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Procedimentos, Registros e Suporte ao Paciente 

 

Cadastro e Atualização de Dados de Pacientes 

 

 

1. Introdução 

O cadastro correto de pacientes é uma das tarefas fundamentais para a 

organização e eficiência dos serviços prestados em consultórios médicos. 

Mais do que uma simples coleta de dados, o processo envolve o 

cumprimento de requisitos legais, a garantia da privacidade das informações 

e a criação de condições favoráveis para o atendimento clínico adequado. A 

atualização periódica das informações e o registro preciso de convênios e 

autorizações também são essenciais para evitar transtornos administrativos, 

garantir a continuidade do cuidado e facilitar a comunicação entre paciente, 

instituição e operadoras de saúde. Este texto trata dos procedimentos e boas 

práticas relacionados ao cadastro e atualização de dados dos pacientes, com 

foco na responsabilidade da equipe administrativa e na segurança das 

informações. 

 

2. Ficha Cadastral e Documentação Necessária 

A ficha cadastral é o documento base para o registro dos dados do paciente. 

Deve conter informações pessoais, administrativas e, quando necessário, 

dados clínicos essenciais para o primeiro atendimento. 



 

 

Esse documento pode ser físico (papel) ou digital, conforme a estrutura 

tecnológica do consultório. 

Informações comuns exigidas em uma ficha cadastral: 

• Nome completo, data de nascimento e número de documento de 

identidade (RG/CPF); 

• Endereço completo e formas de contato (telefone, e-mail); 

• Dados do responsável, nos casos de menores de idade ou pacientes 

com necessidades especiais; 

• Informações sobre convênio médico, número da carteirinha, validade 

e tipo de plano; 

• Observações adicionais: alergias, uso de medicações contínuas, 

doenças crônicas. 

Documentação geralmente solicitada: 

• Documento de identidade com foto; 

• Cartão do convênio (quando aplicável); 

• Comprovante de endereço; 

• Termo de consentimento ou autorização de atendimento, quando 

necessário. 

É importante que a ficha seja preenchida com clareza, conferida no momento 

do atendimento e armazenada de forma segura, especialmente quando se 

trata de dados clínicos ou sensíveis. 

 

 

 



 

 

3. Atualização Periódica e Segurança da Informação 

A atualização periódica dos dados do paciente é essencial para garantir que 

a comunicação seja eficaz, os prontuários estejam corretos e que os 

atendimentos ocorram de forma segura. Mudanças de endereço, telefone, 

status do convênio ou condições clínicas devem ser atualizadas com 

regularidade. 

Boas práticas de atualização incluem: 

• Revisão dos dados cadastrais a cada novo atendimento ou, ao menos, 

a cada seis meses; 

• Confirmação ativa de informações de contato antes de agendamentos 

e procedimentos; 

• Solicitação gentil de atualização quando se identificam 

inconsistências nos registros; 

• Registro da data da última atualização na ficha do paciente. 

A segurança da informação é regulamentada pela Lei Geral de Proteção 

de Dados (LGPD – Lei nº 13.709/2018), que estabelece diretrizes para o 

tratamento de dados pessoais, inclusive os relacionados à saúde. A equipe do 

consultório deve estar ciente de que informações como histórico médico, 

exames e contatos pessoais são considerados dados sensíveis e, portanto, 

requerem cuidados especiais quanto à coleta, uso, armazenamento e descarte. 

Medidas importantes para a segurança dos dados: 

• Utilização de senhas seguras e acessos restritos a sistemas eletrônicos; 

• Armazenamento físico em locais trancados e organizados; 

• Não compartilhamento de informações pessoais sem consentimento 

do paciente; 



 

 

• Utilização de sistemas de gestão clínica confiáveis e atualizados. 

A responsabilização por vazamentos de dados pode recair sobre os 

profissionais e sobre a instituição, sendo passível de sanções legais, 

administrativas e éticas. 

