.

Confirmacgdo da solicitagdao do Web Service informando os seguintes dados:

o Esfera de atuacao; Estado; Municipio; Codigo IBGE do municipio; Gestor da as- sisténcia
Farmacéutica; CPF do gestor da assisténcia Farmacéutica; E-mail do gestor da assisténcia
Farmacéutica;Telefone Institucional do gestor da assis- téncia Farmacéutica; Nome do usuario
cadastrado no SCPA; E-mail; Nome da empresa que desenvolve o Web Service; Telefone do
desenvolvedor Web Ser- vice; E-mail do desenvolvedor do Web Service; Oficios com os dados do muni-
cipio e gestor.

Exportacao de Entradas ao Web Service informando os seguintes dados:

o Cdbdigo da Unidade; Coédigo Catmat do medicamento; Lote; Vencimento do me- dicamento;
Quantidade; Tipo de Entrada; Esfera de Atuagao; Codigo IBGE; TipoEstabelecimento; Data da entrada;
CNPJ do fabricante; CNPJ do fornecedor; Custo; Numero da Nota.

Exportacao de Saidas ao Web Service informando os seguintes dados:

o Cdbdigo da Unidade; Coédigo Catmat do medicamento; Lote; Vencimento do me- dicamento;
Quantidade; Tipo de Entrada; Esfera de Atuagao; Codigo IBGE; TipoEstabelecimento; Data da entrada;
CNPJ do fabricante; Custo; Unidade de des- tino; Codigo da unidade de destino; Numero da Nota.
Exportacao da dispensagao ao Web Service informando os seguintes dados:

o Cdbdigo da Unidade; Coédigo Catmat do medicamento; Lote; Vencimento do me- dicamento;
Quantidade; Esfera de Atuacao; Cédigo IBGE; Tipo Estabelecimen- to; Custo; Numero da Nota; CNS do
paciente; Numero da Licencga; Data; CID 1; Peso do paciente;Estatura do paciente;

Exportacdo da Posicdo de Estoque ao Web Service informando os seguintes dados:

o Cdodigo da Unidade; Cdédigo Catmat do medicamento; Lote; Estoque; Vencimento do
medicamento; Quantidade; Esfera de Atuacao; Codigo IBGE; Tipo Estabele- cimento;

Consultar inconsisténcias de envio no Web Service informando os seguintes campos;

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do protocolo; Data do
recebimento.

Consultar inconsisténcias de envio de retificacdo no Web Service informando osseguintes campos;

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do protocolo; Data do
recebimento.

Retificar entradas de medicamentos ao Web Service Hérus informando os se- guintes campos:

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do protocolo; Data do
recebimento; Codigo de registro do Hoérus;

Retificar Saidas de medicamentos ao Web Service Hérus informando os seguin- tes campos:

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do protocolo; Data do
recebimento; Cédigo de registro do Hérus;

Retificar Dispensagdo de medicamentos ao Web Service Hdrus, informando os seguintes campos:

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do protocolo; Data do
recebimento; Codigo de registro do Horus;

Relatério de Medicamento Catmat, informando os seguintes dados:

o Unidade conectada ou todas; Tipo de relatério; Tipo de ordenacéo.

Relatdrio de Protocolos de envio do Hérus, informando os seguintes dados:

o Data inicial e final; Tipo de ordenagéo.

Relatdrio de Cddigos Registros do Hérus, informando os seguintes dados:

o Data inicial e final; Tipo de relatério; Tipo de ordenagao.

Relatério de Meses em que o HORUS foi enviado, informando os seguintes da-dos:

o Data inicial; Data final.

MODULO ZOONOSES

Disponibilizar um médulo para controle de zoonoses contendo o cadastro dos ani-mais do municipio sujeito a
regulagdo municipal;

O cadastro devera ser por espécie e raga com 0s seguintes campos:

o Caracteristicas dos animais; Enderecos; Numero de identificagdo municipal; Fotodo animal.
Possibilitar o registro da vacinacao dos animais;

Registrar os exames realizados nos animais e o posterior lancamento dos resulta-dos de diagnose em animais
com risco de infeccdo;

Devera permitir a impressao do laudo e manter o histérico completo das a¢Ges pelasquais o animal foi submetido.
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MODULO HOSPITALAR

Possibilitar a defini¢cdo da situacdo de tramitag¢do do laudo, conforme rotina estabelecida pela Secretaria de
Saunde.

Possibilitar a identificagdo da origem das internagdes assumidas pelo municipio.

Possibilitar a personalizacdo de documentos que devem ser impressos na internagdo do usuario e na saida.
Possibilitar o registro de fornecimentos de medicamentos para os usuarios internados.

Possibilitar o controle dos leitos de internagdo por setores dos estabelecimentos de saude, identificando o
tipo do leito (enfermaria, UTI, etc.) e a situag@o (disponivel, ocupado, em higienizagdo, em reforma, etc.).
Possibilitar o controle da utilizagdo dos leitos, identificando o usuario, data ¢ horario de entrada e saida.
Restringir a utilizacao dos leitos conforme sexo dos usudrios internados em cada quarto.

Disponibilizar a visualizagdo da estrutura de leitos do estabelecimento, relacionando asituacdo de cada
leito através de cores e a identificagdo da localiza¢do dos usudrios. Disponibilizar resumo de ocupagdo dos
leitos de UTI e demais.

Possibilitar o registro de visitas de internagdo controlando data e horario de entrada e SAIDA;

Permitir a emissdao de AIH’s por data, prestador, usudrio, situacao do laudo;

Permitir cancelar AIH.

Permitir importagao da tabela de medicamentos Brasindice.

Disponibilizar relatorio de visitas por paciente por periodo.

Permitir cadastrar centro de custos.

Permitir cadastrar tipos de dietas.

Permitir cadastrar utensilios.

Possuir rotina para controle de visitas de pacientes com restri¢ao.

Possuir rotina para controle de visitas de pacientes com presenca de funcionario.

Possuir rotina para controle de expediente de visitas de pacientes.
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PROVA DE CONCEITO

1 - ASPECTOS TECNOLOGICOS

Item Descrigao Exigéncia
1.1.1 |Apresentar que o sistema estd configurado para acessar os da-dos na base de dados relacional SQLU
Server 2016 realizando Obrigatorio
pelo menos 5 (cinco) transagGes no sistema e apresentandoresultados na base de dados
1.1.2 |Apresentar que o sistema utiliza base de dados Unica para todasas transa¢Ges do sistema Obrigatorio
1.1.3 |[Demonstrar pelo menos 5 (cinco) transagbes escolhidas pela equipe técnica para demonstrar que ndo
existe a necessidade de retrabalho como langamento repetitivos, ou seja, a informa- Obrigatério
cdo lancada deve estar disponivel para os demais mdédulos
1.1.4 |Demonstrar o nivel de tratamento de senhas quanto a restri¢do Obrigatorio
de acessos dentro do sistema.
1.1.5 |Permitir a visualizagdo de relatdrios em tela antes da impressdo Obrigatorio
1.1.6  |Realizar copia de seguranga com o banco de dados em utilizagdo Obrigatorio
1.1.7 [Realizar acesso ao sistema através de biometria Obrigatorio
2 - COMPLEXO DE REGULA(,‘.AO
Item |Descrigdo Exigéncia
Possuir um cadastro para os tipos de agao reguladora contendono minimo os|
2.1 seguintes campos: Obrigatério
o Cadigo; Nome da acao reguladora;
Possuir um cadastro dos procedimentos da agado reguladoracom no minimo
0s seguintes campos:
2.2 o Cadigo; Tipo de agéo reguladora; Obrigatério
o Nome do procedimento;
o Permitir o cadastro de solicitacdo em uma lista de espera;
Possuir um cadastro de tipos de prioridades com no minimo osseguintes campos:
2.3 o Cadigo; Nome da prioridade; Peso; Obrigatério
Possuir uma lista de ‘status’ com as seguintes definicbes:
2.4 o Em espera; Agendado;nRealizado; Cancelado; Obrigatério
Insercdo de paciente em lista de espera com pelo menos asseguintes
informacoes:
2.5 o Profissional requisitante; Prioridades; Possibilitar a inser¢dodo laudo médico;Obrigatério
Possibilitar a digitalizacdo de um laudo médi-
co; Possibilitar a configuracdo do local de armazenamento dasimagens
digitalizadas;
2.6 Possuir visualizagdo, impressdo do histérico de solicitacdes dopaciente noObrigatério
complexo de regulacao
Possibilitar a impressédo da listagem do complexo de regulagdo contendo pelo
2.7 menos as seguintes informacdes: Data de Solici- tacdo; Cddigo do Prontuario;Passivel de
Nome do Paciente; Prioridade; Status. Desenvolvimento
Permitir a emisséo de relatério por tipo de acao reguladora; por tipo de solicitagcao
2.8 de atendimento; por prioridade; por status; permitir impressdo dentro de um|Obrigatério
periodo informado
2.9 Permitir a emissdo de comprovante: Obrigatério
o De solicitacdo no complexo de regulagéo;
2.10 |Permitir a visualizagdo das solicitagdes agendadas por Unida-des Solicitantes; [Obrigatério
2.11 Possuir uma rotina para impressdo de comprovante de agen-damento filtrandoPassivel de
por Unidade Solicitante; Desenvolvimento
2.12  |Permitir confirmar o recebimento do comprovante de agenda-mento das/Obrigatério
solicitacdes agendadas no complexo de regulacéo;
Permitir a visualizagdo dos comprovantes de entrega dos agen-damentos do
2.13 |complexo de regulagdo que nao foram entregues ao paciente. Obrigatério
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- FARMACIA MUNICIPAL

Item |Descrigdo Exigéncia
Possuir Rotina de Cadastro de Grupo de Materiais, com nominimo os

3.1 |seguintes campos: Obrigatério
o Cadigo do Grupo de Material; Descrigdo do Grupo de Ma-
terial;

Possuir Rotina de Cadastro de Subgrupo de Materiais, comno minimo os
seguintes grupos:

3.2 |o Codigo do grupo de material; Descrigdo do grupo de Ma- Obrigatério
terial; Codigo do subgrupo de material; Descrigdo do sub-grupo de material
Possuir rotina de cadastro de material hospitalar, com nominimo os seguintes

3.3 |campos: Obrigatério
o Grupo de Material; Subgrupo de Material; Cédigo de refe-réncia do material;

Descricao do material; Indicacao; Preco

de fabrica do material; Fabricante do material; Unidade de dispensacao; Tipo de
material; Material Comum; Equipa- mento; Instrumento cirdrgico; Gaze;
Especificagdo Técni-

ca; Classificagdo do Material (X,Y,Z); Permitir Saida para Paciente; Ativo
Possuir rotina de cadastro dos principios ativos dos medica-mentos, com no

3.4 |minimo os seguintes campos: Obrigatério
o Cadigo; Descrigdo; Recomendagao
Possuir rotina de cadastro das unidades de prescrigdo domedicamento, com no

3.5 |minimo os seguintes campos: Obrigatério
o Cadigo; Descricdo da unidade de prescricdo; Abreviagao
da unidade de prescri¢do; Ativo;Tipo de Produto
Possuir rotina de cadastro dos fornecedores, com no mi-nimo 0s seguintes
campos:

3.6 |0 Cddigo; Nome do fornecedor; Razdo Social; CNPJ; Inscri-gdo estadual;Obrigatério
Endereco; Bairro; Cidade; Estado; CEP; Tele-
fone 1; Telefone 2; Celular; Contato; E-mail; Observagdes
Possuir rotina de cadastro de motivos de baixa, com nominimo os seguintes

3.7 |campos: Obrigatério
o Cadigo; Descrigcéo; Tipo do Produto
Possuir rotina de cadastro dos laboratérios fabricantes demedicamentos, com

3.8 |no minimo os seguintes campos: Obrigatério
o Cddigo; Nome do Fabricante; CNPJ; Enderego; Cidade;

Estado; CEP

Possuir rotina de cadastro de medicamentos, com no mi- nimo os seguintes
campos:

o Cddigo do medicamento; Cédigo de referéncia do Medi- camento; Descricéo
do medicamento; Unidade de Prescri- ¢do; Quantidade da unidade de
Prescricdo; Fabricante; Indi- cagdes; Livro do medicamento; Serie do
Medicamento; Dilui- ¢ado; Inalagdo; Medicamento Padrao; Medicamento SCIH;

3.9 |Medicamento Controlado; Ativo; Familia; Grupo de remédios; Subgrupo deObrigatério
Remédios; Localizagdo fisica; Principios Ativos; Interacdo Medicamentosa;
Apresentacdo do Medicamento; Via de Administragdo do Medicamento;

Frequéncia de Admi- nistragao do medicamento; Especificagao Técnica; Classifi-

cacdo do Medicamento (X,Y,Z); Codigo CATMAT; Tipo do

Medicamento, conforme tipos informados pelo Horus.

