
No módulo Agendamento vá até a aba Movimentações clique em Agendamento de Sessões. 
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- Informe o nome do Usuário;
- No campo Exame deverá ser informado o procedimento das sessões a ser realizado;
- A Unidade de Saúde de Atendimento que irá realizar o procedimento.
- E o Pro�ssional que solicitou o procedimento.
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-Informe a quantidade de sessões a serem realizadas.
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Existem dois meios para escolher as datas da sessão.
- Clicando em Gerar Sessões o agendador poderá escolher a data de cada sessão individualmente (Exemplo 1).
- Clicando em Agendar Sessões o sistema irá puxar as datas disponíveis sem intervalos (Exemplo 2).

Exemplo 1

1º Clique sobre o número da sessão As datas são preenchidas automaticamente2° Escolha a data

Exemplo 2

TUTORIAL PARA AGENDAMENTO DE SESSÕES

www.ciscopar.com.br



TUTORIAL PARA AGENDAMENTO DE SESSÕES

www.ciscopar.com.br

Para escolher o horário de dois cliques sobre o campo com o horario pré selecionado.
So terá como escolher o horário caso a clinica tenha mais de um horário disponivel.



Após todas as datas e horários terem sido escolhidas clique em Gravar e o processo de agendamento está �nalizado.
Lembrando que o agendador deve assinar e carimbar a guia do agendamento.
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NOVA LAYOUT DA GUIA PARA SESSÕES

www.ciscopar.com.br

CONSÓRCIO INTER. DE SAÚDE COSTA OESTE PR- CISCOPAR
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO DE SESSÕES

Procedimentos:

259.7026.9948.0009Usuário: 58648448 - USUARIO TESTE
             DADOS DO PACIENTE

C.N.S.:
Endereço:

Idade:

(  )     -    Bairro:
Município: PATO BRANCO

Data: 16/09/2020 15:15
5555 - UNIDADE - TESTE DE SISTEMA
,   JARDIM COOPAGRO - TOLEDO
proximo escola Telefone: 

Local:
Endereço:

             LOCAL DE ATENDIMENTO

Ponto de ref:

Quantidade Classificação

Tel. Celular: Tel. Contato:(  )     -    

Quarta-Feira

Telefone:

Prof. Solicitante: 8865 - PROFISSIONAL BRUNO TESTE DE SISTEMA

(  )     -    

OS PACIENTES SERÃO ATENDIDOS POR ORDEM DE CHEGADA,
 RESPEITANDO O PROTOCOLO DE PRIORIDADES (IDADE, 

GESTANTE, DEFICIENTE FÍSICO)

Data da última atualização: 0

1645 - FISIOTERAPIA - ATENDIMENTO EM PACIENTES NO PRE E POS-OPERATORIO (por quantidade de sessão)10 03.02.05.001

Data de Impressão: 16/09/2020 08:32:10

UNIDADE: 1000 - CONSÓRCIO INTER. DE SAÚDE COSTA OESTE DO PR
OPERADOR: 10109 -  ROBSON JUNIOR GONÇALVES PINTO

USUARIO TESTE
(assinatura obrigatória no ato de realização de procedimento)

UNIDADE - TESTE DE SISTEMA
Data de Emissão:    16/09/2020 08:32:08

(assinatura do responsável pela recepção/faturramento da guia )

ORIENTAÇÕES: OBRIGATÓRIO TRAZER CARTÃO SUS E DOCUMENTO COM FOTO.

Sessão: 1 / 10
Data: 16/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 2 / 10
Data: 17/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 3 / 10
Data: 18/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 4 / 10
Data: 21/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 5 / 10
Data: 22/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 6 / 10
Data: 23/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 7 / 10
Data: 24/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 8 / 10
Data: 25/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 9 / 10
Data: 28/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Sessão: 10 / 10
Data: 29/09/2020 ÀS 15:15:00

Protocolo de Atendimento _____/_____/_________
DATA DA REALIZAÇÃO
DA SESSÃO

______________________________
USUARIO TESTE

(assinatura obrigatória no ato de
realização de procedimento)

Codigos de barras
Individual de cada seção.

O agendador deve assinar
e carimbar a guia do agendamento.

A sessão so poderá ser
recepcionada na data do agendamento.

O paciente deve assinar a cada 
sessão realizada individualmente.

Com essa mudança na guia não será necessário
imprimir este modelo já utilizado no verso da guia.

ATENÇÃO


