TERMO DE RESPONSABILIDADE, SIGILO E CONFIDENCIALIDADE

O presente termo firma o compromisso de responsabilidade, de sigilo e
confidencialidade que assume o signatario deste quando da utilizagdo do sistema RES
de propriedade da Unimed Campinas. Seguem abaixo as disposi¢des e condicées que

regem este termo:

Clausula 12. - Para fins do presente termo entende-se por:

- usuario: todo aquele que opera o sistema e cujo perfil de acesso define as restricdes
em face das informagdes cadastradas e as funcionalidades dos sistemas. Estes perfis
podem ser: médico, recepcionista, enfermeira, secretaria, o préprio beneficiario do
plano (se houver essa possibilidade de acesso) ou administrador do sistema (usuario

que parametriza o sistema sem acesso as informacdes sigilosas).

- informacao confidencial: toda e qualquer informacgéo, seja verbal, escrita ou por
meio digital, relativa ao prontuario do paciente, dados técnicos, pessoais ou nao,
banco de dados, metodologias, entre outros disponibilizados aos usuarios ou aos
quais estes tenham acesso em razdo de sua relagdo empregaticia, de prestacao de
servigo ou de qualquer outra natureza.

- RES - Registro Eletronico em Saude é um sistema que contempla todas as
informagdes de saulde, clinicas e administrativas de um beneficiario. Tem como
objetivo apoiar o ato médico no atendimento ao paciente e a operadora na gestao,
promog¢ao da saude, prevengao de riscos e doengas. Neste contexto, existem varios
sistemas que compde o RES e entre eles estdo os sistemas PEP — Prontuario
Eletrénico do Paciente e SADTISS — Solicitador, Executor e Autorizador de consultas,
procedimentos diagndsticos, terapéuticos, cirargicos e internagdes, que sao objetos
deste termo.

Clausula 22. - A cada usuério serd atribuida uma senha de acesso para um perfil, a
qual é sigilosa, de uso pessoal e intransferivel. A responsabilidade pelo uso e guarda
€ atribuida integralmente ao seu titular, inclusive pelos danos advindos da sua
revelacao indevida.

2.1 — O usuario de perfil médico é o responsavel por autorizar e bloquear 0 acesso aos
sistemas dos usuérios subordinados a ele, inclusive em funcionalidades exclusivas de
médicos, assumindo assim toda a responsabilidade pelo uso inadequado da

ferramenta.



Clausula 32. - A Unimed Campinas nao tolerara, em hipétese alguma, divulgacéo das

informagdes confidenciais.

Clausula 42. - Aos usuarios do RES, fica desde ja proibido:

4.1 - Utilizar informagbes internas em beneficio préprio ou de terceiros, para
finalidades outras que nao as permitidas pela legislacao;

4.2 - Divulgar quaisquer informacdes relativas ao RES, aos seus clientes ou terceiros,
ressalvando-se o disposto na legislagao;

4.3 - Divulgar quaisquer informacoes referentes aos projetos de informatica,
equipamentos, sistemas operacionais, softwares, sistemas de controles e outros aqui
envolvidos;

4.4 - Falar em nome do sistema RES ou da Unimed Campinas sem a aquiescéncia
expressa da administracéo da Cooperativa;

4.5 - Divulgar quaisquer informacdes disponiveis através do RES, sua estratégia,
processos, entre outros, sem a devida autorizacao;

4.6 - Reproduzirem no todo ou em parte, documentos, softwares ou qualquer outra
informagéao, para uso proprio ou de terceiros, seja dentro ou fora do estabelecimento
de trabalho;

4.7 - Fazer transitar por qualquer meio, quaisquer informagbes que ndo sejam de
dominio publico, sem consentimento da administracdo da Unimed Campinas ou fora
dos procedimentos estabelecidos;

4.8 — Fornecer a senha de acesso ao RES a terceiros ou ndo observar a devida
cautela na sua guarda e sigilo.

Clausula 52. - O descumprimento do presente Termo, tendo sido previamente aceito,
sujeitard o infrator as sancdes na esfera administrativa, sem prejuizo de eventuais
acOes nas esferas civil e criminal, respondendo pela extensdo dos danos direta ou
indiretamente causados a Unimed Campinas, seus clientes, parceiros e terceiros,
inclusive por lucros cessantes, danos materiais e/ou morais, mesmo que a divulgagéao
das informagdes confidenciais ocorram apds a rescisdao do contrato de trabalho de
colaborador ou do contrato de prestagdo de servicos do(s) envolvido(s), ou ainda,

apds a utilizagao do sistema.

