FAQ - PERGUNTAS FREQUENTES

1. Qual é o principal objetivo do Manual apresentado pelo Conselho
Federal de Odontologia?

E fornecer orientacdes e sugerir modelos para a elaboracdo e a aplicacdo criteriosa
do Prontudrio do Paciente na rotina da pratica profissional odontoldgica. Isso visa
garantir que os registros atendam as exigéncias éticas e legais, contribuindo para um
exercicio responsavel, cuidadoso e seguro da odontologia.

2. Quais sao as principais funcoes do Prontuario Odontoldgico do Paciente?

As principais funcdes do Prontuario Odontoldgico sdo:

3 Saude e Clinica: Registro da condicao de salde do paciente e dos tratamentos
realizados.

. Administrativa e Financeira: Gestao do tratamento e controle financeiro.

. Legal: Cumprimento das exigéncias legais e éticas, além de servir como meio
de prova em questoes juridicas.

o Etica: Protecdo do paciente e do profissional, assegurando que os tratamentos
sigam os preceitos do Codigo de Etica Odontoldgica.

. Social: Fornecer dados para analises epidemioldgicas e politicas publicas.

3. O que constitui o Prontuario do Paciente?

O Prontudrio do Paciente é o conjunto de documentos que registra informacoes
sobre a salde do paciente e a assisténcia prestada a ele. Ele inclui dados clinicos,
sinais, sintomas, imagens, exames laboratoriais, e outros documentos que ajudem na
continuidade do tratamento e no compartilhamento de informagdes entre a Equipe
Multiprofissional. Deve ser registrado de forma cronoldgica, com a data, hora, nome
e visto/assinatura do Paciente/Responsavel Legal e do Profissional Assistente ou
daquele que executou o procedimento.

4 O que deve constar na identificacao do Profissional ou da Entidade
Prestadora de Assisténcia Odontoldogica?

A identificacdo do profissional deve conter nome completo, nimero de inscricao no
Conselho Regional de Odontologia (CRO) da jurisdicao, qualificacbes profissionais
(Clinico Geral ou Especialista, se aplicavel), e contatos como endereco e telefone.



Caso a assisténcia seja prestada por uma Pessoa Juridica (EPAO), devem constar os
dados da entidade e do Responsavel Técnico.

5. Quais informagoes devem constar na Ficha Clinica do Prontuario do
Paciente?

A Ficha Clinica deve conter informacOes pessoais do paciente, como nome completo,
idade, género, endereco, telefone, numero de identificagdo (como RG ou CPF), além
de informacdes sobre o histdrico de saude, como doengas pré-existentes, alergias,
medicacdes em uso e histérico odontoldgico e médico. Deve também incluir a
anamnese detalhada, que é a coleta de informacOes sobre a saude geral,
loco-regional e habitos do paciente, bem como o exame fisico realizado pelo
profissional.

6. Qual a diferenca de aplicacao entre a assinatura do paciente e a
assinatura do profissional no prontuario?

A assinatura do paciente no prontuario indica que houve bilateralidade (as duas
partes — profissional e paciente participaram, interagiram) na pactuagdo. Remete a
ideia de que o paciente leu e entendeu as informacOes relacionadas ao seu
tratamento, por exemplo, no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. No Plano
de Tratamento, expressa a manifestacao de vontade, de escolha do paciente. Na
Evolucao e Intercorréncias, permite argumentar que o paciente tomou ciéncia e
consentiu com os procedimentos realizados. J4 a assinatura do profissional
demonstra quem realizou os procedimentos, e remete a ideia de que as informacoes
registradas sao verdadeiras, em expressao do efetivo pacto e/ou tratamento
realizado. Além disso, a assinatura do profissional deve vir acompanhada do nimero
de inscricao no Conselho Regional de Odontologia (CRO) de sua jurisdicao.

