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2 Introdução 

O presente documento visa descrever os procedimentos e os requisitos necessários para aceder e utilizar 

a Área do Profissional do Registo de Saúde Eletrónico (RSE-AP). É também disponibilizada uma breve 

descrição de todas as funcionalidades da plataforma. 

 

2.1 Objetivo 

Este documento tem como principal objetivo servir de manual de utilizador para ser consultado pelos 

profissionais de saúde, em caso de necessidade ou clareza de alguma funcionalidade. Pretende-se ainda 

que o documento tenha uma linguagem clara de forma a ser facilmente interpretável pelos utilizadores. 

 

2.2 Âmbito e Enquadramento 

Integrado no Registo de Saúde Eletrónico (RSE) a Área do Profissional (AP) consiste numa 
plataforma centrada no utente que permite aos profissionais de saúde (atualmente médicos, 
enfermeiros, nutricionistas e psicólogos) terem acesso à informação clínica do utente. 

A informação que o utente disponibiliza na Área do Cidadão e que, posteriormente, autoriza a sua 
consulta, permite ao profissional de saúde obter alguns indicadores que o podem auxiliar a um melhor 
conhecimento, diagnóstico e tratamento do mesmo. 

Para além do acesso ao processo clínico eletrónico do utente, são também disponibilizadas as seguintes 
funcionalidades: 

• Cronograma com todos os contactos efetuados pelo utente, nas diversas instituições do país. 

Alguns exemplos de tipos de contactos disponibilizados nesta fase são: 

• INEM 

• Saúde Oral 

• SNS24 

• RNCCI – Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

• GID – Doença renal crónica 

• BDMP – Repositório nacional de prescrições 

• Informação partilhada pelo utente na Área do Cidadão: 

• Contactos de urgência 

• Plano Individual de Cuidados 

• Hábitos 

• Alergias 
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• Informação sobre o processo clínico eletrónico do utente por instituição; 

• Visualização das prescrições de medicamentos emitidas. 

 

Existe também uma versão do Área do Profissional disponível para acesso pelos profissionais (médicos ou 
enfermeiros) a titulo individual. Nesta versão o profissional poderá aceder e beneficiar de um conjunto 
de funcionalidades e serviços, bastando para isso autenticar-se através de https://servicos.min-

saude.pt/profissional/pds/Account/Login, 

Os médicos acedem com as credenciais do Portal de Requisição de Vinhetas e Receitas (PRVR) e os 
enfermeiros com as credencias do Registo Nacional de Profissionais (RNP). 

 

3 Acessos ao RSE – Área do Profissional 

O acesso à plataforma RSE – Área do Profissional (RSE-AP) pode ser feito através de duas formas distintas: 

• Fora da RIS: solução do RSE-AP para acesso a título individual de profissionais médicos e/ou 
enfermeiros – Área do Profissional Pequenos Prestadores 
 

• Dentro da RIS: os profissionais de saúde (atualmente médicos, enfermeiros, nutricionistas e 
psicólogos) acedem ao RSE-AP via software local (por exemplo, SClínico, Glintt, MedicineOne, etc.)  
 

 

3.1 Área do Profissional – Pequenos Prestadores 

Para o correto acesso a esta solução, é necessário que que haja autenticação do profissional e 

autenticação do utente. 

3.1.1 Autenticação do Profissional 

Este tipo de autenticação na Área do Profissional está restrito a profissionais médicos e enfermeiros que 

pretendam autenticar-se fora do âmbito do SNS, a título individual, de modo a beneficiar de um conjunto 

de funcionalidades e serviços. Por se tratar de uma solução fora da RIS, esta solução não dispõe da 

totalidade de funcionalidades que dispõe a solução de a cesso via software local. 

Nesse sentido, o profissional de saúde poderá aceder a esta plataforma através do endereço 

https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login. 

 

https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login
https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login
https://servicos.min-saude.pt/profissional/pds/Account/Login
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Figura 1 - Página Inicial do RSE-AP Pequenos Prestadores 

 

Se o profissional de saúde for um médico, o profissional deve selecionar a opção: Médico e será 

redirecionado para um formulário que solicita credenciais de autenticação. Estas credenciais devem ser 

as credenciais do Portal de Requisição de Vinhetas e Receitas (PRVR). 

 

 

Figura 2 - Acesso ao RSE-AP Pequenos Prestadores: Médico 

 

Caso o profissional de saúde seja um enfermeiro, o profissional deve selecionar a opção: Enfermeiro e 

este será também redirecionado para um formulário que solicita credenciais de autenticação. Estas 

credenciais devem ser as credenciais do Registo Nacional de Profissionais (RNP). 
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Figura 3 - Acesso ao RSE-AP Pequenos Prestadores: Enfermeiro 

 

 

Após a validação de dados e consequentemente identificação do profissional, este deverá selecionar o 

seu local de prescrição. 

 

 

Figura 4 - RSE-AP Pequenos Prestadores: Seleção de local de prescrição. 

 

De seguida, deverá ser efetuada a autenticação do utente. 

 

3.1.2 Autenticação do Utente 

A autenticação do utente pode ser realizada através da Cartão de Cidadão/Chave Móvel Digital ou através 

de Código de Autorização. 
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Figura 5 - RSE-AP Pequenos Prestadores: Formas de autenticação do utente 

 

3.1.2.1 Cartão de Cidadão/Chave Móvel Digital 

A opção de autenticação por Chave Móvel Digital (CMD) deve ser escolhida apenas se o utente em 

contexto tiver CMD ativa. Para a autenticação por Cartão de Cidadão (CC) o utente deverá facultar o seu 

Cartão de Cidadão e o profissional deve possuir de um leitor de cartões (alguns computadores já trazem 

o leitor incorporado.  

Para ambas as escolhas, o profissional deverá clicar em: Autenticação.Gov. Ao fazê-lo será redirecionado 

para o site da AMA (Agência Para a Modernização Administrativa), para efetuar a autenticação do utente 

através do CC ou CMD. 

Em ambos os casos, será necessário introduzir o PIN de autenticação do utente. Se CMD, introduzir o 

número de telemóvel do utente e respetivo PIN da CMD. O utente irá receber um Código de Segurança 

que deverá ser também inserido, quando solicitado. 

Para autenticação através da leitura do CC, o utente deverá introduzir o PIN do CC (PIN que recebeu de 

acordo com a carta enviada aquando da emissão do Cartão de Cidadão) 

 

3.1.2.2 Código de Autorização 

Em alternativa a estas soluções, o profissional pode optar por autenticar o utente via Código de 

Autorização. 

Para isto basta introduzir os seguintes dados do utente, de acordo com os dados registados em RNU: 

Número de utente, Género e Data de Nascimento. Aqui o utente deve certificar-se que tem o seu número 

de telemóvel atualizado em RNU. O utente irá receber um SMS com um código de autorização, no número 

de telemóvel que consta no registo do RNU. 

Após o profissional inserir este código, estará totalmente autenticado no RSE-AP Pequenos Prestadores 

no contexto deste utente. 
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3.2 Área do Profissional – via software Local 

A Área do Profissional está também acessível dentro do SNS, sendo disponibilizada em hospitais, cuidados 

de saúde primários e rede nacional de cuidados continuados. Cada software local próprio de cada 

entidade, disponibiliza um botão de acesso direto ao RSE-AP. Ao clicar neste botão o profissional acede 

ao RSE-AP no contexto do utente em questão. Na imagem seguinte vemos um exemplo desse botão de 

acesso, num exemplo de instituição cujo software utilizado é o SClínico. 

 

 

Figura 6 - Exemplo SClínico - CSP - Acesso no botão SER 

 

4 Autorizações do Utente 

O acesso ao RSE-AP é sempre efetuado em contexto de um utente. Por este motivo, o utente é quem 

deve definir os tipos de acesso que os profissionais podem ter aos seus dados. Para personalizar o acesso 

aos dados, o utente deve aceder à plataforma do RSE – Área do Cidadão no menu Autorizações. 

Quando um profissional acede ao RSE-AP no contexto de um utente que tenha autorizado o acesso aos 

dados, o fluxo de acesso segue conforme explicado posteriormente, no capítulo Funcionalidades 

disponíveis no RSE – Área do Profissional. 

Porém, quando um profissional acede no contexto de um utente que não tenha autorizado o acesso aos 

dados, o RSE apresenta uma mensagem explicando que o profissional pode não pode aceder aos dados 

do utente apenas aos dados de Vacinas, legitimado como dados de saúde pública. 
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Figura 7 - Mensagem apresentada quando o acesso não está autorizado pelo utente 

 

Com o propósito de deixar o utente ciente do acesso aos seus dados, sempre que um profissional de saúde 

acede seus dados, esse utente recebe um email informando sobre este acesso. Caso o utente tenha 

autorizado o acesso, o tipo de email encaminhado segue o modelo apresentado abaixo. 

 

 

Figura 8 - Exemplo de email enviado ao utente quando o acesso está autorizado 

 

Porém, se o utente não autorizou o acesso aos dados, o tipo de email encaminhado segue o exemplo 

apresentado na figura abaixo, com a explicação de que o profissional acedeu apenas os dados de Vacinas, 

legitimado como dados de saúde pública. 

 

 

Figura 9 – Exemplo de email enviado ao utente quando o acesso não está autorizado 

 

5 Funcionalidades disponíveis no RSE – Área do Profissional 

O RSE – Área do Profissional apresenta um conjunto completo de funcionalidades quando é invocado via 

software local. É nesta solução que o profissional terá acesso a todas as funcionalidades que serão 

apresentadas de seguida. 

O acesso a título individual apresenta um conjunto restrito destas funcionalidades.  
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5.1 Cabeçalho com dados representativos do utente em contexto 

Sobre o utente em contexto, o RSE mostra os seguintes dados (de acordo com o RNU):  

a) Nome do utente; 

b) Género do utente; 

c) Data de Nascimento do utente; 

d) Idade do utente; 

e) Número de utente; 

f) Nome do médico de família do utente; 

g) Cédula profissional e nome do médico de família do utente. 

 

 

Figura 10 - Cabeçalho com dados do utente em contexto no RSE-AP 

 

5.1.1 RNU 

Ao clicar na opção RNU, no cabeçalho com dados do utente, é exposto ao utilizador uma 

pop-up com a informação do utente presente no RNU. 

 

Figura 11 - Dados do utente registados no RNU 
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5.1.2 Unidade de inscrição do utente 

No cabeçalho da Área Profissional, o utilizador poderá clicar na Unidade de Saúde de referência do utente, 

consequentemente será redirecionado, de uma forma rápida e direta, para o processo clínico do utente 

na respetiva unidade. 

 

5.1.3 Testamento Vital 

Esta opção só aparece caso o utente seja portador de um testamento vital ativo. 

Ao clicar na opção Testamento Vital, no cabeçalho com dados do utente, é possível aceder ao seu 

conteúdo, sendo despoletada uma pop-up com essa informação, conforme as seguintes figuras 

demonstram. É possível também descarregar o Testamento Vital em formato PDF.  

 

 

Figura 12 - Testamento Vital: Identificação do utente 
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Figura 13 - Testamento Vital: Procurador Efetivo 

 

 

Figura 14 - Testamento Vital: Procurador Secundário 

 

5.1.4 Cartão de Pessoa com Doença Rara 

No cabeçalho da Área Profissional, caso o utente seja portador de uma Doença Rara, surge a opção CP 

Doença Rara, caso selecione essa opção o profissional de saúde é redirecionado para a página Cartão de 

Pessoa com Doença Rara. Esta opção está igualmente disponível através do Menu DGS > Doenças Raras. 

Para mais informações, sobre Doenças Raras consultar a secção Doenças Raras. 
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5.2 Dados pessoais do profissional autenticado 

No canto superior direito do ecrã, o profissional utilizador pode visualizar a sua identificação, em que ao 

clicar tem acesso ao menu do utilizador, estando disponíveis as seguintes opções: 

• Informação: pop-up com informação do produto RSE; 

• Manual Utilizador: acesso ao manual de utilizador do RSE-AP em formato PDF; 

• Sair: efetuar terminar a sessão do utilizador no RSE-AP. 

 

 

Figura 15 - Dados pessoais do profissional autenticado 

 

5.3 Cronograma 

O cronograma disponibiliza por ordem temporal, dos mais recentes para os mais antigos, todos os 

contactos/episódios de saúde que o utente realizou nas diversas instituições. 

Irão ser detalhados os seguintes tipos de contactos: 

• SNS24 

• INEM 

• Notas de Alta 

• Resultados Laboratoriais 

• Prescrições 
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Figura 16 – Exemplo de um Cronograma 

 

 

5.3.1 Contactos SNS24 

Apenas a informação dos contatos realizados e concluídos no âmbito do Serviço de Triagem, 

Aconselhamento e Encaminhamento são integrados no RSE. 