Clausula 62. - Os usudrios médicos declaram-se cientes que todas as normas
técnicas concernentes a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para a
guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios dos pacientes, autorizando a



eliminagao do papel e a troca de informacgéo identificada em sadde, estao definidas na
resolucdo CFM n? 1821/2007 que fica fazendo parte integrante deste termo.

Clausula 72 - Ficam excluidas do presente termo as informagdes:

a) que sejam de dominio publico (Lei n® 9.610, de 19 de fevereiro de 1998-
http://www.dominiopublico.gov.br)

b) informagdes que venham a ser disponibilizadas para o publico, de outra forma que
nao seja por meio de divulgagéo por parte dos usudrios e prestadores de servicos da
Unimed Campinas;

Clausula 82 - As obrigagdes de confidencialidade contidas neste instrumento terdo
validade por prazo indeterminado, ficando os usuarios e prestadores de servigos

adstritos aos seus termos mesmo apos o término do Contrato.

Clausula 92 - No caso de dividas quanto ao correto procedimento, devera ser
consultado a administragcdo da Unimed Campinas.

9.1 - No caso de término do contrato sera permitido aos usuarios de perfil médico a
geracao de um arquivo em meio magnético com todos os prontuarios dos pacientes
por ele atendidos. Este arquivo sera entregue na forma presencial e com a assinatura
do termo de recebimento.

Clausula 102 - A Unimed Campinas tem o direito de, a qualquer momento, modificar,
alterar ou retirar quaisquer politicas ou procedimentos, adicionar outros que se fagam
necessarios para o perfeito funcionamento do sistema, mediante simples aviso por

circular.

Por concordar com a redacao supra e do inequivoco compromisso firmado, declaro
ciéncia e concordancia, aderindo a todos os termos e condi¢des ora estabelecidos.

Campinas, de de 2.01

Nome do usuério:
PERFIL:

CI-RG n.

UNCP:
CNPJ(MF):



RESOLUCAO CFM Ne 1.821/07
(Publicada no D.O.U. de 23 nov. 2007, Sec¢éo |, pg. 252)

Aprova as normas técnicas concernentes a
digitalizagdo e uso dos sistemas informatizados
para a guarda e manuseio dos documentos dos
prontuarios dos pacientes, autorizando a
eliminagdo do papel e a troca de informagao
identificada em saude.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicoes que lhe confere a
Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei n® 11.000, de 15 de
dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n°® 44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO que o médico tem o dever de elaborar um prontuério para cada
paciente a que assiste;

CONSIDERANDO que o Conselho Federal de Medicina (CFM) é a autoridade
certificadora dos médicos do Brasil (AC) e distribuirdA o CRM-Digital aos médicos
interessados, que sera um certificado padrao ICP-Brasil;

CONSIDERANDO que as unidades de servigos de apoio, diagnéstico e terapéutica
tém documentos proprios, que fazem parte dos prontuarios dos pacientes;

CONSIDERANDO o crescente volume de documentos armazenados pelos varios tipos
de estabelecimentos de saude, conforme definicdo de tipos de unidades do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, do Ministério da Saude;

CONSIDERANDO os avancgos da tecnologia da informagéao e de telecomunicagoes,
qgue oferecem novos métodos de armazenamento e transmissao de dados;

CONSIDERANDO o teor das Resolugdes CFM n° 1.605, de 29 de setembro de 2000,
e 1.638, de 9 de agosto de 2002;

CONSIDERANDO o teor do Parecer CFM n® 30/02, aprovado na sessao plenaria de
10 de julho de 2002, que trata de prontuério elaborado em meio eletrnico;

CONSIDERANDO que o prontuario do paciente, em qualquer meio de
armazenamento, € propriedade fisica da instituicdo onde o mesmo € assistido —
independente de ser unidade de saude ou consultério —, a quem cabe o dever da
guarda do documento;

CONSIDERANDO que os dados ali contidos pertencem ao paciente e s6 podem ser
divulgados com sua autorizagdo ou a de seu responsavel, ou por dever legal ou justa
causa;

