- Sistema de Comunicacao de Internacodes Psiquiatricas e respectivas Altas - .

Novo tutorial de apresentacado e orientacdao de uso do SIAPI (versao 4.2) para os estabelecimentos/instituicoes de saude.
Obs.: Os exemplos de cadastro de internacao e da alta descritos neste tutorial sao ficticios.




Novo tutorial de apresentagao e orientagao de uso do
SIAPI (versao 4.2) para os estabelecimentos/instituigoes
de saude.
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SIAPI

O SIAPI (Sistema de Comunicacao de Internacoes Psiquiatricas e respectivas Altas)
€ um sistema do MPMG, desenvolvido pela Superintendéncia de Tecnologia da
Informacao (STI).

= A nova versao (4.2) do SIAPI WEB foi desenvolvida e disponibilizada no ambiente
de producao com aprimoramentos solicitados pelo Centro de Apoio Operacional das
Promotorias de Justica de Defesa da Saude (CAO-Saude).

= Os estabelecimentos/instituicoes de salude devem encaminhar a internacao/alta
para o Ministério Publico até 72 horas via SIAPI.

= E importante lembrar que a nova versdo (4.2) do SIAPI WEB é compativel com os
navegadores Microsoft Edge e Google Chrome.

= A nova versao (4.2) do SIAPI WEB esta disponivel a partir do seguinte endereco no
ambiente de producao: https://aplicacao.mpmg.mp.br/siapi



AMPMG

Ministério Publico
do Estado de Minas Gerais

Senna
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Ministério Publico o de Minas Gerais © 2017

Para acessar o SIAPI, os usuarios dos estabelecimentos de saude precisam

realizar o login nesta tela do SIAPI disponivel a partir do seguinte endereco:
https://aplicacao.mpmg.mp.br/siapi




sIAPI CINPJ: XX X00(XHXK / XOOK-XX v | X =] @

Inicial

A SIAP Sistema de Comunicagaio de Internacdes Psiguiatric

i Acesso rapido as principais funcionalidades. Clique nos icones para acessar.

w Alertas e Novidades

v

-SIAPI-Sistema de Comunicagéo de Internagées Priquiatricas e respectivas Altas -

- NOVA VERSAO: 4.2.1 - Ambiente de HOMOLOGACA0/2023 -

- Com compatibilidade, com atualizagéo LDAP/E-MAIL e com CAS -

- MPMG - Ministério Pablico de Minas Geraia -

-PG) - Procuradoria-Geral de Justica do Estado de Minae Gerais -

-5Tl-Superintendéncia de Tecnologia da Informacéo -

- CAO-Saude - Centro de Apoio Operacional das Promotorias de Justica de Defesa da Sadide -

Apos efetuar o login, esta é a tela principal do SIAPI para os usuarios dos

estabelecimentos de saude.




Antes de incluir/encaminhar internacao/alta, € necessario que primeiro seja
realizada uma pesquisa (clicando no item indicado pela seta em vermelho)
antes incluir/encaminhar internacao/alta para evitar cadastro em duplicidade.




SIAPI

o . = Neste exemplo ficticio, iremos

= Neste exemplo ficticio, iremos . . : o
cadastrar a internacao involuntaria pesquisar se existem internagoes
e altas do "“HGIP - HOSPITAL

do paciente: “NOME COMPLETO
” . GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO -
DO PACIENTE TESTE 2023", cujo IPSEMG” dentro do periodo

paciente foi internado no .
estabelecimento/instituicao “HGIP 22/.1.0/2022 a .28/02/2023 pard
verificar se existe a respectiva

- HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL nternacso (visando avitar
PINHEIRO - IPSEMG” no dia o 0
cadastro em duplicidade da

27/02/2023". referida internacdo).



Assim, foi selecionada a instituicao: “"HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL
PINHEIRO - IPSEMG” e foi informado o periodo da pesquisa: “22/10/2022" a
“28/02/2023" e em sequéncia, foi clicado no botao “pesquisa”.




SIAPI

CNPJ: XXIOMKXKX/XXKK-XK ¥ X = =

Pesquisa Internacdo e Alta

[d siapi . A fOhe e uma

Pesquisa Internagdo e Alta (Obs.: Realize primeiro uma pesquisa antes encaminhar/incluir inter

cdo/alta para evitar cadastro em duplicidade.)

Nome: N.Prontudrio 1
Pesquisa Internagdo e Instituicio: | HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG v
Alta Periodo Internac3o/Alta: [22/10/2022 | 3 [28/02/2023 | dd/mm/asea Status: v
Médico: ...
| (] internacses em aberto | timpar |
[Lista de Comunicaciio de Internacio e Alta
|Pagina(s): 1 Total de Registros apresentados: 3
Nome Instituicio Nro Prontuério i Bt Stotus: ';Iatt: S:}::S
|HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSENG | mvoluntzria | 25/10/2022 |  Encaminhada |
( _HGIP’ - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG | Involuntdria \ £§7i0/2522 ] 757 Encaminhada 7;7231107270227» Encaminhada
(] |PACIENTE TESTE E2022 HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG Involuntdria |
|

25/10/2022 Encaminhada | 25/10/2022 Encaminhada

Desta forma, apos informar a instituicao e informar o periodo da pesquisa e

clicar no botao “pesquisa”, o SIAPI realizou a pesquisa e neste caso encontrou
03 (trés) registros de internagao/alta conforme figura acima.




SIAPI

CNPJ: XXIOMKXKX/XXKK-XK ¥ X = =

Pesquisa Internacdo e Alta

[d siapi . A fOhe e uma

Pesquisa Internagdo e Alta (Obs.: Realize primeiro uma pesquisa antes encaminhar/incluir inter

cdo/alta para evitar cadastro em duplicidade.)

Nome: N.Prontudrio 1
Pesquisa Internagdo e Instituicio: | HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG v
Alta Periodo Internac3o/Alta: [22/10/2022 | 3 [28/02/2023 | dd/mm/asea Status: v
Médico: ...
| (] internacses em aberto | timpar |
[Lista de Comunicaciio de Internacio e Alta
|Pagina(s): 1 Total de Registros apresentados: 3
Nome Instituicio Nro Prontuério i Bt Stotus: ';Iatt: S:}::S
|HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSENG | mvoluntzria | 25/10/2022 |  Encaminhada |
( _HGIP’ - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG | Involuntdria \ £§7i0/2522 ] 757 Encaminhada 7;7231107270227» Encaminhada
(] |PACIENTE TESTE E2022 HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG Involuntdria |
|

25/10/2022 Encaminhada | 25/10/2022 Encaminhada

Constatou-se que nao foi encontrada a internacao involuntaria do paciente:
"NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023” internado no “"HGIP -

HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG” no dia 27/02/2023.



SIAPI

CNPJ: XXIOMKXKX/XXKK-XK ¥ X = =

Pesquisa Internacdo e Alta

[d siapi . A fOhe e uma

Pesquisa Internagdo e Alta (Obs.: Realize primeiro uma pesquisa antes encaminhar/incluir inter

cdo/alta para evitar cadastro em duplicidade.)

Nome: N.Prontudrio 1
Pesquisa Internagdo e Instituicio: | HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG v
Alta Periodo Internac3o/Alta: [22/10/2022 | 3 [28/02/2023 | dd/mm/asea Status: v
Médico: ...
| (] internacses em aberto | timpar |
[Lista de Comunicaciio de Internacio e Alta
|Pagina(s): 1 Total de Registros apresentados: 3
Nome Instituicio Nro Prontuério i Bt Stotus: ';Iatt: S:}::S
|HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSENG | mvoluntzria | 25/10/2022 |  Encaminhada |
( _HGIP’ - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG | Involuntdria \ £§7i0/2522 ] 757 Encaminhada 7;7231107270227» Encaminhada
(] |PACIENTE TESTE E2022 HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG Involuntdria |
|

25/10/2022 Encaminhada | 25/10/2022 Encaminhada

Conforme nao foi encontrada a respectiva internagao involuntaria do paciente
na tela anterior e apos a realizagao da respectiva pesquisa, o botao “incluir”
passou a constar na tela (conforme apresentado na figura acima).




SIAPI

= Assim, apos realizarmos a
pesquisa, constatamos que nao
existe internacao involuntaria
encaminhada/cadastrada para o
paciente: "NOME COMPLETO DO
PACIENTE TESTE 2023", cujo
paciente foi internado no
estabelecimento/instituicao “HGIP
- HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL
PINHEIRO - IPSEMG” no dia
“27/02/2023",

= Neste exemplo ficticio, teremos

que cadastrar no SIAPI a
internacao involuntaria do
paciente: "NOME COMPLETO DO
PACIENTE TESTE 2023", cujo
paciente foi internado no
estabelecimento/instituicao “HGIP
- HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL
PINHEIRO - IPSEMG” no dia
“27/02/2023" clicando no botao
“incluir” indicado pela seta em
vermelho na pagina anterior.