A informação sobre o contacto está disponível num ícone de informação. O profissional poderá ver essa 

informação passando o cursor do rato no ícone. A informação em detalhe dos contactos do SNS24 são: 

Disposição e Razão da Chamada.  

 

Figura 17 - Exemplo de contacto do SNS24 

5.3.2 Contactos INEM 

CODU (Centro de Orientação de Doentes Urgentes) 
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Figura 18 - Exemplo de contacto do INEM 

 

5.3.3 Notas de Alta 

Os contatos de Internamento podem disponibilizar a informação de nota de alta, caso exista. 

 

 

Figura 19 - Exemplo de um contacto de Internamento com Nota de Alta 

 

Para aceder ao detalhe informativo da Nota de Alta, basta que o profissional clique em Nota de Alta. Ao 

fazê-lo será aberta uma pop-up a informação de Nota de Alta. 
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Figura 20 - Informação da Nota de Alta 

 

5.3.4 Resultados Laboratoriais 

O RSE também disponibiliza resultados laboratoriais de algumas entidades hospitalares e prestadores 

convencionados que partilham resultados com o RSE. 

 

Figura 21 - Exemplo de um contacto MCDT com resultado laboratorial 

 

Estes episódios são apresentados como sendo do tipo MCDT ou R.LAB, e quando o profissional clica em 

Ver Resultados, é aberto num outro separador do browser, o PDF com os resultados laboratoriais.  
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Figura 22 - Exemplo de um PDF com resultados laboratoriais 

 

 

5.3.5 Prescrições  

No cronograma são apresentadas todas as prescrições de medicamentos, exames ou CRDs com origem 

na PEM. Estas prescrições podem ou não estar associadas a um episódio de saúde (seja consulta, 

internamento, urgência…). 

 

 

Figura 23 - Exemplo de prescrição associada a uma consulta 

 

 

Figura 24 - Exemplo de uma receita não associada a episódio clínico 
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Caso o utente em contexto ainda tenha embalagens disponíveis para dispensa, é apresentado um 

símbolo indicativo da quantidade de medicamentos por dispensar associado ao episódio/receita 

 

 

Figura 25 - Informação da quantidade de medicamentos por dispensar 

 

Ao clicar em “Ver Prescrições” o profissional terá acesso a mais detalhe sobre a prescrição, 

nomeadamente o número de prescrição, quantidade, local de prescrição, médico prescritor, dosagem, 

validade e quantidades disponíveis. 

  

 

Figura 26 - Detalhe da prescrição 
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A coluna “QT. DISPONÍVEL” diz respeito à quantidade ainda disponível de medicamentos, ou seja, 

medicamentos que o utente ainda tem por aviar na farmácia.  

A cada medicamento está associado um ícone informativo que, nos mostra ao profissional mais 

informação sobre quantidades:  

 

 

Figura 27 - Detalhe sobre quantidade disponível 

 

5.4 Mapa 

A secção Mapa disponibiliza todos os contactos que o utente realizou nas diversas instituições do país, de 

acordo com a sua distribuição geográfica. 

O mapa de Portugal apresentado permite uma navegação interativa pelas distintas Associações Regionais 

de Saúde (ARS) do país: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Açores e Madeira. Após 

selecionada uma determinada ARS, são carregadas as respetivas instituições hospitalares e de cuidados 

de saúde. 

A funcionalidade permite também dividir as instituições nos seguintes níveis: Cuidados primários, 

Aplicações nacionais e Hospitais. 

 

 

Figura 28 - Mapa 
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5.4.1 Cuidados primários 

 São apresentadas todas as instituições de cuidados primários, agrupadas por Agrupamentos de Centros 

de Saúde (ACES), que fazem parte da ARS selecionada no mapa. Por defeito são carregadas as instituições 

da ARS, cujo profissional de saúde está a exercer atividade. Nesta área, selecionando uma instituição, é 

possível navegar para o processo clínico do respetivo utente. 

Para visualizar/ocultar as unidades de saúde pertencentes a um ACES, basta clicar na opção para 

expandir/colapsar 

Nesta área, selecionando uma unidade de saúde, é possível navegar para o Processo Clínico Eletrónico 

(PCE) do utente, caso este tenha registos de episódios clínicos nessa unidade. 

 

5.4.2 Aplicações nacionais 

Nesta área são apresentadas as organizações, aplicações externas, transversais a todo o país: 

• Rede Nacionais de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI); 

• Doença Renal Crónica (GID); 

• Mobilidade de Doentes; 

Selecionando um dos itens anteriores, será apresentado um ecrã com uma lista de contactos, bem como 

os detalhes respetivos. Ao selecionar a mobilidade de doentes o profissional será redirecionado para o 

SAGMD.  

 

5.4.3 Hospitais 

São apresentadas todas as instituições hospitalares do Serviço Nacional de Saúde (SNS), que pertencem à 

ARS selecionada no mapa. Por defeito, são carregadas as instituições da ARS, cujo profissional de saúde 

está a exercer atividade. 

Nesta área, selecionando uma instituição, é possível navegar para o Processo Clínico Eletrónico (PCE) do 

utente, caso este tenha registos de episódios clínicos nessa entidade. 

 

5.5 Área do Cidadão 

No menu Área do Cidadão é facultada a informação que o utente introduziu na respetiva Área do Cidadão. 

A divulgação desta informação foi previamente consentida pelo utente, com o intuito de possibilitar a 

partilha com os profissionais de saúde. Toda a informação disponibilizada nesta área é da 

responsabilidade do utente. 

Porém é importante salientar que a área não é apresentada numa das seguintes situações: quando o 

utente não está inscrito na Área do Cidadão ou quando o utente está inscrito, contudo não deu permissão 

para a partilha dos seus dados. Em qualquer um dos casos, deverá sensibilizar o utente para a importância 
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e mais-valias da sua inscrição na Área do Cidadão e os benefícios da partilha de dados com os profissionais 

de saúde. 

Esta funcionalidade encontra-se dividida pelas seguintes secções, que representam o tipo de dados 

partilhados pelo utente: 

 

 

Figura 29 - Menu Área do Cidadão 

 

5.5.1 Alergias 

Informação de alergias inseridas pelo utente, na Área do Cidadão. 

 

Figura 30 - Menu Área do Cidadão: Alergias 

 

5.5.2 Contactos de Emergência 

Informação referente às pessoas identificadas pelo utente como os seus contactos de emergência, na 

Área do Cidadão. Estes dados poderão ser utilizados pelos profissionais do SNS, caso expressa a 

autorização de partilha. 

 

 

Figura 31- Menu Área do Cidadão: Contactos de Emergência 
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5.5.3 Medições 

Nesta secção são apresentadas as medições de saúde inseridas pelo utente na Área do Cidadão. Essas 

medições poderão ser: IMC, Glicémia, Tensão Arterial, Triglicéridos, Saturação O2, INR, Ritmo Cardíaco, 

Colesterol Total, Colesterol LDL, Colesterol HDL, Risco Cardiovascular e HbA1c. 

Estes dados ficam disponíveis ao profissional, apenas se o utente autorizar a partilha. 

Todas as medições podem ser consultadas em forma de tabela ou de gráfico. 

 

 

Figura 32 - Menu Área do Cidadão: Exemplo de vista em tabela de medições IMC 

 

 

Figura 33 - Menu Área do Cidadão: Exemplo de vista em gráfico de medições IMC 
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5.5.4 Hábitos 

Exposição das respostas a um questionário sobre os hábitos do utente, particularmente hábitos 

alimentares, consumo de álcool, prática desportiva e tabagismo. 

 

 

Figura 34 - Menu Área do Cidadão: Hábitos 

 

5.5.5 Medicação 

Exibe informação detalhada, registada pelo próprio utente, sobre a medicação que poderá já ter tomado 

ou que toma atualmente. 

 

 

Figura 35 - Menu Área do Cidadão: Medicação 
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5.5.6 Doenças 

Expressa a lista de doenças identificadas pelo utente na Área do Cidadão. 

 

Figura 36 - Menu Área do Cidadão: Doenças 

 

5.5.7 Plano de Cuidados 

Nesta área é possível visualizar dos Planos Individuais de Cuidados (PIC) criados pelo utente na Área do 

Cidadão. É também possível que o profissional crie planos para o utente. Ao criá-los, o utente irá ser 

notificado e poderá visualizar a criação do plano pelo profissional na respetiva Área do Cidadão. 

O Plano Individual de Cuidados (PIC) é um instrumento para as pessoas com vários problemas de saúde 

poderem gerir melhor os cuidados de saúde de que necessitam. Permite-lhes registar, de acordo com os 

profissionais de saúde que as acompanham, a situação atual e os objetivos definidos para um 

determinado período de tempo, partilhando assim o trabalho e a responsabilidade entre todos os que 

estão envolvidos neste processo. O PIC permite acompanhar as ações e comportamentos acordados para 

atingir esses objetivos e avaliar os resultados conseguidos. 

 

 

Figura 37 - Menu Área do Cidadão: Planos do PIC 
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Figura 38 - Menu Área do Cidadão: Planos criados pelo utente no PIC 

 

 

5.5.8 Questionários 

Nesta secção é possível visualizar as respostas aos Questionários disponíveis na Área do Cidadão. 

Atualmente, apenas está ativo o Questionário sobre a Calculadora de Risco da Diabetes. 

 

 

Figura 39 - Menu Área do Cidadão: Questionários: Calculadora de Risco 
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5.6 Menu DGS 

A Direção-Geral da Saúde (DGS) é um serviço central do Ministério da Saúde, integrado na administração 

direta do Estado, dotado de autonomia administrativa. Assumindo-se como um organismo de referência 

para todos aqueles que pensam e atuam no campo da saúde, as suas principais áreas de intervenção 

centram-se: 

• Coordenar e desenvolver Planos e Programas de Saúde; 

• Coordenar e assegurar a vigilância epidemiológica; 

• Analisar e divulgar informação em saúde; 

• Regular e garantir a qualidade em saúde; 

• Gerir as emergências em Saúde Pública; 

• Apoiar o exercício das competências da Autoridade de Saúde Nacional; 

• Coordenar a atividade do Ministério da Saúde no domínio das relações europeias e internacionais; 

• Acompanhar o Centro de Atendimento do Serviço Nacional de Saúde; 

• Coordenar e acompanhar o Subsistema de Avaliação de Desempenho dos Serviços da 

Administração Pública do Ministério da Saúde. 

 

Assim, temos um menu dedicado à DGS, contendo as funcionalidades chave e fundamentais para uma 

prática de excelência de cuidados de saúde. 

Atualmente, neste menu, o RSE-AP dispõe as seguintes funcionalidades:  

• Cirurgia Segura 

• Doenças Raras 

• Mutilação Genital Feminina 

• NOC’s 

• Notícia de Nascimento 

• Saúde Oral 

• Consentimento Informado 

• Registo Clínico de Violência em Adultos 

• Declaração de Isolamento Profilático 
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5.6.1 Atestado Multiuso 

Módulo criado no âmbito da desmaterialização do Atestado Medico de Incapacidade Multiuso (AMIM) 

que permite ao profissional a consulta e emissão de um atestado multiuso clássico (através de presidentes 

de juntas médicas) e um atestado multiuso oncológico (através da invocação do AMIM numa entidade 

hospitalar) em formato digital. 

5.6.1.1 Consulta AMIM 

Qualquer profissional com categoria de médico e/ou Autoridade de Saúde Publica poderá ter acesso à 

consulta de detalhes dos AMIM do utente em contexto, tendo a opção de o assinar digitalmente, 

através da opção “Assinar” caso não o tenha feito no momento da emissão.  

O profissional em contexto não pode assinar atestados que não tenham sido emitidos por ele próprio. 

Na parte inferior do ecrã é apresentado o botão “Novo Atestado”, que permite a criação de um novo 

atestado multiuso para o utente. 

 

Figura 40 – Menu Atestado Multiuso: Consulta AMIM 
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5.6.1.2 Emissão AMIM 

Após selecionar a opção NOVO ATESTADO surge o formulário para emissão de um novo AMIM. 

O formulário de registo difere no caso de se tratar da emissão de um AMIM Clássico ou um AMIM 

Oncológico. 

O formulário só pode ser submetido se todos os campos de preenchimento obrigatório forem 

preenchidos. Após a submissão de um formulário, este não poderá ser editado, ficando apenas disponível 

para consulta no histórico do utente, para impressão e/ou para posterior assinatura digital.  

 

Figura 41 - Figura 42 – Menu Atestado Multiuso: Formulário AMIM Oncológico 
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Figura 43 - Menu Atestado Multiuso: Formulário AMIM Clássico 
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5.6.2 Cirurgia Segura 

Módulo no âmbito da implementação do Projeto ‘’Cirurgia Segura Salva Vidas’’, obrigatório em todos os 

blocos operatórios do SNS, sendo considerado o padrão mínimo de qualidade clínica. 