CONSIDERANDO que o prontudrio e seus respectivos dados pertencem ao paciente e
devem estar permanentemente disponiveis, de modo que quando solicitado por ele ou
seu representante legal permita o fornecimento de copias auténticas das informagdes
pertinentes;

CONSIDERANDO que o sigilo profissional, que visa preservar a privacidade do
individuo, deve estar sujeito as normas estabelecidas na legislacdo e no Cédigo de



Etica Médica, independente do meio utilizado para o armazenamento dos dados no
prontuario, quer eletrénico quer em papel;

CONSIDERANDO o disposto no Manual de Certificagao para Sistemas de Registro
Eletrénico em Saude, elaborado, conforme convénio, pelo Conselho Federal de
Medicina e Sociedade Brasileira de Informatica em Saude;

CONSIDERANDO que a autorizagao legal para eliminar o papel depende de que os
sistemas informatizados para a guarda e manuseio de prontuarios de pacientes
atendam integralmente aos requisitos do “Nivel de garantia de seguranca 2 (NGS2)”,
estabelecidos no referido manual;

CONSIDERANDO que toda informacdo em saude identificada individualmente
necessita de protecdo em sua confidencialidade, por ser principio basilar do exercicio
da medicina;

CONSIDERANDO os enunciados constantes nos artigos 102 a 109 do Capitulo IX do
Cédigo de Etica Médica, o médico tem a obrigacdo ética de proteger o sigilo
profissional;

CONSIDERANDO o preceituado no artigo 5% inciso X da Constituigao da Republica
Federativa do Brasil, nos artigos 153, 154 e 325 do Cdodigo Penal (Decreto-Lei n® 2.848,
de 7 de dezembro de 1940) e no artigo 229, inciso | do Codigo Civil (Lei n® 10.406, de
10 de janeiro de 2002);

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria de 11/7/2007,

RESOLVE:

Art. 12 Aprovar o Manual de Certificagdo para Sistemas de Registro Eletrénico em
Saude, versao 3.0 e/ou outra versdo aprovada pelo Conselho Federal de Medicina,
anexo e também disponivel nos sites do Conselho Federal de Medicina e Sociedade
Brasileira de Informatica em Saude (SBIS), respectivamente, www.portalmedico.org.br
e www.sbis.org.br.

Art. 22 Autorizar a digitalizagdo dos prontuarios dos pacientes, desde que 0 modo de
armazenamento dos documentos digitalizados obedeca a norma especifica de
digitalizagéo contida nos paragrafos abaixo e, apés analise obrigatéria da Comisséao
de Revisdao de Prontuarios, as normas da Comissdo Permanente de Avaliacdo de
Documentos da unidade médico-hospitalar geradora do arquivo.

§ 12 Os métodos de digitalizagdo devem reproduzir todas as informacdes dos
documentos originais.

§ 22 Os arquivos digitais oriundos da digitalizacdo dos documentos do prontuéario dos
pacientes deverdo ser controlados por sistema especializado (Gerenciamento
eletrébnico de documentos - GED), que possua, minimamente, as seguintes
caracteristicas:

a) Capacidade de utilizar base de dados adequada para o armazenamento dos
arquivos digitalizados;

b) Método de indexagao que permita criar um arquivamento organizado, possibilitando
a pesquisa de maneira simples e eficiente;



c) Obediéncia aos requisitos do “Nivel de garantia de segurangca 2 (NGS2)
estabelecidos no Manual de Certificagdo para Sistemas de Registro Eletronico em
Saude;

”
bl

Art. 3° Autorizar o uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio de
prontuarios de pacientes e para a troca de informagédo identificada em saude,
eliminando a obrigatoriedade do registro em papel, desde que esses sistemas
atendam integralmente aos requisitos do “Nivel de garantia de seguranca 2 (NGS2)”,
estabelecidos no Manual de Certificagao para Sistemas de Registro Eletronico em
Saude;

Art. 42 Nao autorizar a eliminagdo do papel quando da utilizacao somente do “Nivel de
garantia de seguranga 1 (NGS1)”, por falta de amparo legal.

Art. 52 Como o “Nivel de garantia de seguranca 2 (NGS2)”, exige o0 uso de assinatura
digital, e conforme os artigos 22 e 32 desta resolucdo, estd autorizada a utilizagéo de
certificado digital padréo ICP-Brasil, até a implantagdo do CRM Digital pelo CFM,
quando entdo sera dado um prazo de 360 (trezentos e sessenta) dias para que os
sistemas informatizados incorporem este novo certificado.