Paciente

Usuério svel pelo cadastro:

Instituigo: *{ HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V-
L paciente n3o apresentou documento de identificacio com foto**
Prontudriof

Nome: = |

Prof

Acompanhante/Familiar/Respon:
Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsdvel:

Detalhes da Internaio

: | Involuntiria v
(] originada de Interagdo voluntaria

Tipo de internacs

N. comunicagior

Leito (Apto/Quarto)

ImpressSo Diagnéstiea (0 % | I EQ

Motive(s) da Intermacso: 7 | [ [

Susticativa da Involuntariedade:| | [ [E3

Mativo de discordanci)
(Transcrever a fala do paciente)

Antecedentes Psiquidtricos|

Tempo estimado (di
Médico: ¥

Contexto familiar;

Capacidade Civil do paciente: Interditado/Curatelado? * O sim O N3o O Informagdo ignorada

Tipo de beneficio e valor (o) | Il B3

Observagdes:

Status: * Encaminhada V'
Campes de preenchimento obrigatério.

*
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatério.

Clique 01 (uma) uinica vez no botao salvar para encaminhar a respectiva internagio.

ApOs clicar no botao “incluir” na pagina anterior, o SIAPI ira abrir esta nova

tela (indicada na figura acima) para que o usuario informe os dados da nova
internacao a ser encaminhada/incluida diretamente no sistema SIAPI.




T8

Instituick p- 0 - IPSEMG

[ jante. ocs de identificacdio com fot

Nome il | x] Prontusrio!

Profissiof

Acompanhante/Familiar/Responsivell \\ . [.|x]
Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikar/Responsivel
Detalhes da Internacio - - \\ \

s =

() O™igada de Intemacio voldgiéria
Hora: h

Os campos indicados com 02 (dois) asteriscos indicam que o
preenchimento de pelo menos um dos campos é obrigatorio.

o Os campos indicados com 01 (um) asterisco
Rtne = indicam que o preenchimento é obrigatorio.

Capacidade Civil do paciente: Interditat teladof

Observagdes:

(*) Campos de preenchimento obrigatério,
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos € obrigatério,

Clique 01 (uma) vinica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva internacao.

Para encaminhar/incluir uma nova internacgao via SIAPI, € importante salientar

que os campos indicados com 01 asterisco € obrigatorio e um dos campos é
obrigatorio quando tiver 02 asteriscos, conforme indicado na figura acima.




Internacio

Paciente

Usuério svel pelo cadastro:

Instituic3o: * HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V'
[

Paciente nio apresentou documento de identificagimcom
Nome: =+

Profissdo:

Profjusio]

Acompanhants/Famibiar/Responsa
Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikiar/Responsivel

Detalhes da Internaio

| Involuntria v
L

Tipo d internac3o:

Originada de Intemacdo voluntdria

N. comunicacii
Data:
Leito (Apto/Quarto)

ddfmm/aaza Horar* hheenen

Impress3o Diagnsstica (c0): 4 |3

Motive(s) da Intermacso: 7 | [ [

Susticativa da Involuntariedace:| | [ [E3

Mativo de discordanci)
(Transcrever a fala do paciente)

Antecedentes Psiquidtricos|

Tempo estimado (dias): %
Médico: % ..

Contexto familiar;

<

Capacidade Civil do paciente: Interditado/Curatelado? *

sim O NZo O Informac3o ignorada

Tipo de beneficio e valor (o) | Il B3

Observagdes:

Status; *| Encaminhada ¥

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(%) O preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatdrio.

Clique 01 (uma) unica vez no botao salvar para encaminhar a respectiva internacio.

Para incluir uma internacgao, precisamos informar os dados do paciente.

Assim, deve-se clicar no botao indicado pela seta em vermelho na figura
acima para que se possa realizar uma pesquisa com relacao ao paciente.




E_Rqsg_l_jiga de Pessoa Fisica |

Nome: J|NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023
' Tipo do Documento:* | Selecione... v

Ndmeroz" Soments nameros (sem pentos & tracos)

Nome Mae: *

Nome Pai; * \

() O presnchimento de peo menos wm 008 campos & obrigatorio.

Neste tela, informe os dados para realizar a pesquisa. Neste caso ficticio,
informe o nome do paciente a ser pesquisado "NOME COMPLETO DO
PACIENTE TESTE 2023” e clique no botao “Pesquisar”.




Pesquisa de Pessoa Fisica

Nome: *| |

Tipo do Documento:* | Selecione... v |

NL’JRTEFO:II I Somente noanercs (Sem ponlos & tracos)

Nome Mae: *| |

Nome Pai: *| I

ApoOs clicar no botao “Pesquisar” na pagina anterior, o sistema informou que

“Nao existem pessoas fisicas com estas especificacoes!™. Neste caso, entao
cliqgue no botao “Incluir Pessoa Fisica”.




Manutencdo de Informacdes de Pessoa Fisica

Informacdes Gerais

- - - Tip@ssoa Fisica - Externo
Os campos indicados com 01 (um) asterisco | - N CorAETo D0 PAGENTE TesTe 2uzs ] ]
indicam que o preenchimento € obrigatoério. °’“i—l°‘5 OMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023
mentor | tcatmmiases Datade Obito:[ | ceaimm/ases

Nascdmento:

- — - Sexo: | Selecione... ™
Dentro do possivel, a orientac&do & Estado Givil: [Selecione... ~|]
para que possa ser preenchidos os Nome da M3e: |
demais campos opcionais com ”"-":‘j:"a“ = |
= or/Raca: [Selecione... ___~]
rela_gao ao cada§tro dos dados do resiwabi I =B
paciente, inclusive o CPF (dentro e | R T R T e i T et
i Grau de Instruc3o: [ Selecione... ~]
o possivel).
Ocupacdo Principal: | cocestrar no botsa carrespo
Renda: [Selecione... ~]

E-mail Pessoal: [ ]

E-mail Institucional: | |

Documentos

RG: | Data Expedic3o: :] ad/mem/ansa)

Grado Expedidor: | UF do RG:
Inscric3o na OAB: ] UF OAB: secgo:[ |

Ttulo de Sleitor: ] zona: ] Secgor[ |

Endereco Prindpal

cgp;(*‘)’ = n Somente NUMEros (Sem pontos & tragas

UF: Cidade: [BELO HORIZONTE ~]

Logradouro:(==) [ | B I o wtiizar avenica, rus, beco, travessa, vita, et
Tipo Logradouro:l I

Complemento Logradouro: [ ]

NGmero:

Complemento: |

Bairro:

r\ +=) Campos de preenchimento obrigatno para pesquisa de enderscos.

*) Campos de presnchimento cbrigatécio,

Apdés informar os dados do
tpaciente, clique em "Salvar”™

E importante salientar que os campos indicados com 01 asterisco sao

(4

obrigatodrios. Apods informar os dados do paciente, clique no botao “Salvar”,
conforme indicado na figura acima.




Pesquisa de Pessoa Fisica

Clique no local

i Nome: *|

indicado pela |Tipo do Documento:*[ Selecione... v |

Seta Para NLl)mero:xl IS;sl"_'r'.': nlmeros (Sem peatos @ lracos) [
selecionar o |

Nome Mae: *| |

padente
corretamente

Nome Pai: *| |

p hifmenlo de pea ments un camp brigal
=
! Lista de Pgg#0as Fisicas Encontradas
i o | | | ¥ = | z [ )
: Nome | CPF ' Outro Doc | Tipo \ Nome Mae Cidade Tipo Pessoa \
() NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 | \ \ | BELO HORIZONTE | Pessoa Fisica - Externo |

ApOs clicar no botao “Salvar” na pagina anterior, cligue no local indicado pela
seta em vermelho para selecionar o paciente corretamente e depois clique no
local indicado pela seta azul no botao “Selecionar”.




Internacio

Paciente Usuério svel pelo cadastro:

Instituig3o: % HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG Vv
|| pacients ndc apresentou documento de identificacio com foto™*
Nome: =/ NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 . [x]
Profisso

ey .| x|

Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikiar/Responsavel:

Prontusrios|

Acompanhanta/Famikiar

Detalhes da Internacio
Tipo de internacio: *| Involuntaria v
[ Originada de Internacdo voluntéria
N. comunicaco
e
Leito (Apto/Quarto))

dd/mm/azas Hora:™ :mm
Impress3o Disgnastica (c0): 4 |3

Motiva(s) da Intermaczo: % | I |3

Justiicativa da Involuntariedace:| | [ [E3

o de discordincal
(Transcrever  fala do pacients)]

Antecedentes Psiquistricos:

Tempo estimado (dias): % v

Mdico: = ) e

Contexto familiar;

Capacidade Civil do paciente: Interditado/Curatelada? * ) sim (' N3o () Informacio ignerada

Tipo de beneficio e valor (faoc): | [l [E3

Observagdesi

Status: * Encaminhada ¥

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(%) O preenchimento d pelo menos um dos campes & obrigatério.