Este programa foi estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) com a finalidade de reduzir o 

número de mortes relacionadas com cirurgias em todo o mundo. O objetivo é promover o compromisso 

político e a vontade clínica para abordar questões importantes de segurança, que incluem práticas de 

segurança anestésicas inadequadas, infeções cirúrgicas evitáveis e comunicação desadequada entre os 

membros das equipas cirúrgicas. 

Entre os demais objetivos essenciais para a segurança cirúrgica, foi elaborada uma Lista de Verificação de 

Segurança Cirúrgica na qual o objetivo primordial passa por reforçar as práticas de segurança e promover 

uma melhor comunicação e trabalho de equipa multidisciplinar. 

Nesta funcionalidade é possível o preenchimento da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, bem 

como a consulta da mesma já preenchida previamente para cirurgias anteriores. 

A Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é preenchida em três momentos cirúrgicos diferentes:  

1. Antes da indução anestésica 

2. Antes da incisão da pele 

3. Antes do doente sair da sala de operações  

 

5.6.2.1 Antes da indução anestética 

É necessário o preenchimento de informações básicas, porém fundamentais, como a identidade do 

paciente, o procedimento a realizar e seu local e também o consentimento informado. Estas informações 

devem ser preenchidas obrigatoriamente antes do doente ser submetido a qualquer tipo de anestesia. 

 



 

34 
 

 

Figura 44 - Formulário de Cirurgia Segura: Antes da indução anestética 

 

 

5.6.2.2 Antes da incisão na pele  

É necessário o preenchimento de dados com o intuito de confirmar alguns cenários/situações, como 

administração de profilaxias, entre outros. Estas informações devem ser preenchidas obrigatoriamente 

antes de ser efetuada a incisão cirúrgica sobre o doente. 
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Figura 45 - Formulário de Cirurgia Segura: Antes da incisão de pele 

 

 

 

5.6.2.3 Antes do doente sair da sala de operações 

Estas informações devem ser preenchidas obrigatoriamente imediatamente após a conclusão da cirurgia 

e antes do doente sair do bloco operatório. 
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Figura 46 - Formulário de Cirurgia Segura: Antes do doente sair da sala de operações 

 

Após preenchimento e submissão do formulário de Cirurgia Segura, o profissional poderá visualizar o 

registo que acabou de criar, assim como o histórico de registos do utente na página inicial do menu 

Cirurgia Segura. 

 

 

Figura 47 - Formulário de Cirurgia Segura: Histórico 
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5.6.3 Doenças Raras 

Designam-se por doenças raras aquelas que afetam um pequeno número de pessoas quando comparado 

com a população em geral e são levantadas questões específicas relativamente à sua raridade. 

A funcionalidade Doenças Raras permite visualizar e imprimir o Cartão da Pessoa com Doença Rara 

(CPDR), requisitado anteriormente, e permite também solicitar um novo CPDR, se necessário. O objetivo 

é assegurar que os profissionais tenham acesso a informações relevantes da pessoa com doença rara e da 

sua especificidade. 

Para solicitar um novo cartão é necessário: 

a) Selecionar a opção REQUISITAR NOVO CARTÃO 

 

 

Figura 48 - Formulário para requisição de cartão de doença rara 

 

b) Adicionar a(s) Doença(s) rara(s) correspondentes e caso se justifique, o profissional poderá 

também adicionar alguma observação relevante. 

Após clicar em Adicionar doença rara, surge uma lista de doenças raras. O profissional deverá 

selecionar a opção Adicionar referente à doença do utente. Importa referir que a lista de doenças 

raras disponíveis está de acordo com os códigos ORPHA emitidos pela DGS. 
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Figura 49 - Doenças Raras: Lista de doenças e respetivos códigos ORPHA 

 

Após adicionar uma doença rara, esta fica submetida e o profissional poderá remover ou consultar mais 

informação sobre a doença rara selecionada. Para isso, basta clicar em mais info e o profissional é 

redirecionado para o site da Orphanet:  http://www.orpha.net 

 

 

Figura 50- Doenças Rarras: Acesso ao site do Orphanet 

 

c) Antes de finalizar qualquer operação, o profissional deverá ter em atenção se o utente deu o seu 

consentimento para a requisição do novo CPDR.  

 

 

Figura 51 - Doenças Raras: Check de confirmação do consentimento do utente 

 

Após a requisição de um novo cartão, o profissional poderá visualizar os detalhes do cartão e imprimir. 

 

http://www.orpha.net/
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Figura 52 - Visualização dos detalhes do cartão de doença rara preenchido 

 

 

Figura 53 - Frente e verso do cartão de doença rara 

 

5.6.4 Mutilação Genital Feminina 

Caracteriza-se pela disponibilização e registo da informação em âmbito de deteção da prática de MGF. 

Mutilação Genital Feminina (MGF) consiste na remoção parcial ou total da genitália externa da mulher, 

por razões não médicas e constitui uma grave violação dos direitos humanos. Esta prática está ainda 

presente em diversos países e culturas realizando-se geralmente quando as vítimas são ainda crianças ou 

jovens, por vontade da família e do grupo social onde vivem ou de onde são originárias. 

Esta funcionalidade permite consultar o registo de informação relativa a uma Mutilação Genital Feminina 

(MGF) introduzida num momento anterior, onde constam dados como: 

A data do registo, o nome do profissional, a instituição associada e informação como o Tipo de MGF, a 

local onde ocorreu, a idade da paciente aquando a realização da mesma, se houveram complicações após 

o ato e em que âmbito a MGF foi identificada. 
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Figura 54 - Formulário de Mutilação Genital Feminina 

 

Após a criação de um novo registo de MGF, é possível consultar os detalhes desse registo. Fica sempre 

visível em detalhe, o último registo submetido, os registos anteriores passam para histórico. 

 

 

Figura 55 - Registo de MGF 

 



 

41 
 

O profissional poderá também consultar todos os registos de histórico, caso existam. 

 

Figura 56 - Histórico de registos de MGF 

O profissional tem também a possibilidade de aceder ao documento com orientações da DGS sobre a 

MGF. A opção PROGRAMA NACIONAL DE SAÚDE REPRODUTIVA remete para o site: 

http://www.saudereprodutiva.dgs.pt/?cr=13086. 

 

5.6.5 NOC’s 

NOC’s representa a abreviatura que significa Normas de Orientação Clínica. Nesta área estão presentes 

algumas normas redigidas pela própria DGS, sendo possível efetuar o download, sempre que o profissional 

necessitar. 

Ao clicar neste menu, somos redirecionados para o site: http://normas.dgs.min-saude.pt/   

 

5.6.6 Notícia de Nascimento 

Esta secção consiste num instrumento de registo que funciona como facilitador da comunicação após o 

parto, entre os Hospitais e os Cuidados de Saúde Primários otimizando os sistemas informáticos. Entende-

se, por isso, estabelecer regras de utilização da Notícia de Nascimento em formato digital, constantes 

dessa norma. 

Cada Notícia de Nascimento dará automaticamente origem ao Boletim de Saúde Infantil e Juvenil digital. 

A versão digital do Boletim de Saúde Infantil e Juvenil permite, para além das consultas e registo de 

informação relevante, a emissão de alertas e notificações para os pais e cuidadores. 

Os objetivos específicos da Notícia de Nascimento/ Participação de Nascimento são: 

• Promover a articulação entre Hospitais e Cuidados de Saúde Primários, após o nascimento; 

• Notificar o nascimento de todas as crianças, permitindo o planeamento precoce e adequado da 

intervenção às crianças e famílias nos Cuidados de Saúde Primários; 

• Conhecer os dados epidemiológicos particulares desta população no que diz respeito à gravidez e 

período perinatal; 

• Melhorar a qualidade da continuidade dos cuidados prestados à criança e à família otimizando os 

sistemas informáticos. 

http://www.saudereprodutiva.dgs.pt/?cr=13086
http://normas.dgs.min-saude.pt/
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O profissional tem a possibilidade de criar um novo registo de notícia de nascimento, preenchendo um 

extenso formulário com as seguintes secções: 

• Gravidez 

 

Figura 57 - Notícia de Nascimento: Secção Gravidez 

• Cumprimento do esquema vigilância pré-natal 

 

Figura 58 - Notícia de Nascimento: Secção Cumprimento do esquema vigilância pré-natal 

• Seguimento 

 

Figura 59 - Notícia de Nascimento: Secção Seguimento 

• Parto 

 

Figura 60 - Notícia de Nascimento: Secção Parto 

• Puerpério até à alta 

 

Figura 61 - Notícia de Nascimento: Secção Puerpério até à alta 
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• Informação sobre o recém-nascido 

 

Figura 62 - Notícia de Nascimento: Secção Informação sobre o recém-nascido 

• Malformações 

 

Figura 63 - Notícia de Nascimento: Secção Malformações 

• Transporte 

 

Figura 64 - Notícia de Nascimento: Secção Transporte 

• Rastreios 

 

Figura 65 - Notícia de Nascimento: Secção Rastreios 
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• Vacinas administradas 

 

Figura 66 - Notícia de Nascimento: Secção Vacinas administradas 

 

• Entrega de boletim 

 

Figura 67 - Notícia de Nascimento: Secção Entrega do boletim 

• Avaliação de risco/ Referenciação ao N(H)ACJR / Consultas 

 

Figura 68 - Notícia de Nascimento: Secção Avaliação/Referenciação/Consultas 

• Revisão do puerpério 

 

Figura 69 - Notícia de Nascimento: Secção Revisão do puerpério 

• Vigilância de saúde infantil 

 

Figura 70 - Notícia de Nascimento: Secção Vigilância de saúde infantil 
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• Informação clínica suplementar 

 

Figura 71 - Notícia de Nascimento: Secção Informação clínica suplementar 

 

Após preenchimento e submissão de todas as secções do formulário, o profissional pode visualizar o 

detalhe e imprimir. 

 

 

Figura 72 - Registos de Notícias de Nascimento: Próprio 

 

O profissional poderá também consultas as noticias de nascimento ou participações de nascimento dos 

descendentes (uma vez que estes registos ficam associados ao utente em contexto) 

 

 

Figura 73 - Registos de Notícias de Nascimento: Descendentes 

 

5.6.7 Saúde Oral 

O Sistema de Informação para a Saúde Oral (SISO) integra o Programa Nacional de Promoção da Saúde 

Oral (PNSO) desde 2008, tendo como objetivo avaliar a diminuir a incidência e a prevalência das doenças 

orais. 

As doenças orais, como a cárie dentária e as doenças periodontais, são um sério problema de saúde 

pública, uma vez que afetam grande parte da população, influenciam os seus níveis de saúde, bem-estar, 

de qualidade de vida e são vulneráveis a estratégias de intervenção conhecidas e comprovadamente 

eficientes. 

Nesta funcionalidade o profissional pode aceder a informação clínica do doente relevante, de modo que 

haja uma contribuição positiva para o PNPSO. 
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Pode ser consultada a seguinte informação proveniente do SISO: a história clínica, os exames efetuados, 

a medicação, os tratamentos e por fim informação no âmbito Oral e Dental, que podem ser exames, 

tratamento, diagnósticos, entre outras. 

 

 

Figura 74 - Saúde Oral: História Clínica 

 

Figura 75 - Saúde Oral: Exames 

 

Figura 76 - Saúde Oral: Medicação 

 

Figura 77 - Saúde Oral: Tratamentos 

 

Figura 78 - Saúde Oral: Informação Oral 
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Figura 79 - Saúde Oral: Informação Dental 

 

5.6.8 Consentimento Informado 

O Consentimento Informado (CI), livre e esclarecido, pode ser expresso de forma verbal, oral ou escrita, 

composto por dois conceitos indissociáveis, a compreensão e a autonomia. Conjuntamente, estas duas 

componentes, quando assumidos pelo utente, são a garantia de que qualquer decisão assenta nos 

pressupostos de autorresponsabilização e liberdade de escolha. A informação deverá ser facultada numa 

linguagem clara e acessível, apropriada em função da sua idade e grau de maturidade e baseada no estado 

da arte e isenta de juízos de valor. Para um consentimento informado de qualidade, a comunicação eficaz 

é fundamental e as instituições devem instaurar mecanismos que a assegurem, não só entre o médico e 

o doente como também entre os diversos profissionais. 

Neste contexto, a esta funcionalidade permite que o profissional tenha acesso ao formulário do 

Consentimento Informado para posterior validação do utente, após este estar devidamente informado 

sobre os procedimentos, atos médicos, benefícios ou riscos para a saúde, que quer pela sua complexidade 

ou carácter invasivo requerem consentimento informado, livre e esclarecido e dado por escrito. 

Este formulário apresenta a mesma estrutura que o disponível pela DGS, com a vantagem que o disponível 

na plataforma efetiva uma validação do nome do médico, bem como a respetiva cédula profissional e a 

unidade de saúde a que está alocado. Por outro lado, é também efetuada uma validação do nome do 

utente a quem o CI se destina, minimizando os erros. 

