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Portaria Consolidacao N°5

sistema de gqualidade
Estrutura organizacional, responsabilidades, politicas,
processos, procedimentos e recursos estabelecidos pela
diretoria-executiva da instituicao para atingir a politica de
gualidade;







RDC 34

Art. 9° Todo servico de hemoterapia que realize atividades do ciclo do sangue
deve ter um sistema de gestao da qualidade que inclua a definicao da estrutura
organizacional e das responsabilidades, a padronizacao de todos 0s processos e
procedimentos, o tratamento de nao conformidades, a adocao de medidas
corretivas e preventivas e a qualificacao de insumos, produtos e servigcos e seus
fornecedores, visando a implementacao do gerenciamento da qualidade.

Paragrafo unico. O servico de hemoterapia deve realizar validacdo de processos
considerados criticos para a garantia da qualidade dos produtos e servicos antes

da sua introducéao e revalida-los sempre que forem alterados.



!
f’lQ; Controle de Qualidade

Técnicas operacionais e atividades empregadas para
monitorar e eliminar causas de desempenho insatisfatorio
em alguma etapa de um processo

- Avaliacao —

*Avalia a Qualidade final das unidades amostradas.

S0 fornece uma seguranca estatistica de que nao seA
s

cometeram erros.
Nao pode garantir 100% de eficacia W&/
=2



Garantia de Qualidade

Atividades envolvendo planejamento, controle, avaliacao, registro e
melhorias necessarias para garantir que 0s produtos ou Servicos

atendam aos padroes ou requisitos da qualidade.

- As Ferramentas

Previnem erros e asseguram gue cada unidade produzida tenha

Qualidade igual a das experimentadas no laboratorio de controle



=~ Gestdo da Qualidade

_I .,

Conjunto de procedimentos adotados com o0 objetivo de
garantir que 0S processos e produtos estejam dentro dos
padroes de qualidade exigidos, para que possam atingir os

fins propostos;

RDC 34



Sistema de Gestao da Qualidade

111!
U
I\

fiit

i

i

i

_ 3
S ==Y
B B 5 === Aw
La/ o =
7. CQ interno 2. Documentos P = da A= e 9. Validagdo
5. Insumos 1. Organizacdo
¥ .
6. Equipamentos Qualidade 11. Auditoria

3. Registros

10. Nao Conformidade

Avaliocao Externa A : 4. Treinamentos
da Qualidaode i _




Estrutura Organizacional e Responsabilidades
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Matriz de Responsabilidade

CENTRO REGIONAL DE HEMOTERAPIA DO HCFMRP - USP Rev. 02
MATRIZ DE RESPONSABILIDADES E AUTORIDADES NO SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE P.01/03
DIRETOR = = x - COORDENACAQ
sipocC |HrP NOME PRESIDENTE COORDENACAO MEDICA COORDENACAO TECNICO ADMINISTRATIVA GESTA(;O
DR [RD | AJ |GPQ| AFER. Cap. CRIO | ss c™m DM EE; 535 FRAC| IH |LCQ| RECEP |SORO| CTA GEM Comp Fin GE GEMAT RH TRANSP| cG CA Inf

Gestao da Administracao
Andlise Critica da da Direcao X X o o o o X o o o o o o o o X o o o o o o o X o o
Analise Critica de Contrato o o o X o o
Prorrogacéo de Contrato o o X

| - Novo Contrato apds 5 anos o o X o
Reclamacao e Sugestao de Clientes o o o X o o o o o o o o o o o o o
Satisfacédo de Clientes o o o X o o o o X o o o o o o o o
Indicadores da Qualidade o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Recursos o o o o o o o o o o o o o o X o o o o o o o o o o
Gestéao da Qualidade
Planejamento da Qualidade o x o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Controle de Documentos e Dados Internos o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Controle de Documentos Externos o o
Controle de Registros da Qualidade o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

" ) Auditoria Externa o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Auditoria Interna o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Acéo Preventiva o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
N&o conformidade o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Acé&o Corretiva o | o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o [} o o
Captacédo, Selegédo e Coleta de Sangue
Coleta interna X X o X o o o o o

m _ Coleta de Stem Cell Periférica x o o o o o o o o o
Doacéao Autéloga X o o o o o
Zl)gatgrerj:mento e Execucéo da Coleta x o o o o o o o o
Exames Laboratoriais, Orientagdo ao
Doador Inapto e Soroconverséo
Inspecgédo para ensaio de amostras pelos o o o x x
Lab.de Sorologia e Imunohematologia

v - Atendimento ao Doador Inapto na triagem X o
Atendime_n_to ao doador Inapto por Exames x o
laboratoriais
Informacéao pés-doacéao o o X o o o o




Responsabilidade

HEMOCENTRO RP

y A PROCEDIMENTO OPERACIONAL
DOADOR INAPTO POR EXAME LABORATORIAL | p. 1114

1. OBJETIVO *4
Definir condutas e orientar os doadores inaptos por sorologia/NAT, repetindo os testes e
solicitando confirmatorios, quando necessario e disponivel. *13 *20

# No atendimento de doadores inaptos. *7

3. RESPONSABILIDADES

o Médico.

4, PROCEDIMENTO *4




Gestao de Documentos



Gestao de Documentos

Foi realizada a inspecao em uma AT e foi solicitada a apresentacdo dos Procedimentos
Operacionais Padrao. Estes foram apresentados pois haviam sido elaborados recentemente por
toda a equipe téecnica da AT. Esta equipe aprovou e implementou todos os POs. Apesar de
terem sido descritos no ano vigente, ja existe um PO que sera alterado no préximo ano na
revisao anual pois a técnica de realizacado de PAI foi alterada de tubo para gel.

Posteriormente houve uma reunido com o Responsavel Técnico e dentre outros

assuntos foi comentado que os POs haviam sido elaborados para que o mesmo ficasse ciente.



Questao 1

Na sua opinido o fluxo de elaboracdo/aprovacao dos POs esta
adequado?
1. Sim
2. Nao



Questao 2

Qual a razdao de uma AT possuir suas rotinas técnicas e
administrativas descritas em POPs
1. Apresentar a VISA durante as inspecoes anuais
2. Deixar o RT ciente das rotinas

3. Padronizar as rotinas e ferramenta de treinamento

4. Demonstrar para a equipe do hospital como as rotinas sao realizadas



=~

=g Portaria Consolidacao N°5 - Definicoes

Procedimentos Operacionais (PO). sao documentos detalhados
baseados em processos e procedimentos que refletem a pratica atual da
Instituicdo e visam sua padronizacao, apresentados, geralmente, em
modulos, além de incluirem as atividades de "Boas Praticas de

Fabricacdo (BPF)" e as especificacdes necessarias;



Portaria Consolidacao N°5

Art. 18. Cada servico de hemoterapia mantera um conjunto de procedimentos
operacionais, técnicos e administrativos para cada area tecnica e administrativa.
8§ 1° Os procedimentos operacionais serao elaborados pelas areas técnicas e
administrativas pertinentes, incluindo as medidas de biosseguranca.
§ 2° Os procedimentos operacionais deverao ser aprovados pelos responsaveis
tecnicos dos setores relacionados e pelo responsavel técnico do servico de
hemoterapia ou conforme determinado pelo programa de garantia de gualidade de
cada instituicdo de saude, em conformidade com o manual da qualidade valido da

propria instituicao.