Possuir Rotina de emissao dos livros de controle de medi-camentos controlados,

sendo no minimo os seguintes li- vros: Passivel de

3.10 |o Psicotrépico;Entorpecente; Controle Especial; Imunossu- Desenvolvimento
pressores;Antimicrobianos
Possuir Rotina de Cadastro de Centro de custo, com nominimo os seguintes
campos: Passivel de)

3.11 |o Cdbdigo do centro de custo; Descri¢do do centro de custo;Nome da unidadeDesenvolvimento
que o centro de custo esta vinculado; Ati-
vo; Permitir Saida Imediata para o centro de custo

3.12 |Possuir Rotina de cadastro de Tipos de Alertas, com no Passivel de

minimo os seguintes campos:
o Cadigo do Alerta; Descrigdo do Alerta; Sistema

Desenvolvimento
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3.13

Possuir Rotina de Cadastro de grupo de Alerta, com nominimo os seguintes
campos:

o Caddigo do grupo de alerta; Descricdo do alerta; Cédigo do

profissional; Nome do Profissional que sera incluido no gru-po de alerta; E-mail
do profissional

Passivel de
Desenvolvimento

3.14

Possuir Rotina para envio de e-mail de estoque minimo para um grupo de
profissionais, com no minimo os seguin-tes campos:

o Endereco do Servidor de E-mail; Porta do enderego do servidor de e-mail;
Endereco de e-mail do Remetente; Senhado e-mail do remetente; Endereco de
e-mail que recebera cépia; Endereco de e-mail que recebera copia oculta; Tipo
de alerta; Data inicial; Data final; Assunto do e-mail; Corpo

do e-mail; Lista dos profissionais destinatarios que recebe- ram o e-mail

Passivel de
Desenvolvimento

3.15

Possuir Rotina de entrada de Medicamentos com no mi- nimo os seguintes
campos:

o Centro de custo de entrada; Fornecedor; Numero da no- ta; Data da entrada
da nota; Total da nota; Total dos itens; Tipo de entrada, conforme layout do
Horus; Cédigo do medi- camento; Descricdo do medicamento; Quantidade;
Unidade; Numero do lote; Vencimento; Custo unitario; Coédigo de bar- ras;
Fabricante

Obrigatério

3.16

Possuir Rotina de confirmagao das notas de medicamen-tos;

Obrigatério

3.17

Possuir rotina de Entrada de Materiais, com no minimo os seguintes campos:

o Centro de custo; Fornecedor; Numero da nota; Data de entrada da nota; Total
da nota; Total dos itens; Cédigo do material; Cédigo de referencia; Descricao da
matéria; Quan- tidade; Numero do lote; Vencimento; Custo unitario; Cédigo de
barras

Obrigatério

3.18

Possuir rotina de confirmacao das notas de materiais

Obrigatério

3.19

Possuir Rotina de controlar a dispensagdo de medicamen-tos para pacientes,
com no minimo os seguintes campos:

o Profissional que receitou o medicamento; Paciente retirou

o medicamento; Convenio do paciente; Idade do paciente; Observagdo do
paciente; Data/Hora da saida; Centro de cus-to da saida; Cdédigo do
medicamento; Descricdo do medica- mento; Quantidade do medicamento;
Numero do lote; Quantidade do lote; Vencimento do lote; Data de duragéo da
quantidade retirada; Opg¢ao de marcar se é receita continua

Obrigatério

3.20

Possuir Rotina de Estorno da dispensacdo de Medica-mentos para
pacientes, com filtro pela data de saida do medicamento e com no minimo os
seguintes campos:

o Data/Hora do estorno; Usuario que realizou o estorno; Justificativa do estorno;
Cupom a ser estornado; Quantidade a ser estornada

Obrigatério

Possuir Rotina de Controlar a dispensagdo de Materiais, com no minimo os
seguintes campos:
o Paciente que retirou o material ou profissional que retirou

3.21 |0 material; Observacéo ; Centro de custo de saida do mate- rial; Data/Hora daObrigatério
saida; Cdodigo do material; Codigo de refe-réncia do material; Descricdo do
material; Numero do lote; Quantidade; Vencimento; Efetuar saida para paciente
Possuir Rotina de Estorno da dispensagao de Materiais para pacientes, com filtro
pela data de saida do material e com no minimo os seguintes campos:

3.22 |0 Data/Hora do estorno; Usuario que realizou o estorno; Obrigatério
Justificativa do estorno; Cupom a ser estornado; Quantidade a ser estornada
Possuir Rotina de Saida de medicamentos manipuladoscom no minimo os[Passivel de

3.23 [seguintes campos: Desenvolvimento
o Paciente; Quantidade; Manipulado

3.24 |Possuir Rotina de Consulta de estoque de medicamentos; Obrigatério

3.25 |Possuir Rotina de Consulta de Estoque de Materiais; Obrigatério
Permitir que sistema faca a autenticacdo do usuario (paci-ente) através de sua

3.26 |impressao digital (biometria) quando da retirada de medicamentos. Obrigatério
Permitir que na dispensacdo de medicamento seja sugeri-do a entrega dos

3.27 |medicamentos que possuam o lote mais antigo. Obrigatério
Permitir que na entrega de medicamentos ao usuario (pa- ciente) o sistema

3.28 |identifique as datas que o mesmo retiroumedicamento na rede municipal de/Obrigatério

saude, e quais medi- camentos foram retirados.
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3.29

Permitir emitir, na dispensagdo de medicamento, um avisoem tela, que o
paciente ja retirou o mesmo medicamento num periodo (dias) que deva ser
definido pelo usuario do sistema.

Obrigatério

3.30

Emitir um comprovante de entrega de medicamentos para ser assinado pelo
usuario (paciente) contendo a unidade, a data, o medicamento, a quantidade,
identificagao doatendente.

Obrigatério

Permitir que a unidade configure se deseja ou nao a emissdo do comprovante

Passivel de

3.31 |de entrega dos medicamentos, bem como os dizeres de rodapé do referidoDesenvolvimento
cupom.

3.32 |[Emitir sugestdo de compra/reposi¢cao de estoque de me-dicamentos. Obrigatério
Permitir que o sistema faga a impressao de etiquetas com cédigo de barras dos

3.33 |medicamentos, para que seja possi- vel rastrear pelo cédigo de barras alObrigatério
descrigdo do medicamento e a data de vencimento;

3.34 |Permitir que o sistema possa fazer a saida de medica-mento pelo cédigo delObrigatério
barras impresso, no item anterior.

3.35 |Permitir cadastrar laudo para solicitacdo/autorizacdo demedicamentos dePassivel de)
dispensacéao excepcional e estratégicos Desenvolvimento
(LME).

3.36 |[Permitir fazer os cruzamentos de CID com os medicamen-tos do LME. Passivel de

Desenvolvimento

3.37 |Permitir gerar o relatério do LME conforme padréo do Mi-nistério da Saude. |Obrigatério
Permitir dar entrada nos medicamentos de origem do

3.38 |LME, informando o nome do paciente e retornando todosos medicamentosiObrigatério
previamente cadastrados no LME.

Permitir cadastrar laudo para solicitagdo/autorizagdo demedicamentos de[Passivel de)

3.39 |dispensacdo excepcional e estratégicos(LME). Desenvolvimento
Permitir dar saidas nos medicamentos do LME informan- do o nome do paciente

3.40 |e retornando todos os medicamen-tos que estdo sendo entregues, conformelPassivel de)
cadastro prévio de entrada de medicamentos do LME. Desenvolvimento
Permitir efetuar consulta dos LME para visualizar a situa- ¢ao de cada laudo (emPassivel de)

3.41 |que més se encontra: 1°, 2° ou 3° més). Desenvolvimento
Permitir rotina de ajuste de estoque, informando motivo da Passivel de)

3.42 |baixa, descricdo do medicamento, identificacdo do usuarioque realizou o ajuste.Desenvolvimento

3.43 |Possuir relatérios de entrada e saida de medicamentos. Obrigatério

3.44 |Possuir relatério que identifique o wusuario que efetuou aentrega delObrigatério
medicamento.

Permitir que na entrega do medicamento ao paciente o sistema informe se

3.45 |0 paciente possui vacina atrasada, sepossui exame realizado n&o entregue. |Obrigatério
Permitir que na entrega de medicamento o sistema informe se o paciente for

3.46 |mulher acima de 55 anos e mais de um ano que néo faz coleta de Papanicolau.Obrigatério
Permitir gerar relatério com saida de medicamento informando quem foi o

3.47 [funcionario que entregou o medicamento ao paciente. Obrigatério
Permitir que o sistema envie mensagens automaticamentepara o paciente

3.48 |através de SMS (torpedo), quando doatraso da retirada de medicamentos/Obrigatério
previamente agendados.