7. Quais sao as implicacoes legais do Prontuario do Paciente?

O Prontuadrio Odontoldgico tem implicacdes legais importantes, pois pode ser
utilizado como prova em processos judiciais, como em acdes que discutem
ocorréncia de erro profissional, que sdo os litigios sobre tratamentos realizados. Ele
deve ser elaborado de forma precisa, completa e acessivel, e deve obedecer as
normas éticas e legais especificas da profissao e de normas aplicaveis (CF, CDC, CP,
CC, etc.). A falta de documentacao ou o registro incompleto pode prejudicar o
profissional, que pode ser responsabilizado por danos ao paciente ou por condutas
nao registradas corretamente.

8. O que deve ser feito caso haja uma falha ou erro no registro do
Prontuario do Paciente?

Caso haja uma falha ou erro no registro do prontuario, o profissional deve corrigir o
erro de forma clara, sem apagar ou ocultar o contetdo original. A correcdao deve ser
registrada com a data, a explicacao da correcdo e a assinatura do responsavel. A
correcao nao deve causar ambiguidades ou confusao, garantindo que a integridade
do prontuario seja mantida.



9. Qual a funcao principal do Contrato de Prestaciao de Servicos
Odontologicos?

O Contrato de Prestacao de Servicos Odontoldgicos tem a funcdo de formalizar a
relacdo entre o profissional (ou clinica) e o paciente, garantindo os direitos e deveres
de ambas as partes. Este documento especifica o tipo de tratamento a ser realizado,
valores, prazos, forma de pagamento e outras condicdes, oferecendo maior
seguranca juridica para ambos.

10. O contrato odontoldgico pode ser feito verbalmente?

Embora seja possivel realizar o contrato verbalmente, é recomendavel que seja feito
por escrito, pois isso oferece maior protecdo juridica para o profissional,
especialmente em caso de disputas sobre o que foi acordado. O contrato escrito
também proporciona maior clareza e formalizacao dos termos do tratamento.

11. O que é o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e qual é
o seu objetivo?

O TCLE é um documento que expressa O respeito a autonomia do paciente,
garantindo, a depender de seu conteldo, que ele tenha sido informado sobre todas
as alternativas de tratamento, bem como sobre os aspectos relevantes positivos e
negativos, riscos, limitacdes, etapas, custos e outros pertinentes a cada caso clinico e
proposta apresentada. Esse termo deve ser obtido antes do inicio do tratamento,
reforcado durante e novamente ao final do processo, para garantir que o paciente
participe de forma consciente na escolha, no transcurso e na conclusao do
tratamento.

12. Quando deve ser obtido o consentimento do paciente?

O consentimento deve ser, em primeiro, obtido antes do inicio do tratamento, apds o
paciente ser informado sobre as alternativas de tratamento, beneficios, riscos, custos
e ter feito sua escolha. Mas, importa salientar ser o consentimento uma elaboracao
processual, ou seja, em todos os passos, etapas e tempo de tratamento. O termo
pode ser escrito ou registrado de forma verbal, mas a forma registrada (escrita ou
filmada) oferece maior seguranca juridica para o profissional.

13. Qual a diferenca entre atestado odontoldogico e declaracao
odontoldgica?

O atestado odontoldgico € um documento emitido pelo Cirurgido-dentista que
confirma uma condicdo de saude ou doenca do paciente, podendo incluir
recomendacdes sobre repouso ou restricoes. Ja a declaracao odontoldgica é usada
para informar algo relativo a mero atendimento ou mesmo acompanhamento,
especialmente para pacientes que necessitam de suporte de um Responsavel Legal.



14. O que o profissional nao deve fazer ao emitir atestados ou
declaragoes?

O Cirurgidao-dentista deve sempre garantir que as informagdes no atestado ou
declaracdo sejam veridicas e baseadas no que foi observado e efetivamente realizado
durante o atendimento. Emitir documentos falsos ou que ndo correspondam a
realidade é uma violagdo ética e pode resultar em crime de Falsidade Ideoldgica.