O Consentimento Informado é divido por quatro partes: 

• Parte informativa e esclarecida do ato que se irá realizar 

• Declaração do Profissional  

• Declaração da Pessoa 

• Declaração do Responsável (caso a pessoa seja menor ou incapaz) 
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5.6.8.1 Parte informativa e esclarecida do ato que se irá realizar 

Esta secção do formulário dispõe dos seguintes campos: 

1. Diagnóstico e/ou descrição da situação clínica: Descrição de sinais, sintomas e histórico clínico; é 

um processo analítico formado com base no exame físico (consulta) e/ou exames 

complementares. 

2. Descrição do ato/ intervenção, sua natureza e objetivo: A partir da síntese dos diagnósticos é 

feito o planeamento para a eventual intervenção/ tratamento e/ou uma previsão da evolução 

(prognóstico), baseado no quadro apresentado.  Descrição dos objetivos que se pretendem 

alcançar com o ato/ intervenção proposta. 

3. Benefícios: Identificação dos potenciais benefícios associados à intervenção eleita. 

4. Riscos graves e riscos frequentes: Identificação dos riscos graves e riscos frequentes prováveis 

inerentes à intervenção/ tratamento proposto, de acordo com os diagnósticos identificados. 

5. Atos/ intervenções alternativas fiáveis e cientificamente reconhecidas: Identificação das 

eventuais alternativas seguras, viáveis e reconhecidas cientificamente. 

6. Riscos de não tratamento – Identificação dos potenciais riscos decorrentes de uma não 

intervenção, em caso de dissentimento. 

 

 

Figura 80 - Consentimento Informado: Parte informativa e esclarecida 
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5.6.8.2 Declaração do Profissional  

A Declaração do Profissional visa salientar e reforçar alguns factos. Tais como: 

• O profissional explicou ao utente, de uma forma clara e inteligível, todos os procedimentos, 

intervenções, benefícios e riscos (isto é, todos os pontos mencionados na parte informativa e 

declarativa); 

• O profissional respondeu a todas as questões e dúvidas que o utente colocou; 

• O profissional certificou-se que o utente deve todo o tempo de reflexão sobre a informação dada, 

garantindo que a sua tomada de decisão foi segura e consciente; 

• O profissional garante também que, em caso de recusa, serão prestados cuidados dignos e de 

excelência, potenciando assim, o respeito pelos direitos do utente. 

Os dados do profissional já ficam preenchidos por defeito, possibilitando apenas ao profissional o 

preenchimento do seu contacto institucional. 

 

 

Figura 81 - Consentimento Informado: Declaração do Profissional 

 

5.6.8.3 Declaração da Pessoa 

A Declaração da Pessoa visa realçar alguns factos. Tais como: 

• O utente compreendeu todos os pontos da parte informativa, ou seja, que o utente compreendeu 

perfeitamente qual o tratamento ou intervenção, quais os procedimentos, os benefícios e os riscos 

da mesma; 

• O utente teve oportunidade e espaço de questionar o médico sobre o procedimento ou qualquer 

outra questão relativamente ao assunto e por consequência, receber respostas esclarecedoras; 

• O utente teve tempo suficiente para refletir sobre a proposta de tratamento, explicado pelo 

médico; 
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• O utente não sentiu julgamento ou prejuízo para os seus direitos assistenciais, em caso de recusa 

do tratamento proposto. 

 

NOTA IMPORTANTE: podem visualizar-se duas opções que estão, por defeito, desabilitadas, ou seja, o 

profissional não tem permissão para selecionar nenhuma opção. 

Apenas quando o Consentimento Informado for impresso, o utente irá preencher manualmente uma das 

opções disponíveis: 

i. A primeira opção indica que o utente autoriza a que seja submetido ao ato/ intervenção 

proposta pelo médico (deu consentimento); 

ii. A segunda opção indica que o utente não autoriza que seja submetido ao ato/ intervenção 

proposta (não deu consentimento). 

 

 

Figura 82 - Consentimento Informado: Declaração da Pessoa 

 

5.6.8.4 Declaração do Responsável (caso a pessoa seja menor ou incapaz) 

A Declaração do Responsável tem como finalidade o consentimento por parte do responsável legal, caso 

o utente assim autorize. O responsável legal apenas pode assinar esta área se a pessoa a ser submetida a 

uma intervenção for menor de idade ou se se verificar que existe alguma limitação ou incapacidade. 

Nesta secção existem duas possibilidades: 

i. Se o utente a ser submetido a uma intervenção tiver discernimento, mas é menor: deve assinar 

na parte da Declaração da Pessoa (este campo é apenas visualizado quando o CI é impresso).  O 

seu responsável legal assina apenas a Declaração do Responsável, no campo Assinatura quando 

o Consentimento Informado é impresso. É obrigatória a assinatura como no Cartão de Cidadão ou 

Bilhete de Identidade. 

ii. Se o utente a ser submetido a uma intervenção não tiver discernimento e também for menor de 

idade, o seu responsável legal vai assinar as duas partes para o efeito, ou seja, a Declaração da 
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pessoa e a Declaração do Responsável (nos campos denominados Assinatura quando o CI for 

impresso). 

 

No caso de ser a primeira vez que o profissional vai emitir o Consentimento Informado, o utilizador apenas 

vai ser capaz de submeter o formulário. Só após a submissão do formulário pela primeira vez é que vai 

estar disponível o botão Imprimir. 

 

 

Figura 83 - Consentimento Informado: Declaração do Responsável 

 

5.6.8.5 Alterar ou Imprimir 

Só após a submissão do formulário pela primeira vez é que vai estar disponível o botão Imprimir. 

Se o profissional pretende alterar algum dado do formulário já preenchido, apenas tem que editar a 

informação e depois clicar em Alterar. 

Após essa operação, o profissional apenas tem que selecionar o Imprimir e o formulário já vem atualizado 

com a nova informação. 

Efetuando o download do Consentimento Informado, visualiza-se que o formulário vem em duplicado, 

com o propósito de entregar uma cópia ao utente e outra cópia para arquivar no processo clínico do 

utente;  

Ambos os formulários têm que estar devidamente assinados tanto pelo médico, como pelo utente/ 

responsável legal. 

 

 

Figura 84 - Consentimento Informado: Alterar/Imprimir 
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5.6.9 Registo Clínico de Violência em Adultos 

O formulário para Registo Clínico de Violência em Adultos permite ao profissional de saúde com acesso 

ao RSE – Área do Profissional, o registo da situação de violência doméstica de um/a utente.  

O profissional de saúde pode preencher o formulário e/ou consultar os formulários registados para 

determinado utente. Não foi definido o número limite de preenchimento de formulários por utente.  

Após a submissão de um formulário, este não poderá ser editado, ficando apenas disponível para consulta 

no histórico do utente e para impressão.  

5.6.9.1 Página Inicial 

Quando o profissional acede ao Menu DGS > Registo Clínico de Violência em Adultos é apresentado uma 

página inicial, onde é possível consultar todas as versões anteriormente registadas para o utente em 

contexto e/ou solicitar o preenchimento de um novo registo de violência.  

 
Figura 85 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Página Inicial 

 

Na parte superior do ecrã é apresentado o botão CRIAR NOVO REGISTO, que permite a criação de um 

novo registo do formulário.  

Na secção do histórico, é disponibilizado ao profissional de saúde todos os formulários que foram 

submetidos para o utente em contexto. Em caso de não existir histórico, é visualizada a mensagem “Não 

existem registos”, o que indica que o utente não tem registos de episódios de violência anteriores.  Para 
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cada um dos formulários são apresentadas informações como a data de submissão do formulário, o nome 

do profissional de saúde responsável e a instituição onde foi realizado o registo dos dados. 

Além disso, é permitido ao profissional de saúde a consulta integral do formulário preenchido, 

selecionando a opção Ver. A visualização em modo consulta do formulário encontra-se sempre disponível.  

O utilizador poderá filtrar por datas os formulários apresentados no histórico do utente indicando nos 

campos Data Início e Data Fim o período temporal pretendido e selecionar o botão Pesquisar, ou poderá 

filtrar os formulários através de pesquisa por texto no campo Filtrar.  

O formulário para Registo Clínico de Violência em Adultos está organizado em cinco separadores distintos 

por forma a simplificar e facilitar o preenchimento do formulário pela pessoa utilizadora, nomeadamente: 

1. Rastreio de Violência Interpessoal; 

2. Identificação da Vítima; 

3. Identificação de Presumível Pessoa Agressora; 

4. Avaliação da Situação de Violência; 

5. Plano de Intervenção. 

 

 

Figura 86 - Registo Clínico de Violência em Adultos: separadores 

5.6.9.2 Rastreio de Violência Interpessoal 

No separador Rastreio de Violência Interpessoal, o profissional de saúde pode selecionar qual o resultado 

do rastreio realizado (Positivo ou Negativo) e se a Vitimação é Presente ou Passada.  

 

 

Figura 87 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Rastreio de Violência Interpessoal 
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5.6.9.3 Identificação da Vítima 

Este separador encontra-se organizado em várias secções.  

Na primeira secção, o profissional de saúde pode preencher os Dados Pessoais da vítima.  

 

 

Figura 88 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Identificação da Vítima: Dados pessoais 

 

Na segunda secção podem ser inseridas as informações relativas ao Agregado Familiar da vítima. Caso a 

vítima forneça essa informação, o profissional de saúde tem a possibilidade de adicionar dados como o 

Nome, Data de nascimento e Parentesco dos seus familiares.  

 

 

Figura 89 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Identificação da Vítima: Agregado familiar 
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A terceira e quarta secções, surgem para a obtenção de mais detalhes sobre a vítima, nomeadamente a 

Situação de Vulnerabilidade e os Antecedentes Pessoais. Nestas duas secções, o profissional de saúde 

pode selecionar mais do que uma das opções disponíveis.  

 

 

Figura 90 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Identificação da Vítima -  Situação de vulnerabilidade e Antecedentes 
pessoais 

 

Se o prestador de informação for uma terceira pessoa, os dados da pessoa informante podem ser 

preenchidos na quinta secção Identificação de Terceira Pessoa Prestadora de Informação 

 

 

Figura 91 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Identificação da Vítima - Identificação de Terceira Pessoa Prestadora de 
Informação. 

 

5.6.9.4 Identificação de Presumível Pessoa Agressora 

No terceiro separador, designado Identificação de Presumível Pessoa Agressora, são apresentados 

vários campos para preenchimento dos dados pessoais da presumível pessoa agressora e sobre a 

relação desta com a vítima. 
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Figura 92 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Identificação de Presumível Pessoa Agressora 

 

5.6.9.5 Avaliação da Situação de Violência 

Este separador é constituído por várias secções onde são preenchidas informações sobre a situação de 

violência.  

A primeira secção é a Avaliação da situação de violência. 

 

 

Figura 93 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Avaliação da Situação de Violência – Avaliação da situação de violência 

 

Nas duas secções seguintes, Descrição dos factos que motivam a assistência e Procedimentos no exame 

físico, o profissional de saúde pode inserir os detalhes do episódio de violência e indicar quais os 

procedimentos usados no exame físico realizado à vítima. O utilizador encontra no final da página, mais 

informações em documentos de apoio ao preenchimento da secção Procedimentos no exame físico. 
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Figura 94 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Avaliação da Situação de Violência – Descrição dos factos que motivam a 
assistência e Procedimentos no exame físico 

 

A última secção do separador, Indicadores de risco, encontra-se organizada em três subsecções distintas. 

É obrigatório o profissional de saúde selecionar pelo menos uma opção em cada subsecção sendo que, 

pode selecionar mais do uma. 

 

Figura 95 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Avaliação da Situação de Violência – Indicadores de risco 
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5.6.9.6 Plano de Intervenção 

No último separador do formulário, são apresentados campos para o preenchimento dos dados sobre o 

plano de intervenção organizados em quatro secções. 

Na primeira secção, Protocolo accionado, o profissional de saúde tem de selecionar o protocolo adequado 

à situação de violência, indicar se foi elaborado ou disponibilizado algum plano de segurança à vítima e 

indicar a ocorrência de denúncias de crime 

 

 

Figura 96 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Intervenção – Protocolo accionado. 

 

Nas duas secções seguintes, Articulação interna e Articulação com outras entidades, são indicadas as 

articulações realizadas internamente e com outras entidades externas. Após estas secções, o profissional 

de saúde pode consultar os contactos EME. 

 

 

Figura 97 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Intervenção – Articulação interna e Articulação com outras entidades 
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Na última secção, Sinalização interna, o/a profissional de saúde indica a ocorrência de sinalização, 

consultoria e intervenção por parte da Equipa de Prevenção da Violência em Adultos (EPVA) e/ou por 

parte do Núcleo (Hospitalar) de Apoio à Criança e Jovem em Risco (N(H)ACJR). 