Clique 01 (uma) vinica vez no botio salvar para inhar a r ctiva inter

P ¢

ApoOs clicar no botao “Selecionar” na tela anterior, o sistema volta para a tela

de cadastro da internacao com o paciente informado no respectivo campo.
Neste exemplo, iremos preencher somente os campos obrigatorios.




Paciente

Usuirio responsivel pelo cadastro: Xo000000GOGOO0OXK

Instituic3o: *{ HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V-
Pacients ndo apresentou documento de identificacdo com foto™*
Nomna: *</ NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontusrio

=

Acompanhants/Familiar/Respon:

Grau de Parentesco do Acompanhants/Famikiar/Respon:

Detalhes da Internacio

[ipo c= internacio: ¥ Involuntaria >~
L) Originada de Intemacdo voluntaria

N. comunicac3os

Dota: 27/02/2025 ) deimniesefform (1022 e

%) da Intenacio: = | I3

Justificativa da Involuntariedades | [ 3

Mativo de discordancia
(Transcrever a fala do pacients);

Antecedentes Psiquidtricos:

Tempo estimado (dias): ¥ v

Mdico: _ . B

Contexto familiar;

Capacidade Civil do paciente: Interditado/Curatelado? * O sim O N3o O Informagio ignorada

Tipo de beneficio e valor (faxca)| | I [

Observagdes:

Status: *| Encaminhada ¥ |
(*) Campos de preenchimento obrigatério.

(**) O preenchimento de pelo menos um dos campes & obrigatério,

Clique 01 (uma) uinica vez no hotio salvar para encaminhar a respectiva internacio.

Apos informar o tipo de internacao, a data da internacao “27/02/2023" e a

hora da internacao “10:22". Assim, para informar o campo: “Impressao
Diagnostica (CID)”, clique no botao indicado pela seta em vermelho.




Pesquisa CID
Chdigo CID: |
Descric CID: Doencade Aaheimer

ApoOs clicar no campo: “Impressao Diagnostica (CID)”, informe a seguinte

descricao no campo CID: “"Doenca de Alzheimer” e em sequéncia clique no
botao “pesquisa” indicado pela seta em vermelho.




|Pesquisa CID

Codigo CID: |
DescricSo CID: |
|Lista CcID )
‘M| cmp Descricao CID
| LI ‘G308 l Outras formas de doenca de Alzheimer

j (. ‘G309 ‘ Doenca de Alzheimer ndo especficada
] ‘G301 | Doenca de Alzheimer de inicio tardio
| l 1-7 J G300 ] Doenca de Alzheimer de im’cib ;ﬁrecoce
G30 I Doenca de Alzheimer
7I '{, J FO0S -LDeméncia n3o especificada na doenca de Alzheimer ’
. [a) IFOOZ ] Deméncia na doenca de Alzheimer, forma atipica ou mista ‘
:7| 7\7 ‘\ FO(F WjiDeméAn?ia ﬁa goenga &;A%eimer dénmcuo t;ai: \
: L 7-!> }FOOO ] Deméncia na doen;a de Alzheimer de inicio precoce ‘
[=] [ FOOo ‘ Deméncia na doeT{Qa de Alzheimer ‘
!

Neste exemplo, clique no local indicado pela seta azul para selecionar “"G30 -
Doenca de Alzheimer” e em sequéncia cliqgue no botao “seleciona” indicado
pela seta em vermelho.




Internacio
Paciente Usudrio responsavel pelo cadastro: X00000000000000
Instituic3o: * HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V'
| Paciente n3o apresentou documento de identificacio com foto™*
Nome: **{NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontusrio]
Profiss3o! |
mpanhanteFamikar/Responsivel [ ] x|
Grau de Parentesdh do Ac nhante/Familiar/Responsavel; |
Detalhes da Internacio
Tipo de internac3o: *| Involuntaria v
| Originada de Interacdo voluntiria

. comunicacio
Data:
Lsito (ARg/Quarto)

e

(Transcrever affs do paciente);

\ntecedentes Psiquidtricos:

Tempo estimada (dias): =
Médico:

Contexto familiar;

4
Capacidade Civil do pacente: Interditado/Curatelado? * O sim O N3o O Informaco ignorada

Tipo de beneficio e valor (o) | I [EA

ObservagBes

Status: *| Encaminhada ¥

(%) Campos de preenchimento obrigatério,
(%) O preenchimento de pelo menas um dos campes & obrigatério.

Clique 01 (uma) vinica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva internacio.

Apos informar a “Impressao Diagnostica (CID)”. Assim, no campo: “Motivo(s)

da Internacao”, cliqgue no botao indicado pela seta em vermelho.



( Pesquisa Motivo Internacio

Motivo Internacso: |

Lista Motivo Internacao

J]
-
0
.
B
o
0
0
o
0
2
0
0
4

| | coNDUTA BIZARRA
| | CRISE MmANIACA

DEPEMNDENCIA QUIMICA I

| FENOMENOS ALUCINATORIOS
[ IDEACAC DELIRANTE

| OUTROS MOTIVOS CONSIDERADOS PARA A DECISAO DA INTERMNACAO
j QUADRO DEPRESSIVO GRAVE I

| | RISCO OU TENTATIVA DE AUTO AGRESSIVIDADE

|

y

RISCO OU TENTATIVA DE HETEROAGRESSIVIDADE

T
| TENTATIVA DE AUTO EXT ERMINIC

| USO ABUSIVO DE ALCOOL

) ' USO ABUSIVO DE OUTRAS DROGAS

[otleciona | | canceiar |

Neste exemplo, cligue nos locais indicados pela seta azul para selecionar

“Dependéncia quimica” e “Quadro Depressivo Grave” e em sequéncia clique
no botao “seleciona” indicado pela seta em vermelho.




Paciente Usuirio responsavel pelo cadastro:X0000C OO0

InstituicSo: *{ HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSENG ¥
() paciente n3o apresentou documento de identificagio com foto®*
Nome: **{NOME GOMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 il | x] Prontuério

Acompanhante/Famikar/Responsiv
Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikar/Responsiy

Detalhes da Internacio

Tipo de internac3o: | Involuntaria v

[ originada de Internac3o voluntria

N. comunicag3o:
Data
Leito (Apto/Quarto);

G30
Impress3o Diagndstica (CID): * ] x|

| DEPENDENCIA QUIMICA

. JADRO DEPRESSIVO GRAVE
Motivo(s) ds IntemacSo: 4 e .| x]

Justiicativa da Involuntariedade:| | [ [E3

Motivo de discordincial
{Transcrever a fala do pacients)

Antecadantes Psiquistricos

Tempo estimado (dias)

Contexto familiars)

Capacidade Civil do pacente: Interditado/Curatelado? * ) gim () NZo ) Informacio ignorada

Tipo de beneficio e valor (faoc) | [l B3

Observagbes

* Encaminhada V'

(*) Campos de preenchimento obrigatéio.
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatétio,

Clique 01 (uma) unica vez no botao salvar para encaminhar a respectiva internacio.

0s informar o “Motivo(s) da Internacgao”. Assim, no campo: “Tempo

estimado (dias)”, selecione a seguinte opcao: “15 a 21",




Paciente Usuario responsével pelo cadastro: Xo00000000OOOKKK

 * HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V |
(

Paciente ndo apresentou documento de identificacio com foto™*

Profiss3o:)
Acompanhante/Familiar/Responsa
Grau de Parentesco do Acompanhants/Famibar/Responséy

Prontusrio:

Detalhes da Internacio

Tipo de internacio: *| Involuntaria v
|_J Originada de Internacdo voluntaria

Leito (Apto/Qua

ImpressSo Disgndstica (CID): * BEA

DEPENDENCIA QUIMICA
. /QUADRO DEPRESSIVO GRAVE

Motivo(s) da Interag:

Justiicativa da Involuntariedace:| | [ [E3

Motivo de discordncial
(Transcrever a fala do paciente)

Antecedentes Psiquistricos

Tempo estigada [dad 2o oot~
Médico: %

Contexto familiar;

Capacidade Civil do paciente: Interditado/Curatelado? * ) gim O N3o O Informac3o ignorada

Tipo de beneficio @ valor (faoz)) | [ E3

Observagbes:

Status: *| Encaminhada ¥

(*) Campos de preenchimento obrigatdrio.
%) O preenchimento de pelo menos um dos campos & brigatério.

Clique 01 (uma) unica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva internacio.

cancelar

Apos informar o “Tempo estimado (dias)”, &€ necessario informar o campo:

“Medico”. Desta forma, cligue no botao indicado pela seta em vermelho.




\Pesquusa de Pessoa Fisica
| Nome; *

Tipo do Documento:*| CRM

Nome Mae: *
Nome Pai: *
(*) O preeachiments de pefa menos um 0os campas & abrigatorio.