15. Qual a importancia de registrar a entrega de documentos ao paciente?

Registrar a entrega de documentos ao paciente € importante para garantir a
evidéncia de que este é quem detém a posse/guarda dos documentos, como exames
complementares diversos ou coépia do prontuario. O recibo de entrega deve
especificar quais documentos foram entregues e deve ser assinado por ambas as
partes, oferecendo seguranca juridica para o profissional.

16. O que caracteriza um Prontuario Eletronico?

O Prontuario Eletronico € um registro digital, utilizado por sistemas informatizados
gue garantem a integridade, autenticidade e seguranca das informagdes do paciente.
Ele deve seguir normas legais e ser gerido com o auxilio de tecnologias adequadas,
garantindo a confidencialidade e a protecao dos dados.

17. Qual o tempo minimo que o Prontuario Odontoldgico deve ser mantido
arquivado apos o ultimo atendimento do paciente de acordo com as
normas éticas e juridicas?

O Conselho Federal de Odontologia (CFO), por meio do Parecer n® 125/92, afirma
que a guarda do prontuario € uma obrigacao do profissional, devendo ser arquivado,
por, no minimo, 10 (dez) anos apds o Ultimo comparecimento do paciente, ou se o
paciente tiver idade inferior a 18 (dezoito) anos a época do Ultimo contato
profissional, 10 (dez) anos a partir do dia que o paciente tiver completado ou vier a
completar os 18 (dezoito) anos.

A Lei Federal de n°® 13.787/18, por sua vez, estabelece o prazo minimo de 20 (vinte)
anos a partir do ultimo registro. Podendo esse prazo ser fixado em periodos
diferenciados de acordo com eventuais estudos e pesquisas na area das ciéncias da
saude, bem como para fins legais e probatdrios.

No Cddigo Civil Brasileiro (2002), ha um prazo prescricional das acdes de 03 (trés)
anos para os profissionais liberais (Cirurgido-dentista). Porém, o Cddigo Civil abre
excecdo para possiveis leis especificas, como o Cddigo de Defesa do Consumidor
(1990), que delimita um prazo de 05 (cinco) anos, iniciada a contagem a partir do
conhecimento de eventual dano e de sua autoria.

Em literatura odontolegal aplicavel, existe a recomendacdo ou posicionamento de
guarda indefinida ou indeterminada, uma vez que o prontudrio pode vir a ser
documento fundamental a servigo do esclarecimento da verdade e aplicagao de
ordem publica (exemplo da necessidade e sua potencial aplicacao na identificacao
humana).



Em virtude disso, o procedimento mais seguro frente a documentacao é a guarda do
Prontuario do Paciente ao longo de toda a vida do profissional, haja vista a variedade
de interpretacao e da necessidade especifica.

18. Quais os procedimentos recomendados para o acesso e a entrega de
copia do prontuario ao paciente que solicita acesso a informacao?

A copia do prontuario pode ser solicitada pelo proprio paciente, portando
documentos de identificacao com foto, ou por terceiro que apresente documento de
identificacdo com foto, procuracao do paciente com autorizacao especifica para a
entrega de documentos de seu prontuario, além de cdpia de um documento de
identificacao do paciente.

19. Quais as justificativas de quebra de sigilo profissional quanto ao
Prontuario do Paciente?

O Cédigo de Etica Odontoldgica considera como justa causa:
I — notificacdo compulséria de doenca;
IT — colaboragao com a justica nos casos previstos em lei;
III — pericia odontoldgica nos seus exatos limites;
IV — estrita defesa de interesse legitimo dos profissionais inscritos; e,
V - revelacao de fato sigiloso ao responsavel pelo incapaz.