 

 

Figura 98 - Registo Clínico de Violência em Adultos: Intervenção – Sinalização interna 

 

Para submeter o formulário o/a utilizador deve selecionar o botão Submeter. O formulário só deve ser 

submetido quando todos os campos obrigatórios se encontrarem preenchidos. Se todos os campos 

obrigatórios estiverem preenchidos, é apresentada ao utilizador a seguinte mensagem: “Deve enviar esta 

informação à Equipa de Prevenção da Violência em Adultos (EPVA) e, em caso de existirem crianças enviar 

também ao NACJR/NHACJR.” Se os campos obrigatórios não se encontrarem todos preenchidos é 

apresentado ao utilizador os campos que faltam preencher. 

No final deste separador é disponibilizado ao profissional de saúde vários links para documentos de apoio 

ao plano de intervenção.  

5.6.9.7 Impressão  

Esta funcionalidade estará sempre disponível através da consulta de um formulário já registado e consiste 

numa atividade manual onde o profissional de saúde, em caso de necessidade de imprimir o formulário 

ou se for solicitado pelo utente, poderá efetuar a impressão em formato PDF. 

 O utilizador pode solicitar a impressão do formulário, através do botão IMPRIMIR apresentado no ecrã 

de consulta dos formulários submetidos. Caso existam campos sem dados é porque são campos de 

preenchimento não obrigatório e o utilizador optou por não preencher. 
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5.6.10 Declaração de Isolamento Profilático 

Esta funcionalidade surge no âmbito da COVID-19. É dada a possibilidade aos profissionais de emitirem 

Declarações de Isolamento Profilático (DIP) de forma desmaterializada. O objetivo desta declaração é 

fomentar a implementação de medidas de afastamento social essenciais - isolamento de doentes e 

isolamento profilático de pessoas não doentes, utilizadas para proteção da população em geral. 

Quando o profissional acede ao Menu DGS > Declaração de Isolamento Profilático é apresentado uma 

página inicial, onde é possível consultar todas as versões anteriormente registadas para o utente em 

contexto e/ou solicitar o preenchimento de um novo registo de violência.  

 

 

Figura 99 - Declaração de Isolamento Profilático: Página Inicial 

 

Após selecionar a opção CRIAR NOVO REGISTO surge o formulário para emissão de uma nova declaração 

de isolamento profilático. 

O formulário apresenta 3 secções. A primeira onde o profissional deve identificar o Tipo de Isolamento, a 

segunda onde preenche os dados do médico e a última onde regista os dados do utente para quem está 

a emitir a declaração. 
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Figura 100 - Declaração de Isolamento Profilático - Novo Registo 

 

Esta funcionalidade estará sempre disponível através da consulta de um formulário já registado e consiste 

numa atividade manual onde o profissional de saúde, em caso de necessidade de imprimir o formulário 

ou se for solicitado pelo utente, poderá efetuar a impressão em formato PDF. 

 O utilizador pode solicitar a impressão do formulário, através do botão IMPRIMIR apresentado no ecrã 

de consulta dos formulários submetidos. Caso existam campos sem dados é porque são campos de 

preenchimento não obrigatório e o utilizador optou por não preencher. 

 

 

5.6.11 Autodeclaração de doença  

Esta funcionalidade serve apenas para consulta de informação. 

Aqui o profissional poderá consultar os dados dos pedidos de autodeclaração de doença emitidos 

pelo/para o utente em contexto.  



 

62 
 

 

Figura 101 - Autodeclaração de doença 

 

5.7 Resumo Saúde 

O Resumo Clínico do Utente (RCU) consiste na exposição de um conjunto de informação mínima essencial 

do utente aos profissionais de saúde, com o objetivo de ser acessível sempre que existe necessidade de 

um atendimento urgente ou programado numa entidade de saúde nacional ou estrangeira. 

O Resumo Saúde não é editável para efeitos de registo de nova informação ou alteração de conteúdos. 

Toda a informação contida no Resumo Saúde está sustentada nos registos clínicos realizados nas várias 

instituições que prestaram cuidados ao utente, e consta dos respetivos processos clínicos eletrónicos de 

cada uma das unidades de saúde do SNS. 

Para que um profissional de saúde tenha acesso ao Resumo Clínico do utente é necessários que o utente 

autorize o acesso a estas informações no RSE – Área do Cidadão (RSE > Dados Pessoais > Autorizações). 

 

5.7.1 Perfis de Acesso 

No RSE - Área do Profissional é possível aceder a esta funcionalidade por meio de dois perfis distintos: 

• Perfil de consulta 

• Perfil de edição e consulta 

5.7.1.1 Perfil de Consulta 

O perfil de consulta, apenas possibilita a consulta dos dados clínicos do utente disponíveis no Resumo de 

Saúde. Atualmente este perfil está atribuído apenas a profissionais não médicos. 

 

Figura 102 - Resumo Saúde: Acesso com Perfil de Consulta 

5.7.1.2 Perfil de Edição e Consulta 
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O perfil de edição e consulta permite para além da consulta dos dados clínicos do utente, a gestão da 

inclusão/exclusão de informação do utente no seu Resumo Saúde.  Atualmente este perfil está atribuído 

apenas a profissionais médicos 

 

Figura 103 - Resumo Saúde - Acesso com Perfil de Edição e Consulta 

 

5.7.2 Secções 

A funcionalidade de Resumo Saúde está dividida em 6 secções, que representam o conjunto de 

informação que poderá ser adicionada no Resumo Saúde do utente. As 6 secções são:  

• Alergias 

• Diagnósticos 

• Cirurgias 

• Medicação Crónica 

• Vacinação 

• Dispositivos Médicos 

 

 

Figura 104 - Resumo Saúde: Secções 

 

Os dados de cada uma das secções, podem ser originados de diferentes fontes de dados do SNS 

 

Tabela 1 - Resumo Saúde: Fonte dos dados 

Secção / Separador Fonte de Dados 

Alergias SClínico 

Diagnósticos SIMH 

Cirurgias SIMH 

Medicação Crónica PEM 

Vacinação RSE – Vacinas 

Dispositivos Médicos SIMH 
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Cada registo irá apresentar uma opção para consultar Informação Adicional, através do ícone , onde 

o utilizador poderá consultar, em forma de pop-up, a informação relativa à origem de dados e a última 

alteração dos mesmos. Esta informação adicional está disponível em todas as secções que constituem o 

Resumo de Saúde. 

As secções da funcionalidade de Resumo Saúde são apresentadas a seguir, juntamente com as descrições 

de cada um dos seus campos. 

 

5.7.2.1 Alergias 

Esta secção disponibiliza informações relativas às alergias do utente que foram identificadas por 

profissionais de saúde e disponibilizadas no SClínico. 

 

 

Figura 105 - Resumo Saúde: Alergias 

 

Os campos desta secção são: 

• Descrição: apresenta a descrição da alergia do utente identificada por um profissional. 

• Data: é o campo com a data em que foi identificada a alergia. 

• Agente: indica o agente causador da alergia. 

• Reação: indica o tipo de reação o utente pode apresentar. 
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• Severidade: indica o grau de severidade da alergia para o utente. 

• Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 

 

Apenas disponível para o perfil de edição e consulta existe também o campo: 

• Adicionar ao resumo de saúde: o profissional de saúde pode analisar a relevância do registo e indicar 

se deve ou não ser apresentado no Resumo Saúde do utente. 

 

5.7.2.2 Diagnósticos 

Esta secção disponibiliza informação de diagnósticos inseridas por profissionais de saúde no SIMH 

 

 

Figura 106 - Resumo Saúde: Diagnósticos 

 

Os campos desta secção são: 

• Codificação: é o campo com o código de identificação do catálogo e doenças gerais ICD9. 

• Descrição: indica a descrição dos episódios do utente identificados por um profissional de saúde. 

• Data Início e Data Fim: indica as datas em que os episódios foram diagnosticados por um profissional 

de saúde. 

• Diagnóstico ativo: indica se determinado diagnóstico está ativo  
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• Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 

 

Apenas disponível para o perfil de edição e consulta existe também o campo: 

• Adicionar ao resumo de saúde: o profissional de saúde pode analisar a relevância do registo e indicar 

se deve ou não ser apresentado no Resumo Saúde do utente. 

 

 

5.7.2.3 Cirurgias 

Disponibiliza informação de cirurgias realizadas pelo utente e registados no SIMH. 

 

 

Figura 107 - Resumo Saúde: Cirurgias 

 

Os campos desta secção são: 

• Descrição: indica a descrição do tipo de cirurgia realizada pelo utente. 

• Data: é o campo com data em que foi realizada a cirurgia. 

• Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 
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Apenas disponível para o perfil de edição e consulta existe também o campo: 

• Adicionar ao resumo de saúde: o profissional de saúde pode analisar a relevância do registo e indicar 

se deve ou não ser apresentado no Resumo Saúde do utente. 

 

 

 

 

5.7.2.4 Medicação Crónica 

Disponibiliza informação medicação crónica associado ao utente de acordo com os registos efetuados na 

PEM do SNS. 

 

 

Figura 108 - Resumo Saúde: Medicação Crónica 

 

Os campos desta secção são: 

• Descrição: indica a descrição em detalhes sobre a medicação crónica do utente. 

• Data Início e Data Fim: são campos com as datas de início e fim do tratamento da medicação crónica. 

• Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 
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Apenas disponível para o perfil de edição e consulta existe também o campo: 

• Adicionar ao resumo de saúde: o profissional de saúde pode analisar a relevância do registo e indicar 

se deve ou não ser apresentado no Resumo Saúde do utente. 

 

 

 

5.7.2.5 Vacinação 

Disponibiliza informação de consulta do VACINAS (mais informação, consultar capitulo Vacinas). 

 

 

Figura 109 - Resumo Saúde: Vacinas 

 

Os campos desta secção são: 

• Nome: indica o nome da vacina administrada por um profissional de saúde. 

• Data Administração: é o campo com a data em que foi administrada a vacina ao utente. 

• Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 
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Apenas disponível para o perfil de edição e consulta existe também o campo: 

• Adicionar ao resumo de saúde: o profissional de saúde pode analisar a relevância do registo e indicar 

se deve ou não ser apresentado no Resumo Saúde do utente. 

 

 

 

 

 

5.7.2.6 Dispositivos Médicos 

Disponibiliza informação de dispositivos médicos do utente e registados no SIMH. 

 

 

Figura 110 - Resumo Saúde: Dispositivos Médicos 

 

Os campos desta secção são: 

• Descrição: indica a descrição dos dispositivos médicos do utente. 

• Data: é o campo com data em que foi implantado o dispositivo ao utente. 

• Estado: indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 
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Apenas disponível para o perfil de edição e consulta existe também o campo: 

• Adicionar ao resumo de saúde: o profissional de saúde pode analisar a relevância do registo e indicar 

se deve ou não ser apresentado no Resumo Saúde do utente. 

 

 

 

5.7.3 Estados 

Em todas as secções, a coluna Estado indica o estado em que se encontra cada um dos registos. 

Cada ícone possui um significado específico, conforme descrição abaixo: 

 

Tabela 2 - Estados de inclusão no Resumo de Saúde 

Estados 

 Aguarda validação médica Este estado significa que um novo registo está 
a aguardar validação médica para inclusão no 
Resumo de Saúde do utente 

 Validado Este estado significa que o registo já foi 
validado por um profissional de saúde e 
encontra-se incluído no Resumo de Saúde do 
utente. 

 Histórico Este estado significa que o registo está 
excluído do Resumo de Saúde e consta apenas 
como histórico, porque o profissional de saúde 
considerou que não existe necessidade de este 
ser incluído no Resumo de Saúde do utente. 

 

Na secção Diagnósticos, existe a possibilidade de marcar um diagnóstico como ativo ou não ativo, 
independente da data de ocorrência e da sua inclusão ou exclusão no Resumo de Saúde.  

• Ativo: significa que o diagnóstico é um problema ainda ativo no utente. 

• Inativo: significa que o diagnóstico é um problema ultrapassado pelo utente. 
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De forma geral, um novo registro inicia no estado , onde aguarda uma validação médica. Após a 

validação, o registo passa para o estado validado . Somente mais tarde, conforme decisão do médico, 

o registo pode ser guardado apenas para histórico , conforme fluxo abaixo. 

 

 

Figura 111 - Resumo Saúde: fluxo de alteração de estados 

 

Observação: Há uma exceção para a secção de Vacinas onde um novo registro já inicia com o estado 

validado , pois não há necessidade de validação médica para ser adicionado ao Resumo Saúde. 