Nesta tela, informe os dados do médico para realizar a pesquisa. Neste caso
ficticio, selecione o tipo do documento “"CRM” e informe o numero do CRM
“123456789” e clique no botao “Pesquisar”.




p—— Pesquisa de Pessoa Fisica
Nome: * |

P i
Tipo do Documento:* I Selecione... v |

Nlimero:"l |Zu|v ente nimeros {sam pontos & tracos)

Nome Mae: *| |

Nome Pai: *| |

Nome | CPF 0utroDociTipo Nome Mae Cidade | Tipo Pessoa

} \ NOME DO MEDICO - TESTE NOVO TESTE - 2023 ‘

| BELO HORIZONTE | Pessoa Fisica - Extemo

Neste exemplo, foi encontrado o meédico referente o CRM e assim clique no

local indicado pela seta em vermelho para selecionar o medico corretamente e
em sequéncia clique no botao “Selecionar” indicado pela seta em azul.




Pesquisa de Pessoa Fisica

Nome: *| |

Tipo do Documento:* | Selecione... v |

NL’JRTEFO:II I Somente noanercs (Sem ponlos & tracos)

Nome Mae: *| |

Nome Pai: *| I

(*) O preenchimento de pedd mencs un oos campos & obrigatdrio

|
|
| =

' N3o existem pessoas fisicas com estas especificacoes!

==

Se apos clicar realizar a pesquisa e o sistema informar que “Nao existem

pessoas fisicas com estas especificacoes!™ e que nao foi encontrado o médico.
Assim, entao clique no botao “Incluir Pessoa Fisica”.




Manutencdo de Informacdes de Pessoa Fisica
Informacoes Gerais

i
Datade Obito:| | tsasma

Os campos indicados com 01 (um) asterisco
indicam que o preenchimento € obrigatdrio.

Sexo: [Selecione... ~1]
Estado Civil: [Selecione... ~

Nome da M3e: |

Nome do Pai: |

Cor/Raca: | Selecione... ~ ]

Naturalidade:

Nacionalidade: | Selecione... ~ ] s==

Grau de Instruc3o: [ Selecione...

Ocupacdo Principal: | Cadastrar no botdo correspondents

Renda: [Selecione... ~]

E-mail Pessoal: [ |

E-mail Institucional: [ ]

Documentos

ra:[ ] Data Expedvgéo:l:] Sdfminaans
Org3o Expedidor: | UF do RG:
Inscricdo na OAB: | UF OAB: Secdo: I:l

Titulo de Eleitor: ] zona:[ | secgo:[ |
Endereco Principal - - -
e — | ——
UF: Cidade: [BELO HORIZONTE ~]
ete

Logradouro:(==) | Bl B o atiizar avenica, rus

3, travesss, vils

Tipo Logradouro:

Complemento Logradouro:

MNGmero:

Complemento:

Bairro: I

imento obeigatono para

E importante salientar que os campos indicados com 01 asterisco sao
obrigatorios. Neste exemplo ficticio, informo o seguinte nome do meédico:
“NOME DO MEDICO - TESTE NOVO TESTE - 2023”




Manutencdo de Informacdes de Pessoa Fisica
Informacoes Gerais

Os campos indicados com 01 (um) asterisco
indicam que o preenchimento € obrigatdrio.

Sexo: [Selecione... ~1]
Estado Civil: [Selecione... ~

Data de Obitor | | tcaimmiases

Nome da M3e:

Nome do Pai:

Cor/Raca: | Selecione... ~ ]
Naturalidade:
Nacionalidade: | Selecione... ~] == POL D acastrar 1

Grau de Instruc3o: [ Selecione...

Ocupacdo Principal:

Renda: | Selecione...

E-mail Pessoal: [

E-mail Institucional: [

Documentos

Endereco Principal

ra:[ ]

Org3o Expedidor: |

Inscricio na OAB: ]

Titulo de Eleitor: ]

) E— ] - E——

UF:

Logradouro:(==) [

Tipo Logradouro:

e tragos

Data Dpedichos[ | (dmensaana
UF do RG:
UF OAB: [Selecione... ™|

Cidade: | BELO HORIZONTE ~1]

Complemento Logradouro:

MNGmero:

Complemento:

Bairro:

E importante cadastrar o documento CRM do médico no sistema do

SIAPI.

Para informar os dados do documento do CRM do médico, cligue no botao
“Outros documentos”, conforme indicado na figura acima.




|Pessoa |
'Nome: [NOME DO MEDICO COMPLETO |

: Documentos de Identificacdo f

Neste exemplo, cliqgue no local indicado pela seta em vermelho para incluir o

documento CRM do médico corretamente.




|Pessoa
!Home: |NOME DO MEDICO COMPLETO

|Manutencio de Documentos de Identificacio de Pessoa
ipo do Documento:*| CRM v ]|
e S — Namero:* II

Data: (dd/mmjasas)

|
|_unidade Federativa: | MINAS GERAIS M|

Neste exemplo ficticio, selecione o tipo de documento "CRM”, informe o

numero do CRM “123456789” e selecione a Unidade Federativa "MG"” e depois
cligue no botao “Incluir” conforme indicado pela seta em vermelho.




-‘Pessoa )
N me: [NOME DO MEDICO COMPLETO |

Docun entos de Ident ficacao 7‘\
- | Ti po‘ Numero| Com plemento Data| Si tua(;ao\
\ ( ‘CRH | 2XXXXX \ [ ' \

Apos informar os dados do documento CRM do médico na pagina anterior,

cligue no local indicado pela seta em vermelho conforme figura acima para
voltar para a tela de cadastro de pessoa fisica do médico.




il‘-!anutengéo de Informacdes de Pessoa Fisica

fInfornIagc‘)es Gerais

Tipo: = |[Pessoa Fisica - Externo

Nome: xINOHE DO MEDICO COMPLETO

Nasamento: - T
Sexo: [Selecione... ~]
Estado Givil: | Selecione... ~

Data de Obito

Nome da M3e:

Nome do Pai: |

: | Selecione... e

Nacionalidade: [ Selecione... ~] =
Grau de Instruc3o: [Selecione...
Ocupacio Principal:
Renda: [ Selecione... ~]

E-mail Pessoal:

E-mail Institucional: [

|Documentos

cer:
re:[ ]

Org3o Expedidor:

Inscricdo na OAB: |

Titulo de Eleitor: |

Endereco Prindipal
| CEP:(**)
UF:

| Logradouro: (==) |

~

Tipo Logradouro: [

Data Expedicao:

UF do RG
UF OAB

Zona:

Cidade

: [Selecione... ™
: | Selecione... ™

(I

: [BELO HORIZONTE

Complemento Logradouro: [

Numero: |—|

Complemento: |

Bairro: [

Apos informar os dados do documento CRM do médico na pagina anterior,
cligue no local indicado pela seta em vermelho conforme figura acima para
retornar a tela de pesquisa do meédico (pessoa fisica).




— Pesquisa de Pessoa Fisica
‘ Nome: "I
Tipo do Documento:* [Selecione.. v|
Namero:| | somente ndmesos {sem pontos & tracos)
Nome Mae: *| |
Nome Pai: *| |
C fe pelo mencs um dos ¢
resmin] rece |
: : - x
| CPF | Outro Doc | Tipo | Nome Mae Cidade | Tipo Pessoa

‘ XXX | CRM BELO HORIZONTE | Pessoa Fisica - Extemo

Neste exemplo, clique no local indicado pela seta em vermelho para selecionar

o medico corretamente e em sequéncia clique no botao “Selecionar” indicado
pela seta em azul.




Internacio

Paciente Usudrio responsavel pelo cadastro: 0000000000000

Instituic3o: *| HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V'

|| paciente n3o apresentou documento de identificacio com foto™*
2023 . Ix] Prontudriof

Acompanhante/Familiar/Respons
Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikiar/Responsay

IDetalhes da Internacio

Tipo de internac3o: 4 Involuntaria v
] Originada de Intemacdo voluntéria
N. comunicacio:
Data:
Leito (Apto/Quarto)

e

Impress3o Disgnéstica (CID): % ] x]

DEPENDENCIA QUIMICA

Motivo(s) da IntemagSo: 4 2 DRO DEPRESSIVO GRAVE (o] x|

Justificativa da Involuntariedade: | [ [

Mativo de discordinca
(Transcrever a fala do paciente)

Antecedentes Psiquidtricos:

Tempo estimado (dias): 15821 |
Médico: *{NOME DO MEDICO - TESTE NOVO TESTE - 2023 |

Contexto familiar;

9 s\ml‘i Ninl ) Informacdo ignorada

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(%) O preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatério,

Clique 01 (uma) inica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva internacio.

Apos informar o “Capacidade Civil do paciente: Interditado/Curatelado?” como

sendo a opcao “Nao”, & necessario verificar se o campo: “Status” esta com a
seguinte opcgao selecionada: “Encaminhada”.




