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1. Perfil do Médico 

1.1. Novos Desenvolvimentos  

1.1.1.  Resultados de rastreios 

No módulo de resultados de MCDT, passam a ser automaticamente disponibilizados os resultados obtidos no 

âmbito de rastreios (registados no SiiMA Rastreios), na área de consulta de resultados de MCDT. Estes 

resultados distinguem-se pela formatação a sublinhado.  

Na vista horizontal, foi retirada a área com legenda ao lado do campo Relatório e aumentada a largura deste 

último. 

 

Figura 1. Vista horizontal de registo de resultados de MCDT. 



   
 

   
 

 

Figura 2. Vista vertical de registo de resultados de MCDT - exemplo de resultados por integração, sem requisição, no âmbito de 

Rastreios. 

De modo a manter disponível a informação de Legenda, foi atualizada a janela de Ajuda. 

 

Figura 3. Legenda disponível no ecrã Ajuda. 



   
 

   
 

De notar que esta funcionalidade vai ser gradualmente ativada, conforme feedback em piloto na ARS Norte. 

 

1.2. Melhorias 

1. No ecrã “Meios Complementares de Diagnóstico – Registo de Resultados”, pode ser pressionada a tecla 

“Enter”, para inserir um novo MCDT após a pesquisa, deixando de ser necessário selecionar o botão 

“Inserir Exame”.  

 

Figura 4. Registo de Resultados com passagem direta do MCDT sem selecionar o botão “Inserir Exame”. 

 

2. No ecrã "Registo de Resultados" o cursor fica posicionado na linha da tabela do último exame (coluna 

"Resultado"), para que o profissional possa inserir o valor do MCDT, sem que tenha de selecionar 

novamente a linha do resultado.  

3. No SOAP foi implementada uma melhoria para incluir a acentuação nas palavras, no campo “Editor”. 

4. Foi realizada uma melhoria na invocação de SGTD, em substituição dos triggers utilizados, quando se 

seleciona o botão “Gravar”, do ecrã “Credenciais de Transporte”. 

5. No ambiente de Integração do SClínico com o UNO (Forms 12) foi implementada uma melhoria, na Agenda 

do dia, que inclui o botão “Admitir Utente”. Este botão permite ao médico colocar o utente no estado 



   
 

   
 

“em espera” sem que o utente passe pela área administrativa, contudo esta funcionalidade só está 

disponível para utentes com agendamento.  

Assim, o profissional tem a possibilidade de abrir a consulta para os utentes aquando da falha de 

integração entre o UNO e o SClinico.  

 

Figura 5 – Ecrã Marcação com um utente agendado e disponibilização do botão “Admitir Utente”. 

 

Depois de selecionado o botão “Admitir Utente” é apresentado uma pop-up com o utente selecionado, e 

a respetiva informação sobre o utente. Ao selecionar o botão “Admitir” o utente surge, automaticamente, 

no estado “em espera”.  

 



   
 

   
 

 

Figura 6 –Pop-up com dados do utente que se pretende admitir.  

 

 

Figura 7 – Utente admitido pelo profissional no estado “em espera”. 

 



   
 

   
 

1.3. CORREÇÕES 

1. Foi corrigida a situação de erro, para o profissional ou local inválido, aquando da efetuação do login no 

SClinico.  

2. Foi alterado a listagem de Confirmação da Consulta, de modo a que o cabeçalho não surja cortado. 

3. Foi corrigido o erro que surgia quando se tentava imprimir o atestado/avaliação de condução.  

4. Foi corrigida a situação de erro na emissão do Atestado de Carta de Condução para utentes estrangeiros, 

‘SCLIN_CCC_028’, uma vez que o país de nacionalidade do utente é um campo obrigatório.   

5. Foi corrigido o erro para a situação em que o Médico Interno acedia ao ecrã “Marcação” de uma unidade 

onde o Médico Orientador não estava associado.  

6. Foi corrigido o erro que surgia na emissão de Atestados de Carta de Condução com restrições para a 

categoria B(G2) e BE(G2). 

7. Foi corrigido o erro na Referenciação de um utente para uma consulta hospitalar devido ao facto de nome 

do utente conter acentuação. 

8. Foi corrigida a não atualização do campo “N” para cor vermelha, da agenda Médica, aquando da abertura 

de um contacto de enfermagem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   
 

2. Perfil do Enfermeiro 

2.1. Novos Desenvolvimentos  

2.1.1.  Registo falta/desistência do utente 

Na Agenda do dia foi realizada uma melhoria para alteração do estado da consulta, em que foi acrescentado o 

botão  para o registo de faltas ou desistências do utente.  