 

 
Figura 112 - Resumo Saúde: fluxo de alteração de estados para VACINAS 
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5.7.4 Legendas 

Em cada secção é também apresentada uma Legenda para auxiliar o utilizador a entender o estado que 

se encontra cada registo: 

 

 

Figura 113 - Resumo Saúde: legenda sobre os estados dos registos 

 

 

5.8 eBoletim de Saúde Infantil e Juvenil 

Acessivel através do menu eCriança, o eBoletim de saúde infantil e juvenil corresponde à versão 

informática do atual modelo em papel dos boletins de saúde homologados pela Direção Geral de Saúde 

(DGS). Esta funcionalidade permite-lhe beneficiar de mecanismos inteligentes e automatismos de alertas 

como, por exemplo, a data prevista para a consulta regular da criança ou para a toma de vacinas. O 

eBoletim está acessível ao utente do SNS, através da Área do Cidadão, e aos profissionais de saúde através 

da Área do Profissional. 

Nesta página o profissional poderá criar, consultar/editar os boletins associados ao utente em contexto.  

No caso de não existir boletins criados para o utente, o profissional poderá: 

• Obter: obter boletim pelo SNS da mãe, caso tenha sido associado à mesma; 

• Criar Novo Boletim: criar novo boletim para o utente em contexto; 

• Criar Novo Boletim Descendente: criar boletim associado ao utente em contexto (ex.: criar 

boletim quando o utente em contexto é a mãe). 
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Figura 114 - eCriança sem dados registados 

 

Caso o utente em contexto já tenha um boletim de criança próprio, o profissional poderá clicar na opção 

CONSULTAR para consultar/editar o respetivo boletim registado ou adicionar um novo boletim de 

descendente, selecionando o botão CRIAR NOVO BOLETIM DESCENDENTE. 

 

 

Figura 115 - eCriança com dados registados 

 

 

5.8.1  Obter eBoletim 

Para obter o eBoletim previamente registado no contexto da mãe da criança, ao clicar na opção OBTER o 

profissional será redirecionado para uma nova página onde deverá introduzir o número de SNS da mãe e 

clicar em Procurar. Seguidamente serão apresentados abaixo a lista de registos de crianças associados ao 

número de SNS pesquisado. 
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Figura 116 - eCriança: Obter eBoletim 

 

Para obter o boletim pretendido, basta clicar em Obter na linha pretendida da lista de resultados. 

Após clicar em Obter, o boletim deixará de estar associado ao número de SNS da mãe, ficando apenas 

associado ao número de SNS da criança e o profissional será redirecionado para o ecrã de consulta/edição 

do boletim, onde serão apresentadas as mesmas funcionalidades disponíveis aquando da criação de um 

novo boletim. 

 

5.8.2 Criar novo Boletim 

Para a criação de novo boletim para o próprio utente ou boletim de descendente, o profissional deverá 

clicar na opção CRIAR NOVO BOLETIM ou CRIAR NOVO BOLETIM DESCENDENTE, respetivamente. 

Ao criar um novo boletim, o profissional terá que primeiramente indicar o nome, a data de nascimento e 

o sexo do utente, conforme ilustram as figuras seguintes. 

 

 

Figura 117 - eCriança:  Novo Boletim - Próprio 

 

Figura 118 - eCriança: Novo Boletim - Descendente 

 

Após a criação do boletim, o profissional será redirecionado para o formulário para efetuar o 

preenchimento das seguintes seções: 
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• Identificação 

• Registos 

• Desenvolvimento 

• Parâmetros 

• Temas de conversa 

• SNIPI 

 

 

Figura 119 - eCriança: Boletim eCriança, Seções do Boletim 

5.8.2.1 Identificação 

Em primeiro lugar é necessário identificar o público/ a faixa etária do boletim (nomeadamente, Criança/ 

Jovem, Gravidez ou Neonatal) e em seguida preencher os campos em falta, sempre de acordo com faixa 

etária selecionada. 

O formulário é extenso e apresenta-se divido nas seguintes secções: 

1. Fase Criança/Jovem 

• Identificação da Criança/Jovem 

• Dados de Residência 

• Outros contactos 

• Grupo Sanguíneo 

• ACES 

• Beneficiário 

• Seguro 

• Médico de família 

• Enfermeiro de família 
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Figura 120 - eCriança: Identificação: Criança/Jovem 

 

2. Fase Gravidez 

• Duração da Gravidez 

• Cumprimento do esquema de vigilância pré-natal 

• Risco de Gravidez 

• Outros dados 
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Figura 121 - eCriança: Identificação: Gravidez 

 

3. Fase Neonatal 

• Parto 

• Índice APGAR 

• Reanimação 

• Contacto pele com pele e aleitamento materno pelo menos durante a primeira hora de vida 

• Aleitamento materno até à alta hospitalar 

• Internamento em Neonatologia 

• Observações 

• Vacinas feitas na maternidade 

• Rastreio de doenças metabólicas realizado 

• Rastreio auditivo neonatal universal 
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Figura 122 - eCriança: Identificação: Neonatal 

 

5.8.2.2 Registos 

Registo de informação como o peso, comprimento/altura, IMC, percentil de IMC, perímetro cefálico e 

tensão arterial, bem como um campo para notas que o profissional pretenda adicionar 

Caso o profissional pretenda efetuar um novo registo deverá clicar em CRIAR NOVO REGISTO  

 

Figura 123 - eCriança: Registos: Sem registos 
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Ao clicar em CRIAR NOVO REGISTO o profissional depara-se com um formulário que solicita os seguintes 

dados: 

• Data 

• Peso (kg) 

• Comprimento/Altura (cm) 

• Nota 

Após o profissional preencher os campos Peso e Comprimento, o sistema automaticamente irá calcular o 

IMC e o Percentil de IMC, mostrando esses dados de forma não editável. 

 

 

Figura 124 - eCriança: Registos: Criar novo registo 

 

Quando o utente já tem registos criados, estes surgem listados, podendo ser apresentados em Lista 

(Registos) ou em Curvas de Percentil.  

Em Registos, os dados são apresentados da seguinte forma: 

 

 

Figura 125 - eCriança: Registos: Lista de Registos 

Caso profissional pretenda visualizar por Curvas de percentil, os dados são apresentados da seguinte 

forma: 
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Figura 126 - eCriança: Registos: Curvas de percentil 

 

Em relação ao campo Perímetro Cefálico, este apenas é apresentado ao profissional nos registos até os 

36 meses de idade. 

Nos registos em idades superiores a 3 anos, será apresentado o campo Tensão arterial. 

5.8.2.3 Desenvolvimento 

Registo de eventos relevantes ao desenvolvimento da criança, tais como sorrir, gatinha, primeiras 

palavras, entre outros, com a indicação de notas associadas aos mesmos. 
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Figura 127 - eCriança: Desenvolvimentos 

 

5.8.2.4 Parâmetros 

Registos dos parâmetros avaliados pelo profissional (médico ou enfermeiro) organizado por faixa etária. 

Mediante a faixa etária selecionada, é possível visualizar os dados registados na faixa etária anterior. A 

informação orientativa será apresentada de acordo com a faixa etária. 
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Figura 128 - eCriança: Parametros: Exemplo de faixa etária 2 anos 

 

5.8.2.5 Temas de conversa 

Registo dos temas de conversa abordados pelo médico de família para com a criança. 

Mediante a faixa etária selecionada, é possível visualizar os dados registados na faixa etária anterior. 

Informação orientativa será apresentada de acordo com a faixa etária. 
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Figura 129 - eCriança: Temas de Conversa: Exemplo de faixa etária 6 meses 

 

5.8.2.6 SNIPI 

Consulta e registo de novas intervenções precoces realizados pelo profissional. 

Caso já exista registo de intervenções precoces, estas surgem em listagem tal como ilustra a imagem 

seguinte: 
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Figura 130 - eCriança: SNIPI 

Caso o profissional pretenda registar uma nova intervenção precoce, deverá clicar em CRIAR NOVO 

REGISTO 

 

 

Figura 131 - eCriança: SNIPI - Criar novo registo 
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5.9 Formulário dos Prematuros 

A Portaria n.º 76/2018 estabelece um regime excecional de comparticipação para utentes prematuros, 

com idade gestacional inferior às 28 semanas de gestação, e que tenham nascido com algumas sequelas 

respiratórias, neurológicas e/ou alimentares secundárias à prematuridade, o que constitui um encargo 

financeiro adicional bastante significativo para as famílias que delas cuidam. 

Esta condição deverá ficar registada no Registo Nacional de Utentes (RNU), com o respetivo código 

de Regimes especiais de comparticipação de medicamentos (RECM), para que o utente do SNS possa 

usufruir da comparticipação de medicamentos. 

Para que a prescrição de medicamentos tenha em conta este regime de comparticipação, o profissional 

deverá preencher o formulário de prematuros disponível no menu eCriança > Form. Prematuros. De notar 

que esta funcionalidade apenas está disponível para profissionais cuja especialidade seja Pediatria. 

Posteriormente deverá ser impresso em papel o formulário devidamente preenchido e entregue aos 

progenitores, que por sua vez devem entregar o mesmo na Unidade Funcional da área de residência da 

mãe. Nesta unidade, o secretariado clínico irá validar a informação e inserir os dados no RNU para que o 

regime de comparticipação tenha início na data de nascimento do prematuro e com data fim 24 meses 

após a data de nascimento do mesmo. 

 

 

Figura 132 - Formulário Prematuros 
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5.10 LIVE 

LIVE é a secção da Área do Profissional, que após ser selecionada nos redireciona para a plataforma RSE-

LIVE. 

A RSE-LIVE é uma plataforma de Telesaúde do SNS, para a realização de Teleconsultas em tempo real: 

• Entre Utente e Profissional de Saúde; 

• Entre Profissionais de Saúde; 

• Multidisciplinares (com a presença de mais do que um profissional de saúde); 

Tem como principais funcionalidades:  a partilha de ficheiros e de ecrã, a produção de relatório clínico 

colaborativo, chat de conversação e a sala de espera virtual para o utente. 

Garante a segurança dos utentes, pois exige a autenticação com Chave Móvel Digital (CMD), e dos 

profissionais, por estar integrada com as principais ferramentas usadas: o Registo de Saúde Eletrónico 

(RSE) e o SClínico CSP e Hospitalar. 

Diferenciativa das restantes soluções de streaming de áudio e vídeo, decorrente da integração do resto 

do ecossistema garantindo que quem participa na consulta são profissionais de saúde e utente 

devidamente autenticados e identificados. 

 

 

Figura 133 - Plataforma RSE-LIVE 

 



 

87 
 

5.11 VAI 

O projeto VAI (Via de Acesso Integrado) tem como objetivo a disponibilização e partilha de informação 

entre profissionais de saúde e implementação de um documento digital que caracteriza o acesso no 

âmbito clínico e que serve para referenciação clínica (substituindo as cartas de fundamentação/ 

referenciação).  

Desta forma será possível obter: 

• Ganhos sistémicos de eficiência; 

• Maior comodidade para o utente; 

• Promoção da competitividade e aumento da qualidade geral do sistema; 

• Melhoria nos prazos e qualidade de atendimento na referenciação; 

• Maior transparência. 

 

O profissional poderá consultar as referenciações do utente em contexto ou continuar referenciações já 

iniciadas, acdendo ao menu VAI da Área do Profissional. 

Caso profissional pretenda consultar as possíveis referenciações associadas ao utente em contexto, 

deverá preencher os campos Data inicial e Data final para que surjam as referenciações do utente no 

intervalo das datas selecionadas. 

 

 

Figura 134 - VAI: filtro de datas 

 

Após a seleção do filtro de datas, o profissional poderá visualizat as referenciações em dois separadores 

distintos: Pedidos de Consulta e Partilha de Informação 
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O exemplo que se segue diz respeito a um utente com referenciações associadas do tipo Pedidos de 

Consulta. Estas referenciações surgem listadas tal como ilustra a figura abaixo e detalhadas com a seguinte 

informação: 

• Número de identificação do pedido de referenciação 

• Data 

• Número do Processo 

• Evento da Referenciação 

• Origem 

• Destino 

• Estado da Consulta 

• Estado Enfermagem 

 

 

Figura 135 - VAI: Pedidos de consulta 

O profissional poderá consultar os detalhes da referenciação clicando no botão VER associado a cada uma 

das referenciações. 

Quando estamos perante partilha de informação, estas referenciações surgem listadas e detalhadas com 

a seguinte informação: 

• Número de identificação do pedido de referenciação 
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• Data 

• Número do Processo 

• Evento da Referenciação 

• Origem 

• Destino 

 

No caso da figura abaixo, o utente em contexto, não tem partilha de informação associada. 

 

Figura 136 - VAI: Partilha de informação 

 

Caso o utente em questão já tenha uma referenciação iniciada, o profissional poderá consultar essa 

referenciação nos PEDIDOS NÃO ENVIADOS e poderá dar seguimento a essa mesma referenciação 

clicando no botão CONTINUAR REFERENCIAÇÃO.  