Internacio

Paciente

Usuério pelo cadastro:

InstituigBo: * HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V'
Prontudrio:

L Paciente n3o apresentou documento de identificacio com foto**
Nome: ** NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 |

Profiss3o:

Acompanhante/Familiar/Responsay

Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikiar/Responsdvel:|

Detalhes da Internacio
Tipo d intermagso: % Involuntaria W
) Originada de Internacdo voluntaria
N. comunicagdo:
Data:
Leito (Apto/Quar

Impress3o Diagnéstica (CID): ¥ ] x|

'DEPENDENCIA QUIMICA
QUAORO DEPRESSIVO GRAVE | oy g

Mativo(s) da Internac3o: %

Justificativa da Involuntariedade: | [ B3

otivo de discordincia
a fala do paciente)]

Antecedentes Psiquidtricos:|

Tempo estimado (dias): 41
Médico: ¥

Contexto familiar:)

Capacidade Civil do paciente: Interditaco/Curatelad? * () gim ® N3o O Informacio ignorada

Tipo de beneficio e valor (faoc) | [ B3

Observagbes

ampos de preenchimento obrigatério,

Status: % Encaminhada V-
®c
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatério.

Clique 01 (uma) unica vez no botdo salvar para encaminhar a respectiva internagio.

ApOs verificar se todos os campos obrigatorios foram preenchidos. Orienta-se

ara que possa preencher todos os demais campos opcionais com relacao ao
cadastro da respectiva internacao.




Paciente Usuério avel pelo cadastro:
Instituigo: * HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG V-
L paciente ndo apresentou documento de identificagio com foto**
Nome: = NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 | Prontuériof]
Profiss3o
Acompanhante/Familiar/Responsy .| x]
Grau de Parentesco do Acompanhante/Famikiar/Responsvel:
Detalhes da Internacio

Tipo de internac3o: | Involuntaria v
) Originada de Internacdo voluntaria

N. comunicagdo:
Data:

Leito (Apto/Qua

Impress3o Diagnéstica (CID): ¥ .| x|

DEPENDENCIA QUIMICA
! PRESS GRAVI
Motivo(s) da Intermagio: | #DRO DEPRESSIVO GRAVE | gy oy

Justificativa da Involuntariedade: | [ B3

vo de discordnca)
(Transcrever  fala do paciente)

Antecedentes Psiquidtricos:)

Tempo estimado (dias): 15321 V|
Médico: *|NOME DO MEDICO - TESTE NOVO TESTE - 2023 ... ]

Contexto familiar:)

Capacidade Civil do paciente: Interditaco/Curatelad? * () sim ® N3o O Informacio ignorada

Tipo de beneficio & valor (faoc) | [l B3

Observagbes

Status: %] Encaminhada V'

enchimento obrigatério,
menos um dos campos & obrigatério.

Clique 01 (uma) unica vez no bota var para encaminhar a respectiva internacio.

Apos informar pelo menos os campos obrigatorios foram preenchidos,

lembrando que dentro do possivel € importante preencher todos os demais
campos opcionais, cliqgue no botao “Salvar” indicado pela seta em vermelho.




I Z0: | HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM:

3o com foto**

NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023

Acompanhante/ { ) ... x|
A panhante/

ol o
Médico: * NOME DO MEDICO - TESTE NOVO TESTE - 2023 .. |

do pacients: Interdtaco/Curatelzdo?* O sim © Nao () Informagio ignoradz

Tiso de bensfico e valer (fia){ | INIER

ApoOs clicar no botao “Salvar” indicado na pagina anterior, o sistema salvara os

dados da internacao cadastrados e para ter certeza se os dados da internacao
foram encaminhados, clique na opcao “Imprimir”.




SIAPI — IMPRIMIR OS DADOS DA INTERNACAO

A M PM ( ; MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
PROCU Ri L DE JUSTICA

Ministério Piblico
do Estado de Minas Geral

Corals SIAPI - Relatério/Formulério Internag. S0
- mcachote et s

A0 DA ) PUBLICO DE MINAS GERAIS
1. ESTABELECIMENTO
NOM@: HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG 39.06

2023 tado
Mie:
Orgéo Exp.: CPI
a de N en

Profissao:

Assinalura

L — = ApOs clicar no botao “Imprimir” indicado na pagina
m:m S anterior, o sistema gerara o seguinte relatorio

i T indicado na figura acima com relagio aos dados da
internacao encaminhada/incluida/cadastrada no SIAPI.

0T rda o pacient to lernaca:
Ant psiqul oS!
po do da internacio (dias):
11111
Médico pel NOME DO Vo
ra e Cariml|
mmmmm iiar




SIAPI

= Para que possamos cadastrar a

; . alta referente a internacao

. - V4 . - “
Apos realizarmos o cadastro no involuntaria do paciente: “"NOME

SIAPI a internacao involuntaria do
: .o COMPLETO DO PACIENTE TESTE
paciente: "NOME COMPLETO DO 2023", cujo paciente foi internado

PACIENTE  TESTE 2023, cujo no estabelecimento/instituicao

paciente _ fol internado =~ N0 “HGIp - HOSPITAL GOVERNADOR
estabelecimento/instituicao “HGIP ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG” no

TSI e s e
primeiramente procurar a

“27/02/2023", iremos cadastrar a : : = -
. ! i ~ respectiva internacao involuntaria
respectiva alta desta internacao. na qual iremos lancar a respectiva

alta.



SIAPI

= Assim, iremos realizar uma
pesquisa para localizar a
internacao  involuntaria  (neste

exemplo ficticio), informando o
estabelecimento/instituicao “HGIP
- HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL
PINHEIRO - IPSEMG"” e informando
o periodo provavel da respectiva
internacao involuntaria:
01/02/2023 a 28/02/2023.

= Para que possamos cadastrar a

alta referente  a internacao
involuntaria, temos que
primeiramente procurar a

respectiva internacao involuntaria
na qual iremos lancar a respectiva
alta.



sIAPI CINPJ: XX X00(XHXK / XOOK-XX v | X =] @

Inicial

i Acesso rapido as principais funcionalidades. Clique nos icones para acessar.

w Alertas e Novidades

v

-SIAPI-Sistema de Comunicagéo de Internagées Priquiatricas e respectivas Altas -

- NOVA VERSAO: 4.2.1 - Ambiente de HOMOLOGACA0/2023 -

- Com compatibilidade, com atualizagéo LDAP/E-MAIL e com CAS -

- MPMG - Ministério Pablico de Minas Geraia -

-PG) - Procuradoria-Geral de Justica do Estado de Minae Gerais -

-5Tl-Superintendéncia de Tecnologia da Informacéo -

- CAO-Saude - Centro de Apoio Operacional das Promotorias de Justica de Defesa da Sadide -

Tela principal do SIAPI para os usuarios dos estabelecimentos de saude.




Antes de incluir/encaminhar internacao/alta, € necessario que primeiro seja
realizada uma pesquisa (clicando no item indicado pela seta em vermelho)
antes incluir/encaminhar internacao/alta para evitar cadastro em duplicidade.




Assim, foi selecionada a instituicao: “"HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL
PINHEIRO - IPSEMG” e foi informado o periodo da pesquisa: "01/02/2023" a
“28/02/2023" e em sequéncia, foi clicado no botao “pesquisa”.




sIAPI CNPJ: XXX000X0K / XHXXK-XX v X ==

:l SIAPI |Pesquisa Internacdo e Alta (Obs.: Realize primeiro uma pesquisa antes encaminhar/incluir internagdo/alta para evitar cadastro em duplicidade.)

| N.Prontuario:|
: - | A '
Pesquisa Internacdo e 'HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG v |
Alta Periodo Internacio/Alta: |01/02/2023 | 3 [28/02/2023 | ddmm/zzzs Status: v
| Médico: ... ]
B outras Funcdes = [ internacies em aberto | pesquisa l iimpar | .
[€) |ista de Comunicacio de Internacio e Al
lPagina(s): 1 Total de Registros apresentados: 1
{ aiar 25 Tipo Data Status Data Status
l—.. Joime 1 IRS NG ‘ ica Erontietio Internacio Internagio Internacsio Alta Alta
['NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 | |HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG | | Involuntaria 27/02/2023 Encaminhada

Constatou-se que foi encontrada a internacao involuntaria do paciente: "NOME

COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023” internado no "HGIP - HOSPITAL
GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG"” no dia 27/02/2023.




sIAPI CNPJ: XXX000X0K / XHXXK-XX v X ==

:l SIAPI |Pesquisa Internacdo e Alta (Obs.: Realize primeiro uma pesquisa antes encaminhar/incluir internagdo/alta para evitar cadastro em duplicidade.)

| N.Prontuario:|
A = | - - y

Pesquisa Internagao e Instituicio: | HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG ¥ |

Alta Periodo Internacio/Alta: |01/02/2023 | 3 [28/02/2023 | ddmm/zzzs Status: v
| Médico: ... ]