Permitir que no ato da entrega do medicamento o sistemainforme em tela as

3.49 seguintes ocorréncias: Obrigatério
o paciente com vacina atrasada; paciente com resultado de exames disponiveis
para retirada

3.50 [Emitir relatério de saida dos medicamentos por profissional solicitante. Passivel de)

Desenvolvimento

3.51 |Possuir Rotina de gerar o balancete Mensal de: Obrigatério
o Custo por lote; Custo Médio
Possuir Rotina de gerar o relatério do Kardex mensal, base-ado no balancetePassivel de

3.52 |mensal; Desenvolvimento
o Medicamento; Material

3.53 |Possuir Rotina para gerar inventario do centro de custo da Obrigatério
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unidade para manutengao/correcédo dos itens do Estoque. Com as seguintes
etapas do inventario:

o Iniciar um inventario de medicamento, material ou os dois tipos de produto,
com opcao de selecionar os produtos que serdo inventariados ou todos os
produtos cadastrados em estoque ou nao;

o Inserir no inventario criado os profissionais que farao partedo inventario,
tendo obrigatoriamente um responsavel e quantos contadores forem
necessarios;

o Realizar a conferencia dos itens do inventario, apds a con-tagem no estoque
fisico entrando os valores da contagem nosistema;

o Realizar a confirmagao dos valores digitados na conferén-cia, selecionando
a contagem com os valores corretos;

o Realizar o ajuste de estoque, de acordo com os valores informados na
confirmacao da conferencia;

o Opcao de cancelar o inventario iniciado, enquanto nao iniciar o ajuste de
estoque;

3.54

Possuir Rotina de Rastreabilidade dos lotes de medicamen-tos/Materiais

Obrigatério

3.55

Possuir Rotina de consultar pacientes internados, com opgaode imprimir a
etiqueta do paciente com os dados do pacien- te, ala, quarto, leito que o paciente
esta internado

Passivel de De-
senvolvimento

3.56 |Possuir Rotina de Saida de Medicamentos para pacientesinternados Passivel de De-
senvolvimento
3.57 |Possuir Rotina de liberar medicamentos: Passivel de De-

o Nao padrao para o paciente; SCIH para o paciente

senvolvimento

3.58

Possuir Rotina de solicitagdo de compras, com no minimo osseguintes campos:
o Unidade solicitante; Centro de custo solicitante; Data da solicitagdo; Data que
deseja receber; Numero da solicitagao;Status do pedido (Em digitagédo, Pedido
enviado, Liberagéo autorizada, Compra Autorizada); Status da compra; Usuario
que realizou a solicitacdo; Cddigo do produto; Cédigo de referéncia do produto;
Produto; Meu estoque; Consumo do ultimo més; Unidade de prescrigdo;
Quantidade solicitada; Necessidade; Justificativa; Objeto

Passivel de De-
senvolvimento

3.59

Possuir Rotina de imprimir as solicitagdes de compra;

Passivel de De-
senvolvimento

3.60

Possuir Rotina de cadastro da ag¢ao Judicial, com no minimo os seguintes
campos:

o Numero da solicitagdo; Status da solicitagdo (Solicitado, Em Processo,
Cancelado, Entregue, Finalizado); Data do Processo; Numero do Processo;
Orgao Judicial; Nome da pessoa; Prontuario da pessoa; Sexo da pessoa; Data
de nascimento da pessoa; Cdodigo do produto; Cédigo de refe- réncia do produto;
Produto; Estoque atual; Unidade de medi- da; Quantidade solicitada;Prazo de
entrega

Obrigatério

3.61 |Possuir rotina de imprimir as solicitagdes Judiciais. Passivel de De-
senvolvimento
- CONTROLE DE UNIDADES DE SAUDE AMBULATORIAL

Item Descrigao Exigéncia

4.1 |Permitir registrar os procedimentos de enfermagem, agentecomunitario e dos|Obrigatério
agentes sanitarios.
Permitir gerar agenda de atendimento para todos os profissi-onais da Unidade,

4.2 |que tenham sido previamente definidos Obrigatério
para terem suas agendas geradas
Permitir integragdo entre todos os pontos de atendimento do Municipio,
permitindo obter informagdes de todos os atendi- mentos aos usuarios

4.3 |((pacientes) em tempo real, bem como,0 acesso aos dados de qualquerObrigatério
unidade de atendimento
(Centros de Saude, PSF, etc), a qualquer momento pelo administrador do
sistema.

4.4 |Garantir que o sistema tenha integragdo total entre seus mo-dulos: SaudeObrigatério
Publica ambulatorial, Farmacia Municipal.

4.5 |Efetuar o cadastro dos usuarios dentro de cada perfil de ni-vel de acessolObrigatério

previamente definido.
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4.6

Permitir definir em qual Unidade de Saldde que o usuario vaiacessar.

Obrigatério

4.7

Permitir efetuar o cadastro da FPO de cada Unidade deacordo com o Padrao
SUS, para cada unidade de atendimento do municipio.

Obrigatério

4.8

Permitir efetuar todos os cruzamentos e validagcbes para todos os
atendimentos de acordo com o padrido do programaSIA do Ministério da Saude.

Obrigatério

4.9

Permitir efetuar atualizagcdo automatica das tabelas de procedimentos e
cruzamentos de acordo com programa SIA do Ministério da Saude.

Obrigatério

4.10

Possuir visualizacdo em tela dos procedimentos da Tabela Unificada com a
descricado do grupo, subgrupo, forma de organizagdo, tipo de sexo,
complexidade, idade minima, ida- de maxima, tipo de financiamento, valor SA,
total ambulatori-al, valor SH, valor SP, valor SADT, total internacdo, especia-|
lidade do leito, incremento, cédigo de origem (procedimento antigo de 8 digitos),
mod. atendimento, instrumento de regis-tro, CID - Principal, CID Secundario,
CBO, OPM, servi- ¢o/classificagdo, habilitagdo, em conformidade com as
normas do Ministério da Saude.

Obrigatério

4.11

Permitir o cadastro de Areas e Micro Areas conforme divisdodo Programa de
Saude Familiar.

Passivel de De-
senvolvimento

4.12

Permitir o cadastro das Unidades Basicas de Saude do Municipio.

Obrigatério

4.13

Permitir que o sistema faga atualizagdo dos cadastros ne-cessarios para
gerar o faturamento, a partir dos arquivos do BPA do Ministério da Saude
sem haver a necessidade dequalquer digitagcdo manual.

Obrigatério

4.14

Gerar arquivo de faturamento com o mesmo layout fornecidopelo Ministério da
Saude, nos moldes do BPA Magnético.

Obrigatério

4.15

Permitir Manuteng&o da Ficha de Programagdo Orgamentaria (FPO).

Obrigatério

4.16

Possibilitar a escolha de varios modelos de impressdo daFAA e da FAO.

Passivel

de

Desenvolvimento

4.17

Permitir a impressao na FAA de até 10 procedimentos reali- zados na Unidade,
sendo que a escolha desses procedimen-tos seja configuravel para cada
Unidade.

Obrigatério

4.18

Permitir a impressdo na FAO de até 10 procedimentos reali-zados na Unidade,
sendo que a escolha desses procedimen-
tos seja configuravel para cada Unidade.

Obrigatério

4.19

Permitir registrar informagdes do atendimento feito ao usua- rio (paciente),
permitindo levantar informagdes do mesmo, tais como: data, horario, més e ano
de referéncia, Unidade de atendimento, profissional que realizou o
atendimento, CBO do profissional, nimero da FAA, procedimentos que foram
realizados na consulta.

Obrigatério

4.20

Permitir registrar informacbes da pré consulta, tais como:pressédo arterial,
temperatura, peso, Perimetro Cefalico, Perimetro Toracico e estatura.

Obrigatério

4.21

Permitir registrar a Hipdtese diagndstica e o histérico médicoda consulta.

Obrigatério

4.22

Permitir registrar os CID’s do atendimento

Obrigatério

4.23

Permitir registrar o carater de atendimento da consulta

Obrigatério

4.24

Permitir registrar quando um usuario vier a ébito

Obrigatério

4.25

Permitir registrar os procedimentos dos atendimentos fisiote-rapicos de acordo
com o padrdao do BPA Magnético — producao individualizada, quando for o caso.

Obrigatoério

4.26

Permitir que a unidade escolha se deseja emitir os histéricos médicos das
Ultimas consultas do usuario (paciente) na rede de saude do Municipio, bem
como a quantidade de histdri- cos que se deseja relacionar na impressao da
FAA/FAO, contendo as seguintes informagdes:

o Data do atendimento;Profissional que fez o atendimento.; Unidade do
atendimento; Procedimentos executados; Historico da consulta.

Obrigatério

4.27

Efetuar o cadastro dos usuarios (pacientes) da rede publica de saude do
Municipio e que os dados sejam automaticamente cadastrados como cidadao
e disponibilizados para o modulo da saude.

Obrigatério
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4.28

Possuir cadastro do usuario (paciente) contendo no minimo os seguintes
campos:

o Nome; Sexo; Fotografia; Impressao digital; Cédigo do prontuario; Cédigo do
prontuario odontolégico; Data da ma- tricula; Numero do cartdo SUS (CNS);
Endereco; Tipo de logradouro; Municipio; UF; CEP; Data de nascimento; CPF;
Naturalidade; RG; Orgdo emissor, UF do 6rgdo emissor, data de emisséo do
RG; Carteira profissional (nimero, série, UF e emissdo); Tipo de certidao
(cartdrio, livro, folha, termoe emissao); Nome do pai; Nome da mae; Estado civil;
Nome conjuge; Ocupagao; Desde quando mora no municipio; Escolaridade; Cor;
Convénio de saude e tipo de plano;Telefone fixo; Celular;

Obrigatério

4.29

Tipo sanguineo com fator Rh;

Obrigatério

4.30

Doador de sangue (sim/nao).

Obrigatério

4.31

Permitir no cadastro do usuario (paciente) inserir os dados sobre o nascimento
(peso, altura, cédigo apgars’, perimetrocefalico, tipo de parto).

Passivel

de De-
senvolvimento

4.32

Permitir manter no cadastro do usuario (paciente) o nimerodo seu prontuario
antigo na rede publica de saude.

Obrigatério

4.33

Permitir indicar no cadastro do usuario (paciente) o numero da familia, area e
micro area, se ele é o responsavel pela familia, de acordo com o padrdo do
Programa Saude da Familia (PSF).

Obrigatério

4.34

Permitir cadastrar todos os dependentes do usuario (paciente).

Obrigatério

4.35

Ter no cadastro do usuario (paciente), um campo para guardar a data da ultima
alteracdo do seu cadastro. O campo devera ser preenchido automaticamente
pelo sistema toda vez que o cadastro do paciente for alterado.

Obrigatério

4.36

Possuir um relatério que mostre todos os pacientes que tive-ram seu cadastro
alterado, permitindo aplicar um filiro de periodo por data.

Obrigatério

4.37

Devera validar o nimero do CNS e do CPF do usuario (paciente)

Obrigatério

4.38 [Permitir realizar a alteragdo do numero do prontuario dos usuarios|Obrigatério
(pacientes).
4.39 Permitir realizar a unificagdo de varios prontuarios de pacientes, cadastrados em/Obrigatério

duplicidade.

4.40

Possuir na tela um filtro que possibilite mostrar os pacientes locais, visitantes
ou acampados do Municipio.

Passivel de De-
senvolvimento

4.41

Permitir visualizar na tela de manutengédo de pacientes todo seu histérico de
atendimento no Municipio contendo as seguintes informagbes: data,
profissional, unidade de atendimento, se compareceu (SIM/NAO).

Obrigatério

4.42

Possuir cadastro dos profissionais contendo no minimo os seguintes campos:
o Profissdo; Nome; Sexo; Endereco; Municipio; Data de nascimento; CNS; Tipo
e numero da licenca profissional;Ativo (sim/n&o).

Obrigatério

4.43

Permitir configurar para cada unidade de atendimento o dia, horério inicial,
horario final, intervalo, nimero de atendimentodiarios e CBO para cada unidade
onde o profissional esteja habilitado a realizar consulta

Obrigatério

4.44 Permitir cadastrar periodo de férias para cada profissional Passivel de
Desenvolvimento

4.45 |Permitir imprimir a agenda de atendimento do profissional. Obrigatério

4.46 |Permitir incluir ou excluir um dia de atendimento na agendado profissional  |Obrigatério

4.47 |Permitir alterar o horario de inicio do atendimento na agenda do profissional _ |Obrigatério

4.48

Permitir que durante a consulta, o profissional consulte em tela o histérico
médico do usuario (paciente), as consultasanteriores, a hipotese diagnéstica
e o CID, unidade, data e profissional que realizou cada consulta, medicamentos
for- necidos anteriormente ao usuario (paciente, os exames rea- lizados pelo
usuario (paciente) e os resultados dos exames realizados.