É possível registar a falta do utente, sempre que o estado da consulta seja “Agendado”. Por outro lado, é 

possível registar que o utente “Desistiu”, sempre que o estado da consulta seja “Em Espera”. 

 

Figura 8. Alteração e confirmação de falta do utente à consulta agendada. 



   
 

   
 

 

Figura 9. Alteração e confirmação de falta do utente à consulta em espera. 

 

 

2.2. Melhorias 

1. No ecrã “Gestão de Comunidades”, a importação dos utentes para a comunidade foi alterada para a 

possibilidade de importar utentes na comunidade com referenciações internas no estado “Agendado” 

e “Realizado.” Com isto, é possível importar utentes para a comunidade com referenciação interna no 

estado “Pedido”, “Agendado” e “Realizado”. 

No processo de importação dos utentes, depois de selecionado o Projeto de Saúde, serão 

apresentados os utentes com referenciação interna para o projeto selecionado e o estado em que se 

encontra o pedido de referenciação interna. Por defeito, todos os utentes pertencentes ao projeto de 

saúde surgem selecionados.  



   
 

   
 

 

Figura 10. Gestão de Comunidades: seleção do projeto para importação dos utentes. 

 

 

Figura 11. Utentes referenciados: visualização dos utentes com referenciação interna e o respetivo estado. 

 



   
 

   
 

Depois de o utente ser inserido na comunidade, no ecrã “Referenciações Internas”, o estado da 

referenciação passa para “Em comun”, seguido do nome da comunidade onde o utente foi inserido.  

 

Figura 12 – Ecrã “Referenciação Interna” com referenciações no estado “Em Comun”. 

 

 

2. No ecrã “Agendamento de Contactos”, foi reposta a funcionalidade para identificar utentes que já 

estejam agendados para o dia em que é efetuada a pesquisa. Assim, quando pesquisado um utente 

que tenha um agendamento, este é identificado com a cor amarela através do campo “Nome”. 

 

 Figura 13. Agendamento de Contactos: identificação de utente pesquisado caso exista agendamento.  



   
 

   
 

3. No ecrã “Marcação” foi colocado o botão “Pro Fam” com acesso ao Processo familiar do utente.  

 

Figura 14. Agendamento de Contactos com acesso ao Processo Familiar. 

 

4. Na Agenda do dia, no separador “Comunidades”, a informação apresentada nas áreas 

“Contactos/Consultas Agendadas” e “Últimas Consultas/Contactos” contém informação relativa à 

comunidade.  

5. Pela Pesquisa do Utente, passa a ser possível realizar a abertura de contactos para a mobilidade 9 (não 

frequentador). 

6. Na Agenda do Dia, na tabela “Últimas Consultas/Contactos“ passam ser identificadas as consultas de 

enfermagem sem presença com a cor laranja. 



   
 

   
 

 

Figura 15. Sinalização de utentes com agendamento de contacto não presencial. 

Para as consultas/atos de enfermagem, que são classificadas como “Faltou” ou “Desistiu”, passam a ser 

apresentadas na tabela “Últimas Consultas/Contactos“ a cor cinza. 

 

Figura 16. Sinalização de utentes com Falta ou Desistência. 



   
 

   
 

7. No ecrã “Gestão de Projetos”, na área “Projetos”, foi adicionada a coluna “Ref.Interna” para permitir 

indicar se o projeto pode receber referenciações internas.  

 

Figura 17 – Ecrã “Gestão de Projetos”.  

 

 

2.3. Correções 

1. Foi alterado o cabeçalho da listagem “Agenda Médica do Dia”, passando a disponibilizar o nome da 

Unidade de Saúde, e as consultas foram ordenadas por hora.  

2. Foi corrigida a hora de efetivação das consultas, na Agenda do Dia, uma vez que a mesma não era 

atualizada.  

3. Foi corrigida a situação da perda de foco no separador “Utentes”, bem como o desaparecimento da 

lista de utentes por médico.  

4. Foi corrigido o erro que era apresentado quando se acedia ao ecrã “Avaliação Inicial”, através do 

Processo de Enfermagem.  

5. Nas intervenções do tipo “Vigiar Penso”, foi realizada uma correção de modo a guardar a informação 

individualizada de cada ferida.  



   
 

   
 

6. No Mapa de Cuidados foi realizada uma correção de modo a atualizar a especificação das feridas 

sempre que se adiciona um novo registo de Tratamento de Ferida. 