Portaria Consolidacao N°5

§ 3° Os procedimentos operacionails de que trata o “caput’” serao
disponibilizados a todos os funcionarios do respectivo servico de hemoterapia.
8§ 4° O cumprimento das disposi¢cOes contidas nos procedimentos operacionais de
gue trata o “caput” € obrigatorio a todo o pessoal atuante no servico de hemoterapia.
§ 5% Os procedimentos operacionais de que trata o “caput” serao avaliados
anualmente quanto a adequacao e a atualizacao, quando apropriado.
8 6° A introducao de novas técnicas no servico de hemoterapia sera precedida de

avaliacao e validacéo dos procedimentos para assegurar os critérios de qualidade.



Controle de Documentos

Os Servicos de Hemoterapia devem estabelecer por escrito
procedimentos para controlar os documentos e as informacoes.

« Elaborar e aprovar antes de entrar em vigor
 Disponibilizar no local de uso

* Obsoletos ser arquivados

« Avaliar anualmente

 Definir responsaveis

« Retencao e destruicao

Ferramenta de Treinamento



Modelo de POP

HEMOCENTRO RP

y A PROCEDIMENTO OPERACIONAL
DOADOR INAPTO POR EXAME LABORATORIAL | p. 1114

1. OBJETIVO *4
Definir condutas e orientar os doadores inaptos por sorologia/NAT, repetindo os testes e
ici io e disponivel. *1

# No atendimento de doadores inaptos. *7

3. RESPONSABILIDADES
o Meédico.

*T*9*19

4, PROCEDIMENTO *4




Modelo de POP

HEMOCENTRO RP

y A PROCEDIMENTO OPERACIONAL REv a1 < Versio
DOADOR INAPTO POR EXAME LABORATORIAL | p_ 444

1. OBJETIVO *4
Definir condutas e orientar os doadores inaptos por sorologia/NAT, repetindo os testes e
solicitando confirmatarios, quando necessario e disponivel. *13*20 < Controle de

alteracdes

# No atendimento de doadores inaptos. *7

3. RESPONSABILIDADES

o Médico.

4, PROCEDIMENTO *4
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Registros Obrigatorios: registros relacionados diretamente com o cadastro e
triagem de doadores de sangue, procedimentos de coleta, preparo e modificacao dos
componentes sanguineos, exames de qualificacdo do sangue do doador e dos
procedimentos preé-transfusionais, da transfusao e das complicacdes relacionadas a

transfusoes, permitindo, desta forma, a completa rastreabilidade do processo;



Controle de registros

Na elaboracdo dos POs também ficaram definidos quais seriam 0S
registros que seriam elaborados para documentar a execucao de cada
atividade. E que cada funcionario ao preencher um registro devera datar e
rubricar.

Ficou definido também que os registros ficariam armazenados por 10

anos.



Questéo 3

Na sua opiniao o tempo de armazenamento dos registros esta
adequado?
1. Sim
2. Nao



Questao 4

Qual das alternativas abaixo NAO descreve a finalidade dos

registros?

1.
2.
3.

Manter a rastreabilidade

Documentar a execucao de uma atividade

Documentar o passo a passo a ser seguido para realizar uma
atividade

Cumprir um requisito legal
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Art. 23. Os registros obrigatorios definidos por esta Portaria serao guardados

pela instituicdo de saude por um periodo minimo de 20 (vinte) anos.

Art. 24. Os registros e documentos referentes as atividades desenvolvidas
pelo servico de hemoterapia deverdo possibilitar a identificacdo do técnico

responsavel pela execucao da atividade.



HEMOCENTRO RP

y A PROCEDIMENTO OPERACIONAL
DOADOR INAPTO POR EXAME LABORATORIAL | p, 414

POSS 005 - Notificagdo ao 6rgdo sanitario de resultados reagentes/ positivos / inconclusives, para

7. REGISTROS DA QUALIDADE *4
e Registro informatizado no SBS (ATV00175 e ATV 01108).




HEMOCENTRO RP
PRQ /DM
T, | PLANILHADEREGISTROS DA QUALIDADE | gey: 1g
DIRETORIA MEDICA P.1/3
Nome do Ragistro | Manutenclo! | Tewpa de Jmi:‘- Nivel
Identificagio Origem Recuperagio Acesso [ Retengio - Arquive | Doc.
Armazenamento Area Inativo
Ata do Comité . s
Transfusional PODM 003 Ordem cronoldgica Apoio Médico Permanente - c
PODM 001/ 002 03.1/
ATV 00175 - Inclusdo de 005/ TAABCDe B Me de
consultas médicas 72174/ 008/ 0141015/ | Pessoa Fisica CPD Pemanants : ¢
018
SIFOC I . B
ATV 00183 - Pré-Triagem Me de Triagem CPD Permanente
PODM 06.1 - c
, SIPOC I B
ngw 00220 - Triagem MNe de Triagem CPD Permanente -

Inec PODM 0061 c
ATV 0260 - Inclusgo da PODM 06.1 N® requisicio CPD Permanente : c
requisicio de exame
ATV 00406 - Inclussio PODM 7.3 /008 / 018 Ne de CPD Permanente : c
Histarico Pessoa Fisica Pessoa Fisica

SIPOC I
. 2 o -
ATV 01050 - Pré-Coleta PODM 0051 N® de Triagem CPD Permanente




Registros

— Devem permitir rastreabilidade;
— ldentificar os responsaveis pela realizacdo da

rotina,;
— Garantir o sigilo de informacoes confidenciais;

— Quando solicitado, informara os dados de seus

registros as autoridades sanitarias.



Gestao de Pessoas



Responsabilidade Técnica

Os SH, independentemente de seu nivel de complexidade,
devem estar sob responsabilidade técnica de profissional médico,
especialista em hemoterapia ou hematologia, ou qualificado por
orgao competente devidamente reconhecido para este fim pelo
Sistema Estadual de Sangue, gue respondera pelas atividades

executadas pelo servico.