Art. 6° No caso de microfiimagem, os prontuarios microfiimados poderdo ser
eliminados de acordo com a legislagao especifica que regulamenta essa area e apos
andlise obrigatoria da Comissdo de Revisdo de Prontudrios da unidade médico-
hospitalar geradora do arquivo.

Art. 72 Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolucao tecnolégica, para
os prontuarios dos pacientes arquivados eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado
ou digitalizado.

Art. 8° Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do Ultimo registro, para
a preservacao dos prontuarios dos pacientes em suporte de papel, que ndo foram
arquivados eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado ou digitalizado.

Art. 92 As atribuicbes da Comissdo Permanente de Avaliagdo de Documentos em
todas as unidades que prestam assisténcia médica e sao detentoras de arquivos de
prontuarios de pacientes, tomando como base as atribuicbes estabelecidas na
legislagdo arquivistica brasileira, podem ser exercidas pela Comissdo de Revisdo de
Prontuérios.

Art. 10° Estabelecer que o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Sociedade
Brasileira de Informatica em Saude (SBIS), mediante convénio especifico, expedirdo
selo de qualidade dos sistemas informatizados que estejam de acordo com o Manual
de Certificacdo para Sistemas de Registro Eletrobnico em Saude, aprovado nesta
resolucao.

Art. 11° Ficam revogadas as Resolugdes CFM n® 1.331/89 e 1.639/02, e demais
disposicées em contrario.

Art. 12° Esta resolugao entra em vigor na data de sua publicagéao.
Brasilia, 11 de julho de 2007

Edson de Oliveira Andrade Livia Barros Garcao
Presidente Secretéaria-Geral



EXPOSICAO DE MOTIVOS

O prontuario do paciente, em qualquer meio de armazenamento, é propriedade fisica
da instituicdo onde o mesmo € assistido, quer seja uma unidade de saude quer seja
um consultério, a quem cabe o dever da guarda do documento. Assim, ao paciente
pertencem os dados ali contidos, os quais s6 podem ser divulgados com a sua
autorizagao ou a de seu responsavel, ou por dever legal ou justa causa. Estes dados
devem estar permanentemente disponiveis, de modo que, quando solicitados por ele
ou seu representante legal, permitam o fornecimento de cépias auténticas das
informagodes a ele pertinentes.

Existe, hoje, um volume crescente de documentos armazenados pelos varios tipos de
estabelecimentos de saude, conforme definicdo de tipos de unidades do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, do Ministério da Saude. As unidades de
servicos de apoio, diagnéstico e terapéutica tém documentos proprios, que fazem
parte dos prontudrios dos pacientes. Além disso, os avangos da tecnologia da
informagéao e de telecomunicagbes oferecem novos métodos de armazenamento e
transmissdo de dados.

O disposto no Manual de Certificagao para Sistemas de Registro Eletrénico em Saude,
elaborado, conforme convénio, pelo Conselho Federal de Medicina e Sociedade
Brasileira de Informatica em Saude garante que, para eliminar o papel, os sistemas
informatizados para guarda e manuseio de prontuarios de pacientes, atendam
integralmente aos requisitos do “Nivel de garantia de seguranga 2 (NGS2)”.

Ao atender o “Nivel de garantia de seguranga 1 (NGS1)”, o sistema informatizado ja
possui um bom nivel de seguranga, entretanto, a eliminagéo do papel sé é possivel
com a utilizagdo de certificado digital padrao ICP-Brasil, segundo determinacédo da
legislagdo em vigor sobre documento eletrénico no Brasil, descrita abaixo.

A validade juridica dos documentos eletrbnicos como prova é garantida conforme o
disposto nos artigos 104, 212, 221, 225 e 421 do Cadigo Civil e nos artigos 131, 154,
244, 332 e 383 do Codigo de Processo Civil. O Decreto n® 3.587, de 5 de setembro de
2000, estabelece normas para a Infra-Estrutura de Chaves Publicas do Poder
Executivo Federal — ICP-Gov.