20. A quem pertence o Prontuario do Paciente e demais documentos que o
compoem?

A propriedade do prontuario é do paciente (ou seja, ele é o “dono”), porém a posse
ou guarda (quem deve ficar com o prontuario) cabe ao profissional. Entretanto, este
€ um aspecto bastante sensivel e debatido.

21. Eu sou obrigado a devolver todas as radiografias ao paciente?

Diante de uma solicitacao, sim. Recomendando-se que o profissional mantenha uma
cdpia arquivada, assim como o registro de entrega dos exames ao paciente, de
forma detalhada e sob visto de recebimento.

22. Sou obrigado a seguir o modelo de prontuario do CFO ou algum outro
especifico?

N3o. O prontuario € documento de contelido variado, segundo a atuacao profissional
ou o caso clinico em questdao. Este Manual representa uma orientacao a ser
considerada, em sua proposicao sobre as pecas fundamentais e sobre outras mais
especificas ou detalhadas.

23. Posso alterar o modelo de prontuario apresentado pelo CFO?

Sim. Entretanto, este foi pensado e proposto em conteido minimo, razoavel e
pertinente.



24. Os modelos de prontuario, TCLE e contrato sugeridos nesse manual
podem ser copiados e utilizados?

Sim, mas devem ser feitas adequacao e complementacao conforme cada situacao.

25. Se o paciente trouxe exames que nao fui eu que solicitei, eu tenho que
lancar no prontuario?

Sim, conforme pertinéncia e aplicacdo dos dados ao caso clinico especifico.

26. Pacientes menores de idade, que comparecem as consultas sem
acompanhante adulto/Responsavel Legal, podem assinar o prontuario?

Conforme analise da capacidade para os atos da vida civil (prevista no Cédigo Civil
Brasileiro), pacientes menores de 16 (dezesseis) anos sao absolutamente incapazes e
devem, indispensavelmente, ser representados por um Responsavel Legal, portanto,
estes pacientes nao podem assinar. E, se o paciente tem entre 16 (dezesseis) e 18
(dezoito) anos incompletos, ele até pode assinar algum documento, desde que,
posteriormente, essa assinatura seja corroborada por assinatura também pelo
Responsavel Legal, uma vez ser ainda menor a ser assistido. Aos 18 (dezoito) anos,
0 paciente esta apto para os atos da vida civil, como pactuar, contratar, assinar.

27. Por que se deve elaborar e manter atualizado o Prontuario do
Paciente?

Um prontuario odontoldgico elaborado e atualizado corretamente demonstra, dentre
outros aspectos, diligéncia profissional, além de poder ser usado caso seja necessario
em processos civeis, criminais, éticos e de instrumento para a identificacao humana.

28. A auséncia do TCLE implica em infracao ética ou descumprimento a
norma legal?

N3ao necessariamente, porque admite-se que o consentimento livre e esclarecido
possa ter sido obtido verbalmente. Mas, a expressao escrita, firmada, sera sempre a
forma mais clara e segura.

29. Sou obrigado a colher assinatura ou o visto do paciente na ficha de
evolucao clinica para todos os procedimentos realizados?

N3o, mas é prudente colher a assinatura ou o visto para dar seguranca juridica, em
demonstracao de interacao e de participacao do paciente a cada atendimento e de
forma a transformar o prontuario em um documento bilateral.

30. Deve-se elaborar Prontuario do Paciente em contexto de atendimento
de urgéncia e emergéncia?



Sim, podendo este até ser de forma reduzida em algumas partes, mas com potencial
risco de nao esclarecimento adequado da verdade.

31. Nos atendimentos de emergéncia, devo elaborar o TCLE?

Certas situacOes especificas e extremas podem justificar a ndo obtencao ou
postergacao do TCLE, sao elas:

01. Emergéncias;

02. Possibilidade de danos psicoldgicos graves;

03. Recusa do paciente de receber informacao;

04. Tratamento compulsério;

05. Riscos para a saude publica €;

06. Pessoas com problema de salide mental grave.

32. O Contrato de Prestacao de Servicos Odontologicos deve ser impresso
em quantas vias?

No minimo, em 02 (duas) vias, sendo uma para o paciente e outra para o profissional
ou estabelecimento. Lembrando que as vias devem ser idénticas em forma e em
contelido, assim como assinadas por ambas as partes.

