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AÇÃO DESCRIÇÃO DA AÇÃO MATERIAIS NECESSÁRIOS  DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO  

CONSULTA DO 
ENFERMEIRO EM 
ATENÇAO BASICA 

-03.01.01.002-1 - CONSULTA C/ 
IDENTIFICAÇÃO DE CASOS NOVOS DE 
TUBERCULOSE; 
-03.01.01.001-3 - CONSULTA AO PACIENTE 
CURADO DE TUBERCULOSE (TRATAMENTO 
SUPERVISIONADO)TDO; 
-03.01.01.003-0 - CONSULTA DE 
PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA 
ATENÇÃO BÁSICA (EXCETO MÉDICO); 
-03.01.01.008-0 - CONSULTA P/ 
ACOMPANHAMENTO DE CRESCIMENTO E 
DESENVOLVIMENTO (PUERICULTURA); 
-03.01.01.009-9 - CONSULTA PARA 
AVALIAÇÃO CLÍNICA DO FUMANTE; 
-03.01.01.011-0 - CONSULTA PRE-NATAL; 
-03.01.01.012-9 - CONSULTA PUERPERAL; 
-03.01.01.013-7 - 
CONSULTA/ATENDIMENTO DOMICILIAR; 
 

-Protocolos clínicos; 
-Computador; 
-Estetoscópio; 
-Esfigmomanômetro; 
-Otoscópio; 
-Oftalmoscópio; 
-Termômetro; 
-Caneta azul ou preta; 
-Impressos (formulário de 
referência e contra-
referência, receituários, 
atestado  de 
comparecimento, pedido 
de exames, fichas de 
notificações, impressos 
em uso na SMS, etc); 
-Negatoscópio; 
-Maca fixa, mesa e 
cadeiras; 
-EPI. 

- Atender de acordo com o agendamento e/ou fluxo de demanda 
espontânea (Acolhimento). 
Acolher o paciente, higienizar as mãos; 
 IMPRECINDÍVEL: 
1).Entrevista; 
2).Exame físico;  
3).Diagnóstico de enfermagem;  
4).Prescrição de enfermagem/Plano de cuidado(Utilizar os protocolos 
clínicos / experiência como referência para pedidos de exames, 
prescrições e encaminhamentos) ;  
5).Evolução de enfermagem;  
6).Registro:  
- Preencher todos os impressos entregues ao paciente com letra legível;  
- Esclarecer todos os questionamentos dos pacientes em relação ao 
diagnóstico, pedidos de exames, medicamentos prescritos e 
necessidade de retorno; 
- Preencher prontuário  de forma legível descrevendo todos os dados 
significativos de acordo com orientação do Código de Ética de 
Enfermagem. Caso seja prontuário de papel, utilizar letra legível, com 
registro obrigatório da data, horário do atendimento, assinatura e 
carimbo. 
-REGISTRAR NO SITEMA. 
Observação: Utilizar sempre EPI e calçado fechado 

Elaborado: Gerência de Atenção Primária a Saúde – SMS Goiânia 
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