A Medida Proviséria n? 2.200, de 24 de agosto de 2001, instituiu a Infra-Estrutura de
Chaves Publicas Brasileiras — ICP-Brasil e concedeu validade juridica plena aos
documentos publicos e privados desde que tenham uma certificacao (arts. 1° e 10); e
o Decreto n® 3.872, de 18 de julho de 2001, dispde sobre o Comité Gestor da Infra-
Estrutura de Chaves Publicas Brasileira — CG ICP-Brasil, sua Secretaria Executiva e
Comissao Técnica Executiva.

A legislacdo arquivistica brasileira normatiza a guarda, a temporalidade e a
classificagdo dos documentos, inclusive dos prontuarios médicos.

A Lei n? 5.433, de 8 de maio de 1968, regulamenta a microfiimagem de documentos
oficiais por meio do Decreto n® 1.799, de 30 de janeiro de 1996.

A Lei n? 8.159, de 8 de janeiro de 1991 (Lei dos Arquivos), dispde sobre a politica
nacional de arquivos publicos e da outras providéncias e os Decretos n° 2.134, de 20
de janeiro de 1997; 2.942, de 18 de janeiro de 1999, e 4.073, de 3 de janeiro de 2002,
a regulamentam.



A Lei n® 8.394, de 30 de dezembro de 1991, dispbe sobre a preservagao, organizagao
e protecao dos acervos documentais privados dos presidentes da Republica.

O Decreto n? 1.173, de 29 de junho de 1994, dispbe sobre a competéncia,
organizacao e funcionamento do Conselho Nacional de Arquivos e do Sistema
Nacional de Arquivos.

O Decreto n® 2.182, de 20 de marco de 1997, estabelece normas para a transferéncia
e o recolhimento de acervos arquivisticos publicos federais para o Arquivo Nacional.

O Decreto n® 2.910, de 29 de dezembro de 1998, estabelece normas para a
salvaguarda de documentos, materiais, areas, comunicagbes e sistemas de
informagéo de natureza sigilosa.

O Decreto n® 3.505, de 13 de junho de 2000, instituiu a Politica de Seguranca da
Informacao nos 6rgaos e entidades da administrag@o publica federal.

O Decreto n? 4.553, de 27 de dezembro de 2002, dispde sobre a salvaguarda de
dados, informagdes, documentos e materiais sigilosos de interseguranca da sociedade
e do Estado;

O Decreto n® 4.915, de 12 de dezembro de 2003, dispde sobre o Sistema de Gestao
de Documentos de Arquivo — Siga.

A Resolugéao Conarq n? 7, de 20 de maio de 1997, dispde sobre procedimentos para a
eliminacdo de documentos no ambito dos 6rgéos e entidades integrantes do Poder
Publico.

A Resolucao Conarq n® 22, de 30 de junho de 2005, dispde sobre as diretrizes para a
avaliacao de documentos em instituicoes de saude.

A NBR ABNT n° 10.519/88, de 1° de outubro de 1988, fixa as condigbes exigiveis para
a racionalizacao dos arquivos brasileiros, publicos e privados, estabelecendo preceitos
capazes de orientar a acao dos responsaveis pela andlise e selecdo de documentos,
com vistas a fixagao de prazos para sua guarda e/ou eliminagao.

Existem, ainda, mais disposicdes na legislacdo sobre o assunto:

A Lei n® 8.935, de 18 de novembro de 1994, regulamenta o art. 236 da Constituicao
Federal, dispondo sobre servicos notariais e de registros e dispde sobre o uso do
arquivamento eletrdnico pelos servicos notariais e de registros (cartorios).

A Lei n? 9.492, de 10 de setembro de 1997, define competéncia, regulamenta os
servigos concernentes ao protesto de titulos e outros documentos de divida e
estabelece em seu art. 41 que “Para os servigos previstos nesta Lei os Tabelides
poderdo adotar, independentemente de autorizacdo, sistemas de computacéo,
microfilmagem, gravagdo eletrbnica de imagem e quaisquer outros meios de
reproducéo’.

A Lei n® 9.503, de 23 de setembro de 1997, institui o Codigo Nacional de Transito
Brasileiro e determina que as reparticoes de transito deverao manter em arquivo, por 5
(cinco) anos, os documentos referentes a habilitacdo, registro e licenciamento de
veiculos, podendo as reparticbes fazerem uso da tecnologia de microfimagem ou
meio magnético.