 

 

Figura 137 - VAI; referenciação inicada 
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5.12 VACINAS 

O projeto Vacinas visa substituir o registo de vacinas que era feito na aplicação SINUS pelos enfermeiros 

dos Cuidados de Saúde Primários, sendo o principal objetivo do projeto tornar a aplicação centralizada, 

de acordo com o Programa Nacional de Vacinação. 

Na Área do profissional, esta funcionalidade permite ter acesso ao calendário vacinal do utente que 

identifica as vacinas administradas, as vacinas em atraso, as contraindicadas, as recusas e notifica quanto 

à próxima inoculação. 

O VACINAS permite que os enfermeiros registem as inoculações dos utentes (entre outras funcionalidades 

detalhadas neste capítulo), no entanto serve também de consulta ao médico pois não pode efetuar 

registos. 

A desmaterialização do Boletim de Vacinas apresenta várias vantagens, nomeadamente, a redução de 

custos, evitar inconvenientes associados à perda do boletim em papel, facilitar a consulta do histórico de 

vacinação e melhorar a qualidade da informação. 

Também médicos e enfermeiros podem aceder a esse registo eletrónico das vacinas em qualquer unidade 

do Serviço Nacional de Saúde. 

Nota: Para além do acesso pelo menu VACINAS do RSE - Área do Profissional, é possível aceder 

diretamente pelo SClínico – CSP, através da opção VACINAS ao lado do botão RSE. 

O Vacinas dispõe de dois perfis de acesso distintos, um dos perfis para Enfermeiros e outro para Médicos. 

Os dois perfis têm acesso a funcionalidades distintas, sendo que estas estão representadas e podem ser 

observadas na tabela infra. 

 

Tabela 3 - VACINAS: Lista de funcionalidades por perfil 

Funcionalidade / Perfil Enfermeiro Médico 

Consultar calendário vacinal   

Registar inoculações   

Registar transcrição de histórico   

Registar reações adversas   

Avaliação Elegibilidade BCG   

Consultar Histórico do utente   

Registar não vacinações   

Excluir utente para vacinação   

Imprimir calendário vacinal   

Consultar informações da DGS   

 

De seguida são apresentadas todas as funcionalidades que podem ser efetuadas no Vacinas. 
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5.12.1 Consultar calendário vacinal 

O calendário vacinal de um utente, é apresentado caso o utilizador aceda diretamente pelo SClínico - 

CSP ou através da opção 'Calendário Vacinal' do menu VACINAS. 

 

 

Figura 138 - VACINAS: Calendário Vacinal do utente. 

 

Segue em baixo um enquadramento sobre a informação disponibilizada no calendário vacinal do utente: 

• Data da próxima inoculação  

No topo do ecrã aparece a data a partir da qual o utente deve efetuar a próxima inoculação. 

Caso a data seja futura, o fundo do texto estará a azul significando que o utente tem o PNV 

cumprido. Caso a data seja passada, o fundo do texto estará a laranja significando que o utente 

tem o PNV em atraso; 
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• Linha referente à ‘Vacina contra’   

A grelha principal do ecrã apresenta na primeira coluna as doenças contra as quais a vacina é 

administrada; 

 

• Célula dos motivos de não vacinação  

À direita do nome das vacinas, está reservada uma célula para indicação visual dos motivos de não 

vacinação, caso aplicáveis. Os motivos de não vacinação são referentes a uma ou mais vacinas, e 

podem ser Recusado, Imunizado ou Contraindicado. Na imagem em cima verifica-se que o utente 

está imunizado contra a tuberculose; 

 

• Grelha  

Nas células da grelha são apresentadas as inoculações registadas. Por defeito a grelha mostra 9 

colunas referentes ao espaço para o registo de 9 inoculações, mas quando são administradas mais 

que as 9 inoculações, são automaticamente criadas as novas colunas correspondentes. O scroll 

horizontal fica sempre entre a 7ª e a última coluna, por ter sido considerado pelo grupo de 

trabalho que nunca se devia perder a visão das 6 primeiras tomas; 

 

• Células da grelha  

Cada célula corresponde ou uma inoculação já administrada ou uma data de inoculação prevista. 

No caso de ser uma inoculação já administrada, a célula apresenta a data em que a inoculação 

ocorreu, o código da vacina que foi administrada, e o símbolo de administrada. No caso de ser 

uma data de inoculação prevista, a célula apresenta a data calculada da próxima inoculação; 

 

• Legenda  

No fundo da grelha é disponibilizada uma legenda dos vários símbolos possíveis; 

 

• Botões de ação  

Por cima da grelha, no canto superior direito, encontram-se disponíveis os botões para executar 

as ações pretendidas, sempre de acordo com o perfil do profissional, nomeadamente: 

a. Registar inoculação; 

b. Mais ações: 
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i. Transcever histórico; 

ii. Avaliação Elegibilidade BCG; 

iii. Registar não vacinação; 

iv. Histórico do utente; 

v. Exportar CVU (Calendário Vacinal do utente). 

 

Nota: no calendário vacinal só se encontram disponíveis por defeito as vacinas do PNV. Caso pretenda 

registar uma vacina extra PNV, deverá fazer o acesso através do botão Registar inoculação e selecionar a 

vacina pretendida para efetuar o registo. A partir do momento em que o registo é feito, a linha da vacina 

passa a constar na grelha. 

 

5.12.1  Registar inoculação 

O registo de inoculação deve ser feito na aplicação no momento da inoculação. Idealmente recomenda-

se que todo o registo seja preenchido até ao momento de fazer Guardar, e apenas se carregue no botão 

de Guardar após a vacina ter sido administrada. Desta forma o utilizador beneficiará de todos os avisos 

que a aplicação poderá dar, que eventualmente podem evitar problemas na inoculação. 

A funcionalidade de registar uma inoculação pode ser acedida de uma de duas formas: 

a) Através do botão ‘Registar inoculação’; 

b) Clicando em cima da célula pretendida, correspondente à vacina inoculada e respetiva dose. 

É recomendada a 2ª opção, uma vez que clicando em cima da célula pretendida a aplicação já irá 

preencher alguns dados do registo da inoculação. A primeira opção será mais indicada para registar 

inoculações de vacinas que não se encontrem ainda disponíveis na grelha. 

Para registar uma inoculação (pela célula) deve: 

a) Clicar em cima da célula pretendida; 

b) Selecionar a vacina; 

c) Selecionar a designação comercial; 

d) Selecionar o lote; 
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e) Indicar qual a origem do lote. Por defeito, a origem do lote está preenchida com a opção ‘Unidade 

de Saúde’, indicando que o lote está a ser consumido do stock da unidade de saúde. Caso o lote 

não esteja a ser consumido do stock da unidade de saúde - se o utente trouxer o lote consigo – 

este campo deve ser alterado para a opção ‘Fora da unidade de saúde’) 

f) Clicar em Guardar 

 

 

Figura 139 - VACINAS: Registo de inoculação 

 

Nota1: no registo de inoculação alguns dos campos estão já preenchidos por defeito de forma a poupar 

trabalho ao utilizador. Por exemplo, no registo de uma vacina contra hepatite B (VHB) o local anatómico 
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é a coxa direita, no entanto estes campos podem ser alterados caso não tenha sido efetuada a inoculação 

de acordo com a recomendação. 

Nota2: apesar de a aplicação indicar qual é a data calculada da próxima inoculação, poderá acontecer que 

o enfermeiro tenha que registar a inoculação antes da data calculada. Isto acontecerá nos casos em que 

uma vacina já tenha sido administrada erradamente, porque nesse caso o enfermeiro deve registar o erro 

cometido. 

 

5.12.2 Registar transcrição de histórico 

Uma transcrição de histórico deve ser usada para refletir inoculações que foram administradas no passado 

(por exemplo, uma vacina administrada há 10 anos em Espanha será transcrita para a aplicação na opção 

‘Transcrição de histórico’).  

 

 

 

Para registar uma transcrição de histórico deve: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Transcrever histórico’; 

c) Selecionar a vacina pretendida; 

d) Preencher a data na qual foi feita a inoculação; 

e) Indicar o Número da Inoculação à qual diz respeito; 

f) Selecionar a designação comercial; 

g) Preencher o lote (se não souber qual o lote administrado, colocar ‘desconhecido’); 

h) Selecionar os campos ‘Tipologia do Local de Administração’; 

Qual é a diferença entre um registo de inoculação e um registo de transcrição de histórico? 

Um registo de inoculação é aplicável quando a inoculação ocorreu no momento/naquele dia na 

Unidade de Saúde através da qual o profissional de saúde acedeu ao RSE. Uma transcrição de histórico 

deve ser usada para refletir inoculações que foram administradas no passado (por exemplo, no dia 

anterior). 
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i) Clicar em ‘Guardar’. 

 

 

Figura 140 - VACINAS: Transcrição de histórico 

 

 

5.12.3 Registar reações adversas 

Esta funcionalidade serve para registar as reações adversas que o utente poderá indicar posteriormente 

à inoculação de uma vacina. Usualmente são registadas reações adversas quando o utente regressa ao 

enfermeiro para nova vacina, e indica quais as reações que teve na última inoculação. Desta forma, é 

necessário editar o registo de inoculação antigo, e preencher as reações adversas aplicáveis neste registo. 

 

Para registar reações adversas deve: 
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a) Editar a inoculação na qual pretende registar reações adversas (clicar na célula correspondente); 

b) Clicar em ‘Editar’; 

c) Clicar no separador ‘Reações adversas’; 

d) Selecionar as reações adversas pretendidas; 

e) Clicar em ‘Guardar’. 

 

 

Figura 141 - VACINAS: Reações adversas 

 

5.12.4 Avaliação Elegibilidade BCG 

Esta funcionalidade permite aos profissionais avaliar a elegibilidade dos utentes para a vacina da BCG. 

Sempre que um profissional acede a um Calendário Vacinal, aparece um alerta a solicitar a avaliação para 

elegibilidade da BCG aos utentes, se se verificarem as seguintes condições: 

1. O utente ter 6 anos de idade ou inferior; 

2. O utente não ter qualquer registo prévio de administração de BCG; 

3. O utente não ter qualquer motivo de não-vacinação associado à BCG. 
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Figura 142 - VACINAS: Calendário com alerta para Elegibilidade BCG 

 

Para registar realizar a avaliação deve: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Avaliação Elegibilidade BCG’; 

c) Responder às questões do formulário; 

d) Clicar em ‘Submeter’. 

 

 

Figura 143 - VACINAS: Formulário Avaliação Elegibilidade BCG 
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O profissional deverá selecionar as respostas às questões disponibilizadas e clicar no “Submeter”. 

Dependendo da conjugação das respostas dadas, o profissional irá obter uma das seguintes mensagens:  

 

a) Inconclusivo; 

 

  

Figura 144 - VACINAS: Avaliação Elegibilidade BCG: Inconclusivo 

 

b) Não elegível; 

 

 

Figura 145 - VACINAS: Avaliação Elegibilidade BCG: Não elegivel 

 

c) Elegível. 

 

 

Figura 146 - VACINAS: Avaliação Elegibilidade BCG: Elegivel 

 

A cada avaliação executada, será registada a data e resultado final da mesma. Esse resultado irá estar 

representado na página do módulo de “Avaliação Elegibilidade da BCG”, como mostra a imagem infra. 
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Figura 147 - VACINAS: Página do histórico de Elegibilidade da BCG 

 

Caso a avaliação mais recente considere o utente elegível para a BCG, então o utente passará a constar 

das listagens do novo módulo de convocatórias para a BCG. 

Caso seja executada uma nova avaliação da BCG para um determinado utente já considerado elegível 

anteriormente, que ainda não tenha sido vacinado e que a nova avaliação defina o utente como não 

elegível ou indeterminado/avaliação inconclusiva, o utente deixa de constar na lista das convocatórias 

para a BCG. 

 

 

5.12.5 Registar não vacinação 

Esta funcionalidade serve para registar que o utente não será vacinado para uma determinada vacina, 

por um de três motivos possíveis: 

• Imunizado – o utente encontra-se imunizado, o que torna desnecessária a inoculação para a 

vacina. Este motivo é perene, ou seja, um utente imunizado para uma determinada vacina está 

imunizado para toda a vida; 

 

• Recusado – o utente recusa a toma da vacina. Este motivo pode ser temporário. O utente pode a 

qualquer momento indicar que já não se recusa a tomar uma vacina, e neste caso deve ser 

removido este motivo; 
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• Contraindicado – existe uma contraindicação que faz com que não seja recomendável que o 

utente tome a vacina. Este motivo pode ser temporário. O utente pode ter uma contraindicação 

para a vacina que deixa de se aplicar (exp: gravidez). 

 

Quando é registado um motivo de não vacinação, o utente deixa de ser contabilizado para efeitos 

estatísticos e deixa de ser convocado. Isto seria desnecessário e prejudicaria os indicadores de vacinação. 