Portaria de Consolidacao N°5



Treinamentos

Apos a aprovacao e implementacao de todos os POPs foi realizado o treinamento da
equipe. Ficou definido que os proximos treinamentos serao realizados apos a revisao anual dos
POPs.

O treinamento da implementacao da técnica em gel sera realizado no préximo ano apos
a alteracao do PO.

Como a AT funciona 24 horas e é dificil reunir toda a equipe os treinamentos serao
realizados de forma gradativa durante um periodo de 30 dias apos a implementacdo dos

procedimentos.



Questao 5

Na sua opiniao a sistematica de treinamento esta adequada?
1. Sim
2. Nao



Responsabilidade Técnica

Os SH, independentemente de seu nivel de complexidade,
devem estar sob responsabilidade técnica de profissional médico,
especialista em hemoterapia ou hematologia, ou qualificado por
orgao competente devidamente reconhecido para este fim pelo
Sistema Estadual de Sangue, gue respondera pelas atividades

executadas pelo servico.

Portaria de Consolidacao N°5



Gestao de Pessoas

Art. 242. O servico de hemoterapia possuira o numero adequado de profissionais qualificados para a realizacao
das atividades e os pré-requisitos para a realizacado das funcdes e tarefas serdo formalmente documentados.

§ 1° O servico de hemoterapia possuira programa de treinamento e capacitacao de pessoal, constituido de
treinamento inicial e continuado relacionado com as tarefas especificas que séo realizadas pelo profissional,
além de nocdes sobre medicina transfusional, boas praticas de laboratério e biosseguranca.

§ 2° Os treinamentos serdo documentados e sera realizado procedimento de avaliacao de eficacia deles, quando
considerado relevante pelo servico de hemoterapia.

§ 3° O servico de hemoterapia implantara indicadores relacionados com as atividades de treinamento, que serao
acompanhados continuamente por sua direcao.

P. Consolidacao n°5



Qualificacao e capacitacao

Qualificacao
Quando falamos na qualificacdo de uma equipe nos estamos nos referindo a
formacao dos profissionais, por meio da qual eles obterdo os conhecimentos,
habilidades e os conhecimentos necessarios a que estejam aptos a exercer sua
profissao.

Capacitacao
Capacitacido representa capacitar o profissional, que esta qualificado, a se
preparar para atuar em diferentes contextos profissionais e lidar com os desafios
de uma empresa de forma assertiva e eficiente (treinamento).



Insumos
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Questao 6

O gque sao materiais criticos?

ue

ue

ue

ue

es que nunca pode faltar no servico de hemoterapia

es gue impactam na qualidade do produto final

es que impactam na agilidade rotina

es cuja falta pode impactar no funcionamento do servico de

hemoterapia



Materiais Criticos

Material ou insumo critico: item de material ou insumo que pode afetar a qualidade dos produtos ou servicos
criticos da instituicao;

Art. 254. O servico de hemoterapia mantera um sistema de controle e qualificacdo de produtos e servicos criticos,

0 que inclui a inspecéao dos produtos quando do recebimento e da sua utilizacdo e o monitoramento dos resultados
obtidos com o insumo (gestao de fornecedores e insumos).

8 1° A lista de materiais e servicos criticos sera definida pelo responsavel técnico do servico de hemoterapia, que
contera entre outros:

| - os conjuntos diagnosticos de sorologia e de imuno-hematologia;

Il - filtros de desleucocitacao;

lll- conjuntos para aférese;

I\V- bolsas para coleta e conservagao de componentes;

V - equipo de transfuséo; e

VI - bolsas.

P. Consolidacao n°5



Materiais Criticos

2° O servico de hemoterapia criara um sistema que permita a rastreabilidade de lote e validade de todos
0S insumos considerados criticos.

8§ 3° O servico de hemoterapia implantara programa de qualificacdo de fornecedores e de produtos e
servicos criticos e acompanhara o desempenho destes durante a utilizacao.

8§ 4° O servico de hemoterapia possuira condicdes adequadas para armazenamentos dos insumos
respeitando orientacdes dos fabricantes.

8§ 5° O manuseio dos produtos de que trata o § 4° devera evitar inversdes (trocas), danos, deterioracao
ou outros efeitos adversos.

P. Consolidac&o n°5



Materiais Criticos

8 6° Antes da inspecéo inicial, os insumos criticos recem recebidos permaneceréo identificados até
a sua liberacéo para uso.

§ 7° O armazenamento sera realizado de maneira a facilitar a rotatividade dos estoques.
§ 8° As condicOes de armazenamento serdo avaliadas periodicamente.

§ 9° Para evitar perdas serdo considerados os prazos de validade dos produtos no momento de
liberagcao para uso.

P. Consolidac&o n°5



Gestao de Insumos e Servicos

*Qualificacao de fornecedores
Contratos

*Qualificacao no recebimento do material
*Gestao do estoque

-CondicOes adequadas de estocagem

Rastreabilidade de materiais criticos
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HEMOCENTRO RP PIF - 001

t PLANO DE INSPECAO DE RECEBIMENTO DO | REV-03

LABORATORIO DE FRACIONAMENTO P.: 01/04

1. Responsabilidades

Gerente do Laboratdrio de Fracionamento ou Substituto. *1
Funcionarios do Lab. Fracionamento.

Funcionarios da Enfermagem *2

Funcionarios da Ag. Tranfusionais. *2

2. Bolsas de Coleta Sangue / Transferéncia (Somente no Hemocentro) *1

Inspegao Visual / Centrifugagao: *3
* Realizar inspecéo da embalagem e lacre (integridade, presenca de aspectos anormais) e dos rétulos
se estdo corretos e com as informagdes exigidas ( lote, vencimento e fabricacéo).
* Realizar inspegéo dos tubos verificando o calibre, numerac&o e integridade (se possui colabamento).
e Realizar inspecdo da solucdo preservante / anticoagulante (bolsas para coleta dupla e friplas)

verificando se a solugdo esta limpida ndo apresentando turbidez, presenga de particulas ( corpo
estranho ) ou aspectos anormais.

* Realizar testes de centrifugagéo, a fim de inspecionar as soldas das bolsas (se apresenta rupturas),
colocando SF 0,.9% até atingir 490 gramas, centrifugando por 5 vezes a 4.000 rpm, 5 minutos, na
centrifuga Sorvall RC 3C plus. *3
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CQ interno e externo




= . .
e Controle de qualidade interno e externo

Art. 22. O servico de hemoterapia estabelecera um programa
laboratorial de controle de qualidade interno e participara de
programa laboratorial de controle de qualidade externo
(proficiéencia), para assegurar que as hnormas e O0S
procedimentos sejam apropriadamente executados e que 0S

equipamentos, materiais e reagentes funcionem corretamente.