7. Foi corrigido o erro que surgia quando era ativado o foco “Movimento muscular” que não deixava 

registar a especificação.  

 

 

  



   
 

   
 

3. Perfil do Enfermeiro e Médico 

3.1. Novos Desenvolvimentos 

3.1.1.  Escala ASSIST 

Foi implementada a escala ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test), que permite 

avaliar o consumo de diferentes tipos de substâncias psicoativas, com o objetivo de identificar quais utentes 

com possíveis problemas de consumo, e que poderão necessitar de referenciação aos serviços específicos em 

comportamentos aditivos e dependências. 

A escala ASSIST permite avaliar várias substâncias, tais como Tabaco, Álcool, Cannabis, Cocaína, Anfetaminas, 

Inalantes, Ansiolíticos, Alucinogénios, Opiáceos e outras especificadas pelo profissional.  

No perfil Médico, é possível aceder através do botão “Escalas”, presente na Ficha Individual do utente ou no 

Programa do Tabaco. 

 

Figura 18. Acesso à escala ASSIST através da Ficha Individual do Utente. 

 

No perfil de Enfermagem, a escala ASSIST pode ser acedida através da intervenção “Avaliar uso de substâncias”.  



   
 

   
 

 

Figura 19. Acesso à escala ASSIST através da respetiva intervenção. 

 

Ao resultado final obtido para cada substância é associado um nível de risco, o problema de consumo e a 

intervenção recomendada. O nível de risco é apresentado seguindo uma escala de cores que caracterizam a 

gravidade do problema, onde (1) o verde indica um consumo de baixo risco, (2) o amarelo indica um consumo 

e risco moderado, e (3) o vermelho caracteriza um consumo de alto risco. 

 



   
 

   
 

 

Figura 20. Escala ASSIST.  

 

 

Figura 21. Ecrã de Pontuação/Resultados. 



   
 

   
 

Através do botão “Ajuda” é possível visualizar a associação dos resultados obtidos com o nível de risco, o 

problema associado e a intervenção preconizada.  

 

Figura 22. Botão Ajuda. 

 

 

 

3.2. Melhorias 

1. No ambiente de Integração do SClínico com o UNO (Forms 12) foi implementada uma mensagem de 

aviso aquando da falha de integração entre estas aplicações. Assim, no momento de um agendamento 

no SClinico, caso a integração falhe é apresentada uma mensagem de aviso ao profissional, de modo 

a alertar para a falha do agendamento.  



   
 

   
 

Quando ocorre a falha de um agendamento, o profissional deverá agendar novamente a consulta.  

 

Figura 23 – Ecrã Marcação com mensagem de aviso para falha de integração.  

 

2. De modo a alertar os profissionais para as Vacinas em atraso dos utentes, foi realizada uma melhoria 

para disponibilizar no SClinico o alerta “PNV não atualizado”, de acordo com os registos existentes no 

EVacinas.  

No perfil médico, o alerta é apresentado no SOAP, no campo “Alertas de Vigilância”, e esta mensagem 

só está disponível para utentes com uma ou mais vacinas em atraso.  

 

Figura 24 - SOAP com mensagem de alerta para PNV desatualizado. 

 

 

No perfil enfermagem, o alerta é apresentado no ecrã “Contacto Ativo”, no campo “Alertas”, e esta 

mensagem só está disponível para utentes com uma ou mais vacinas em atraso.  



   
 

   
 

 

Figura 25 – Ecrã “Contacto Ativo” com mensagem de alerta para PNV desatualizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   
 

3. Outros perfis 

4.1. Novos Desenvolvimentos 

4.1.1. Catálogo Português de Nutrição 

O perfil Nutrição dispõe de novas funcionalidades, com a disponibilização do Catálogo Português de Nutrição 

(CPN). No âmbito desta implementação, foram reformulados e atualizados os campos de registo da informação 

relacionados com os Motivos e Sinais e Sintomas, no separador “Consultas”. 

 

Figura 26. Dados da Consulta, na Consulta de Nutrição. 



   
 

   
 

 

Figura 27. Possibilidade de escolha múltipla de Motivos de Consulta. 

 

No separador “Diagnóstico”, é apresentada a listagem de diagnósticos e comorbilidades médicas e o 

campo “Diagnóstico Nutricional” para o registo de diagnósticos segundo o CPN.  

 

Figura 28. Consulta de Diagnósticos e Comorbilidades médicas, e registo de Diagnóstico Nutricional. 



   
 

   
 

 

Figura 29. Seleção múltipla de Diagnóstico Nutricional, segundo CPN. 