A Lei n.2 9.800, de 26 de maio de 1999, permite as partes a utilizacdo de sistema de
transmissdo de dados para a préatica de atos processuais, isto €, o envio de peticoes
via e-mail, observados certos requisitos.

A Lei n® 9.983, de 14 de julho de 2000, altera o Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de
dezembro de 1940.

A Lei n.® 10.259, de 12 de julho de 2001, dispde sobre a instituicdo dos juizados
especiais civis e criminais no ambito da Justica Federal e seu artigo 8° normatiza a
intimagao eletrénica na area civil para todas as pessoas juridicas de direito publico.

O Decreto n® 660, de 25 de setembro de 1992, institui o Sistema Integrado de
Comeércio Exterior - Siscomex. e autoriza os importadores/exportadores a utilizarem a
emissdo da documentacdo, relacionada ao comércio exterior, por meio do
processamento eletrénico de dados e imagens on line e meio magnético.

O Decreto n° 2.954, de 29 de janeiro de 1999, estabelece regras para a redagdo de atos

normativos de competéncia dos 6rgdos do Poder Executivo.

O Decreto n° 3.714, de 3 de janeiro de 2001, dispde sobre a remessa de documentos
por meio eletrénico a que se refere o art. 57-A do Decreto n® 2.954, de 29 de janeiro
de 1999.

O Decreto n® 3.779, de 23 de margo de 2001, acresce dispositivo ao art. 1° do Decreto
n? 3.714, de 3 de janeiro de 2001, que dispde sobre remessa de documentos por meio
eletrénico.

O Decreto n° 3.996, de 31 de outubro de 2001, dispde sobre a prestacdo de servigcos
de certificagao digital no &mbito da administracdo publica federal.

O Decreto n° 4.414, de 7 de outubro de 2002, altera o Decreto n° 3.996, de 31 de
outubro de 2001, que dispbe sobre a prestacdo de servicos de certificacao digital no
ambito da administragédo publica federal.

A Portaria n® 1.121, de 8 de novembro de 1995, do Ministério do Trabalho, dispde
sobre a informatizagdo do registro de empregados e demais dados relacionados ao
contrato de trabalho (utilizacdo do armazenamento eletrénico de documentos na area
trabalhista).

A Resolugdao n° 1, de 25 de setembro de 2001, do Comité Gestor da ICP-Brasil,
aprova a Declaracao de Praticas de Certificacdo da AC- Raiz da ICP-Brasil.

A Resolugao n° 4, de 22 de novembro de 2001, do Comité Gestor da ICP-Brasil, altera
a Declaracao de Praticas de Certificacdo da AC Raiz da ICP-Brasil.

A Resolugao n° 13, de 26 de abril de 2002, do Comité Gestor da ICP-Brasil, altera a
Declaracdo de Praticas de Certificagdo da AC Raiz da ICP-Brasil (autoridade
certificadora), estabelecendo o vinculo entre o par Raiz da ICP-Brasil, os critérios e
procedimentos de chaves e seu titular.



A Resolugao n° 19, de 8 de maio de 2003, do Comité Gestor da ICP-Brasil, aprova o
modelo eletrbnico Revalidacdo dos Dados Cadastrais e Solicitacdo de Novo
Certificado, de que trata a Resolugao n° 1, de 25 de setembro de 2001, do Comité
Gestor da ICP-Brasil.

O Parecer n® 16, de 4 de novembro de 1997, do Conselho Nacional de Educacéo,
dispbde sobre o arquivamento eletrénico em CDs ou outros meios, dos documentos
escolares das instituicdbes de ensino (Ministério da Educag¢do) que em seu art. 1°.
dispde que: “O arquivamento de documentos escolares, das instituicbes de ensino,
observara as seguintes modalidades: (c) em disquete ou CD-ROM obtido por sistema
computadorizado”.

Com isso, o Conselho Federal de Medicina reconhece a importancia do uso de
sistemas informatizados para a guarda e manuseio de prontuarios de pacientes e para
a troca de informacdo identificada em saude, bem como a digitalizacdo dos
prontuarios em papel, como instrumento de modernizagéo, com conseqliente melhoria
no atendimento ao paciente. E dever do CFM garantir ao médico amplo respaldo legal
na utilizagdo desses sistemas, motivo pelo qual publica esta Resolugéo.