Equipamentos
Calibrados / Validados

Equipamentos
funcionando

Equipamentos dentro das
especificagoes

Adequadamente l /

Ensaio de
Proficiéncia

Analista competente \ Uso de padrdes e material de

e treinado referéncia

Analista com Analista com
conhecimentos nogoes de qualidade



Padronizar e treinar \ Nar 550 s

NO SUCESSO
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:?\r/ Avaliacao do desempenho pelo Participante

e E um indicador importante para avaliar e monitorar o sistema da qualidade
como um todo;

* O participante deve fazer auto-avaliacao do seu desempenho e também
avaliar o provedor;

e O participante deve avaliar o desempenho geral dos laboratérios;



=~

N~ Testes de Proficiéncia

Avaliacao externa estruturada a partir dos métodos de laboratorio

que verifica a "adequabilidade" de processos, procedimentos,
equipamentos, fornecedores e reagentes.

— Avaliar os resultados criticamente e discutir com a equipe;
- Nunca somente uma pessoa realizar os testes;

- Propor acoes corretiva, visando evitar a ocorréncia do erro na
rotina.



7. Validacao de processos



i .I_ Questao 9

_I .,

Qual dos processos abaixo nao precisa ser validado pela equipe
da Agéncia Transfusional?
1. Transporte.
2. Leitura dos testes Imunohematologicos.
3. Estogue de hemocomponentes.
4

. Verificacao da temperatura.



Validacao de Processos

Validag¢ao: Demonstracao por meio de documentacao e evidéncias objetivas em que requisitos pré-definidos

para procedimentos ou processos especificos sao consistentemente atendidos.

Portaria Consolidacdo N° 5

Validagcao de processo: evidéncia documentada que atesta com um alto grau de segurangca que um processo
especifico produzira um produto de forma consistente, que cumpra com as especificacoes pré-definidas e

caracteristicas de qualidade;

RDC 17/2010



Validacao de Processos

Qualificagcao: Etapa do processo de validacao que corresponde a acao de verificacao que
uma pessoa, equipamento ou material trabalha corretamente e produz os resultados

esperados.

Portaria Consolidacdo N° 5



Validacao de

Processos

Implementacao

Validagao



Tratamento de nao-conformidades




S} Nao con formid }\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\N

NAO ATENDIMENTO DE UM REQUISITO
ESPECIFICADO.



Tratamento de nao conformidades

Durante a inspecao foi verificado que uma camara de conservacao de
bolsas apresentou temperatura “de 8°C , ou seja, fora do critério de aceitacao
para o armazenamento de CH e o alarme da camara nao soou.

Foi aberto um RNC e o contetdo da camara foi avaliado e liberado para

uso e imediatamente transferido para outra camara.



Questéo 3

Na sua opiniao a conduta tomada esta adequada?
1. Sim
2. Nao



", Gestao de nao-conformidades
|

Deve existir uma sistematica de tratamento
destas nao conformidade possibilitando
analise de causas e proposicao de acoes

corretivas

!

Melhoria continua



Gestao de nao-conformidades

PASSOS:

v’ Detectar a nao-conformidade

v  Tomar acOes imediatas

v’ Documentar

v Investigar o ocorrido — andalise da causa raiz
v  Tomar acdes corretivas

v' Monitorar a eficacia das acfes tomadas



Gestao de nao-c

onformidades

Como detectar a nao conformidade:

v Pela propria equipe de colaboradores
v Auditoria

v Reclamacao de clientes

v Indicadores

v LCQ



Gestao de nao-conformidades

IMPORTANTE:

v' Estimular os colaboradores a relatarem as ndo-conformidades.
v Nao —conformidades focam processos e ndo pessoas
v Nao -conformidades sao oportunidades de melhoria e nédo tem

finalidade punitiva



Acoes imediatas:

Allviam os sintomas dos problemas ou das

situacO0es nao desejaveis



mediatas:

“Apagar o incéndio”




Gestao de nao-conformidades

Documentar:

v Utilizar formulario padréo para as nao-conformidades
v Treinar os colaboradores na sua utilizacdo
v Descrever o acontecido com rigueza de detalhes para permitir uma

correta avaliacao e proposta de acOes eficazes



Gestao de nao-conformidades

Documentar:

Quem detectou o problema?
Que problema se detectou?
Quando se detectou o problema?

Onde se produziu o problema?

DN N N N

Acao reparadora imediata



CENTRO REGIONAL DE HEMOTERAPIA DO HCFMRP - USP | RNCN°
Rev.: 03
RELATORIO DE NAO CONFORMIDADE P.: 01/02

PARA USO DA AREA

Agéncia Hemocentro Unidade Ndacleo de Posto de
Transfusional Hemoterapia Hemoterapia Coleta
Fase: I:I No Recebimento I:I No Processo

Setor: Local:

Bolsa/ Amostra: Hemocomponente:

Processo: Ambiente: Equipamento:

Produto: Fornecedor:

DESCRICAO DA NAO CONFORMIDADE:

ACAO IMEDIATA:

Visto

Data

PARA USO DA G.Q.

DISPOSICAO:

I:I Reprovado l:l Aprovado c/ desvio I:l Sucatear
|:| Reclassificar l:] Treinamento I:l

- /

Visto/ Data

NECESSITA DE AGOES DO FORNECEDOR: [ ]sim [ ]Nao

Acéao Corretiva:

[ INso [ ]sim SAC ne : - /

Visto/ Data




Gestao de nao-conformidades

Investigar o ocorrido — analise da causa raiz:

Como aconteceu?

Determinar a causa pelaqual aconteceu o evento
Determinar os fatos (fazer abstracao dos fatores que os causaram)
Nao fazer juizo da pessoa ou da situacao



Gestao de nao-conformidades

nvestigar o ocorrido — analise da causa raiz:

Por gue aconteceu?

Determinar a causa basica do problema.
Duas areas envolvidas
v o Processo

v a capacitacao do pessoal



Gestao de nao-conformidades

nvestigar o ocorrido — analise da causa raiz:

O processo

Diferentes pessoas cometem o mesmo tipo de erro € um
problema do “processo”

v’ Existem etapas do processo que nao funcionam corretamente ou tém
nos de decisao que permitem escolher mais de um modo de acéao
v Falta um controle de processo ou este nédo é efetivo



Gestao de nao-conformidades

nvestigar o ocorrido — analise da causa raiz:

A Capacitacao
A mesma pessoa repete o mesmo tipo de erro ou erros
relacionados

v' A pessoa néao foi treinada para executar a tarefa.
v O treinamento da pessoa nao foi efetivo (ndo se avaliou a
competéncia para a tarefa)



Gestao de nao-conformidades

Material

Efeito
Indesejado

Método

Mao de obra W causa \ causa '
E PROBLEMA
e l
_—ﬂ i
SRk causa
b Maguina :
Medida Meio

Ambiente



I
i - Gestao de ndo-conformidades
~

Tomar acdes corretivas:

AcoOes tomadas para eliminar a causa de
uma nao conformidade

Estao dirigidas aresolver a causa do problema
devido a um defeito conhecido.