Obrigatério

4.49

Permitir que durante a consulta o profissional possa digitar ohistérico médico
da consulta, a hipotese diagnostica, o CID, emitir receituario online com a
farmacia e emitir o SADT.

Obrigatério

4.50

Permitir que o usuario (funcionario) do sistema tenha permissdo de acesso
através de sua impresséo digital (biome-tria).

Obrigatorio

4.51

Permitir que ao acessar o sistema, seja identificado o nivelde acesso, definido
no perfil do usuario.

Obrigatério

4.52

Permitir que sistema faca a autenticagcdo do usuario (paciente) através de sua
impressao digital (biometria) quando do agendamento de consulta.

Obrigatério

4.53

Permitir efetuar o agendamento de consultas, informandounidade, o profissional

a data e hora, onde a consulta pode ser agendada através do numero do

Obrigatério
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prontuario ou numero do cartdo SUS do usuario (paciente).

Permitir a impressdo de um comprovante do agendamento,contendo alPassivel de)
4.54 |unidade, o profissional, a data e o horario do atendimento. Desenvolvimento
4.55 |Permitir aumentar o numero de atendimentos da agenda doprofissional. Passivel de

Desenvolvimento

4.56

Permitir no ato do agendamento identificar qual a data da ultima consulta do
usuario (paciente) bem como o local da rede publica de saiude onde ele foi
atendido.

Obrigatério

4.57

Permitir no ato do agendamento identificar qual a quantidadede vezes o usuario
(paciente) ja foi consultado na rede de publica de saude, bem como quantas
vezes ele compareceu e quantas ele ndo compareceu.

Passivel de
Desenvolvimento

Na Impressdo da FAA e FAO deve conter os programas desaude em que 0O

4.58 |usuario (paciente) esta incluido e os exames vigentes que o usuario (paciente)Obrigatério
realizou.

4.59 [Permitir cadastrar langamentos dos procedimentos odontolégicos emObrigatério
odontograma digital

4.60 [Permitir cadastrar procedimentos odontolégicos ja executados emObrigatério
odontograma digital
Permitir langar em odontograma digital procedimentos a se- rem executados,

4.61 com no minimo as seguintes informagdes: extragido, coroa, Raio X, restauragéo,/Obrigatério
selante por face, pino, canal.

4.62 |Permitir personalizar as cores dos procedimentos do odonto-grama digital. Passivel de)

Desenvolvimento
4.63 [Imprimir relatério dos procedimentos odontolégicos realiza-dos por paciente. [Passivel de)

Desenvolvimento

4.64

Permitir que o sistema envie mensagem automaticamente para o paciente
através de SMS (torpedo), quando da con- firmagéo de consulta, com no minimo
as seguintes informagdes: nome do paciente, data, hora e local da consulta.

Obrigatério

Relatério de envio da mensagem SMS, com no minimo asseguintes

4.65 |informagdes: numero do celular, data, hora, status da mensagem (enviada ou/Obrigatorio
cancelada).

4.66 |Permitir a unificacdo do prontuario de pacientes coincidentes. Obrigatério

4.67 |Permitir a unificacdo de logradouros coincidentes. Obrigatério

4.68 |Permitir a unificagdo dos bairros coincidentes Obrigatério

4.69 |Permitir a unificacdo de domicilios coincidentes. Obrigatério

4.70 |[Emitir relatorios com filtros por: Passivel de

o Unidade; Periodo; Profissional; CID 10; CID 9; CBO.

Desenvolvimento

4.71

Permitir o cadastro do paciente no programa do HIPERDIA com no minimo as
seguintes informacdes:

o Numero do prontuario; Nome do paciente; Data de nas- cimento; Sexo;
Numero do Cartdao SUS; Nome da mae; Nome do pai; Documentos gerais;
Endereco; Dados clinicos; Tratamento.

Passivel de
Desenvolvimento

4.72

Permitir o acompanhamento do paciente com no minimo as seguintes
informacoes:

o Dados clinicos; Intercorréncias das Ultimas consultas; Exames realizados;
Medicamentos utilizados no tratamento; Responsavel pelo atendimento. Permitir
emitir relatério de boletim de controle de atendimento basico (SIA/SUS).

Passivel de
Desenvolvimento

4.73

Permitir emitir relatério de hipertensos e diabéticos por:
o Unidade; Profissional; Tipo de patologia.

Passivel de
Desenvolvimento

4.74

Permitir o cadastro de gestantes com no minimo as seguintes informacgdes:

o Cddigo UF; Ano; Data do cadastro; Numero do prontuario; Nome do paciente;
Data de nascimento; Profissional da primeira consulta com CBO; Data da
primeira consulta; Data da ultima menstruagdo; Domicilio; Dados pessoais;
Documentos; Calcular automaticamente o tempo de gestacdo em dias e
semanas.

Passivel de
Desenvolvimento

Permitir o acompanhamento da gestante com no minimoas seguintes

4.75 |informacgdes: Passivel de
o Numero do prontuario; Nome do paciente; Data do cadastro Desenvolvimento

4.76 [Permitir o acompanhamento da gestante até o ultimo diade gestacao. Passivel de)
Desenvolvimento

4.77 |Permitir o langamento da consulta puerperal. Passivel de)

Desenvolvimento
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Permitir a insercdo de no minimo as seguintes informagdes durante o
acompanhamento da gestagéao:

4.78 |o Tipos de exames realizados; Vacinas aplicadas; Riscos da gestacao; LocallObrigatério
do parto; Motivo da interrupgdo do acompanhamento; Observacao.

4.79 |Emitir relatério de gestantes cadastradas por unidade. Obrigatério

4.80 |[Emitir relatério de gestantes atendidas por trimestre. Obrigatério

4.81 |[Emitir relatério de acompanhamento de gestantes com no Obrigatério

minimo as seguintes informacgdes:
o Numero do prontuario; Nome da gestante; Data da ultimamenstruagéo;
Periodo; Por profissional.

Emitir relatério de consultas puerperais nado realizadascom no minimo as

4.82 seguintes informacdes: Obrigatério

o Numero do prontuario; Nome da gestante; Data previstado parto; Enderecgo.
- CONTROLE DE VIAGENS

Item [Descrigao Exigéncias

5.1 |Permitir o agendamento das viagens, discriminando porcidade de destino; |Obrigatorio
Permitir Cadastrar os veiculos do controle de viagens,com no minimo os
seguintes campos:

o Descrigcao do veiculo; Placa do veiculo; Capacidade; Observagdes do veiculo;

5.2 Vinculo de motorista; Marca do veiculo; Ano de Fabricacédo; Ano do Modelo;Passivel de
NUmero do Chassi; Setor; Quilometragem Inicial; Vencimento da documentagéo;Desenvolvimento
Condigéo do transporte Quantidade de Macas suportadas; Ativo;

Permitir realizar a montagem das viagens, com as seguintes informagdes:

5.3 |o Veiculo/placa; Cidade/Destino; Horario de Saida; Pacientes Obrigatério
Permitir visualizar e imprimir as viagens por destino, comas seguintes

5.4 |informagoes: Obrigatério
o Veiculo/placa; Motorista; Horario de saida; Visualizar Pacientes Faltosos ou
n&o faltosos

5.5 |Permitir a impressao das passagens; Obrigatério

5.6  |Permitir imprimir relacdo de pacientes com local de embarque na residéncia;Obrigatoério

5.7 |Permitir Estornar o paciente da viagem montada; Obrigatério

5.8 |Permitir Cancelar o Paciente da viagem Montada; Obrigatério

5.9 |Permitir o resumo das viagens, com opgdo de impressaode relatérios poriObrigatério
pacientes faltosos e nao faltosos;

Permitir informar os gastos referentes a viagem:

5.10 |0 Abastecimento; Pedagio; Diarias do motorista; Horario da saida; Horario da|Passivel de
chegada; Quilometragem inicial do veiculo;Quilometragem final do veiculo; Desenvolvimento

5.11 |Permitir o cadastro e gerenciamento das cidades destinocom os locais dePassivel de
atendimentos; Desenvolvimento

5.12 [Permitir Imprimir as informagdes da viagem; Passivel de

Desenvolvimento

5.13 |Permitir a selegdo do local de embarque do paciente; Obrigatério

5.14 |Permitir langcar os dados de até dois acompanhantes dopaciente; Passivel de

Desenvolvimento

5.15 [Permitir langar o motivo da viagem; Obrigatério

5.16 |Possuir uma rotina para visualizacdo do histérico de via-gens agendadas,Obrigatério
realizadas pelo paciente;

5.17 |Permitir langar pacientes com falta; Obrigatério
Permitir marcar pacientes como viagem continua;

5.18 |0 Toda semana no mesmo dia; Selecionar os dias da via-gem; Obrigatério

5.19 |Permitir Visualizar o Usuario que agendou a viagem; Obrigatério

5.20 |Permitir Visualizar o Usuario que concluiu a montagem daviagem; Passivel de

Desenvolvimento

5.21 |Permitir Visualizar o Usuario que cancelou e estornou aviagem; Obrigatoério

5.22 |Permitir Remarcar/Editar os dados da viagem do paciente; Obrigatério

5.23 |Permitir Excluir pacientes agendados para a viagem,; Obrigatério

5.24 |Permitir cancelamento do agendamento da viagem; Obrigatério

5.25 |Cancelando a viagem e excluindo os pacientes; Obrigatério

5.26 |Cancelando a viagem e retornando os pacientes; Obrigatério
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5.27

Permitir imprimir uma pré-montagem da viagem;

Passivel

de

Desenvolvimento

- LABORATORIO/SADT

Item [Descrigao Exigéncia

6.1  |Permitir o cadastro dos laboratorios. Obrigatério
Permitir informar se o laboratério trabalha com cotas deexames, e se essas

6.2 |cotas sdo por quantidade de exames, em valor individual para cada tipo delObrigatério
exames ouvalor total.

6.3 |Permitir cadastrar para cada laboratério quais exames omesmo pode efetuar. |Obrigatorio

6.4 |Permitir o cadastro dos locais de coleta. Obrigatério

6.5 [Permitir o cadastro das familias dos exames; Obrigatério

6.6 [Permitir o cadastro os exames; Obrigatério

6.7 |Permitir o Cadastro dos Antibidticos; Obrigatério

6.8 |Permitir o Cadastro da familia de Bactérias; Obrigatério

6.9 [Permitir o cadastro de Bactérias; Obrigatério

6.10 |Permitir visualizar exames por familia; Obrigatério

6.11 |Permitir cadastrar um grupo de exames; Obrigatério

6.12 |Permitir Cadastrar um grupo de SADT; Obrigatério
Permitir agendar um pedido de exame informando no minimo os seguintes
campos:

6.13 |o Paciente; Profissional que solicitou; Laboratério; Localde coleta; Data e horalObrigatério
do exame; Unidade solicitante; Exames que serdo realizados; Urgéncia;
Atendimento Interno ou Externo

6.14 [Emitir comprovante de agendamento do exame. Obrigatério

6.15 |Permitir dar baixa nos exames realizados e retiradospelo paciente. Obrigatério

6.16 |[Emitir comprovante de entrega de exame, constando o nome da pessoa queObrigatério
recebeu 0 exame.