 

4. Registro de Convênios e Autorizações 

O controle de convênios médicos e autorizações de procedimentos é uma das 

etapas mais sensíveis da rotina administrativa, pois envolve questões 

financeiras, regulatórias e contratuais. Um erro nesse processo pode gerar 

glosas, negativas de pagamento ou cobrança indevida ao paciente. 

Boas práticas no registro de convênios incluem: 

• Cópia e conferência do cartão do convênio no momento do 

atendimento; 

• Registro do número da carteirinha, nome do titular (se for 

dependente), tipo de plano e validade; 

• Verificação se o procedimento ou consulta é coberto pelo plano do 

paciente; 

• Anotação de autorizações exigidas para exames, procedimentos ou 

consultas especializadas. 

Em alguns casos, é necessário solicitar autorização prévia junto à 

operadora de saúde. Nessa etapa, a secretária deve se certificar de que o 

pedido foi feito corretamente, de que a autorização está dentro do prazo e 

que está associada ao nome do profissional e à clínica correspondente. 



 

 

O ideal é manter histórico das autorizações e registros de atendimento com 

convênios, organizando-os por data ou por tipo de procedimento, facilitando 

conferências futuras e auditorias internas. 

 

5. Considerações Finais 

O cadastro e a atualização de dados de pacientes são responsabilidades 

centrais na rotina de consultórios médicos. Esses processos devem ser 

conduzidos com seriedade, ética e atenção aos detalhes, pois impactam 

diretamente a segurança do atendimento, o cumprimento da legislação e a 

sustentabilidade financeira da instituição. A secretária, ao dominar as boas 

práticas de coleta e manutenção de dados, além do gerenciamento dos 

convênios, torna-se peça chave para o bom funcionamento da estrutura de 

saúde. Investir em capacitação contínua e adotar protocolos padronizados 

são estratégias essenciais para garantir qualidade e confiança nos serviços 

prestados. 
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ENCAMINHAMENTOS E RELATÓRIOS MÉDICOS 

EM CONSULTÓRIOS 

Organização de Exames, Controle de Laudos e Padronização de 

Documentos 

 

1. Introdução 

No contexto da atenção ambulatorial, a organização de encaminhamentos, 

pedidos de exames e relatórios médicos constitui uma parte essencial das 

rotinas administrativas e clínicas. Além de facilitar o acompanhamento do 

paciente e a comunicação entre diferentes níveis de atenção à saúde, o 

correto gerenciamento desses documentos contribui para a continuidade do 

cuidado, evita atrasos no diagnóstico e garante maior eficiência nos 

atendimentos. A secretária ou recepcionista desempenha papel fundamental 

nesse processo, ao organizar, controlar e padronizar os arquivos físicos e 

digitais. Este texto aborda as boas práticas relacionadas ao fluxo de 

encaminhamentos e relatórios médicos, destacando a importância da 

sistematização e da segurança da informação. 

 

2. Organização de Pedidos de Exames e Encaminhamentos 

Pedidos de exames e encaminhamentos médicos são documentos que 

formalizam a necessidade de investigação complementar ou de atendimento 

em outra especialidade. Esses documentos devem ser organizados com 

precisão, respeitando prazos, critérios técnicos e normas administrativas. 

Boas práticas para organização incluem: 



 

 

• Classificação por tipo de exame ou especialidade de destino: 

separar exames laboratoriais, de imagem, funcionais e os 

encaminhamentos a outros profissionais; 

• Identificação clara do paciente: nome completo, número do 

prontuário ou cadastro, data de nascimento e contato telefônico; 

• Assinatura e carimbo do profissional: sempre conferir se o pedido 

está corretamente assinado, com o nome e CRM do médico; 

• Verificação de cobertura do convênio: quando aplicável, checar se 

o exame exige autorização prévia e se está dentro da rede credenciada; 

• Entrega ao paciente com instruções claras: informar prazos, jejum 

necessário, endereços dos laboratórios ou clínicas conveniadas e 

documentos exigidos para realização dos exames. 