& outras Fungbes e | [ internacies em aberto | pesquisa | iimpar | .
(€] |ista de Com: cio de Internaco e Alt
lpagina(s): 1 Total de Registros apresentados: 1
{ aiar 25 Tipo Data Status Data Status
l—.. Joime 1 IRS NG ‘ ica Erontietio Internacio Internagio Internacsio Alta Alta
['NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 | |HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG | [ Involuntaria 27/02/2023 Encaminhada

Assim, para que seja encaminha/incluida a alta desta respectiva internacao do

paciente: "NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023", basta clicar em cima
do nome do paciente conforme indicado pela seta em vermelho.




responsivel pelo cadastro: 3000OOCOOOOOONKNX

Instituigio: "{HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM,

Dociemne o apresentou documento de idercificacid com foto*
Nomz: *NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023

Detal nternacie
v
() Crizinada e Inemago voluntirs
MICA
QuUADI RESSIVO GRAI Pl x)
Antacadentes fiqutricos
Tempo estmifo (dias): 15321 V|
Médico: "] NOME DO MEDICO - TESTE NOVO TESTE - 2023 .. ]

cience: Interdtado/Clratelado? * O sim © Nao O Informagio ignorai

sensficos e (i), | BIER

530 neste mamento, € necessina clcar <o otso; Reteicar (para Gus 35 respectvas stesaches/earreches nos Cacos ceszs Internaco sesam 53l

Apos clicar em cima do nome do paciente na pagina anterior, o sistema SIAPI

ira abrir a aba internacao. Para encaminhar a alta da respectiva internacao,
cligue na aba “Alta” conforme indicado pela seta em vermelho.




Internacdo Alta
Paciente Usuério responsavel pelo cadastro: 3000000000000
Instituic3o: * HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
[ Paciente no apresenton documento de identificag3o com foto **
Nome: **| NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontudrio:
Acompanhante/Familiar/Responsavel: HE

Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Detalhes da Alta
N. comunicacdo:|
Data: dé/mm/aasa Hora:® thim

Leito (Apto/Quarto):

Impressio Diagndstica (ci0): *| | HNIER

Justificativa da Alte:| | [ ER

Alta Solicitada por: v

Médico: = ...

Motivo saida do estabelecimento de saiide: *| v

Observacdes:|

Status: *| Encaminhada v

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatério.

Clique apenas 01 (uma) winica vez no botao salvar para encaminhar a respectiva alta.

ApoOs clicar na aba “Alta” na pagina anterior, o SIAPI ira abrir esta nova tela

(indicada na figura acima) para que o usuario informe os dados da alta a ser
encaminhada/incluida diretamente no sistema SIAPI.




Internacao Alta

Paciente Usuério responsavel pelo cadastro: 330000000000

InstituiciofEIHGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM

] Pacients nio aprasentou documento de identificagio com forcls) Os campos indicados com 02 (dois) asteriscos indicam que o
Nome£=INON p P [ preenchimento de pelo menos um dos campos é obrigatorio. Proviusang:
Acompanhante/Familiar/Responsavel: ... [x]
Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsével:
Detalhes da Alta
N. comunicacdo:|
Datal§ W mm/aaza Hora:* hh:mm
Leito (Apto/Quarto):|
Impress3o Diagnéstica (CID)ig
Justificativa da Alta:| | [ EJ JOs campos indicados com 01 (um) asterisco indicam que o preenchimento é obrigatério. )

Alta Solicitada por:|_
Médic
Motivo saida do estabelecimento de saiid

Observacdes:|

statusfE¥encaminhada v

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(**) © preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatdrio.

Clique apenas 01 (uma) unica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva alta.

Para encaminhar/incluir uma alta via SIAPI, € importante salientar que os

campos indicados com 01 asterisco € obrigatorio e um dos campos €
obrigatorio quando tiver 02 asteriscos, conforme indicado na figura acima.




Usuério responsavel pelo cadastro: 30000000000000C

Paciente
Instituicio: *|HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
[ Paciente n3o apresenton documento de identificagio com foto **
Prontudrio:

Nome: **| NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023

Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Detalhes da Alta

N. comunicacao:! |
[ oata: < 28/0272025 [ Jeimmaszefora:= [ 15:08 |

Alta Solicitada por:|
Médico: * ]

Gificativa da Alta:|

Motivo saida do estabelecimento de saide: *|

Observagdes:

N

Status: *| Encaminhada ¥
(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos € obrigatdrio.

Clique apenas 01 (uma) inica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva alta.

ApoOs informar a data da alta: “28/02/2023” e a hora da alta: “18:08". Assim,

para informar o campo: “Impressao Diagnostica (CID)”, clique no botao
indicado pela seta em vermelho.




Pesquisa CID
Chdigo CID: |
Descric CID: Doencade Aaheimer

ApoOs clicar no campo: “Impressao Diagnostica (CID)”, informe a seguinte

descricao no campo CID: “"Doenca de Alzheimer” e em sequéncia clique no
botao “pesquisa” indicado pela seta em vermelho.




|Pesquisa CID

Codigo CID: |
DescricSo CID: |
|Lista CcID )
‘M| cmp Descricao CID
| LI ‘G308 l Outras formas de doenca de Alzheimer

j (. ‘G309 ‘ Doenca de Alzheimer ndo especficada
] ‘G301 | Doenca de Alzheimer de inicio tardio
| l 1-7 J G300 ] Doenca de Alzheimer de im’cib ;ﬁrecoce
G30 I Doenca de Alzheimer
7I '{, J FO0S -LDeméncia n3o especificada na doenca de Alzheimer ’
. [a) IFOOZ ] Deméncia na doenca de Alzheimer, forma atipica ou mista ‘
:7| 7\7 ‘\ FO(F WjiDeméAn?ia ﬁa goenga &;A%eimer dénmcuo t;ai: \
: L 7-!> }FOOO ] Deméncia na doen;a de Alzheimer de inicio precoce ‘
[=] [ FOOo ‘ Deméncia na doeT{Qa de Alzheimer ‘
!

Neste exemplo, clique no local indicado pela seta azul para selecionar “"G30 -
Doenca de Alzheimer” e em sequéncia cliqgue no botao “seleciona” indicado
pela seta em vermelho.




Internacao Alta
Paciente Usuério responsavel pelo cadastro: 3000000000000
Instituicio: = HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
[ Paciente no apresenton documento de identificag3o com foto **
Nome: **{ NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontudrio:
Acompanhante/Familiar/Responsavel: ... x]

Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Detalhes da Alta
N. comunicacdo:|
Data: *28/02/2023 | dd/mmiasaa Hora:* 18:08 Phirmien
Leito (Apto/Quarto):
G30

Impress3o Diagnéstica (CID): * .. ] x]

Justificativa da Alte:| | [ ER

Alta Solicitada por: v

Médico: * | B

Motivo saida do estabelecimento de satide: *| v

Observacdes:|

Status: *| Encaminhada v

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(**) © preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatdrio.

Clique apenas 01 (uma) unica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva alta.

ApOs informar o campo: “Impressao Diagnostica (CID)” na pagina anterior, €

necessario informar o campo: “Médico”. Desta forma, clique no botao indicado
pela seta em vermelho.




| Pesquisa de Pessoa Fisica

’ Nome: ™

Numero:™ (11112222 5
Nome M3e: * | |

Nome Pai: "I |

Tipo do Documento:™

om=ent2 numeros {(sem pontos e racos)

(*} O preenchimento de pelo menos um dos campos € obrigatorio.

= I

Nesta tela, informe os dados do médico para realizar a pesquisa. Neste caso

ficticio, selecione o tipo do documento “"CRM” e informe o numero do CRM
“11112222" e cliqgue no botao “Pesquisar”.




Pesquisa de Pessoa Fisica

Nome: *| |

Tipo do Documento:* | Selecione... v |

NL’JRTEFO:II I Somente noanercs (Sem ponlos & tracos)

Nome Mae: *| |

Nome Pai: *| I

ApoOs clicar no botao “Pesquisar” na pagina anterior, o sistema informou que

“Nao existem pessoas fisicas com estas especificacoes!™. Neste caso, entao
cliqgue no botao “Incluir Pessoa Fisica”.




Manutencdo de Informacdes de Pessoa Fisica
Informacoes Gerais

l Os campos indicados com 01 (um) asterisco

indicam que o preenchimento & obrigatério. N inaeaiae sasmm/a Datade Obito:| | (easmmvasss
Sexo: [Selecione... >
Estado Civil: | Selecione... s

Nome da M3e: |

Nome do Pai: I

Cor/Raca: | Selecione... ~ ]

Naturalidade:

Nacionalidade: | Selecione... ~ | Se for POLIPATRIDA, cacasts

Grau de Instruc3o: [ Selecione...