Permitir que sistema faga a autenticagdo do usuario (paciente) através de sua

6.17 |[impressédo digital (biometria)qguando do agendamento de exames. Obrigatério
Permitir que sistema faga a autenticagéo do usuario (pa-ciente) através de sua

6.18 |impressao digital (biometria) quando da retirada do resultado do exame. Obrigatério

6.19 |Permitir cancelar o agendamento de exames. Obrigatério

6.20 |Permitir Remanejar os exames agendados; Obrigatério

6.21 |Permitir consultar a situagdo dos exames, agendado,realizado, retirado oulObrigatério
cancelado.

6.22 |Permitir consultar quais exames foram realizados anteri-ormente pelo paciente.Obrigatério
Permitir que no ato do agendamento do exame o siste- ma informe como estéo

6.23 |as cotas do respectivo exame norespectivo laboratdrio. Obrigatério
Permitir que no ato de agendamento seja emitido um aviso caso o usuario

6.24 |(paciente) ja possua o mesmo exame agendado para a mesma ou outra data. |Obrigatério

6.25 |Permitir Realizar agendamento de Exames com dataretroativa; Obrigatério

6.26 |Permitir Realizar o interfaceamento do resultado doexame; Obrigatério

6.27 |Permitir Consultar o Status dos arquivos do interfaceamento; Passivel de

Desenvolvimento
Permitir o cadastro para resultado de exames com no minimo o0s seguintes

6.28 |campos no cadastro de laudo: LIM (limite inferior do resultado), LSM (limiteObrigatério
superior do resultado), tipo de unidade do resultado;

Permitir que no ato de agendamento do exame seja emi-tido um aviso caso o

6.29 |paciente ja tenha realizado o exame em questdo e ele ainda esteja em tempoObrigatorio
de vigéncia.

6.30 |Permitir a digitacdo dos resultados dos exames; Obrigatério

6.31 |Permitir a Reimpressao dos resultados de exames; Obrigatério
Possuir uma rotina para que possa validar o resultado de

6.32 jum exame, obrigando que o resultado somente possaser impresso com alObrigatério
validac&o do resultado digitado

6.33 |Possuir uma rotina para que possa desvalidar um resul-tado de exame Obrigatério
Possuir uma rotina para controlar a alteragdo de resulta- do de exame, dando

6.34 |opcao de visualizar todas as alteragdes dos resultados, data e hora da alteragéo,Obrigatério

nome do profissional que alterou
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Possuir uma rotina que possa desvalidar um resultado de exame, para quelPassivel de
6.35 |possa fazer uma alteragdo nos dados do resultado Desenvolvimento
Permitir que na impressao do resultado do exame, possaidentificar o nome do|Passivel de

6.36

profissional que:
o Agendou o exame; Realizou o exame; Validou o resul tado do exame;
Imprimiu 0 exame,;

Desenvolvimento

6.37

Possuir uma rotina para controlar a coleta de materialpara exames;

Passivel de
Desenvolvimento

Possuir uma rotina para imprimir uma etiqueta para iden-tificar os materiais

6.38 |coletados para exames, com no minimo as seguintes informagdes: Obrigatério
o Nome do paciente; Descricao do exame;
6.39 |Cddigo de barra com um numero sequencial Unico paracada amostra Obrigatério
6.40 |[Permitir a manutencédo dos exames de SADT; Passivel de
Desenvolvimento
6.41 |Permitir opcéo de criar lotes de exames; Passivel de
Desenvolvimento
6.42 |Permitir opcao de receber lotes de exames; Passivel de
Desenvolvimento
6.43 |Permitir opcao de entregar os exames disponiveis; Passivel de
Desenvolvimento
6.44 |Permitir realizar a transferéncia das cotas de exames; Passivel de Desen-
volvimento
6.45 |Permitir Visualizar e imprimir uma folha de bancada comos resultados dos|Passivel de Desen-
exames; \volvimento
6.46 [Permitir Controlar Prazo de entrega do resultado doExame; Obrigatério
6.47 |Permitir visualizar histérico de exames realizados; Obrigatério
6.48 |Permitir realizar o agendamento de exames com controlee gerenciamento poriObrigatério
senhas.
- OUVIDORIA EM SAUDE
Item [Descrigao Exigéncia
Possibilitar o registro das reclamacobes, denuncias, suges-
7.1 |tdes, criticas e elogios para acompanhamento da ouvidoria da saude. Obrigatoério
Identificar o reclamante, unidade de saude, setor, profissional reclamado,
7.2 |assunto, prioridade e prazo para emissdo de parecer para a ouvidoria da saude.Obrigatério
Possibilitar o registro de cada etapa no acompanhamento dos processos da
7.3 louvidoria, informando data e pareceremitido por cada responsavel. Obrigatoério
7.4 |Possibilitar a consulta de processos da ouvidoria para ve rificagcdo dolObrigatério
andamento.
Emitir relatérios dos processos da ouvidoria por reclamante, assunto, unidadelPassivel de
7.5 |assistencial, profissional reclamado eparecer emitido. Desenvolvimento
- PPI
Item Descricao Exigéncia
8.1 |Possuir cadastro para unidades executantes. Obrigatério
8.2 |Possuir cadastro para unidades solicitantes. Obrigatério
8.3  |Possuir cadastro para municipios externos; Obrigatério
8.4 |Possuir cadastro para unidade externa; Obrigatério
8.5 |Possuir cadastro de locais de atendimento; Obrigatério
8.6 |Possuir cadastro do consorcio de municipios; Passivel de
Desenvolvimento
8.7 |Possibilitar langcamento de procedimentos executados pela UnidadeObrigatério
Executante.
Possibilitar langamento de quantidade de procedimentos executados pela
8.8 |Unidade Executante através de controle mensal. Obrigatério
Possibilitar distribuicdo dos procedimentos executados pela Unidade Executante
8.9 |para varias unidades solicitantes, com controle de quantidade por més. Obrigatoério
8.10 |Possuir rotina para transferéncia de cota de procedimen-tos da UnidadelObrigatério

Executante.

39



8.11 |Possuir rotina para transferéncia de cota de procedimentos das Unidades/Obrigatorio
Solicitantes.
8.12 |Possuir rotina para manutencdo de horarios de atendi-mento dos médicos/Obrigatorio
das Unidades Executantes.
Possuir rotina para reserva de horarios de atendimento naPPI. Passivel de
8.13 Desenvolvimento
Possuir rotina para listar informacgdes sobre o agendamento de consultas na PP,
com no minimo as seguintes informacdes:
8.14 |o Nome do profissional que gerou agenda; Nome do profissional que fez oObrigatério
agendamento; Data que foi executado o agendamento.
Possuir rotina para marcagao de consultas na PPI, onde o préprio sistema sugiralPassivel de
8.15 |0 dia da consulta de acordo com acota de cada Unidade Solicitante. Desenvolvimento
Possuir rotina para marcacao de consulta na PPI, onde o Passivel de
8.16 |proprio sistema sugira o nome do profissional responsavelpelo atendimento.  |Desenvolvimento
8.17 |Possuir cadastro com especificagdes dos procedimentos aserem executados na/Obrigatério
PPI.
8.18 |Possuir cadastro com preparo para realizacdo de cadaprocedimento a serlObrigatorio
executado na PPI.
Possuir rotina para marcagao de consultas na PPI, onde o usuario tem a opgéo
8.19 |de escolher o dia, hora e o profissional, conforme agenda gerada pela Unidade/Obrigatério
Executante.
8.20 |Possuir Rotina para informar o resultado dos procedimen-tos realizados nalObrigatério
agenda da PPI.
8.21 |Possuir Rotina para validar o resultado dos procedimentosrealizados na agendalObrigatério
da PPI.
8.22 |Possuir Rotina para desvalidar o resultado dos procedi-mentos realizados na/Obrigatério
agenda da PPI.
8.23 |Possuir Rotina para Reimpressao do resultado dos proce-dimentos realizados|Passivel de
na agenda da PPI. Desenvolvimento
8.24 |Possuir Rotina para editar o resultado dos procedimentosrealizados na agendalPassivel de
da PPI. Desenvolvimento
8.25 |Possuir rotina para visualizar o histérico de resultado dosprocedimentosPassivel de
realizados na agenda da PPI. Desenvolvimento
8.26 |Possuir rotina para confirmar o agendamento de consultada PPI através deObrigatério
SMS (TORPEDO).
-INTERFACEAMENTO EQUIPAMENTOS DE EXAMES LABORATORIAIS/ SADT
Item Descrigao Exigéncias
Permitir cadastrar o profissional, com data e hora em que foi
9.1 realizada a coleta de material para realizagdo de exame la-boratorial Obrigatério
9.2 |Permitir a previsdo para entrega do exame. Obrigatério
9.3 |Permitir gerar e imprimir a etiqueta com numero de controlee seu codigo delObrigatério
barras
9.4 |Permitir gerar o arquivo, que o equipamento realizara a leitu-ra, das informagbes|Obrigatério
dos exames, que serao realizados
9.5 |Possuir uma rotina que monitora o diretério, onde o equipamento gera o
arquivo de resultado dos exames, permitindo assim a captura dessas/Obrigatério
informacdes para o banco de dados.
9.6 |Permitir a edigao e validagao das informagdes capturadas Passivel de De-
senvolvimento
9.7 |Permitir impressédo e reimpressao dos resultados dos exa-mes. Passivel de De-
senvolvimento
9.8 |Permitir consultar e imprimir, o status dos arquivos interfaci- Obrigatério

ados,
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10-GERENCIAMENTO DE SENHAS DE ATENDIMENTO

=

Item [Descrigao Exigéncias
10.1 [Permitir gerar senhas para atendimento dos pacientes Obrigatério
10.2 |Permitir gerar senhas do tipo de atendimento (prioritario enormal). Obrigatério
Permitir a impresséao para o paciente da senha de atendimen-to gerada contendo
10.3 |no minimo as seguintes informacdes: Obrigatério
o Numero da senha; Nome da unidade; Tipo de atendimento;Terminal; Data;
Hora.
10.4 |Disponibilizar sistema de painel para visualizagcdo das se-nhas chamadas paralObrigatoério
o atendimento.
10.5 |Visualizar as ultimas cinco senhas atendidas no painel dechamada. Obrigatério
10.6 [Permitir que o sistema reset as senhas na virada do dia. Passivel de De-
senvolvimento
10.7 |Permitir que o sistema exiba no painel a senha chamada juntamente com o/Obrigatério
‘Box” de atendimento do paciente.
10.8 |Permitir que o sistema gerencie a chamada de senhas privile giando osPassivel de De-
prioritarios senvolvimento
10.9 |Permitir que o sistema seja disponibilizado através de parametrizagéo. Passivel de De-
senvolvimento
10.10 Permitir a geragéo de senha através da leitura do cartdo cidad3o. Obrigatério
Permitir rotina que possibilite configurar visualizagdo de videocom extenséo
10.11 |(*.WMV) no painel de chamada de senhas durante a espera do paciente. Obrigatério
10.12 Permitir a geracdo de senha de atendimento através da leitura da impressaolObrigatoério
digital
10.13 Disponibilizar configuragdo que possibilite o painel da chamada de senha narrarObrigatoério
o0 nome do paciente.
Permite a emissao de Relatérios das senhas de atendimentotais como:
o Tempo entre tirar senha até ser chamado no painel da recepgéo;
10.14 |0 Tempo entre tirar senha até iniciar atendimento na recepgéao; Obrigatério
o Tempo entre tirar a senha até salvar o atendimento na recepgao;
o Tempo entre iniciou do atendimento até salvar o atendimento na
recepgao;
o Tempo entre tirar senha até chamar no painel da pré-consulta;
o Tempo entre tirar senha até iniciar o atendimento da pré-consulta;
o Tempo entre tirar senha até salvar o atendimento da pré-consulta;
o Tempo do atendimento da pré-consulta;
o Tempo entre tirar senha até chamar no painel da consultamédica;
o Tempo entre tirar senha até iniciar o atendimento médico;
o Tempo entre tirar senha até salvar o atendimento da con-sulta médica;
o Tempo do atendimento da consulta médica;
o Tempo entre tirar senha até a saida do paciente da unida-de.
1-ENVIO AUTOMATICO DE TORPEDO PARA PACIENTES
Iltem |Descri¢do Exigéncias
O sistema devera enviar torpedos (SMS) automaticamente para os pacientes:
O Quando do atendimento de uma solicitagdo do complexo de regulagéo
com as seguintes informacgdes:
C[INome do paciente; Descricdo da acéao
reguladora; Descrigdo do procedimento;Nome do profissional solicitante; Data
e hora que foi marcado a solicitagdo; Endereco do local que foimarcado a
solicitacao.
Com viagens marcadas na Agenda de Viagens com (X)dias de antecedéncia
111 lcomas seguintes informacdes: o
Obrigatodrio