Deve-se manter uma cópia do pedido no prontuário físico ou eletrônico, 

garantindo rastreabilidade das informações e permitindo conferência em 

atendimentos subsequentes. 

 

3. Controle de Laudos e Entregas 

Após a realização dos exames ou do atendimento em outra unidade, é comum 

que o paciente retorne com laudos, resultados e pareceres médicos. Esses 

documentos precisam ser conferidos, organizados e anexados ao prontuário 

para subsidiar as decisões clínicas e manter o histórico atualizado. 

Para um controle eficaz dos laudos: 

• Registrar a data de entrega pelo paciente e a data do exame 

realizado; 



 

 

• Verificar se todos os laudos solicitados foram recebidos e estão 

legíveis; 

• Anexar os documentos ao prontuário físico ou digital, mantendo 

ordem cronológica; 

• Utilizar planilhas ou softwares de gestão para acompanhar os 

laudos pendentes de entrega ou análise; 

• Encaminhar os laudos ao médico responsável para leitura, 

anotando a devolução com comentários clínicos quando houver. 

Quando o exame é enviado por meio digital (e-mail, aplicativos, plataformas 

de saúde), é necessário realizar o download, renomear o arquivo 

corretamente e salvá-lo em local seguro, respeitando a confidencialidade das 

informações de saúde. 

 

4. Padronização de Documentos e Arquivos Digitais 

A padronização de documentos médicos e administrativos facilita a 

organização interna, reduz erros e aumenta a qualidade dos registros. A 

padronização deve considerar aspectos formais, técnicos e de segurança da 

informação, além de estar em conformidade com as diretrizes dos conselhos 

de classe e da legislação vigente. 

Elementos recomendados para padronização: 

• Cabeçalho com logotipo, nome do consultório, CNPJ, endereço e 

contato; 

• Campo com dados completos do paciente; 

• Data de emissão, nome do profissional, CRM e assinatura digital 

(quando possível); 



 

 

• Linguagem clara, objetiva e sem abreviações técnicas de difícil 

compreensão. 

No caso de arquivos digitais, recomenda-se: 

• Criação de pastas organizadas por nome do paciente ou número 

de prontuário; 

• Padronização nos nomes dos arquivos (ex: 

“Laudo_RM_Crânio_MariaSilva_2025.pdf”); 

• Backup frequente dos dados e uso de sistemas seguros de 

armazenamento; 

• Controle de acesso por meio de senhas e perfis de usuário, conforme 

a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD – Lei nº 13.709/2018). 

A digitalização de documentos físicos é uma prática recomendada para 

reduzir o acúmulo de papéis, otimizar o espaço físico e agilizar o acesso às 

informações. Contudo, deve-se garantir a integridade e autenticidade dos 

arquivos digitalizados. 

 

5. Considerações Finais 

A correta organização dos encaminhamentos, pedidos de exames, laudos e 

relatórios médicos é indispensável para garantir a continuidade e a qualidade 

da atenção prestada ao paciente. A secretária tem a responsabilidade de 

manter esse processo bem estruturado, atualizado e conforme as normas de 

segurança e sigilo. A padronização dos documentos e a adoção de boas 

práticas de arquivamento, tanto físico quanto digital, promovem eficiência, 

confiança e profissionalismo no ambiente de saúde. Assim, investir na 

qualificação contínua da equipe administrativa é fundamental para o bom 

funcionamento do consultório e a satisfação dos pacientes. 
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ATENDIMENTO EM SITUAÇÕES ESPECIAIS EM 

CONSULTÓRIOS MÉDICOS 

Pacientes com Deficiência, Mobilidade Reduzida e Situações de Urgência 

 