Ocupacdo Principal:

Renda: [Selecione... ~]

E-mail Pessoal: [ ]

E-mail Institucional: [ ]

Documentos
re:[ Data Expedicios [ | caarmmasms

Grasio Expedidor: ] UF do RG:
Inscricio na OAB: | UF oAB: secso:[ |

Endereco Principal

UF: Cidade: [BELO HORIZONTE ~]
Logradouro:(==) [ | B B nisc wtitizar avenics, rus. beco, travesss, vils, ete

Tipo Logradouro:

Complemento Logradouro: ]

MNGmero:

Complemento: ]

Bairro: I

“) Campos ge preenchimento obrigatino para pes

E importante salientar que os campos indicados com 01 asterisco sao
obrigatorios. Neste exemplo ficticio, informe o seguinte nome do meédico:
“NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - FEVEREIRO/2023"




Manutencdo de Informacdes de Pessoa Fisica
Informacoes Gerais

Os campos indicados com 01 (um) asterisco
indicam que o preenchimento € obrigatdrio.

Sexo: [Selecione... ~1]
Estado Civil: [Selecione... ~

Data de Obitor | | tcaimmiases

Nome da M3e:

Nome do Pai:

Cor/Raca: | Selecione... ~ ]
Naturalidade:
Nacionalidade: | Selecione... ~] == POL D acastrar 1

Grau de Instruc3o: [ Selecione...

Ocupacdo Principal:

Renda: | Selecione...

E-mail Pessoal: [

E-mail Institucional: [

Documentos

Endereco Principal

ra:[ ]

Org3o Expedidor: |

Inscricio na OAB: ]

Titulo de Eleitor: ]

) E— ] - E——

UF:

Logradouro:(==) [

Tipo Logradouro:

e tragos

Data Dpedichos[ | (dmensaana
UF do RG:
UF OAB: [Selecione... ™|

Cidade: | BELO HORIZONTE ~1]

Complemento Logradouro:

MNGmero:

Complemento:

Bairro:

E importante cadastrar o documento CRM do médico no sistema do

SIAPI.

Para informar os dados do documento do CRM do médico, cligue no botao
“Outros documentos”, conforme indicado na figura acima.




|Pessoa |
'Nome: [NOME DO MEDICO COMPLETO |

: Documentos de Identificacdo f

Neste exemplo, cliqgue no local indicado pela seta em vermelho para incluir o

documento CRM do médico corretamente.




|Pessoa
!Home: |NOME DO MEDICO COMPLETO

|Manutencio de Documentos de Identificacio de Pessoa
ipo do Documento:*| CRM v ]|
e S — Namero:* II

Data: (dd/mmjasas)

|
|_unidade Federativa: | MINAS GERAIS M|

Neste exemplo ficticio, selecione o tipo de documento "CRM”, informe o

numero do CRM "11112222" e selecione a Unidade Federativa "MG” e depois
cligue no botao “Incluir” conforme indicado pela seta em vermelho.




-‘Pessoa )
N me: [NOME DO MEDICO COMPLETO |

Docun entos de Ident ficacao 7‘\
- | Ti po‘ Numero| Com plemento Data| Si tua(;ao\
\ ( ‘CRH | 2XXXXX \ [ ' \

Apos informar os dados do documento CRM do médico na pagina anterior,

cligue no local indicado pela seta em vermelho conforme figura acima para
voltar para a tela de cadastro de pessoa fisica do médico.




il‘-!anutengéo de Informacdes de Pessoa Fisica

fInfornIagc‘)es Gerais

Tipo: = |[Pessoa Fisica - Externo

Nome: xINOHE DO MEDICO COMPLETO

Nasamento: - T
Sexo: [Selecione... ~]
Estado Givil: | Selecione... ~

Data de Obito

Nome da M3e:

Nome do Pai: |

: | Selecione... e

Nacionalidade: [ Selecione... ~] =
Grau de Instruc3o: [Selecione...
Ocupacio Principal:
Renda: [ Selecione... ~]

E-mail Pessoal:

E-mail Institucional: [

|Documentos

cer:
re:[ ]

Org3o Expedidor:

Inscricdo na OAB: |

Titulo de Eleitor: |

Endereco Prindipal
| CEP:(**)
UF:

| Logradouro: (==) |

~

Tipo Logradouro: [

Data Expedicao:

UF do RG
UF OAB

Zona:

Cidade

: [Selecione... ™
: | Selecione... ™

(I

: [BELO HORIZONTE

Complemento Logradouro: [

Numero: |—|

Complemento: |

Bairro: [

Apos informar os dados do documento CRM do médico na pagina anterior,
cligue no local indicado pela seta em vermelho conforme figura acima para
voltar para a tela de pesquisa de pessoa fisica do meédico.




— Pesquisa de Pessoa Fisica
‘ Nome: "I
Tipo do Documento:* [Selecione.. v|
Namero:| | somente ndmesos {sem pontos & tracos)
Nome Mae: *| |
Nome Pai: *| |
C fe pelo mencs um dos ¢
resmin] rece |
: : - x
| CPF | Outro Doc | Tipo | Nome Mae Cidade | Tipo Pessoa

‘ XXX | CRM BELO HORIZONTE | Pessoa Fisica - Extemo

Neste exemplo, clique no local indicado pela seta em vermelho para selecionar

o medico corretamente e em sequéncia clique no botao “Selecionar” indicado
pela seta em azul.




Paciente Usuério responsavel pelo cadastro: x0000000000000K

Instituicio: *| HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
(] Paciente nio apresenton documento de identificagio com foto **
Nome: ** NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023
Acompanhante/Familiar/Responsavel;] - - | HE

Prontuario:

Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Detalhes da Alta .
N. comunicacgo:
Data: *[28/02/2023 | dd/mm/azaa Hora:* [18:08 hhimm
Leito (Apto/Quarto):
G30

Impress3o Diagndstica (CID): * .| x]

Justificativa da Alta:| | [NES

Alta Solicitada por:] v

Médico: * NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - FEVEREIR0/2023 !
|

| Motivo saida do estabelecimento de satide: *

Observacdes:|

Status: *| Encaminhada v

Campos de preenchimento obrigatério.
(**) © preenchimento de pelo menos umn dos campos & obrigatdrio,

Clique apenas 01 (uma) inica vez no botao salvar para encaminhar a respectiva alta.

Apos informar o campo: “Médico” na pagina anterior, € necessario informar o

campo: “Motivo saida do estabelecimento de salde:” como sendo “Alta
medica”.




Internagdo Alta

Paciente Usuario responsavel pelo cadastro: 3000000000000
Instituico: *[HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
[ Paciente no apresentoun documento de identificag3o com foto ** )
Nome: ** NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontuario:
Acompanhante/Familiar/Responsavels .. [ x]
Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:;
Detalhes da Alta

N. comunicag3os,
Data: *|28/02/2023 dd/mm/asaa Hora:* | 18:08
Leito (Apto/Quarto):|
G30 -
Impress3o Diagndstica (CID): = .| x]

hh:mm

Justificativa da Alta:| | [ EY

Alta Solicitada por: v

Médico: *| NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - FEVEREIRO/2023 '
| Motivo saida do estabelecimento de saide: *| alta médica v

Observacdes:|

I Status: *| Encaminhada ¥ I

(*) Campos de preenchimento obrigatério.
(**) © preenchimento de pelo menos um dos campos & obrigatdrio.

Clique apenas 01 (uma) unica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva alta.

Apos informar o campo: “Motivo saida do estabelecimento de saude:” como

sendo “Alta médica”. E necessario verificar se o campo: “Status” esta com a
seguinte opcgao selecionada: “Encaminhada”.




Alta
Paciente Usuério responsavel pelo cadastro: 3000000000000
Instituicio: *|HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
() Paciente no apresenton documento de identificag3o com foto ** )
Nome: **|NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontudrio:
Acompanhante/Familiar/Responsavels .. [ x]
Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:|
Detalhes da Alta
N. comunicag3o:,
Data: *|28/02/2023 dd/mm/asaa Hora:* | 18:08 hh:mm
Leito (Apto/Quarto):| |
G30 .
Impresséo Diagndstica (CID): = HEE

Justificativa da Alta| | IIER

Alta Solicitada por:| b
Médico: * NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - FEVEREIR0/2023 | [l

Motivo saida do estabelecimento de saiide: *| alta médica v

Observacdes:|

Status: *| Encaminhada ¥

(*) Campos de preenchimento obrigatdrio,
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos € obrigatério,

Clique apenas 01 (uma) unica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva alta.

Apos verificar se todos os campos obrigatdrios foram preenchidos. Orienta-se

para que possa preencher todos os demais campos opcionais com relacao ao
cadastro da respectiva alta.