I[INome do paciente; Dia, hora e local de
embarque do paciente; Dia, hora e local do atendimento no destino.

o Com exames agendados com (X) dias de antecedéncia com no minimo
as seguintesinformagdes:

e do paciente; Data, hora e local de coleta de material para exame; Descri¢gao
do exame.
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11.2  |Consultas marcadas na Agenda de Consultas com (X)dias de antecedéncia |Obrigatério
11.3 |Consultas marcadas na Agenda da PPl com (X) diasde antecedéncia Passivel de De-
'senvolvimento
11.4 |[Exames agendados na Agenda da PPl com (X) dias deantecedéncia; Passivel de De-
'senvolvimento
11.5 |[Exames agendados na Agenda de Exames com (X)dias de antecedéncia;|Obrigatério
11.6 |Vacinas atrasadas com (X) dias de atraso Passivel de De-
'senvolvimento
11.7 |Resultado de exames disponiveis para retirada; Passivel de De-
'senvolvimento
11.8 |Cartdo do cidadao disponivel para retirada Obrigatério
11.9 |Medicamentos disponiveis em  processo judicial disponivelObrigatério
para retirada.
11.10 |Além do torpedo para os pacientes enquadrados nasconfiguragdes acima,Obrigatério
o sistema devera enviar uma mensagem de confirmagdo  para
os celulares de pré cadastrados;
11.11 |Permitir a escolha do modelo de mensagem pré-cadastrada; Obrigatdrio
11.12 |Permitir salvar a configuragcao efetuada para uma oumais unidade disponivelObrigatoério

12-GEORREFERENCIAMENTO

Item |Descrigao Exigéncias
12.1 |Possuir rotina para importar as coordenadas, latitude e longi-tude, de umObrigatério
domicilio
12.2 |Possuir rotina para georreferenciar um domicilio; Obrigatério
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios, quepossuem pacientes|Passivel de De-
12.3 |com atendimento numa determinada unidade de saude em um periodo; senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios querecebem visita domiciliarObrigatério
12.4 |dos agentes comunitarios de saude em um periodo
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que recebem|Passivel de De-
12.5 |atendimento domiciliar (ficha do e-sus) em um periodo; senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios quepossuem pacientes quePassivel de De-
12.6 |recebem atendimento individual (fi- cha do e-sus) em um periodo; senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios quepossuem pacientes quePassivel de De-
12.7 |recebem atendimento odontoldgico (ficha do e-sus) em um periodo; senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientesPassivel de De-
12.8 |que recebem avaliacdo de elegibilidade eadmisséo (ficha do e-sus) em umisenvolvimento
periodo;
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios quepossuem pacientes quePassivel de De-
12.9 |recebem marcadores de consumo alimentar (ficha do e-sus) em um periodo; senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios que possuem pacientes|Passivel de De-
12.10 |com ficha domiciliar cadastradas (ficha doe-sus) em um periodo senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios quepossuem pacientes com|Passivel de De-
12.11 fficha individual cadastradas (ficha doe-sus) em um periodo senvolvimento
Possuir uma rotina para georreferenciar os domicilios quepossuem pacientes que
12.12 tiveram atendimento médico num determinado periodo; Obrigatério
Possuir uma rotina para georreferenciar dos domicilios que possuem pacientes
12.13 com determinado CID num determinadoperiodo. Obrigatério
13-PRONTUARIO ELETRONICO
Item |Descrigao Exigéncias
Pré consulta do paciente com no minimo as seguintes infor- magdes;
o Nome do paciente; Idade do paciente; Prontuario; Informa- ¢bes da recepgéo;
Nome do usuario que atendeu na recep- ¢ao; Data e hora do atendimento da
13.1 |recepgdo; Permitir infor- mar o tipo da clinica a ser atendido; Pressé&o arterial;[Obrigatério
Peso; Temperatura; Altura; Glicemia capilar;
Permitir visualizar as seguintes curvas:
13.2 |0 Peso poridade; Altura por idade; Perimetro toracico; Peri- metro cefalico; IMC.|Obrigatério
Frequéncia respiratéria; Frequéncia car- diaca;
13.3 |Permitir informar a situagao atual; Obrigatério
o MEG; REG; BEG; Cardiopatia;
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13.4 |Permitir lancar os tipos de alergia do paciente; Obrigatério
13.5 [Permitir lancar alteragbes aparentes dos pacientes Passivel de
Desenvolvimento
Permitir lancar avaliagbes de risco:
o VEMELHO; (Emergente, que indica que a situagdo é de risco e que 0
atendimento serd em instantes).
o LARANJA; (Muito urgente, que indica que o atendimento sera realizado em
até 10 minutos).
o AMARELO; (Urgente, indica que o atendimento serd dado em até 60
minutos).
13.6 |0 VERDE (Pouco urgente, que indica que o atendimentosera realizado em/Obrigatoério
até 120 minutos).
o AZUL; (Nao urgente, que indica que o atendimento sera realizado em até
240 minutos).
o BRANCO.( O caso nao é grave, podera aguardar mais de 240 minutos para
ser atendido). Se preferir podera agendar consulta médica com o médico de sua
confianga para os préximos dias).
Permitir langar o tipo de encaminhamento:
13.7 |0 ALTA; INTERNACAO; ENFERMAGEM; OUTRAS- descrever Obrigatério
Permitir langcar GLASGOW:
13.8 |0 15 consciente; 13-14trauma leve; 11-12 trauma médio; 9- 10trauma profundo;Obrigatério
7-8 coma superficial; 5-6 coma modera- do; 3-4 coma profundo.
Permitir visualizar o histérico de consultas anteriores com no minimo as
seguintes informacdes:
13.9 |0 Numero da ficha de atendimento- FAA; Data da consulta; Nome do|Obrigatério
profissional; Unidade de atendimento; Histérico do laudo médico para a consulta;
Queixa e duragéo; Hipdtese diagnostica; Exame fisico; Conduta medica.
13.10 Permitir visualizar os medicamentos retirados pelo paciente na farmaciaObrigatorio
municipal com no minimo as seguintes informacgdes:
o Codigo do medicamento; Descricdo do medicamento; Datada entrega do
medicamento; Quantidade de medicamento.
13.11 |Permitir cadastrar modelos de receituarios medicos; Passivel de
Desenvolvimento
Permitir visualizar a prescricdo dos receituarios médicos im-pressos com no
13.12 minimo as seguintes informacgdes: Passivel de
o Data da prescricdo; Nome do profissional que prescreveu; Dados daDesenvolvimento
prescri¢ao;
Permitir visualizar o resultado dos exames realizados com no minimo as
seguintes informagoes:
13.13 |0 Data da solicitagdo; Nome do exame; Data do resultado; Descritivo do|Obrigatério
resultado; Valor do resultado; Valor de referéncia do resultado
Permitir langcar as informagbes medicas da consulta com nominimo as
seguintes informacdes:
o QD- Queixa e duracao;
o ISDA — Interrogatério Sobre os Diversos Aparelhos;
o AF — antecedentes familiares;
13.14 o HD - hipdtese diagnostico Obrigatério
o HDA- histérico de doenca atual;
o AP - antecedentes pessoais;
o EF- exame fisico;
o Conduta medica.
13.15 Permitir langar pelo menos 3 CID; Obrigatério
13.16 Permitir imprimir atestado dos pacientes Obrigatério
13.17 [Permitir imprimir declaragado de comparecimento; Obrigatério
Permitir informar o tipo de encaminhamento com no minimoas seguintes
informacgdes:
13.18 |0 CNES da unidade destino; Nome da unidade destino; Nome do profissionalObrigatoério
destino; Especialidade do profissional destino; Descrigdo do encaminhamento.
13.19 Permitir imprimir um resumo do atendimento da consulta medica. Obrigatério
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14-CONTROLE DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS EM PROCESSOJUDICIAL

Item [Descrigao Exigéncias
Permitir langar um processo judicial com no minimo as se- guintes informacgoes:
o Numero do processo judicial; Data do processo judicial; Nome do paciente; Sexo;
14.1 |ldade; Descrigéo do item solicita- do; Quantidade do item solicitado; Prazo de entrega/Obrigatério
do item solicitado; Data da entrega do item solicitado.
14.2 |Permitir Entregar um medicamento/material de um processo judicial, com entregalObrigatério
parcial ou totalmente;
14.3 |Permitir Cancelar a entrega de um item referente a um pro-cesso judicial, com/Obrigatério
cancelamento parcial ou total dos itens
14.4 |Permitir imprimir uma declaracao de entrega do item referen-te ao processo judicial |Obrigatorio
15-RELATORIOS
Item |Descrigdo Exigéncias
151 |Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dosPassivel de
pacientes/acompanahntes do programa HIPERDIA; Desenvolvimento
15.2 |Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dosPassivel de
pacientes/acompanahntes do programa SISPRENATAL; Desenvolvimento
15.3 |Permitir a visualizagéo e impresséao de relatério das fichasbaixadas porObrigatoério
periodo;
15.4 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério dasconsultasObrigatorio
realizadas pelos profissionais;
15.5 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério dosprocedimentosObrigatério
vinculados aos CBO;
15.6 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério dosprocedimentosObrigatorio
realizados por periodo;
15.7 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério das FAAbaixadas ouObrigatoério
nao baixadas por periodo;
15.8 |Permitir a visualizacdo e impressao de relatério dos ClDexecutadosiObrigatoério
por periodo;
15.9 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério das FAAemitidas porPassivel de
faixa etaria; Desenvolvimento
15.10 |Permitir a visualizagdo e impresséo de relatério das FAAurgentes; |Obrigatério
15.11 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatdrio dospacientesObrigatério
atendidos por CBO, Sexo e Periodo;
15.12 |Permitir a visualizagdo e impresséo de relatério dospacientes comObrigatério
os dados cadastrais;
15.13 |Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dospacientes queObrigatério
mais faltaram por periodo;
15.14 [Permitir a visualizacdo e impressao de relatério dospacientes acimaPassivel de
de X anos de idade; Desenvolvimento
15.15 |Permitir a visualizagdo e impresséo de relatério dospacientes comObrigatério
dados incompletos;
15.16 [Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dos Obrigatério
pacientes por Area e Microdrea;
15.17 |Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dospacientes queObrigatério
vieram a ébito por periodo;
15.18 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério das Passivel de
pacientes gestantes; Desenvolvimento
15.19 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério daquantidade deObrigatoério
pacientes cadastrados por periodo;
15.20 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério dos Obrigatério
usuarios do sistema;
15.21 |Permitir a visualizacao e impressdo de relatério dosprofissinais porObrigatoério
profissao;
15.22 |Permitir a visualizagao e impresséao de relatério de viagenspor periodo;Obrigatério
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15.23