1. Introdução 

O atendimento em consultórios médicos deve contemplar a diversidade dos 

pacientes, incluindo aqueles que apresentam limitações físicas, sensoriais, 

cognitivas ou que chegam em situações de urgência. A humanização do 

atendimento passa, necessariamente, pelo reconhecimento das necessidades 

específicas de cada indivíduo, exigindo da equipe administrativa preparo 

técnico, sensibilidade ética e respeito à dignidade da pessoa. Este texto 

discute os principais aspectos relacionados ao atendimento de pacientes com 

deficiência ou mobilidade reduzida e ao acolhimento adequado em contextos 

de urgência e emergência, com foco na atuação da secretária ou recepcionista 

como figura-chave na recepção e orientação desses públicos. 

 

2. Atendimento a Pacientes com Deficiência ou Mobilidade Reduzida 

Pacientes com deficiência – seja visual, auditiva, motora, intelectual ou 

múltipla – ou com mobilidade reduzida, enfrentam obstáculos não apenas 

físicos, mas também atitudinais no acesso aos serviços de saúde. Por isso, é 

essencial que o atendimento seja pautado em princípios de acessibilidade, 

inclusão e acolhimento. 

 

 

 



 

 

Aspectos fundamentais no atendimento a esse público incluem: 

• Acessibilidade física do ambiente: embora esta seja uma 

responsabilidade estrutural da clínica, a secretária deve estar atenta a 

possíveis barreiras, oferecendo ajuda sempre que necessário, como 

auxiliar no acesso a rampas, portas ou banheiros adaptados. 

• Comunicação adequada: no caso de pacientes com deficiência 

auditiva, é importante usar linguagem clara, com apoio visual ou 

escrita. Pacientes com deficiência visual podem necessitar de 

descrição verbal do ambiente e das etapas do atendimento. 

• Postura respeitosa e inclusiva: tratar o paciente diretamente, 

evitando ignorá-lo ou falar apenas com o acompanhante. Perguntar 

como prefere ser auxiliado, em vez de agir sem consentimento. 

• Prioridade de atendimento: a Lei nº 10.048/2000 assegura 

prioridade a pessoas com deficiência, idosos, gestantes e outras 

condições. Essa prioridade deve ser respeitada e explicada com 

clareza a outros pacientes quando necessário. 

A capacitação da equipe para o atendimento inclusivo é um investimento que 

promove dignidade, equidade e respeito aos direitos humanos no contexto da 

saúde. 

 

3. Atendimento em Situações de Urgência e Emergência 

Embora os consultórios médicos não sejam, em geral, equipados para 

atendimentos de alta complexidade, podem ser cenário de situações que 

demandam ação rápida e organizada.  

 



 

 

Situações de urgência e emergência podem ocorrer na sala de espera, na 

recepção ou até durante o atendimento clínico. Dor intensa, crises 

hipertensivas, quedas, convulsões ou reações alérgicas estão entre as 

ocorrências possíveis. 

Definições básicas: 

• Urgência: situações que requerem atendimento rápido, mas não 

imediato, para evitar agravamento (ex.: febre alta, dor intensa, 

desmaios sem trauma). 

• Emergência: situações de risco iminente à vida, que exigem 

intervenção imediata (ex.: parada cardiorrespiratória, convulsão, 

hemorragia grave). 

Condutas recomendadas para a equipe administrativa: 

• Manter a calma e agir com prontidão: a tranquilidade da secretária 

é essencial para transmitir segurança a todos os presentes. 

• Acionar o profissional de saúde imediatamente: interromper as 

demais atividades e informar o médico ou responsável clínico sobre a 

situação. 

• Evitar diagnósticos ou condutas clínicas por conta própria: a 

equipe administrativa deve prestar auxílio dentro de seus limites de 

atuação. 

• Chamar o serviço de emergência (SAMU - 192) se necessário, 

fornecendo informações objetivas sobre o quadro, localização e estado 

do paciente. 