Internagdo Alta
Paciente Usuario responsavel pelo cadastro: 3000000000000
Instituico: *{HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
[ Paciente no apresenton documento de identificag3o com foto **
Nome: =*/NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontudrio:
Acompanhante/Familiar/Responsavels .. [ x]

Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Detalhes da Alta
N. comunicag3o:
Data: *|28/02/2023 dd/mm/asaa Hora:* | 18:08 hh:mm
Leito (Apto/Quarto):| |
G30 -
Impresséo Diagndstica (CID): = HEE

Justificativa da Alta| | IIER

Alta Solicitada por:| b
Médico: * NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - FEVEREIR0/2023 !
Motivo saida do estabelecimento de saide: *| alta médica v
Observacdes:

Status: *| Encaminhada ¥

(*) Campos de preenchimento obrigatdrio,
(**) O preenchimento de pelo menos um dos campos € obrigatério,

Clique apenas 01 (uma) unica vez no botio salvar para encaminhar a respectiva alta.

Apos informar pelo menos os campos obrigatorios foram preenchidos,

lembrando que dentro do possivel € importante preencher todos os demais
campos opcionais, cliqgue no botao “Salvar” indicado pela seta em vermelho.




Internacdo Alta
Paciente Usuério responsavel pelo cadastro: 3000000000000
Instituicio: *| HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEM
[ Paciente no apresenton documento de identificag3o com foto **
Nome: **{ NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023 Prontudrio:
Acompanhante/Familiar/Responsavel: HE

Grau de Parentesco do Acompanhante/Familiar/Responsavel:

Detalhes da Alta
N. comunicacdo:|
Data: *[28/02/2023 | dd/mmiasaa Hora:* [18:08 Phimien
Leito (Apto/Quarto):
G30

Impress3o Diagnéstica (CID): * .. x]

Justificativa da Alte:| | [ ER

Alta Solicitada por:| v
Médico: *|NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - F 023 |
Motivo saida do estabelecimento de saide: *[ alta médica_ v
Observages:

Status: *| Encaminhada v

Justificativa Retificacdo: *

Campos de
(**) O preenchimento de p

-essario clicar no botSo:

Caso tenham sido realizadas alteracBes/corre es/correcdes nos dados desta alta sejam salv

ApoOs clicar no botao “Salvar” indicado na pagina anterior, o sistema salvara os

dados da alta cadastrados e para ter certeza se os dados da alta foram
encaminhados, clique na opcao “Imprimir”.




SIAPI — IMPRIMIR OS DADOS DA ALTA

A M P M ( ; MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
PROCURADORIA-GERAL DE JUSTIGA
Ministério Piblico

do Estado de Mina: is SIAPI - Relatério/Formulario Alta

Oatn o commemchotessiass 02 srcareharmant: da sta 01AMMr 03 Periio ca commce ook sk 0 encamamet cu s, 11h 22t T3eeg
AO DA ALTA A AO PUBLICO DE MINAS GERAIS N®: 1122334455

1. ESTABELECIMENTO

Nome: HGIP - HOSPITAL GOVERNADOR ISRAEL PINHEIRO - IPSEMG CNPJ: 17.217.332/0039.06

2. PACIENTE

Nome: NOME COMPLETO DO PACIENTE TESTE 2023

Pai: Mae:

Identidade N°: Orgéo Exp.: U.F.: CPF:

Naturalidade: U.F. Nacionalidade:

Data de N; Estado Civil:

Profissdo: , . ~ 6 . . 99 o . 7 .

Endarec = ApOs clicar no botao “Imprimir” indicado na pagina

Data: 28/02/2023 Hora: 18:08 CID: G0

Lo o anterior, o sistema gerara o seguinte relatorio
indicado na figura acima com relagao aos dados da
alta encaminhada/incluida/cadastrada no SIAPI.

Médico Responsavel pela Alta:  NOME DO MEDICO COMPLETO DA ALTA - FEVEREIRO/2023

Assinatura e Carimbo com n° do CRM

Familiar Responsavel pelo paciente:

Identidade N°: Orgéo Exp.: U.F:
Grau de Parentesco:

Assinatura do Responsavel

4. ALTA SOLICITADA POR:

5. MOTIVO DA SAIDA DO HOSPITAL:

ALTA MEDICA

6. OBSERVACOES:

Ot et de ervimado Sute sebsison: 15Suburrbnci3023 b2 140 Odrrin vw



Trocar a sua senha

SIAPI — OUTRAS FUNCOES



sIAPI CNPJ: XX 006X/ XOOK-XX v || X|[=]|| @

w Alertas e Novidades

v

-SI1API-Sistema de Comunicagéo de Internagtes Peiquiatricas e respectivas Altas -
- NOVA VERSAO: 4.2.1 - Ambiente de HOMOLOGACAOIH}B-

-Com compatibilidade, com atualizagéo LDAP/E-MAIL e com CAS -

- MPMG - Ministério Pablico de Minas Geraia -

-PGJ-Procuradoria-Geral de Justica do Estado de Minas Gerais -

- STl - Superintendéncia de Tecnologia da Informacéo -

- CAO-Saude - Centro de Apoio Operacional das Promotorias de Justica de Defesa da Satde -

Para acessar o recurso de “Ajuda” a partir da tela principal do SIAPI, clique na

opcao “Ajuda” conforme indicado pela seta em vermelho na figura acima.




ApoOs clicar na opcao “Ajuda” na pagina anterior, o sistema ira abrir a seguinte
tela conforme indicada na figura acima com as informacoes de ajuda visando
orientar os usuarios com relagao ao SIAPI.




Para acessar o recurso de “Trocar a sua senha” a partir da tela principal do
SIAPI, cligue no item indicado pela seta em amarelo e depois clique na opgao
“Trocar a sua senha” conforme indicado pela seta em vermelho.




CNPJ: X XXX XXX/ XXXK-XK v X

=

e / Outras Funcdes / Trocar a sua senha

E outras Funcdes

Cadastro - Alteragio de Senha

Usudrio: |NOME COMPLETO DO USUARIO

Login: [LOGIN DO USUARIO
Trocar a sua senha
ISenha Atual: *
I Nova Senha:
l Confirmacdo de Nova Senha: *

i

0 obrigatdrio.

CRITERIOS PARA CRIACAO DE SENHA:
Tamanho da Senha:
No minimo 11 caracteres e no maximo 128 caracteres.
Caracteres Exigidos:
Letras maitisculas
Letras mindsculas
Nimeros

Restricoes:

Sequéncias alfabéticas, numéricas ou de caracteres adjacentes no teclado;
Informagdes de cunho pessoal, como nomes préprios, datas comemorativas etc.;
Palavras simples e de uso cotidiano, salvo frases com mais de 20 caracteres;

ORIENTACOES DE SEGURANCA:

- Ndo forneca sua senha a terceiros;
0 guarde senhas em arquives digitais;
- N3o anote senhas em papéis;

O MPMG néo soli

ta qualquer informacéo pessoal por e-mail, especialmente senhas.

Para trocar a senha, informo a sua senha atual no campo indicado em

vermelho e informe a nova senha nos dois campos indicados em azul e depois
cligue no botao “Salvar” indicado pela seta em vermelho.




(=

Efetuar o LOGOFF — Sair do Sistema SIAPI

SIAPI — EFETUAR O LOGOFF — SAIR DO SISTEMA



nicial

i A SIAPI sistema de Comunicagao

de Internagdes Psiquitricas Involuntarias e respectivas Altas

% Links Rapidos

i Acesso rapido as principais funcionalidades. Clique nos icones para acessar.

>>Efetuar o LOGOFF - Sair do Sistema SIAPI<<

Clique no icone indicado pela seta em vermelho par

y

w Alertas e Novidades

v

-SIAPI-Sistema de Comunicagéo de Internagées Peiquiatricas e respectivas Altas -
NOVA VERSAO: 4.2.1 - Ambiente de HOMOLOGACA0/2023 -
Com compatibilidade, com atualizagéo LDAP/E-MAIL e com CAS -

- MPMG - Ministério Pablico de Minas Geraia -

-PG] -Procura

Geral de Justica do Estado de Minae Geraie -
-5T1-Superintendéncia de Tecnologia da Informacgéo -
- CAO-Satuide - Centro de Apoio Operacional

SIAPI, clique no item indicado pela seta em vermelho.

Para efetuar o LOGOFF - Sair do Sistema SIAPI a partir da tela principal do




Para efetuar o LOGOFF/Sair do SIAPI, clique na opcao “"Sim” (na opgao
indicada pelas setas em vermelho) visando confirmar a solicitacao para
efetuar o LOGOFF/Sair do SIAPI.




AMPMG

Ministério Publico
do Estado de Minas Gerais

Sessao encerrada com sucesso!

Apos clicar em “Sim” (na tela na pagina anterior) confirmando a

solicitacao para efetuar o LOGOFF/Sair do SIAPI, assim € efetuado o
LOGOFF/Saida e é encerrada a sessao do usuario com sucesso.




Este novo tutorial de
apresentacao e

orientacao de uso do
SIAPI foi elaborado por

Wanderson
wandersonsoares @mpmg.mp.br