Para registar um motivo de não vacinação deve: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Registar não vacinação’; 

c) Selecionar a vacina; 

d) Selecionar o motivo de não vacinação; 

e) Clicar em ‘Guardar’. 

 

 

Figura 148 - VACINAS: Registo de motivos de não vacinação 

 

Ao regressar ao calendário vacinal, poderá verificar que a vacina para a qual foi registado o motivo de 

não vacinação encontra-se com um ícone para o efeito (neste caso, ‘R’ de Recusado). 
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Figura 149 - VACINAS: Calendário, indicação de motivos de não vacinação 

 

Nota1: A partir do momento em que o utente tem registado um motivo de não vacinação para uma vacina, 

a grelha deixa de apresentar a data prevista da próxima inoculação dessa vacina, por já não fazer sentido. 

Nota2: os motivos de não vacinação estão associados a vacinas. Em alguns casos, pode não ser possível 

registar determinado motivo de não vacinação, por não ser aplicável a uma vacina. Nesses casos, apenas 

aparecerão na opção de motivos de não vacinação aqueles que sejam aplicáveis à vacina escolhida. 

Nota3: caso o motivo de vacinação seja temporário, deverá atribuir-lhe uma data de fim. Desta forma, 

quando a data for atingida, a não vacinação será removida e a data da próxima inoculação é novamente 

calculada e apresentada na célula (caso aplicável) 

Nota4: nos casos em que é colocado um registo de não vacinação do tipo ‘Imunizado’, o utente é 

contabilizado para efeitos de cumprimento de PNV como se estivesse vacinado. Nos casos em que é 

colocado um registo de não vacinação do tipo ‘Recusado’ ou ‘Contraindicado’, o utente é contabilizado 

para efeitos de cumprimento de PNV como estando em incumprimento. 

 

5.12.5.1 Retirar o registo de não vacinação 

Esta funcionalidade serve para remover um registo de não vacinação previamente efetuado. Esta ação 

não é feita através da eliminação do registo, mas sim através da colocação da data de fim no registo ativo. 

Para remover um registo de não vacinação: 

a) Clicar em cima da célula que apresenta o símbolo da não vacinação; 
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b) Colocar a data de fim no registo de não vacinação; 

c) Clicar em ‘Guardar’. 

 

O motivo de não vacinação deixa de constar na vacina no dia que atingir a data de fim. A partir desse 

momento, o utente em questão passa a ser elegível para as convocatórias da vacina em questão. 

 

5.12.6 Excluir utente para vacinação 

A funcionalidade de exclusão de um utente para vacinação serve para retirar um utente de vacinação 

registando o motivo pelo qual está a efetuar este registo.  

A partir do momento em que é registada a exclusão de um utente para vacinação, deixa de ser possível 

registar inoculações, transcrever histórico e convocar o utente em questão. Ademais deixa de fazer parte 

da estatística relativa ao módulo de Acompanhamento e Monitorização.  

Para excluir um utente para vacinação deve: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Exclusão de utente para vacinação’; 

c) Selecionar o motivo de exclusão para vacinação; 

d) Clicar em ‘Guardar’; 

 

 

Figura 150 - VACINAS: Registo de exclusão para vacinação 
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Depois do registo de exclusão de vacinação para um determinado utente ser efetuado, o calendário do 

utente deixa de apresentar a data da próxima inoculação; fica bloqueado e ainda com um aviso 

vermelho no cimo do calendário, dizendo ‘utente excluído para vacinação’. 

5.12.6.1 Retirar exclusão para vacinação 

Esta funcionalidade serve para remover um registo de exclusão para vacinação previamente efetuado, ou 

seja, para voltar a incluir o utente para vacinação. Esta ação não é feita através da eliminação do registo, 

mas sim através da inserção da data de fim no registo ativo. 

Para remover um registo de exclusão de um utente para vacinação deve: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Exclusão de utente para vacinação’; 

c) Preencher a data de fim da exclusão para vacinação. 

 

A exclusão de um utente para vacinação deixa de ter efeito a partir do momento em que a data de fim 

seja atingida. Assim que a data de fim for atingida, passa a ser possível registar inoculações, transcrever 

histórico e o utente em questão passa a ser elegível para convocatórias e passa a integrar a estatística 

relativa ao módulo de Acompanhamento e Monitorização. 

 

5.12.7 Histórico do utente 

Esta funcionalidade permite visualizar o histórico do utente, onde constam o ‘Histórico de registos de 

não vacinação, bem como, o ‘Histórico de exclusão utente para vacinação’’. 

Para visualizar o histórico do utente é necessário: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Histórico do utente’. 
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Figura 151 - VACINAS: Histórico do utente (dados exemplos) 

 

 

5.12.8 Imprimir Calendário Vacinal 

Esta funcionalidade permite imprimir o calendário vacinal do utente (CVU). 

Para imprimir o calendário vacinal do utente é necessário: 

a) Clicar no botão ‘Mais ações’; 

b) Selecionar a opção ‘Exportar CVU’. 

c) Imprimir o calendário vacinal. 
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Figura 152 - VACINAS: Impressão do calendário vacinal 

 

5.12.9 Consultar Informação da DGS 

Os profissionais podem aceder ao menu de ‘Informações da DGS’ para acederem a informações gerais 

disponibilizadas pela DGS, relativas a vacinação.  

Para aceder à área de Informações da DGS: 

a) Clicar no menu ‘Vacinas’; 

b) Clicar no menu ‘Informações da DGS’. 

 

 

Figura 153 - VACINAS: Informação genérica da DGS 
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5.12.10 Lista de utentes com vacinas em atraso 

Esta funcionalidade, acessível pelo  menu 'VACINAS', opção 'Lista de utentes com vacinas em atraso', 

apenas se encontra disponível para utilizadores com o perfil "Enfermeiro" e que acedam ao RSE-AP 

através de uma instituição de Cuidados Primários de Saúde. Para mais informações, consultar o Manual 

de utilizador da Área Institucional ou o Manual de Utilizador do Vacinas. 

 

5.12.11 Avaliação PNV Cumprido 

Esta funcionalidade, acessível pelo  menu 'VACINAS', opção 'Avaliação PNV Cumprido' , apenas se 

encontra disponível para utilizadores com o perfil "Enfermeiro" e que acedam ao RSE-AP através de uma 

instituição de Cuidados Primários de Saúde. Para mais informações, consultar o Manual de utilizador da 

Área Institucional ou o Manual de Utilizador do Vacinas. 

 

5.12.12 Acompanhamento e Monitorização 

Esta funcionalidade, acessível pelo  menu 'VACINAS', opção 'Acompanhamento e Monitorização', apenas 

se encontra disponível para utilizadores com o perfil "Enfermeiro" e que acedam ao RSE-AP através de 

uma instituição de Cuidados Primários de Saúde. Para mais informações, consultar o Manual de utilizador 

da Área Institucional ou o Manual de Utilizador do Vacinas. 
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6 Funcionalidades disponíveis exclusivamente no RSE – Pequenos 

Prestadores 

As funcionalidades que se seguem apenas se encontram disponíveis no RSE – Área do Profissional 

Pequenos Prestadores, acessível para o profissional fora da Rede Interna da Saúde (RIS) 

 

6.1 Certificados 

A área de Certificados Eletrónicos abarca todos os projetos com vista à desmaterialização de certificados 

na saúde e à centralização da informação desses certificados numa base de dados central gerida pela 

SPMS e que interopera com os organismos e entidades da administração pública, de acordo com a 

legislação em vigor e protocolos estabelecidos em cada âmbito. 

Na Área do Profissional está disponível, de momento, apenas o projeto Atestados de Carta de Condução 

(ACC). 

 

6.1.1 ACC – Atestado Médico para a Carta de Condução 

O projeto ACC tem como principais objetivos a desmaterialização do certificado médico de aptidão para 

a condução e a comunicação eletrónica do mesmo para o IMT (Instituto da Mobilidade e dos Transportes, 

IP). 

Na Área do Profissional, a funcionalidade Atestado Médico para a Carta de Condução apenas está 

disponível para médicos que acedem através do Pequenos Prestadores.  

Para que seja possível ao profissional de saúde ter acesso ao menu ACC, é necessário que no momento 

da escolha de um local de prescrição o local de prescrição escolhido seja um LPEUP (Local Prescrição de 

Entidade Utilizadora de Pessoa Singular). 

Para o registo de um novo atestado, o profissional deve aceder ao menu Certificados > ACC. 

Caso o utente não tenha ainda nenhum registo de ACC criado, aparecerá o seguinte ecrã, pelo que o 

profissional deverá clicar em NOVO ATESTADO 

 

 

Figura 154 - ACC: Novo Atestado 
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Neste momento o profissional está perante o formulário para preenchimento do Atestado de Carta de 

Condução. A maioria dos campos já vêm pré-preenchidos com informação proveniente do RNU. O 

profissional deverá, ainda assim, fazer uma validação dos dados junto do utente. 

Os seguintes campos, são campos de preenchimento obrigatório:  

• NIF 

• Nº do Documento de Identificação 

• Data de Validade do Documento de Identificação 

• Categoria  

• Aptidão 

 

 

Figura 155 – ACC: Formulário de novo registo 

 

O profissional deve selecionar as categorias assim como as restrições associadas, de acordo com o utente 

em contexto da consulta. 

É possível passar o atestado para mais do que uma categoria, ficando listadas conforme ilustra a imagem 

que se segue. 

Caso existam restrições e/ou adaptações do utente existe também um campo disponível para esse efeito.  
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Nota: Após preenchimento dos dados relativos à área Categoria, os mesmos só serão carregados após o 

clique no botão   (que se encontra à direita do campo Informação Adicional). Caso o pofissional avance 

este passo, a categoria não será carregada no formulário, impossibilitando o sucesso na submissão do 

ACC.   

 

 

Figura 156 - ACC: Adição de categorias 

 

 

6.1.1.1 Editar/Visualizar/Imprimir um ACC  

No caso de o utente já ter algum atestado preenchido deverão ser apresentados de forma tabular os 

atestados já existentes, tanto os rascunhos como os submetidos.  

A diferença entre um rascunho e um atestado submetido difere exatamente no estado do atestado: se o 

profissional estiver a preencher um formulário e o gravar, ficará gravado como rascunho e poderá ver 

e/ou continuar o fluxo posteriormente, selecionando o botão de Editar; se o atestado já estiver 

submetido, o profissional só poderá visualizar o atestado ou imprimir o mesmo.  

De realçar que só é possível editar um atestado se o mesmo ainda não tiver sido submetido, sendo que 

após submissão não é passível de alteração, nem de eliminação. 

 

 

Figura 157 - ACC: Editar/Visualizar/Imprimir 
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Figura 158 - ACC: Exemplo de um PDF do atestado 
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7 Lista de siglas e abreviaturas 

 

AC  Área do Cidadão 

ACC  Atestado para a Carta de Condução 

ACES  Agrupamento de Centros de Saúde 

AI  Área Institucional 

AMA  Agência Para a Modernização Administrativa 

AMIM  Atestado Médico de Incapacidades Multiuso 

AP  Área do Profissional 

ARS  Administração Regional de Saúde 

CC  Cartão de Cidadão 

CI  Consentimento Informado 

CMD   Chave Móvel Digital 

CNPD  Comissão Nacional de Proteção de Dados 

CODU  Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

CPDR  Cartão da Pessoa com Doença Rara 

CSP  Cuidados de Saúde Primários 

CSSV  Cirurgia Segura e Salva Vidas 

DGS  Direção Geral de Saúde 

DIP  Declaração de Isolamento Profilático 

IMC  Índice de Massa Corporal 

IMT  Instituto da Mobilidade e dos Transportes 

LPEUP  Locais de Prescrição de Entidade Utilizadora Privada 

M1  Software MedicineOne 

MGF  Mutilação Genital Feminina 

NN   Notícia de Nascimento 

NOC’s  Normas de Orientação Clínica 

PCE  Processo Clinico Eletrónico 
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PEM  Prescrição Eletrónica Médica 

PIC  Plano Individual de Cuidados 

PNPSO  Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral 

PNV  Programa Nacional de Vacinação 

PRVR   Portal de Requisição de Vinhetas e Receitas 

RCU  Resumo Clínico do Utente 

RECM   Regimes especiais de comparticipação de medicamentos  

RENTEV  Registo Nacional do Testamento Vital 

RIS   Rede Interna da Saúde 

RNCCI  Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

RNP  Registo Nacional de Profissionais 

RNU  Registo Nacional de Utentes 

RSE  Registo de Saúde Eletrónico 

SIMH  Sistema de Informação de Morbilidade Hospitalar 

SIMH  Sistema de Informação para a Morbilidade 

SINUS  Sistema de Informação Nacional de Unidades de Saúde 

SISO  Sistema de Informação para a Saúde Oral 

SNIPI  Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância 

SNS  Sistema Nacional de Saúde 