 

Em “Terapêutica Nutricional”, a área de procedimentos e intervenções permite também o registo desta 

informação mediante o CPN. 

 

Figura 30. Registo de Procedimentos e Intervenções, segundo o CPN. 

 



   
 

   
 

 

Figura 31. Seleção múltipla de Procedimentos e Intervenções, segundo o CPN. 

 

No momento de emissão de nota de alta, o profissional poderá emitir e imprimir a nota de alta, com 

referência a este campo, comparando avaliação inicial e avaliação final.  

 

 

4.2. Melhorias 

1. O ecrã de registo de nota de alta foi também reformulado, de modo a apresentar o conjunto de 

consultas desde o momento de referenciação até ao momento de emissão de nota de alta, 

permitindo o registo do motivo e destino, sempre que aplicáveis ao perfil.  

 



   
 

   
 

 

Figura 32. Alta de Consulta: histórico de consultas realizadas, motivo e destino de alta. 

 

O utilizador dispõe também agora da funcionalidade de “Imprimir Nota de Alta”. 

 



   
 

   
 

 

Figura 33. Documento impresso de Nota de Alta de Consulta de Nutrição. 



   
 

   
 

2. No ecrã “Processo do Utente” passam a estar identificadas as consultas com que o utente faltou e as 

consultas que o utente desistiu (admissão registada na área administrativa e sem efetivação do 

profissional). Esta informação também fica disponível na Agenda do Dia, na tabela “Últimas 

Consultas”. 

 

Figura 34. Processo do Utente, com identificação de consultas com faltas ou desistências. 

 

 

 

4.3 Correções 

1. Foi corrigida a situação do botão “Gravar” que se encontrava bloqueado para consultas dentro dos 5 

dias. 

2. Foi corrigido o erro que surgia ao inserir notas no separador ‘Hist. Pessoal’. 

3. Foi corrigida a situação das Consultas Seguintes surgirem como Primeiras, no ecrã de registo da 

consulta de Psicologia.  

 

  



   
 

   
 

4. Todos os perfis 

4.1. Melhorias 

1. No ecrã “Equipas”, foram adicionados os estados “Termo de Suspensão” e “Termo de Admissão”, com 

a respetiva data da ação, na tabela “Estados do Utente”. Cada vez que é realizada uma alteração do 

estado do utente, o nome do profissional que efetuou a alteração fica registado no campo “Resp.”, 

com a respetiva data. O “Utente admitido” apresenta apenas os utentes com estado “Admissão”, 

tendo sido retirada a coluna “Data termo”. 

Uma vez que, a admissão de um utente para uma equipa permite selecionar mais do que um motivo 

de admissão, estes passam a ser apresentados na mesma linha da tabela dos estados do utente, 

contudo separados pelo caracter “|”. No campo “Observações”, passam a ser apresentadas as 

observações correspondentes a cada um dos motivos selecionados.  

Foi adicionado o campo “Contagem total de utentes” que apresenta o número de utentes 

pertencentes à equipa consoante o filtro selecionado.  

 

Figura 35. Gestão de utentes admitidos em equipas. 

 

 



   
 

   
 

2. No ecrã “Processo Familiar”, foi adicionado o botão de acesso ao ecrã “Marcação”. 

 

Figura 36. Processo Familiar com adição do botão de acesso a marcação de consultas. 

 

3. No ecrã de “Gestão de Tabelas de Sistema – Equipas”, quando retirado o visto da coluna RI, referente 

a uma equipa, deixa de ser possível referenciar internamente para a equipa. Consequentemente, no 

ecrã “Gestão de Referenciações Internas”, deixa de ser apresentada a equipa em questão, à exceção 

de existir alguma referenciação por tratar.  



   
 

   
 

 

Figura 37. Parametrização de equipas, com possibilidade de Referenciação Interna. 

 

 

Figura 38. Pedido de referenciação interna sem possibilidade de selecionar equipa. 

 



   
 

   
 

4. No ecrã “Gestão de Equipas” foi adicionada a coluna “Tipo de Equipa”, de modo a classificar o tipo de 

equipa que é criada.  

 

Figura 39. Gestão de equipas: registo de Tipo de Equipa. 

 

 

5. No ecrã “Equipas” foi adicionado uma mensagem de confirmação, tal como acontece na admissão de 

utentes, para o momento de iniciação de uma suspensão, para o termo da suspensão, e por fim, no 

momento de termo de admissão do utente na equipa.  



   
 

   
 

 

Figura 40. Equipas: Mensagem de confirmação. 