33. Qual o prazo maximo de afastamento de atividades ou convalescencga
para o paciente que o CD pode registrar no atestado?

N3o existe nenhuma norma que defina um limite ou prazo minimo, em relacao ao
tempo de afastamento do paciente das suas ocupacbes ou de necessaria
convalescenga. O profissional tem autonomia para definir, de acordo com a condicao
do paciente, o tempo necessario para recuperacao da sua saude e/ou de sua
capacidade plena. Obviamente, o prazo deve ser condizente com cada caso clinico e
necessidade efetiva, real, sem exagero ou favor nao pertinente, nao pode ser
gracioso, falso.

34. Posso me negar a fornecer um atestado?

O atestado é parte integrante do ato ou do tratamento, sendo o seu fornecimento
direito inquestionavel do paciente, ndo devendo importar em qualquer majoracao de
honorarios. O Cirurgido-dentista que se negar a atestar ou declarar fato veridico e
decorrente de um ato odontoldgico, quando solicitado pelo paciente, comete
inclusive falta ética expressamente prevista no Cédigo de Etica Odontoldgica.

35. Se eu receber pedido de esclarecimento de alguma empresa acerca de
atestado emitido para seu empregado, como devo proceder?

O Cirurgido-dentista deve se abster de prestar qualquer informacao sobre o
tratamento do paciente por dever de sigilo. Deve reforcar ser valido o que fora
atestado, tao somente isto.

36. O atestado odontoldgico pode ser recusado?



N3ao pode ser recusado o atestado odontoldgico valido. A recusa injustificada ou
ilegal gera possibilidade de responsabilizacao a quem recusou.

37. Os atestados odontologicos, prescricoes de medicamentos e
declaracoes podem ser assinados digitalmente?

Sim, e, no caso das prescricoes de medicamentos, estas podem ser realizadas na
plataforma recomendada pelo CFO.

38. Qualquer Cirurgido-dentista pode elaborar atestados, relatorios,
declaracoes e pareceres sempre que solicitado?

Sim, desde que regularmente inscrito no Conselho Regional de Odontologia e que
tenha efetivamente realizado o ato odontoldgico no solicitante.

39. Como o Cirurgido-dentista deve proceder para garantir a
confidencialidade e a seguranca dos dados contidos no Prontuario do
Paciente?

Restringindo o acesso somente a membros da sua Equipe Multiprofissional,
implicando a todos os deveres de sigilo e de confidencialidade.

40. A assinatura da testemunha pode substituir a assinatura do paciente?

Nao. Em caso de impossibilidade de obtencdao de assinatura do paciente, deve-se
lancar mao do registro de sua impressao digital e, se possivel, da assinatura de um
acompanhante, este como testemunha do ato de atendimento (assinatura a rogo).

41. O prontuario deve conter data, hora, nome e assinatura do profissional,
e nimero de inscricao no CRO de sua jurisdicao?

Sim.

42. O que deve garantir a Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)
no contexto do Prontuario do Paciente?

A Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais garante que o paciente tenha livre acesso
a seus registros de dados, assegurando qualidade, transparéncia e seguranca das
informagdes. Também garante que o paciente tenha ciéncia de como seus dados sao
armazenados, com acesso facilitado e gratuito, além de ser informado sobre quem
tem acesso a essas informagoes.

43. Como deve ser a elaboracao do Prontuario do Paciente?
O Prontuario do Paciente deve ser elaborado de forma clara e precisa, com registros

de todas as informacdes de salde e clinicas do paciente, incluindo exames
complementares e dados dos tratamentos realizados. Deve ser atualizado



constantemente, com registros cronoldgicos de cada avaliacao e assinaturas do
profissional (incluindo o nimero de inscricao no CRO na jurisdicao) e do paciente.