Gestao de nao-conformidades

onitorar a eficacia das ac0es tomadas:

4 analise continua dos relatérios de desvios para verificar se

0 problema desapareceu

v acompanhamento dos indicadores de qualidade

v Auditorias






Auditoria

O servico de hemoterapia que voceé inspecionou implementou um sistema de Gestao da
Qualidade e para monitorar a eficacia do mesmo esta em processo de implantacao as
auditorias internas. Ficou definido que as auditorias serao realizadas semestralmente.

Foi contratada uma empresa para treinar os auditores internos e o RT decidiu que toda

a equipe sera treinada e serao escalados de 2 em 2 para a realizacéo das auditorias internas.



Questao 10

Na sua opiniao o fluxo de realizacéao de auditorias esta adequado?
1. Sim
2. Nao



S}\ AN
Audltorla

Art. 253. A direcao do servico de hemoterapia implantara processos de auditorias

iInternas com o objetivo de verificar o cumprimento dos requisitos pré-definidos



Auditoria da Qualidade

“Atividade formal e documentada, executada por pessoal
habilitado, que nao tenha responsabilidade direta na execucao
do servico em avaliacdo e que se utilizando do método de
coleta de IinformacOes baseada em evidéncias objetivas e
Imparciais fornece subsidios para verificacao da eficacia do
sistema da Qualidade da organizacao”

FONTE: Rebelo, Anténio Raimundo Coutinho. Auditorias da Qualidade. Rio de Janeiro:Qualitymark Ed,,1998.

84



Auditoria da Qualidade

PLANEJAMENTO

V

EXECUCAO

A4

RELATORIO

A4

ACAO CORRETIVA

A4

vy

ACOMPANHAMENTO

RIRTATR!




rila como ferramenta de melhoria
| ) lanej ditor

- \\\}\\\\}\\}\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

_//‘

Tomar
corrigir e melhorar o




Indicadores



B
Indicadores

— Devem estar alinhados com a Politica da Qualidade;

- Possuir metas tangiveis e desafiadoras;
— Excelente ferramenta de gestao, possibilita observar tendéncias de

desvio, permitindo a adocao de medidas preventivas.

' _
O o th 1 ‘\

NRRKIHn- nn nn i sjdsdss s __§sS




Indicadores

Art. 239. O servico de hemoterapia dispora de politicas e acdes que assegurem a qualidade dos produtos
e servicos garantindo que os procedimentos e processos ocorram sob condicdes controladas. (Origem:
PRT MS/GM 158/2016, Art.240)

§ 12 S30, entre outras, as acdes de que trata o "caput": (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 240, § 19)

| - métodos e ferramentas de melhoria continua; (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 240, § 19, |)

Il - processos de proposicao de acdes preventivas e corretivas; e (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 240,
§ 19, 11)

Il - tratamento das reclamacodes e sugestdes dos usudrios. (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 240, § 19,
1))

§ 22 O desempenho dos processos sera acompanhado por meio de indicadores e definicao de metas.
(Origem: PRT

MS/GM 158/2016, Art. 240, § 29)



Rastreabilidade



= TELMET (172.16.0.220) - PowerTerm InterConnect/32

File Edit

Terminal

Communication Options Macro  Script

| 2 = e =] =8 [ ez

2| =

D e=ativar

Registro de Pessoa Fisica

P. Fisica:

Nome :

Nome Pai:

Nome HMae:

RG:

NMumero do Documento:
Tipo de Documento:
Cartao Macional

End. e Complemento:
Bairro:
Cidades/Municipio:
CEP:

Telefone:
Telefone Rec.
Celular
E—mai l
Ult.Resp.

1492535 Sex<o: Feminino Dt. HNascimento: 06/705/1957

734677 Orgao Expedidor (RG)Y: SSPHMG

Orgao Expedidor:

Saude: 7

RUA ITAPETININGA.
SUMAREZINHO

133

1740 RIBEIRAO PRETO
14055—-140 Estado: SP Pais: BR
16 39663081 16 92073505
Z
Operadora: Mens.Sol idaria: Nao
ZAH Data: 297062011 Hora : 15:56:14

Pressione barra de espaco

. Responsavel pelo cadastro

para continuar.

WOTSEEQ

[ z44z

Fz I F= I F4

[Cap= [ Hold [ OnLine |



= TELMNET {1 77.16.0.Z270) - PowerTerm InterConneck /32

File Edit  Terminal Communicaktion  Options

racro

Script Help

== =]

| B =] e == ==& [e0 ez

A=

=1
02/09.11 16:00:13
TRIOZ2560 Cons Triagem {(Quest) (PF)
Doador: 33219/ i
Resp. Sinais: 1 MOHAMED YOSSEF ARABI p
Resp. Microhem.: 1 MOHAMED YOSSEF ARABI — Responsavel
Aval iacao Triagem: ap APROVADO
Codigo L U E S T I ON AR I O
BlItem Quest ionario Sim/Nao
Obserwvacao
Data
A—0O1 DOACAO ANTERIOR SIHM
Puls |A—02 {(t)INTERVYALO ENTRE DOACDOES NAO
Press
Br |A—03 REJEICAO EM DOACAO ANTERIOR NAO
Re
Opcao Re
Pressione barra de espaco para continuar.
<]

O esativar I =

F3 I F I F5 I FE I F7

T 420-7 | Z24:a2

[C=es [ Hoid [ OnLline




T ELMNETT A F=_AS_ IR =k — FPrarasreaer Tersess Ensb e _arrarne= b 252

== =odie T e=rrrairs=l Ly e R T Tt Py ol Py ) i = 1= =Tt r="5 e =]