Permitir a visualizagdo e impressao de relatério de viagenspor locais
de destino;

Obrigatoério

15.24 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério de viagens porObrigatério
motorista;

15.25 |Permitir a visualizagcdo e impresséao de relatério de viagenspor taxa deObrigatoério
ocupacao;

15.26 |Permitir a visualizagcdo e impressao de relatério de viagenspor locaisObrigatoério
de embarque;

15.27 |Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dascriancas emPassivel de
curva de crescimento; Desenvolvimento

15.28 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério da PPI porcotas daObrigatério
procedimentos por periodo;

15.29 |Permitir a visualizacdo e impressdao de relatério da PPl dosPassivel de
agendamentos por usuarios; Desenvolvimento

15.30 Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dos examesiObrigatério
agendados por laboratério por periodo;

15.31 |Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério dos examesiObrigatorio
solicitados por profissional,

15.32 |Permitir a visualizagcdo e impressao de relatério dosexames deObrigatério
urgéncias;

15.33 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério dosexames porPassivel de
médico solicitante; Desenvolvimento

15.34 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério dosexames por valorObrigatoério
dos laboratorios;

15.35 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério dospacientes noObrigatoério
complexo de regulagao;

15.36 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério dosusuarios queObrigatério
estdo logados no sistema no momento;

15.37 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério do IDQ dasconsultasObrigatoério
médicas basicas;
Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério de senhas de

15.38 jatendimento a partir do momento de tirar senha até Obrigatério
chamar recep¢ao;
Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério de senhas de

15.39 atendimento a partir do momento de tirar senha até iniciar OObrigatério
atendimento;
Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério de senhas de

15.40 atendimgnto a partir do momento de tirar senha até chamar na PréObrigatério
Consulta;
Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério de senhas de

15.41 :/Itzgicg:ento a partir do momento de tirar senha até chamar na ConSUItaObrigatério
Permitir a visualizagdo e impressdo de relatério de senhas de

15.42 atend!mentf) a partir do momento de tirar senha até a saida do padenteObrigatério
da unidade;

15.43 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério do esus daFicha deObrigatério
atendimento individual cadastrada;

15.44 |Permitir a visualizacao e impressdo de relatério do esus daFichaPassivel de
domiciliar cadastrada; Desenvolvimento

15.45 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério do esus daFicha deObrigatério
atendimento Odontoldgica;

15.46 |Permitir a visualizacdo e impressdo de relatério do esus daFichaObrigatério
digitadas mensalmente;

15.47 |Permitir a visualizagdo e impressao de relatério do esus daFicha dePassivel de

atendimento Odontoldgica;

Desenvolvimento
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16 - E-SUS
Item |Descrigcao Exigéncias
Possuir um cadastro das fichas de coleta de dados Simpli-ficadas do Esus (Ficha
CDS):
o Cadastro Individual
o Cadastro Domiciliar e Territorial
o Ficha de Atendimento Individual
. Modo FAA; Modo Prontuario
o Ficha de Atendimento Odontolégico
* Modo FAO; Modo Prontuario
16.1 |0 Ficha de Atividade Coletiva Obrigatério
o Ficha de Procedimentos
o Ficha de Ficha Domiciliar e Territorial
o Marcadores de Consumo Alimentar
o Ficha de Avaliagéo de Elegibilidade
o Ficha de Atendimento Domiciliar (Para uso exclusivo deSAD)
o Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia
o Ficha de Vacinacao
Possuir Rotina de Imprimir as fichas de coleta de dados Simplificadas do Esus (Ficha
CDS) para serem impressas em branco:
o Cadastro Individual
o Cadastro Domiciliar e Territorial
o Ficha de Atendimento Individual
= Modo FAA; Modo Prontuario
o Ficha de Atendimento Odontolégico
16.2 = Modo FAO; Modo Prontuério Obrigatério
o Ficha de Atividade Coletiva
o Ficha de Procedimentos
o Ficha de Ficha Domiciliar e Territorial
o Marcadores de Consumo Alimentar
o Ficha de Avaliagao de Elegibilidade
Ficha de Atendimento Domiciliar (Para uso exclusivo de SAD)
o Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia
o Ficha de Vacinagao
Possuir uma opgéo de Consulta dos profissionais perten-centes ao Esus:
16.3 |0 Equipes; Profissionais Obrigatorio
Possuir Rotina de Exportacdo dos dados digitados nasfichas de Coleta de Dados
16.4  [Simplificadas do Esus (Fichas CDS) com impressdo no final da quantidade de/Obrigatério
FichasExportadas. Conforme Layout do Préprio Esus.
16.5 |Possuir Rotina de Manutengcdo dos Lotes de Fichas deColeta de Dados|Obrigatdrio
Simplificadas (CDS) exportadas;
16.6 |Possuir Rotina de Regerar o arquivo de um determinadolote para reenviar.Obrigatorio
Conforme Layout do Proprio Esus;
Possuir Rotina para geracdo de Arquivo para dispositivos modveis (tablet), para
16.7 |execucdo das fichas de visita domici-liar, ficha de cadastro individual, ficha de/Obrigatdrio
cadastro domiciliar e territorial. Conforme Layout do Préprio Esus;
Possuir Rotina para manutencgéo de roteiro de visita domiciliar, podendo selecionar
16.8 |os domicilios que serdo visitados dentro da rota definida; Obrigatorio
Possuir Rotina de Atendimento de pacientes no Esus,Conforme Layout do Préprio
Esus;
16.9 |0 Por Agendamento; Obrigatorio
o Por Demanda Espontanea;
= Espontanea; Agendada;
Possuir Rotina de controle de atendimento com o prontuario eletrénico, conforme
layout do préprio Esus:
Com Atendimento de Escuta Inicial;
o Informagdes Gerais;
o Motivo da Consulta;
o Informagbes do Atendimento;
= Antropometria; Sinais Vitais; Glicemia;
o Procedimentos;
= Procedimentos; CID 10;
o Desfecho;
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16.10 |= Desfecho; Profissional Responsavel; Tipos deServigo; Agendamento;Obrigatério
o Com Atendimento de Pré-consulta;
. Informacgdes Gerais; Motivo da Consulta;
o Informagdes do Atendimento;
. Antropometria;  Sinais  Vitais; Glicemia; Classifi- cagdo de
Risco/Vulnerabilidade;
o Procedimentos;
= Procedimentos; CID 10;
o Desfecho;
Desfecho; Profissional Responsavel; Tipos de Servigo; Agendamento;
o Com Atendimento de Consulta Médica;
. Médula Folha de Rosto; Escuta Inicial; Ultimos Contatos; Problemas e
Alergias; Medicamentos e Lembretes;
o Modulo SOAP;
. Subjetivo; Objetivo; Avaliagido; Plano; Atesta-dos; Exames; Lembretes;
Prescricdo de Medica- mentos; Orientagbes; Encaminhamentos;
o Mddulo Problemas/Condigdes e Alergias;
. Problemas/Condigbes Ativas; Alergias/ReagbesAdversas;
o Modulo Acompanhamento;
. Puericultura; Apresentacao, Pré-Natal, Parto e Nascimento; Medigdes
da Crianca; Lista de Pro- blemas/Condicoes Ativas;
o Mddulo Antecedentes;
o Pré-Natal, Parto e Nascimento;
o Geral;
o Pessoal — Lista de Problemas Resolvidos;
o Familiares;
o Obstétricos;
o Outros Antecedentes Obstétricos;
o Obstétricos Familiares;
o Mdodulo Histérico;
o Modulo Dados Cadastrais;
. Dados Gerais e Localizagdo; Contatos e Infor- macobes
Complementares;
o Modulo Finalizagdo do Atendimento;
. Dados Gerais; Procedimentos Realizados; Listade CID 10 Inseridos na
Avaliacdo; Desfecho do Atendimento;
Possuir Rotina de liberagdo do atendimento do Paciente, quando por motivos de
16.11 |causa maior, como queda de energia, o atendimento do paciente foi interrompido/Obrigatério
no meio e 0 mesmo ficou bloqueado;
16.12 |Possuir Rotina de gerar o balancete Mensal de: Obrigatorio
o Custo por lote; Custo Médio;
Possuir Rotina de gerar o relatério do Kardex mensal, ba-seado no balancete
16.13 |mensal; Obrigatorio
o Medicamento; Material
Possuir Rotina para gerar inventario do centro de custo da unidade para
manutengao/corre¢do dos itens do Estoque. Com as seguintes etapas do inventario:
16.14 |o Iniciar um inventario de medicamento, material ou os Obrigatorio
dois tipos de produto, com opgao de selecionar os produ- tos que serao inventariados|
ou todos os produtos cadas trados em estoque ou nao;
o Inserir no inventério criado os profissionais que fardo parte do inventario, tendo
obrigatoriamente um responsa- vel e quantos contadores forem necessarios;
o Realizar a conferencia dos itens do inventario, apds a contagem no estoque fisico
entrando os valores da conta- gem no sistema;
o Realizar a confirmagao dos valores digitados na confe- réncia, selecionando a
contagem com os valores corretos;
o Realizar o ajuste de estoque, de acordo com os valores informados na
confirmacao da conferencia;
Opgéo de cancelar o inventario iniciado, enquanto ndo iniciar o ajuste de estoque;
16.15 |Possuir Rotina de Rastreabilidade dos lotes de medica-mentos/Materiais Obrigatério
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17-