44. Qual é o valor juridico do Prontuario do Paciente digitalizado?

O Prontuario do Paciente digitalizado pode ter o mesmo valor juridico do documento
original, desde que o processo de digitalizacao siga as normas legais e seja feito com
a devida autenticidade. A digitalizacao deve ser realizada de maneira a garantir a
integridade e confidencialidade dos dados, observados os preceitos legais vigentes.

45. Qual o impacto da digitalizacao e do Prontuario Eletronico na
Odontologia?

A digitalizacdo e o uso do Prontudrio Eletronico na Odontologia trazem maior
praticidade, agilidade e seguranca ao registro das informacOes. Eles facilitam o
acesso remoto, a troca de dados entre profissionais e a consulta ao histérico do
paciente. Além disso, contribuem para a redugao de erros de transcricdo e melhor
gestdao das informagbes, promovendo mais eficiéncia e qualidade no atendimento
odontoldgico. Contudo, ndo se pode perder a necessaria aplicacao de bilateralidade,
ou seja, que tanto paciente como profissional consigam demonstrar que os registros
foram feitos sob a participacao de ambas as partes.

46. O que deve ser feito caso o paciente solicite cépia do seu Prontuario do
Paciente?

O paciente tem o direito de solicitar cdpias de seu prontuario. A solicitacao deve ser
atendida de forma transparente e agil, com a cdpia entregue dentro de prazo habil
ou, se possivel, daquele indicado pelo paciente. A copia pode ser fornecida
fisicamente ou por meio digital, dependendo da solicitacao do paciente. Sempre
devendo haver producao de recibo de entrega a ser arquivado pelo profissional. No
entanto, o fornecimento deve ser feito com a garantia de que as informagoes
sensiveis, como dados de terceiros ou informacdes confidenciais, sejam protegidas.

47. Onde posso verificar se o Prontuario Digital (ou Informatizado) tem o
nivel de garantia de seguranca e selo de certificacado da Sociedade
Brasileira de Informatica em Satlde (SBIS)?

Acessando o site https://sbis.org.br/ e clicando em “certificacao de software” ou
https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/ e “sistemas certificados” ou

https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/sistemas-certificados-edicao-5-

2/.

48. Quais sao as implicacgdbes do nao cumprimento das normas
recomendadas para elaboracdao de Prontuario do Paciente?

O nao cumprimento das normas de Prontudrio do Paciente pode resultar em
implicacdes legais e éticas para o profissional, como penalidades pelo Conselho


https://sbis.org.br/
https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/
https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/sistemas-certificados-edicao-5-2/
https://sbis.org.br/certificacoes/certificacao-software/sistemas-certificados-edicao-5-2/

Regional de Odontologia (CRO), perda de credibilidade profissional, e até mesmo
responsabilizacao em processos judiciais por dificuldade de afastar o erro em
servigos de salde ou negligéncia informacional. Além disso, a falta de documentacao
adequada pode comprometer a confianca do paciente e a continuidade do
tratamento, bem como prejudicar a defesa do profissional em caso de litigios.

49. O que deve ser registrado quando ha necessidade de encaminhamento
para outro profissional ou a um especialista?

Quando ha necessidade de encaminhamento, o Prontuario do Paciente deve registrar
a razao do encaminhamento, as condigdes do paciente, e as orientagdes necessarias
para que o profissional encaminhado possa avaliar adequadamente e atender ao que
fora solicitado. O profissional deve indicar claramente o que foi observado no exame
e qual a questao que necessita de avaliagao ou tratamento especializado. O registro
também deve incluir o nome e as qualificagdes do profissional para o qual o paciente
foi encaminhado, além de qualquer outro dado relevante para o acompanhamento
continuo do caso.