• Oferecer suporte ao acompanhante: se houver um familiar presente, 

manter diálogo calmo, informando os passos que estão sendo 

seguidos. 



 

 

Além disso, é recomendável que a equipe receba treinamentos básicos de 

primeiros socorros e saiba utilizar os equipamentos de emergência 

disponíveis, como oxímetro, medidor de pressão ou desfibrilador, quando 

presentes na unidade. 

 

4. Documentação e Registro de Ocorrências 

Em ambos os casos — atendimento a pessoas com deficiência ou situações 

de urgência — é fundamental que a secretária registre o ocorrido de forma 

clara e objetiva. Esse registro deve conter: 

• Data e horário do acontecimento; 

• Identificação do paciente e descrição resumida da ocorrência; 

• Medidas tomadas e quem foi acionado; 

• Encaminhamentos realizados (como acionar o SAMU ou outro 

serviço de emergência); 

• Nome e assinatura dos profissionais envolvidos. 

Esses registros são importantes tanto para fins legais quanto para 

aperfeiçoamento dos protocolos internos e análise de risco. 

 

5. Considerações Finais 

O atendimento em situações especiais exige preparo técnico, sensibilidade 

humana e compromisso com os princípios éticos da saúde. Pacientes com 

deficiência ou mobilidade reduzida devem ser acolhidos com respeito, 

empatia e sem discriminação. Já as situações de urgência e emergência 

exigem da equipe administrativa capacidade de reação, comunicação 

eficiente e conhecimento básico de procedimentos de segurança.  



 

 

O papel da secretária é decisivo nesses contextos, sendo essencial que receba 

capacitação contínua e atue de forma colaborativa com toda a equipe do 

consultório. A adoção de protocolos e treinamentos regulares fortalece a 

cultura de segurança, acessibilidade e excelência no atendimento. 
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ACOLHIMENTO DE PACIENTES IDOSOS OU 

CRIANÇAS EM CONSULTÓRIOS MÉDICOS 

Princípios de Humanização, Comunicação e Atenção às Necessidades 

Específicas 

 

1. Introdução 

O acolhimento é uma prática central na promoção de um atendimento 

humanizado e qualificado, especialmente quando se trata de grupos 

considerados vulneráveis, como idosos e crianças. Em consultórios médicos, 

o primeiro contato com esses pacientes deve ser mediado por sensibilidade, 

empatia, linguagem adequada e atenção às particularidades físicas, 

emocionais e sociais. A secretária ou recepcionista, como responsável pelo 

início da jornada do paciente na unidade de saúde, desempenha papel 

decisivo na experiência e no conforto dessas pessoas e de seus 

acompanhantes. Este texto aborda as estratégias de acolhimento para idosos 

e crianças, considerando os desafios e as boas práticas exigidas para garantir 

um ambiente respeitoso, seguro e acolhedor. 

 

2. Acolhimento de Pacientes Idosos 

O processo de envelhecimento traz uma série de alterações que afetam 

diretamente a forma como o idoso se relaciona com os serviços de saúde. 

Mudanças na audição, na visão, na mobilidade e na memória, assim como 

questões emocionais e sociais, como isolamento e luto, exigem da equipe 

administrativa uma abordagem empática, cuidadosa e respeitosa. 

Principais recomendações no atendimento a idosos: 



 

 

• Comunicação clara e pausada: utilizar frases curtas, tom de voz 

moderado e confirmar se a informação foi compreendida. Evitar falar 

muito rápido ou em volume muito baixo. 

• Respeito e autonomia: dirigir-se diretamente ao idoso, evitando 

infantilizá-lo ou tratá-lo como incapaz. Ouvir suas queixas com 

atenção, mesmo que ele esteja acompanhado. 

• Apoio à mobilidade: oferecer ajuda para sentar-se, levantar ou 

preencher documentos, sempre perguntando antes se deseja auxílio. 

Manter assentos acessíveis e sinalizados. 