18

INTEGRAGAO COM DISPOSITIVOS MOVEIS (tablet e smartphone)
Item |Descrigao Exigéncias
Possuir uma rotina para visualizacdo das solicitagdbes no complexo de
regulagdo, com no minimo as seguintes in- formagoes:
17.1 o Data da solicitagcdo; Nome profissional solicitante; Des- cricdo dalObrigatério
solicitacao
Possuir uma rotina para visualizagdo dos agendamentosde viagens com
17.2 no minimo as seguintes informacgodes: Obrigatério
o Data, hora e local do embarque; Data, hora e local doatendimento destino
Possuir uma rotina para visualizagdo dos agendamentosde exames com
no minimo as seguintes informacoes:
17.3 o Data, hora e local da coleta de material para exame; Obrigatério
o Descrigdo do exame;
o Tipo de dieta com horario para inicia-la. (tempo antece-dente a coleta).
17.4 Possuir rotina para cadastramento de domicilios, confor me layoutPassivel de|
atualizado do e-sus; Desenvolvimento
17.5 Possuir rotina para cadastramento de cidadao individual,conforme layoutPassivel de)
atualizado do e-sus; Desenvolvimento
Os dispositivos moveis deverdo fazer a sincronizacdo das informagdes delPassivel de
17.6  [forma automatica, com o banco de dados central. Desenvolvimento
17.7 Cadastro realizado pelos agentes de saude pelo tablete(precisa dePassivel de
aplicativo compativel) Desenvolvimento
- CARTAO CIDADAO
Item |Descri¢ao Exigéncias
18.1 [Possuir um aplicativo desenvolvido para realizar consultas e agendamentos|Obrigatorio
que funcionam em conjunto com o Sis-tema Saude.
O aplicativo mével devera realizar solicitagbes no sistema, confirmando-as|
apos serem aceitas e em seguida encaminhadas. O dispositivo mével
18.2 [apresentara na lista de agendamentos do cidaddo uma mensagem deObrigatorio
aprovagao, garantindo a opgédo de cancelamento pelo individuo caso ocorra
sua auséncia referente ao dia agendado.
Com a solicitagao de agendamento tornar-se possivel a consulta do complexoPassivel de)
18.3 de regulagdo do paciente e seus beneficios. Desenvolvimento
18.4 |O aplicativo deve contar com a opgéo “Panico”, e ser ocor-réncia encaminhadaPassivel de
para a secretaria. Desenvolvimento
Permitir consulta de agendamento do cidaddo com nominimo os seguintes
18.5 |campos: Obrigatério
o Unidade da consulta; Profissional da consulta; Data ehora da consulta;
Nome do paciente da consulta.
Permitir consulta do complexo de regulagdo do pacientecom no minimo os
18.6 [seguintes campos: Obrigatério
o Data da solicitagado; Solicitagdo do atendimento; Nomedo profissional.
Permitir consulta da lista de solicitagdes de agendamentodo paciente com no
18.7 |minimo os seguintes campos: Obrigatério
o Especialidade; Nome da unidade; Data e Hora; Status;Nome do paciente
18.8 [Selecionar dependentes dos pacientes para realizagdo deconsultas; Passivel de)
Desenvolvimento
Solicitar agendamentos de consultas informando os se-guintes dados: Passivel de
18.9 |0 Especialidade; Unidade. Desenvolvimento
18.10 Nivel de acesso definido pelo sistema utilizado pelo cliente; Obrigatério
Permite a alteragdo da senha do paciente apés o mesmoter entrado no
18.11 [sistema informando os seguintes campos: Obrigatério
o Senha antiga; Nova Senha; Confirmagdo da nova senha;
Etapa de seguranca ao usar o sistema pela primeira vezque, sendo: Obrigatério
18.12 |o Nome da mae; Definigao de senha;
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19

18.13

Botdo “Panico” para ocorréncias classificadas em diferen- tes categorias,
sendo elas:
o Abusos e assédios sexuais; Acidentes de trabalho; Aci- dentes de transito;
Acidentes domésticos; Crimes em ge- ral; Incéndios; Maus tratos; Violéncia
doméstica.

Obrigatério

18.14

Para a utilizagdo do aplicativo € necessario contar cominternet no
dispositivo movel.

Obrigatério

- MODULO HORUS

Item

Descrigao

Exigéncias

19.1

Possuir um sistema de integracdo do governo com a finalidade de
monitoramento constante e sistematico das politicas de saude no SUS,
envolvendo Componentes Basico da Assisténcia Farmacéutica, Componente
Espe-cializado da Assisténcia Farmacéutica e o Componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica.

Obrigatério

19.2

Possibilitar obrigatoriamente as seguintes rotinas:

o Cadastro no Ambiente de produgéo (SCPA);

o Solicitagao de Permissao ao Web Service HORUS;

o Confirmacao da solicitacdo no Web Service anexandoum oficio com as
informagdes do gestor da assisténcia

farmacéutica e com a assinatura do secretario da saude.

Obrigatério

19.3

Permitir obrigatoriamente todas as rotinas a seguir:
o Cadastro de usuario no ambiente de produgédo(SCPA);
o Cadastro de usuario no ambiente de treinamento(SCPA);

Obrigatério

19.4

Impressdo do oficio usado para confirmar a solicitagdodo Web Service
informando os seguintes campos:
o Nome; Telefone; CPF; E-mail.

Obrigatério

19.5

Justificativa de ndo envio passando os seguintes dados:

o Esfera de atuagdo; Nome do responsavel pelo preen- chimento; CPF do
responsavel pelo preenchimento; Cargo do responsavel pelo preenchimento;
E-mail; Peri- odo da Justificativa; Qual estratégia adotada pelo estado ou
municipio para o envio integral dos dados para a BNAFAR; Motivo de nao estar
enviando 100% dos da- dos para a BNAFAR; Quais dados n&o foram
transmitidos; Tempo necessario para realizar a implantagdo do Horus e
realizar os envios.

Obrigatério

19.6

Confirmacé&o da solicitagdo do Web Service informando os seguintes dados:

o Esfera de atuacdo; Estado; Municipio; Codigo IBGEdo municipio; Gestor|
da assisténcia Farmacéutica; CPF do gestor da assisténcia Farmacéutica; E-
mail do gestor da assisténcia Farmacéutica; Telefone Institucional do gestor da
assisténcia Farmacéutica; Nome do usuario cadastrado no SCPA; E-mail;
Nome da empresa quedesenvolve o Web Service; Telefone do desenvolvedor|
Web Service; E-mail do desenvolvedor do Web Service; Oficios com os dados
do municipio e gestor.

Obrigatério

19.7

Exportacdo de Entradas ao Web Service informando osseguintes dados:

o Cddigo da Unidade; Cédigo Catmat do medicamento;Lote; Vencimento do
medicamento; Quantidade; Tipo de Entrada; Esfera de Atuagao; Cddigo IBGE;
Tipo Estabe-lecimento; Data da entrada; CNPJ do fabricante; CNPJ do
fornecedor; Custo; Numero da Nota.

Obrigatério

19.8

Exportagdo de Saidas ao Web Service informando os seguintes dados:

o Cddigo da Unidade; Cédigo Catmat do medicamento; Lote; Vencimento do
medicamento; Quantidade; Tipo de Entrada; Esfera de Atuagéo; Cddigo IBGE;
Tipo Estabe- lecimento; Data da entrada; CNPJ do fabricante; Custo; Unidade
de destino; Cdodigo da unidade de destino; Numero da Nota.

Obrigatério

19.9

Exportagdo da dispensagao ao Web Service informando os seguintes dados:
o Cddigo da Unidade; Cddigo Catmat do medicamento; Lote; Vencimento do
medicamento; Quantidade; Esfera de Atuagdo; Coddigo IBGE; Tipo
Estabelecimento; Custo; Numero da Nota; CNS do paciente; Numero da
Licenga; Data; CID 1; Peso do paciente; Estatura do paciente;

Obrigatério

19.10

Exportagdo da Posi¢ao de Estoque ao Web Service in- formando os seguintes
dados:

o Cbdigo da Unidade; Cdédigo Catmat do medicamento; Lote; Estoque;
Vencimento do medicamento; Quantidade; Esfera de Atuacao; Cddigo IBGE;
Tipo Estabelecimento;

Obrigatério

Consultar inconsisténcias de envio no Web Service informando os seguintes
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19.11

campos;
o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha doSCPA; Numero do|
protocolo; Data do recebimento.

Obrigatério

19.12

Consultar inconsisténcias de envio de retificagdo no WebService informando
0s seguintes campos;

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha doSCPA; Numero do
protocolo; Data do recebimento.

Obrigatério

19.13

Retificar entradas de medicamentos ao Web Service Hérus informando os
seguintes campos:

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do
protocolo; Data do recebimento; Codigo de registro do Hérus;

Obrigatério

19.14

Retificar Saidas de medicamentos ao Web Service Hérus informando os
seguintes campos:

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do
protocolo; Data do recebimento; Codigo de registro do Hérus;

Obrigatério

19.15

Retificar Dispensagao de medicamentos ao Web ServiceHorus, informando os
seguintes campos:

o Data Inicial e Final; Usuario do SCPA; Senha do SCPA; Numero do
protocolo; Data do recebimento; Codigo de registro do Hérus;

Obrigatério

19.19

dados:
o Data inicial; Data final.

19.16 Relatorio de Medicamento Catmat, informando os se guintes dados: Passivel de)
o Unidade conectada ou todas; Tipo de relatério; Tipode ordenagao. Desenvolvimento
Relatério de Protocolos de envio do Hoérus, informandoos seguintes dados: Passivel de

19.17 |0 Data inicial e final; Tipo de ordenacao. Desenvolvimento
Relatério de Cédigos Registros do Hoérus, informando osseguintes dados: Passivel de

19.18 |0 Data inicial e final; Tipo de relatério; Tipo de ordenacéo. Desenvolvimento
Relatério de Meses em que o HORUS foi enviado, informando os seguintesPassivel de

Desenvolvimento

20

- MODULO ZOONOSES

20.1 O mddulo zoonoses ndo terdo as funcionalidades exigidas na prova de conceito, mas devera ser
desenvolvida todas as necessidades.
Disponibilizar um médulo para controle de zoonoses contendo o cadastro dos ani-mais do municipio sujeito a
regulagdo municipal;

O cadastro devera ser por espécie e raga com os seguintes campos:
Caracteristicas dos animais; Enderecos; Numero de identificacdo municipal; Fotodo

(@]
animal.

Possibilitar o registro da vacinagao dos animais;
Registrar os exames realizados nos animais e o posterior lancamento dos resulta-dos de diagnose em animais
com risco de infecgdo;
Devera permitir a impressdo do laudo e manter o histérico completo das a¢Ges pelasquais o animal foi submetido.

21 - MODULO HOSPITALAR
Item |Descricdo Exigéncias
Possibilitar a definicdo da situagdo de tramitagdo do
21.1 laudo, conforme rotina estabelecida pela Secretaria deSaude. Obrigatério
21.2 Possibilitar a identificagdo da origem das internagbesassumidas pelo/Obrigatorio
municipio.
Possibilitar a personalizagdo de documentos que devem ser impressos|Obrigatorio
21.3 na internagdo do usuario e na saida.
21.4  |Possibilitar o  registro de fornecimentos de Obrigatério
medicamentos para os usuarios internados.
Possibilitar o controle dos leitos de internacdo por setores dos|Obrigatorio
estabelecimentos de saude, identificando otipo do leito (enfermaria, UTI, etc.)
21.5 e a situagéo (disponivel, ocupado, em higienizagdo, em reforma, etc.).
Possibilitar o controle da utilizagdo dos leitos,identificando oObrigatério
21.6 usuario, data e horario de entrada e saida. Restringir a utilizacdo dos
leitos conforme sexodos usuarios internados em cada quarto.
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Disponibilizar a visualizagdo da estrutura de leitos do estabelecimento,
relacionando a situagao de cada leito através de cores e a identificacdo da

Obrigatério

21.7 localizagdo dos usuarios. Disponibilizar resumo de ocupacao dos leitos de
UTI e demais.
21.8  |Possibilitar o registro de \visitas de internagdo controlandoObrigatério
data e horario de entrada e saida.
21.9 Permitir a emissdo de AlH’s por data, prestador,usuario, situagdo do laudo.|Obrigatorio
21.10 [Permitir cancelar AIH. Passivel de)
Desenvolvimento
21.11 |Permitir importagdo da tabela de medicamentosBrasindice. Passivel de|
Desenvolvimento
21.12 Disponibilizar relatério de visitas por paciente porperiodo. Obrigatério
21.13 [Permitir cadastrar centro de custos. Passivel de
Desenvolvimento
21.14 |Permitir cadastrar tipos de dietas. Passivel de)
Desenvolvimento
21.15 [Permitir cadastrar utensilios. Passivel de
Desenvolvimento
21.16 |Possuir rotina para controle de visitas de pacientescom restricdo. Obrigatério
21.17 |[Possuir rotina para controle de visitas de pacientescom presenca delObrigatério
funcionario.
21.18 |[Possuir rotina para controle de expediente de visitas depacientes. Obrigatério
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