— =01 _=1

srae | == =—Tle=l ===l = 5= |

= |

FHREP -TESTE - ISEBET | |1t = B = tl:l

| B2 8091 1

1 ER = FT0 = FT

TRIBIZERFE de Tr i agen (PFD) SUFORTE
[ Bl b=Tm [ u] gl DEISE S H
Res . Simai=-: L5 b= oo ] e NMARCELA GAHFELL A ResponSé.VEI
Resgp _ mMicrolhers . = [= L= =] s MARCELA GAHSELL A
Codigo da Trer @ager:s 11 3F699r Nata de Treiagers:s Z2Eeo0 o201 1
Hermnoog ol i rmvas = ED . ERER HT = -1
Pressaoo Arterial = 128 .~ BHB
Peso do Doadoes = HEx 1= do Doaacdors = HE
Br-aco Dires Do - HoOorrmal Braco Esguerrddo = HoOorrmaaoal
PAwval tacaoo Triagemr: ap APFROUAno
BenerfTiciar o= DE9OER 5
HoOome BHene T o = HANDEFCIDNDIAa mMAaRaguEs rmAacHAaDoo
Lol da Entidade - 1 Hemnocentro de Hibheirrao Preto
HRe=g_ Tr i ager = B>
Opcran Hespoe T 1 aager = =
Pressi1oOone bharra de esspaco raara o §resaar o
Cx —===kti—=r | == | == || = | == | == | == | == || = | =1 | =11 =1 |

T A= I =-1: 2= I === I H =l I D L ir=




= TELNET (172_16.0_220) - PowerTerm InterConnect/32
Fil= E dit T erminal

LCommunication Options  Macre Scrint Help

_stue | = | m| S|e) =(Esl s 0]

Hora de Inicio:

11:34 ABO: 7 RH: 2

Lote ISET:
Fabricante:
Lote Bolsa:

1a. Bolsa:

3a. Bolsa:

Za. Bolsa:
4a. Bolsa:

P.Fisica (Inicia): 1 MOHAMED YOSSEF ARABI _Responsével
Opcao Re
Obs. | 1o. Tubo: HIIINNNNENENGNGGE Z2o. Tubo:
Obs. 3o0. Tubo: 40. Tubo:
So. Tubo: So. Tubo:

FHRP—-TESTE—-ISBT H S B S Q2/09/11 11:33:31
TRIT18/8 Pre—Coleta SUPORTE
Triagem: 0001136992 NC triagem
Coleta: = N0t Coleta: 02/7,09/2011
Doador: 849029
Tipo de Coleta: Bolsa+Amostras Tipo de Bolsa: QOtde a Coletar: 450

Amostras de 7 carreiras

Entre os dados ou pressione F4 para sair.

Fz I F= I Fa I F5 I FE

F7 I

F=

F3

I 1311

[Caps | fiold | OnLine |



= TELHNET (172_16.0.220) - PowerTerm InterConnectf32

Fil=  Edit

Terminal

Communication

DOptions  Macro  Script

| =] m] m ] csles] es(Es] (oo sz

Hora de 1 Pre—Vinculo de Coleta Registrado com Sucesso.

P.Fisica (In

Opcao Re < 8l > |
Obs. 1o 68
Obs. 30. Tubo: b3I01711000463 4o0. Tubo: b301711000468 41
50. Tubo: b30171100046 Bo. Tubo: b301/711000468
Lote ISBT: Z1ch05ae
Fabricante: 425 Fresenius
Lote Bolsa: Z1chOSae
fa. Bolsa: b301711000468 03 Za. Bolsa: b301/11000468 01
3a. Bolsa: bI3I01711000468 02 4a. Bolsa:

FHRP—TESTE—-ISBT H S B S H 02/09-.11 11:33:31
TRII187/8 Pre—Coleta SUPORTE
Triagem: 0001136995 _ NC triagem
Coleta: 2 Dt Coleta: 02/,09/2011
Doador: 1000001
Tipo de C Intormacao oletar: 450

de 7 carreiras

13

o/

SES CONSULTORES

O esativar

Fz I F= I Fa | FS I FE | F7 I Fo I

F3

F11

Fiz

WTAZO0-F

I 1=az

[ Caps | Hold | OnLine |



= TELMET (172.16.0.220) - PowerTerm InterConneck /32

Fil=  Edit Terrinal Cormmonication  Opkions  Macro  Scripe Help

sw| 2| mf| t=|m| S| =& [s0 n2| S|=e|EE] 7|

FHRP — PRODUCAD o S BS-1SEBT H 0270972011 08:01:49

PROIZ812 Consul ta Fracionamento MMS

Bolsa: b301711007150

Legenda (S)l: 1 — Indisponivel D — Disponivel L — Descartada
N — Saiu do Estoque E — Em Estoque Q — Ouarentena
P — Procedimento
Resp. Resp. Hr.
Hemoc Flag Ds Produto Data Inic. Term. An.Bolsa Frac. Dt.Lib. Lib.

02 Sim 00 EOQ195
o100 Sim 00 EQZ07
020 Sim 00 EZ835

01/07/711 11:08 12:01 5093269 593269 04/07/11 07:43
e1/07711 12:59 13:00 593269 593269 11707711 09:41
o1/07/711 12:59 13:12 593269 593269 03707711 08:06

rrZ |0

Pressione barra de espaco para continuar.

Cresativar | F2 I F3 | Fa I F& | FE I F7 | Fg | F9 | Fi10 I

LI

[ wT4z0-7 [ 2442 [ Lape | Hold | OnLine |



= TELHNET (1 F2.16.0_2720) - Powerlerm InterConnects32

Fil= Edikt Terminal Copmnndanicakion Cpkions=s Macro Scripk Help
sor| B2 =28 e =S| = == [s0 52| == || ¥
FHRF — PRODUCsAD H S B S — I 5 BT H 270972011 16:05:50
SORGODAS30 Consultas (Sorologial RCF

B2o1811001592
CHnRAG CHAGAS
1

Codigo da Amostra
Codigo da Pesquisa
Hepeticao

P E 5 00 U T 5 A S (S O R OL OG I nA

Data de Inicio: 01709572011 Hora de Inicio: O09: 00
Data de Termino: O1/50952011 Hora de Termino: 18:00

COOIGO DO RESULTADO: H
Centro de Custo: 1021 Laboratorio de Sorologga i

Responsawvel : 1216846 LARISSAa ELIS DA SILun_Responsavel

DATAa DA COLETA: IGso08°2011

Motiwvo do Descarte:

Pressione barra de espaco para continuoar.
D esativar | Fz= | F= | Fa | FS | FE | F7 | Fz | F3 | F10 | Fi1 | Fi1z