• Paciência com o tempo de resposta: respeitar o ritmo do idoso no 

preenchimento de fichas, na explicação de sintomas ou ao buscar 

documentos. 

• Privacidade e dignidade: garantir que as informações de saúde sejam 

mantidas em sigilo e que o idoso seja tratado com a mesma 

consideração que qualquer outro paciente. 

É importante lembrar que o Estatuto do Idoso (Lei nº 10.741/2003) assegura 

a esse público atendimento prioritário e tratamento digno em qualquer 

serviço de saúde. 

 

3. Acolhimento de Crianças e Acompanhantes 

O acolhimento infantil exige atenção redobrada às dimensões afetivas e 

comportamentais da criança, bem como um relacionamento colaborativo 

com seus responsáveis. O medo do ambiente médico, a resistência ao 

desconhecido e a dificuldade de verbalizar sintomas tornam a recepção de 

crianças um desafio que demanda preparo emocional e estratégias de 

abordagem lúdica e empática. 



 

 

Práticas recomendadas no atendimento de crianças: 

• Ambiente acolhedor: criar uma recepção amigável, com cores 

suaves, brinquedos e materiais visuais que diminuam a ansiedade e 

distraiam a criança durante a espera. 

• Linguagem adaptada: ao interagir com a criança, usar palavras 

simples, tom calmo e expressões positivas. Evitar termos que 

provoquem medo, como “injeção” ou “dor”. 

• Acolhimento do acompanhante: garantir que os pais ou responsáveis 

sejam bem informados, escutados e envolvidos no processo de 

atendimento. Respeitar sua autoridade e tranquilizá-los sempre que 

possível. 

• Respeito aos limites emocionais: não forçar aproximações e observar 

o comportamento da criança antes de iniciar a interação. Reconhecer 

quando ela está assustada, cansada ou desconfortável. 

• Observação atenta: crianças muitas vezes expressam desconfortos 

por meio de comportamento, choro ou silêncio. Estar atento a esses 

sinais e comunicar à equipe clínica é essencial. 

Acolher bem uma criança significa também gerar confiança em seus pais ou 

responsáveis, o que contribui para a adesão ao tratamento e para o retorno 

em futuras consultas. 

 

4. Aspectos Éticos e Legais 

Tanto no atendimento a idosos quanto a crianças, é fundamental respeitar os 

princípios da ética e da legalidade. Informações de saúde devem ser tratadas 

com sigilo, em conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados 

(LGPD – Lei nº 13.709/2018).  



 

 

Em ambos os casos, o cuidado deve ser orientado pelo princípio da dignidade 

da pessoa humana, assegurando o direito ao respeito, à escuta qualificada e 

à atenção individualizada. 

Destaques legais: 

• Estatuto do Idoso (Lei nº 10.741/2003): estabelece prioridade no 

atendimento e proteção contra negligência e maus-tratos. 

• Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA (Lei nº 8.069/1990): 

garante à criança o direito ao atendimento digno, à saúde e à proteção 

contra qualquer forma de violência física ou psicológica. 

• LGPD: exige consentimento informado dos responsáveis para o 

tratamento de dados pessoais e sensíveis de crianças. 

A equipe administrativa deve estar ciente desses direitos e adotar práticas 

que garantam seu cumprimento no cotidiano do consultório. 

 

5. Considerações Finais 

O acolhimento de idosos e crianças em consultórios médicos exige 

sensibilidade, preparação e compromisso com a humanização do 

atendimento. A secretária ou recepcionista, como porta de entrada do 

paciente, precisa desenvolver competências comunicacionais e relacionais 

que permitam compreender as necessidades específicas desses grupos e criar 

uma experiência positiva desde o primeiro contato. A escuta ativa, o respeito 

à autonomia, o cuidado com a linguagem e o ambiente físico são recursos 

fundamentais para assegurar a qualidade, a ética e a equidade no 

atendimento. 
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