[ WS EBDO [ 2442 [Cap= [ Hold |[[ On Line | |




. TELHET (172 16.0_.220) - Power lerm InterConnectS332

File Edikt Terminal Cormmunicaktion Opkions Macro Scripk Help
sie| B =X = wm] == =88] [sn =2 2 gl @
FHRF — PRODUCAO H S B S — I s BT H oZ2/92011 1a:-02:- 349
SOROSZ270 Alteracao Ul . Controle RCF
Data da Placa: 0010952011
Codigo do Teste: how Aanti HCU (ELISnA)
Placa: a01 Placa 001 de Teste ELISA
Fornecedor : BIOHERIEUX
Lote do Kit: BJIOZ2628
Reagente: HEPAH.HCU ULTHA
Data de Ual idade: 310552012
Mumero de SIH: 84d-11
CUTOFF: 0. 336
1To0. Controle: O, 053 Zao. Controle: O, BO055
Jo. Controle: 0O,05%7 do. Controle: 1., 285
So. Contraole: 1,190 6. Controle: 1. 255
Controle Hegatiwvo: 0,033
Controle Positivo: 1,207
Fi0 para PESOUISA
Cresativar | Fz2 | Fz= | F4 | F5S | FE | F7 | Fs | F3 F10 F11 | HE
[ wwSTSEBD | 10z2= [Cap= [ Haold | OnLine |




= TELMNET (17Z2.16.0.220) - PowerTerm InterConneck /32
Fil= Edit Terminal Communication COptions Macro Scripk Help

FHRP - PRODUCAO o S BS-183SBT H 027092011 16:19: 20
ESTOZ2/40 Consulta Movimento de Bolsa MHMS
Bolsa: B301711007150 _ Os: Q0
Sangue/s/Hemocomp. : Q20 Cod. Produto: EZ835

CONCENTRADO DE PLARQUETAS
Modi f icador:
Atributo: Irradiado
Data da Coleta: 01/072/72011

0OYvY I MENTALCDE S
Ds: 00 i
Codigo de Estoque: 01-1 Agencia Campus HC
Mov. de Estoque: S Data do Evento: 06/7°07/72011
D Tipo Movimentacao: ds "......
Local izacao Fisica:
NMumero do Documento: Tipo: ;
Funcionario: 101540 RITA DE CASSIA DOS SANTOS — Resporf@ave
Centro de Custo:

Pressione barra de espaco para continuar.

Ol esativar I Fz2 | F3 I Fa I F5S I FE | Fr I Fa | =] I Fio |

I WTaz20-7 | 2442 | Lo | Hold | OnLline |



= TELNET (172.16.0.220) - Power Ternm InterConnects/32

File Edit Terminal Communication Options Macre Script  Help

| 2] e %ﬂﬁ5|éﬂiélﬁﬂﬁﬁ|ﬁﬁigj

2= 7 |
FHRP — PRODUCADO H S BS —-1SBT H 02/7,09/2011 16:24:48
TRAQ3I1S/ Consulta Paciente X Bolsas MMS
Paciente: 1226289<r—————

Nome:
Grupo ABO: A Fator RH: Positiwvo

’d

Bolsa Hemoc DS R. Transt.

B301710006185 002 &40 1100004595
B301911000593 002 A0 1100007813
B301711001567 002 00 1100010713
B301711004360 002 A0 1100015961
B302611001295 002 00 1100028931

Pressione barra de espaco para continuar.

O == ativar I F= I F3 I F I F5 I FE I F7 I F& I Fa I Fi0 I F11 I Fiz 1
[ “wvSEED [ 2442 | Cops | Hold | OnLiee |




L AU DO D E B O L S A
(C 0O FI DEUEKTGCTIATL):

Equipamento
;;;;5615___ Pipetador Autom tico (Dade)
Equipamento
;;;;56;;___ Processador de microplacas (DADE)
SOROLOGIA
Pesquisa Rep. Resultado Responsavel
PESQUISA DE ANTICORPOS AiTI HIV-I/II 1 NEGATIVO )
Teste Rep. R Valor Interpretacac Reaponsavel
RIY 1N 0,059 e (]
Fornecedor: DADE BEHRING LTDA Reagente: En.a-HIV1-ZPLUS

Lote do Kit: 35387

Data de Validade: 12/08/2006 CUTOFF: 0,476

Egquipamento

qarp0013 Pipetador Autor tico (Dade)

Equipamento

terp0044 Processador de microplacas (DADE)
Teste Rep- R Valor Interpretacaoc Responsavel
HIVPL 1R 0,060

Fornecedor: BIOMERIEUX
Lote do Kit: AGGGA
Equipamento

airp0003

Equipamento

kirp0002

Equipamento

nxrp00086

JpRg <FI
Reagente: VIRON.HIVIIAgAb

Data de Validade: 31/07/2006 CUTOFF: 0,143

READER 2001 (OKGANOR)
MULTI-TIMER

WASHER 430 (ORGAHOR)




L AUDO D E B OL S A L A UDO D E B OL S A

TESTES I-H (COFFIDENCTIATL) (CONF FIDEVNKTCTIATL)
TIPAGEN DIRETA fggffﬁ!ﬁgfg
Grupo ABO Subgr?g? Reacao com Lectina Anti-Al1 Rep. Responsavel SR TIDEL & rica

0 1 985014 <<::::::]
Equipamento

TIPAGEN REVERSY BB
Reacao com Hemacias Al Reacao com Hemacias A1  Rep. Responsavel qirp0108 PIPETA AUTOMATICA

P P 1 985014 <:ZZZZZZ]
Equipamento

TIPAGEM RH  mmmmmme——ee
Tipagem Rh Reacao com comirole Rh Pesq. D fraco Reacao com soro Anti-CDE  Rep. Responsavel qirp1091 PIPETA AUTOHATICA

P § 1 985014 <<::::::] oot

Fornecedor: ASBK N

Reagente: SIR 86,130,177-06 Lote do Kit: 06A16AZ1 terp0029 INCUBADORA REM
Data de Validade: 31/01/2008

Fornecedor: ASEM

Reagente: SIR 86,130,177-06 Lote do Eit: 06A16AZ1
Data de Validade: 31/01/2008 Pesquisa Rep. Resultado Responsavel
Fornecedor: ASEH
Reagente: SIR 130,177-06 Lote do Kit: 06C28A31 SIFILIS 1 BEGATIVO
Data de Validade: 28/02/2007 Teste Rep. R Valor Interpretacao Responsavel
Fornecedor: ASBK T e .
5 E 2 VDRGL 1R 0,000
§§:ﬁ°§§°gafiﬁa§2?';}}0252007 Kk sorELs) Borahit Fornecedor: LABORCLIN Reagente: RPR CORADO
) Lote do Kit: 51130032 Data de Validade: 25/11/2006 CUTOFF: 0,000
COOMBS DIRETO o
Resultado Titulo Rep. Responsavel qirp0107 PIPETA AUTGMATICA
J NAQ REALIZADO 1 985014
Equipamento
i1sTorrce e
Hemoc Status Motivo Destino Descricao sirp0030 AGITADOR ORBITAL
CH K CRH-HEHOCENTRO DE RIBEIRAO PRE EM 24/05/Z006
PFC E EM ESTOQUE
HISTORICO DA BOLGSA
Hemoc Reglatro Paciente Fumero da RT PESQUISAS IMUBEOHEMNMATOLOGICAS

Transfusao

----------------------------------------------------- PES@UISA DE ANTICORPOS
CH 628507k AUGUSTO JOSE COSTA CLEMENTE DA SILV 0600022157 Resultado Titulo Rep. Procedencia Responsavel

24/05/2006 _— _
0 985014 <:|




Fundacao Hemocentro de Rib. Preto Pag.: 2

ADMO1961 Fornecisento de 20/06/2006
Hesocomponentes 10:26:45
RUA TEN. CATAO ROXO, 2501
MONTE ALEGRE FONE: 633-6049
RIBEIRAD PRETO - 5P
CEP: 14.051-140
£6C.: 80.255.791/0001-22
No.SOLICITACAD.:: 174982
REGUISITADO POR:: aline
HOSPITAL.......:: CRH-HEMOCENTRC DE RIBEIRAD PRETO
{ CRH-HEMO )

Componente 6r Fator Rh
Concentrado de Plaguetas Irradiado o Positive <::::::]

No. Bolsa Vol. Validade Coleta Fabricante Lote
0000943493-3 60 17/06/2006 12/06/2006 JP 0035906
0000953729-5 60 1670672006 11/06/2006 JP 017406
0000955301-0 40 16/06/2006 11/04/2006 JP 019205
0000955314-2 60 17/06/2006 12/06/2006 JP 419206
0000955920-5 &0 16/06/2006 11/06/2006 JP 017406
0000956327-0 60 16/06/2006 11/06/2006 JP 0201%:

0201

0000956591-4 &0 16/04/2006 11/06/2006 JP

Total de Bolsas: 7

REALIZEI A INSPECAD VISUAL DOS HEMODCOMPONENTES E ATESTO GUE

T0DOS ESTAD CONFORMES.
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SRS CONSULTORES
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Fundacao Hemocentro de Rib. Preto Pag.: 1

INDOS041 Fornecimento de Produtos 20/06/2006
Industrializados 10:17:07

RUA TEN. CATAD ROXO0, 2501

MONTE ALEGRE FONE: 633-6049

RIBEIRAO PRETO - SP

CEP: 14.051-140

C6C.: 60.255.791/0001-22

No.SDLICITACAO.:: 14819

REQUISITADO POR:: Marcy

HOSPITAL....... :: NUCLED DE ARARABUARA

Produto Lote Data Saida @tde Frascos (U.I.) Total U.I.

Fator IX FJRN7003 BPL 09/06/2004 8 250 2.000

Fator VIII LEO3E096AA BAXT 09/06/2006 22 250 5.500
LEO3IFO14AA BAXT 09/06/2006 5 500 2.500

REALIZEI A INSPECAD VISUAL DOS HEMODERIVADOS E ATESTO QUE TODDS ESTAD CONFORMES.

Assinatura do Responsavel: '—*1/)<7V\‘Z‘”’"""—
‘ =
(’- "'x" L .‘Zﬁ/;7 ---------- ——
Assinatura do Conferente: [ €2 T

SBS CONSULTORES
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ldentificacao
numerica

Data validade Hora validade

Doador
voluntario

Cdbdigo Hemocomponente

Volume aproximado

1 ——_—_ \



SOROLOGIA L A ©¥ B O D E B © L &5 A
£ ¢ O ®H F i 3 > E EBE ©C I A L 3
BEguipamento
qarp0G13 Pipetador Autom tico (Pade)}
Eguipamento
terpOQ044 Processador de microplacas (DADE)
TESTE Pesguisa Rep. Resultado Reaponsavel
PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI HIV-I/II 1 NEGATIVO
Teste Rep. R Valor Interpretacac Reaponsavel
HIV 1N 0,059 KTC
Fornecedor: PADE BEHRING LTDA Reagente: En.a-HIV1-2PLUS <:::]
Lote do Kit: 35387 Data de Validade: 1Z2/70B/72006 CUTOFF: 0,476
Eguipamento
qarpD0O13 Pipetador Autom tico {(Dade})
Eguipamento
tcocrp0044 Processador de mlcroplacas (DADE)
Teste Rep. R Valor Interpretacao Reasponsavel
HIVPL 1N 0,060 JPPJ .
Fornecedor: BIOMERIEUX 7 Reagente: VIRON._HIVIIAgAD <:::]
L.ote do Kit: ASGE6GA Data de Validade: 31/07/2008 CUTOFF: 0.143
Eguipamento
airp0003 READER 2001 (ORGAKON)
Eguipamento
Eirp0002 HULTI-TIHER
Equirvamento

nxrpG006 "HASHER 4390 {ORGAHOH)




B O L s A
E € I A L

TIPAGEH DI RETA
Grupo ABO Subgrupo Reacac com Lectina Anti-A1l Rep. Responsavel

D
TESTES I-H {¢ O R F I D

G 1 885014

TIPAGEH REVERSGSGA
Reacao com Hemacias A1 EReacao com Hemacias A1l RBep. Responsavel

P P 1 885014

TIPAGEM R H
Tipagem Rh Reacao com conirole Rh Pesg. D fraco Reacao com soro Anti-CDE Rep. Eesponsavel

P R 1 985014
Fornecedor: ASEM

Reagente: SIR 86,130,177-06 Lote do Eit: O06A16AZ1

Data de Validade: 31,/01/2008

Fornecedor: ASEM

Reagente: SIR 86.130,177-06 Lote do Eit: 0GA16AZ1

Data de Validade: 31/01/2008 <:::]
Fornecedor: ASEH

Reagente: SIR 130.,177-06 Lote do Eit: O06C28BA3:

Data de Validade: 28/02/2007

Fornecedor: ASEHM

Reagente: SIR 130,177-0C86 Lote do Eit: 06C2BA3:
Data de Validade: 28/02/2007

COOCHBS DIERKRET@O

Resultado Titulo Rep. Responsavel
J NAO REALIZADD 1 2985014
HI STORTICZGOC
Hemoc Status Motive Destino Descricac
CH R CRH-HEHOCENRTRO DE RIBEIRAO PEE EM 24/05/Z006
PFC E EM ESTOQUE
HI STORICO DA BOLSA
Hemoc Registro Paciente Fumero da RT
Transfusao
CH 628507k AUGUSTO JOSE COSTA CLEMENTE DA SILV 0600022157

24/05/20086




AAAAAAAAAAAAAAAA

OBRIGADA

na Paula Rocha Diniz Zanelli
centro de Ribeirao Preto
anapaula@hemocentro.fmrp.usp.br

=L ANVISA
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria



