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TERMO DE COMPROMISSO N° 016/2022
(Hemocentros Regionais, UCT'S e AT's)

O HOSPITAL MUNICIPAL DE FORMOSO - GO de natureza juridica publica, sem fins
lucrativos CNPJ 11.661.424/0001-13 CNES 3382911, com sede na Rua Joao Jacé, n°. 230,
setor Centro, Formoso — GO, CEP 76.470.000, neste ato representado por seu titular Aline
Pereira dos Santos, portador do RG/C| 53711916 ORGAO EXPEDIDOR SPTC-GO, CPF-
031.940.811-60, doravante denominado COMPROMITENTE e o IDTECH - INSTITUTO DE
DESENVOLVIMENTO TECNOLOGICO E HUMANO, pessoa juridica de direito privado,
associagao civil na forma de organizagao social, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ/MF sob
o n° 07.966.540/0001-73, com sede no Municipio de Goiania/GO, a Rua 01, Qd. B-1, Lts.
03/05, n° 60, Térreo, Setor Oeste, CEP 74.115-040, na condigao de gestora das utilidades da
Rede Estadual de Hemocentros — Rede HEMO por forga do Contrato de Gestao n° 070/2018 ,
Processo n° 201600010020610, firmado com o Estado de Goias, através da Secretaria
Estadual de Satde, doravante denominado COMPROMISSARIO, neste ato representado
pelo seu Superintendente, José Claudio Pereira Caldas Romero, portador do RG/CI n°
224764 — SSP/GO e do CPF/MF sob o n® 093.517.951-87, residente e domiciliado em
Goiania/GO. E pelo diretor e responsavel técnico Ana Cristina Novais Mendes, portadora da
RG/CI 2.118.664 — DGPC/GO e CPF/MF 515.066.371-91 e Dra. Rafaela Farias Fonseca
portadora da RG/Cl 4.471.620 CPF016.982.931-60, inscrita no Conselho Regional de
Medicina de Goias — CRM-GO sob o n°19.455, respectivamente, ambas residentes e
domiciliadas em Goiania-GO, por mutuo entendimento e plenamente ajustados, resolvem, por

estes termos:

1. DO OBJETO

Este termo tem por objeto o fornecimento e/ou remanejamento eventual e/ou regular de
hemocomponentes e/ou hemoderivados; a realizagao de procedimentos que visem adequa-
los as necessidades especificas do paciente, mediante solicitacdo e realizagao de testes
sorolégicos e/ou imunohematologicos, na forma do que dispdem as legislagdes vigentes,
especialmente: a Lei Estadual n® 12.122 de 05/10/1993; a Resolugdo RDC n° 34 de
11/06/2014, publicada no Diario Oficial da Unidao n°® 113, de 16/06/2014, Segao 1, pagina 67,
Portaria de Consolidagao n° 5 de 28/09/2017, publicada no Diario Oficial da Unido n°® 190, de \ﬁ/

Revisao 02- 150515

TR & M



Folina

g {{ e

tLu R 225N

@ W/

= HEMOCENTRO ESTADUAL SES
i H E M o G o COORDENADOR SUS +
5 PROFESSOR NION ALRERNAZ - +

03/10/ 2017, — Segao 1 — Suplemento — pagina 360; além de outras relacionadas ou aquelas
que as complementarem, substituirem ou sucederem.

1.1. CADASTRO

Para receber do COMPROMISSARIO hemocomponentes para fins transfusionais,
hemoderivados ou realizacéo dos procedimentos descritos neste termo, o COMPROMITENTE
deve ser de natureza juridica publica, privada ou filantrépico, estar cadastrado junto ao
COMPROMISSARIO (Anexo 1) e atender aos requisitos legais, regulamentares e aos

protocolos especificos (se for o caso).

2. DA FORMA DE EXECUGAO
As atividades referidas no objeto serdao desenvolvidas pelo COMPROMISSARIO.

3. DAS OBRIGAGCOES

3.1. DAS OBRIGAGCOES DO COMPROMISSARIO

3.1.1. Fornecer hemocomponentes e/ou hemoderivados, de acordo com formulario
padronizado e devidamente preenchido (Anexo Il), em quantidades previamente solicitadas,
condicionada a disponibilidade de estoque, tendo os testes sorologicos obrigatérios com

resultados finais ndo reagentes e liberados, de acordo com as normas legais vigentes;

3.1.2. Manipular os hemocomponentes para adequa-los as necessidades especificas
(deleucotizacao, aliquotagem, aférese, irradiagdo, etc.), de acordo com a capacidade técnica
de cada unidade, de determinados grupos de pacientes, conforme protocolo e legislagao
vigente;

3.1.3. O fornecimento dos hemocomponentes e/ou hemoderivados solicitados ocorrera
conforme descri¢ao abaixo:

>Disponibilizar no setor de distribuigao os produtos solicitados pelo COMPROMITENTE,;

>A conferéncia e retirada dos produtos disponibilizados devem ser realizadas em conjunto
pelos funcionarios do COMPROMITENTE e do COMPROMISSARIO e, ao final da
conferéncia, o funcionario do COMPROMITENTE devera assinar um Formulario de
Distribuicao contendo: data, hora, nome legivel ou carimbo e assinatura do funcionario;
3.1.4. O Hemocentro Estadual Coordenador Prof. Nion Albernaz , sempre que necessario e de
acordo com os protocolos internos, realizara treinamento aos profissionais da Rede HEMO
Responsavel Técnico - acerca da responsabilidade técnica, ,uso e indicagbes de \{(

X Woa -
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hemocomponentes, procedimentos hemoterapicos, documentacao, registros, rastreabilidade e
gestdo da unidade; Outros Profissionais de Salde - quanto aos procedimentos
hemoterapicos, documentagao, registros, arquivos e rastreabilidade; procedimentos de
captacdo de doadores; de hemovigilancia, gerenciamento de residuos, seguranga e
biosseguranca; Administrativos- quanto aos procedimentos administrativos inerentes as
atividades hemoterapicas (HEMOPROD, etc.). Os treinamentos devem ser realizados como
parte do cronograma de capacitaggo do COMPROMISSARIO, solicitados pelo
COMPROMITENTE, conforme necessidade;

3.1.5. Disponibilizar orientagdo as areas técnica e administrativa, referente as atividades
hemoterapicas sempre que necessario, de acordo com os protocolos internos ou quando
solicitadas pelo COMPROMITENTE;

3.1.6. Realizar visitas técnicas peridodicas ao COMPROMITENTE:

3.1.7. Manter arquivo dos registros, resguardando o sigilo e permitindo a rastreabilidade do

produto hemoterapico, conforme a legislagao vigente;

3.1.8. Prestar atendimento aos doadores de sangue encaminhados pelo COMPROMITENTE,
condicionado a capacidade de atendimento a demanda;

3.1.9. Disponibilizar e orientar sobre a legislagao vigente sempre que necessario ou quando
solicitado.
3.2.DAS OBRIGAGOES DO COMPROMITENTE

3.2.1. Possuir e manter atualizado o cadastro junto ao COMPROMISSARIO;

3.2.2. Indicar medico responsavel técnico, podendo ser o préprio Diretor Técnico, que deve
assinar este Termo de Compromisso, juntamente com o titular da unidade, formalizando sua
concordancia e responsabilidade quanto aos procedimentos e sua execugédo, nos termos da
legislacao vigente;

3.2.3. Apresentar, anualmente ou quando solicitado, ao COMPROMISSARIO, cépia da
Licenca de Funcionamento expedida pela Vigilancia Sanitaria e Ficha de Cadastro atualizada
(Anexo |);

3.24. Manter sob a responsabilidade do Diretor Técnico treinado, o atendimento
hemoterapico compreendendo: coleta de amostra do receptor para exames pré-
transfusionais; realizagdo dos testes pré-transfusionais, transporte e armazenamento dos
hemocomponentes, realizagao do procedimento transfusional atendendo as normas vigentes;
Revisdo 02- 150515 ) ( ’ i(
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3.2.5. Indicar equipe técnica e administrativa, promovendo, incentivando e facilitando a
participacdo dos mesmos em eventos de capacitagao e treinamento em hemoterapia
ministrada pelo COMPROMISSARIO;

3.2.6. Garantir a total aplicabilidade das normas técnicas, provenientes da legislagao vigente
e dos treinamentos ofertados pelo COMPROMISSARIO, isentando-o de possiveis falhas
durante o processo de operacionalizagdo das mesmas, quando decorrentes do nao

cumprimento da legislagao e/ou das orientagoes;

3.2.7. Requisitar ao COMPROMISSARIO hemocomponentes, hemoderivados ou
procedimentos, atraves de solicitagdo medica, conforme legislagao vigente. O pedido deve ser
realizado em formulario préoprio, com os respectivos quantitativos e assinado pelo
Responsavel Tecnico ou medico assistente do paciente. A solicitacdo pode ser enviada
inicialmente por e-mail, devendo posteriormente ser encaminhada a via original, para a

liberagao dos produtos:

>HEMOCOMPONENTES: concentrado de hemacias, concentrado de plaquetas, concentrado

de plaquetas por aferese, plasma fresco congelado, crioprecipitado;

>HEMODERIVADOS: fator de coagulagdo VIII e fator de coagulagado IX (para pacientes
hemofilicos cadastrados no Ministério da Saude); fator de coagulagdo de von Willebrand 8y
(para pacientes portadores de Coagulopatias cadastrados no Ministério da Salde); complexo
protrombinico (CCP) e complexo protrombinico ativado (CCPA);

>PROCEDIMENTOS: irradiagao; sangria terapéutica, quando pertinente; plasmaférese.

3.2.8. Solicitar ao COMPROMISSARIO reserva de sangue e hemocomponentes para grandes
cirurgias eletivas com antecedéncia minima de 72 (setenta e duas) horas, excluindo finais de

semana e feriados;

3.2.9. Retirar os hemocomponentes previamente agendados com o setor de distribuicdo do
COMPROMISSARIO, respeitando os horarios de 22 a 6° feira. Finais de semana e feriados
somente em caso de urgéncia e emergéncia,

3.2.10. Informar ao COMPROMISSARIO, a cada solicitagdo de hemocomponentes, 0s
registros do pedido anterior por tipo de hemocomponente, com dados sobre a quantidade de
bolsas recebidas, utilizadas e em estoque, contendo, também, informacdes sobre o
procedimento transfusional, com dados dos receptores e hemocomponentes utilizados,
devolvidos e descartados. As informagdes serdo utilizadas pelo COMPROMISSARIO para

atender requisitos legais e para gerenciar o fornecimento dos hemocomponentes e deve vir
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por escrito, atraves do preenchimento de formularios especificos, devidamente assinados pelo
Responsavel Técnico da unidade, caso o COMPROMITENTE tenha Agéncia transfusional
(AT);

3.2.11. Realizar exames imunohematoloégicos pré-transfusionais na amostra do receptor, de

acordo com a prescricdo e conforme legislacao vigente, em caso de Hemocentro Regional,
UCT ou AT,

3.2.12. Encaminhar ao COMPROMISSARIO amostra do receptor para identificacdo de
anticorpos irregulares, quando ocorrer, de acordo com protocolo especifico;

3.2.13. Responder integralmente pelo transporte, armazenamento e conservacdo dos
hemocomponentes e hemoderivados, conforme os padrées recomendados pelo
COMPROMISSARIO, atendendo a legislacao vigente. Em caso do COMPROMITENTE ser
um Hemocentro Regional, UCT ou AT, os mesmos deverédo responder pelo armazenamento e

conservagao dos hemocomponentes e hemoderivados, atendendo a legislagao vigente;

3.2.14. Manter registros relativos as atividades e procedimentos, permitindo a rastreabilidade

dos hemocomponentes e informagdes, de acordo com a legislagao vigente:

3.2.15. Dar destino adequado aos residuos biolégicos gerados pelo ato transfusional ou por

outros procedimentos técnicos realizados na unidade, conforme legislagao vigente;

3.2.16. Auxiliar na manuten¢do do estoque regulador de sangue do COMPROMISSARIO,

recrutando doadores voluntarios, visando a integragao nas agdes de captacao;

3.2.17. Para doagao autologa ou dirigida, devem ser respeitadas as rotinas estabelecidas pelo
COMPROMISSARIO;

3.2.18. Indicar profissional para ser capacitado pelo COMPROMISSARIO nos trabalhos de

captacao de doadores voluntarios de sangue, com o objetivo de manutengéo do estoque de
hemocomponentes;

3.2.19. Disponibilizar os funcionarios do servigo para treinamento e educagdo continuada,
sempre que solicitado pelo COMPROMISSARIO:

3.2.20. A investigacéo e notificagao do evento adverso, quando necessaria, deve ser feita,
pelo servico onde houve a ocorréncia ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
de acordo com as legislagbes vigentes ou diretrizes especificas do Sistema Nacional de
Hemovigilancia. No caso em que haja necessidade de interveniéncia do servico de
hemoterapia produtor ou fornecedor do hemocomponente, o servico de salde devera articular

) y
Revisdo 02- 150515 f'x.\ A L—/ e

j ofr




PROFESSOR NION ALBERNAZ

“HEMOGO mam™ W

com o servigo produtor ou fornecedor com vistas as medidas cabiveis e conclusao do ciclo
investigativo. Para isso o COMPROMITENTE devera capacitar as unidades de salde sob sua
responsabilidade para que realizem as notificagées conforme legislacao vigente e manual de

hemovigilancia.

3.2.21. Manter as condigbes técnicas ideais para o armazenamento dos produtos
hemoterapicos, inclusive nos casos de centro cirtrgico em atividade, tendo o cuidado de nao
violar a bolsa diante da impossibilidade de instalagao imediata da transfusao, mantendo os
hemocomponentes em refrigerador exclusivo, com termémetro, alarmes sonoros e visual,

mapa de registro de temperatura, conforme legislagao vigente;

3.2.22. Nao fornecer hemocomponentes a outros servigos de saude, ainda que conveniados

ou contratados com o COMPROMISSARIO, salvo em situagdes expressamente autorizadas

por este, sob pena de dar causa a imediata a rescisdo deste termo de compromisso;

3.2.23. Informar por escrito ao COMPROMISSARIO, assinado pelo Responsavel Técnico, a
internagao de pacientes portadores de doengas hematolégicas que necessitem de

% ( Lez

transfusées por tempo prolongado;

3.2.24. Informar por escrito ao COMPROMISSARIO, assinado pelo Responsavel Técnico,
com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias, a abertura de novos servigos em sua unidade

ou area de abrangéncia, como: UT| neonatal; transplantes de érgaos e tecidos; cirurgias

(LLJ,’ fg AN

cardiovasculares; servicos oncohematolégico, de emergéncia e de trauma;

3.2.25. Instituir Comité Transfusional e designar um profissional de satude e um médico para
assegurar a implantagao e acompanhamento do processo de hemovigilancia e retrovigilancia,

conforme as diretrizes do termo e de acordo com a legislagao vigente;

\ 4
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3.2.26. Garantir o processo de hemovigilancia encaminhando, no prazo maximo de 15(quinze)
dias, ao COMPROMISSARIO coépia do NOTIVISA apés investigacdo do incidente

transfusional (qualquer anormalidade com o paciente) que possa ser imputada a transfusao

A

do hemocomponente fornecido, especificando a alteragao observada de acordo com o Manual

de Hemovigilancia do Ministério da Saude;

3.2.27. Informar mensalmente a produgdo hemoterapica a Vigilancia Sanitaria/SES-GO e ao
COMPROMISSARIO, no Setor de Faturamento, através do Formulario de Produgéo
Hemoterapica — HEMOPROD (RDC/ANVISA 149/2001).

Revisdo 02- 150515 = Xl L/
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3.2.28. Permitir ao COMPROMISSARIO realizar auditorias para verificar as atividades
relativas aos procedimentos técnicos e administrativos inerentes a pratica hemoterapica ou

hematolégica e da correta execucao deste termo;

3.2.29. Especificamente em unidades de natureza publica, caracterizadas como Hemocentro
Regional ou Unidade de Coleta e Transfusao, além do descrito acima, devem atender ainda:

3.2.29.1. Realizar procedimentos de: captacao, cadastro, triagens, coleta, processamento,
liberagado, distribuicdo, transfusdo, incluindo os testes pré-transfusionais, exames
imunohematolégicos do doador, garantia da qualidade, registros, capacitagao, hemovigilancia
e retrovigilancia, transporte, armazenamento e demais procedimentos inerentes ao

funcionamento do servigo, conforme legislagao vigente;

3.2.292. Encaminhar as amostras de sangue dos doadores, exclusivamente ao
COMPROMISSARIO, para realizagdo dos testes sorolégicos, para liberagdao dos

hemocomponentes, conforme legislagao vigente;

3.2.29.3. Atender aos protocolos internos do COMPROMISSARIO e a legislagdo vigente,
quanto ao envio e/ou recebimento de amostras, hemocomponentes, resultados dos testes
laboratoriais, hemovigilancia e retrovigilancia, remanejamento de hemocomponentes e

garantia da qualidade.

3.2.30. O COMPROMITENTE assume a responsabilidade perante o COMPROMISSARIO por
danos, erros, omissbes, negligéncias, impericias ou imprudéncias ocorridas durante o

cumprimento de suas obrigagdes e relacionadas ao objeto deste contrato.

3.2.31. O COMPROMITENTE ficara responsavel por quaisquer danos que seus atos ou de
seus prepostos venham comprovadamente causar a terceiros e/fou ao COMPROMISSARIO,
reparando, as suas expensas, os mesmos sem que lhe caiba nenhuma indenizagéo.

3.2.32. O COMPROMITENTE obriga-se a manter sigilo sobre as informagdes recebidas do
COMPROMISSARIO em razao dos servigos prestados sob este contrato, tais como
especificagoes, dados técnicos e outros, ndo os divulgando de qualquer forma e sob qualquer
pretexto, senao a seus empregados que tenham de fato a necessidade de obter a informagao
para a execugao deste Termo de Compromisso, sob pena de responder por perdas e danos,

sem prejuizo da apuragdo da responsabilidade penal de seus representantes legais e

A

colaboradores.
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3.2.33. As despesas com frete, transporte, salarios de colaboradores do COMPROMITENTE
e/ou de terceiros por ela arregimentados para a execugao do objeto deste instrumento, bem
como 0s encargos sociais, previdenciarios, fundiarios, direitos trabalhistas, indenizagbes de
qualquer espécie, ressarcimento por acidente de trabalho e outras expensas dai decorrentes,

serao de sua inteira responsabilidade.

3.2.34. A relagcao entre as partes nao caracteriza, entre estes, vinculo societario e/ou
empregaticio, pois ndo se faz presente a habitualidade, assiduidade, pontualidade e salario,
cabendo, tao somente, ao COMPROMITENTE desenvolver suas obrigacbes de forma

satisfatoria, dentro das normas legais e das estabelecidas nestes termos.

3.2.35. A relagao entre 0 COMPROMISSARIO e os colaboradores do COMPROMITENTE, se
houver, nao caracteriza, entre estes, vinculo empregaticio, pois nao se faz presente a
subordinacao, assiduidade, pontualidade e remuneragdo salarial dos trabalhos entre as
partes, sendo que este(s) funcionario(s) encontra(m)-se sujeito(s) e condicionado(s) ao
recebimento de ordens exclusivas do COMPROMITENTE, ficando este obrigado a remunerar

mensalmente seus empregados.

3. DO TRANSPORTE E ARMAZENAMENTO DOS HEMOCOMPONENTES E
HEMODERIVADOS

4.1. Conforme Resolugagoc RDC n° 34 de 11/06/2014 Secado X Distribuicdo de
Hemocomponentes, paragrafo 1°, o processo de transporte de hemocomponentes deve ser
validado de acordo com os requisitos estabelecidos nesta Resolu¢do, nas legislagées de

transporte de material biologico e determinacdes do Ministério da Salde.

4.2.0 transporte &€ de responsabilidade do COMPROMITENTE e deve ser realizado em
recipiente adequado e validado para manter as condicées de armazenamento e por pessoa

capacitada para tal fim, observando o disposto na legislagao vigente;

4.3.0 COMPROMITENTE deve cadastrar junto ao COMPROMISSARIO, no Setor de
Distribuicdo, os motoristas responsaveis pelo transporte, ndao devendo realiza-lo funcionario
nao cadastrado, exceto se apresentar documento oficial de identificagdo pessoal e
autorizagao por escrito da Direcdo do COMPROMITENTE ou do Responsavel Técnico da
unidade hemoterapica;

4.4.0s hemocomponentes, hemoderivados e/ou amostras, devem ser transportados em

caixas isotérmicas, validadas, de poliuretano rigida, resistente, sem vazamento, em boas
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condicbes de higiene e limpeza, contendo gelo reciclavel para manter a temperatura
adequada de acordo com o produto; com etiqueta externa de identificagdo, contendo: nome,
telefone e enderegco da unidade; identificacdo de risco bioloégico e inscricdo “PARA
TRANSPORTE EXCLUSIVO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES" acompanhados da

declaragao de conteudo;

4.5. As caixas térmicas devem ser transportadas em veiculo fechado, ndao sendo permitido

utilizar o compartimento de passageiros nem transporte por motos ou bicicletas;

4.6.As caixas térmicas devem conter termémetro com alarme sonoro e visor externo capaz de
aferir a temperatura minima e maxima no interior da caixa durante o transporte, sem a

necessidade de abri-la;

4.7 Verificar, registrar e arquivar os registros de temperatura das caixas, conforme a
legislacao vigente;

4.8.0 transporte deve ser realizado em caixas individuais, atendendo as especificagbes do
fabricante e legislacao vigente, de acordo com o tipo de produto: concentrado de hemacias:
temperatura entre 1°C e 10°C, mantida com gelo reciclavel, sendo necessario a protegdo dos
produtos contra o contato direto com o gelo; concentrado de plaquetas: temperatura entre
20°C e 24°C, crioprecipitado e plasma congelado: temperatura de - 20°C ou inferior, com
utilizagao preferencial de gelo seco.

4.9.0 COMPROMITENTE deve manter, em condi¢des técnicas ideais, o armazenamento dos
hemocomponentes, reagentes e amostras, com o monitoramento da temperatura, conforme
legislacao vigente,

4.10. Concentrados de hemacias ou plaquetas, que pelo histérico ou previsdo de uso sejam
passiveis de vencimento, devem ser devolvidos pelo COMPROMITENTE ao
COMPROMISSARIO respeitando os prazos de: 03 (trés) dias antes do vencimento para

concentrado de hemacias; e 01 (um) dia antes do vencimento para concentrado de
plaquetas;

4.11.Quando o0 COMPROMISSARIO for responsavel pelo transporte dos hemocomponentes e

hemoderivados, sera de sua responsabilidade as condiges estabelecidas neste termo.

412 As condigdes de transporte e acondicionamento relativas a capacidade maxima de

bolsas por embalagem, empilhamento e sistema de monitoramento e controle da temperatura

N
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devem ser validadas a fim de garantir a integridade do produto.
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4.13.0 veiculo deve estar regularizado junto a Anvisa, de acordo com as legislagoes vigentes.

4. DO RESSARCIMENTO

51.E vedado ao COMPROMITENTE comercializar, remanejar, distribuir ou destinar
indevidamente hemocomponentes fornecidos pela UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAOQ
DE PORANGATU, ou, ainda, auferir lucros sobre esses produtos, sob pena de suspensao do
fornecimento pelo pela UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAO DE PORANGATU.
Declarar, obrigatoriamente, nas faturas dos servigos prestados aos pacientes ndo SUS a
origem dos hemocomponentes, apondo carimbo no anverso de forma visivel, constando os
seguintes dizeres: “O HEMOCOMPONENTE UTILIZADO FOI COLETADO, TESTADO E
LIBERADO PELO HEMOCENTRO pela UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAO DE
PORANGATU. E EXPRESSAMENTE PROIBIDA A SUA COMERCIALIZAGAO OU
QUALQUER AUFERIMENTO DE LUCRO SOBRE ESTE PRODUTO.”;

5.2. Emitir relatério, quando da finalizagao da vigéncia do Convénio, em que deverao constar

as seguintes informagdes e documentos:
a) Relacao dos hemocomponentes recebidos, transfundidos, devolvidos e descartados;
b) Relacao de servigos prestados, quando for o caso;
c) Certidoes de regularidade fiscal;
d) Descrigao das acdes de captacao de doadores;

5.3. O relatério final emitido pelo COMPROMITENTE sera analisado e aprovado pelo executor
do Termo de Compromisso e pela Diretoria da Rede HEMO, conjuntamente, no prazo de 60
(sessenta) dias. Caso o relatério final seja reprovado, sera concedido prazo de 15 (quinze)
dias para o COMPROMITENTE se manifestar.

5.4 Por se tratar de fornecimento ou remanejamento de hemocomponentes no ambito do
SUS, nao havera ressarcimento ou repasse financeiro adicional entre os servigos que aqui se

comprometem.

5. DAS PENALIDADES

6.1. Pela inexecugao total ou parcial deste termo, pode ser aplicada aoc COMPROMITENTE,
garantida a prévia defesa, a critério do COMPROMISSARIO, as seguintes sancgdes:
adverténcia; suspensao temporaria e suspensao definitiva;

Revisao (2- 150515 - "ip
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6.2.Havendo reincidéncia aos itens previstos, e/ou recusa do COMPROMITENTE em cumprir
o previsto na legislagao vigente, 0 COMPROMISSARIO podera denunciar a VISA local e ao

Conselho Regional de Medicina;

6.3.Da aplicagao das penas de adverténcia, suspensao temporaria ou suspensao definitiva,
cabera recurso ao COMPROMISSARIO, no prazo maximo de 05 (cinco) dias Uteis, a contar

da comunicacgao do ato;

6.4.Quando interposto o recurso, deve este ser entregue, contra recibo, no protocolo do
COMPROMISSARIO;

6.5.0 COMPROMISSARIO pode suspender ao COMPROMITENTE o fornecimento de
hemocomponentes ou hemoderivados, se comprovar a comercializagédo ou existéncia de

acordos paralelos de assisténcia hemoterapica.

6. DA VIGENCIA

7.1.0 presente Termo de Compromisso tera vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses,
prorrogavel por mais 12 (doze) meses quando nao houver alternancia do Diretor
Técnico/Responsavel Técnico. Neste caso, os Gestores da Unidade Hemoterapica
(COMPROMITENTE), deverao encaminhar um comunicado ao COMPROMISSARIO
indicando o nome e enviando as copias de toda a documentacao deste profissional. O
COMPROMISSARIO se responsabilizara de enviar um Termo Aditivo visando garantir a
legalidade deste documento.

7. DA RESCISAO OU ALTERAGAO

8.1.0 presente termo pode ser rescindido pelo inadimplemento das clausulas nele
estabelecidas, podendo ser rescindido, ainda, sem qualquer 6nus, desde que a parte
interessada comunique a outra, por escrito, com no minimo 90 (noventa) dias de
antecedéncia. Podera, também, ser alterado ou complementado mediante Termo Aditivo, em
concordancia plena e formal das partes.

8. FUNDAMENTO LEGAL

9.1. Este termo é celebrado de acordo com as disposi¢des das normas de Direito Civil c/c a
legislagdo deo SUS, especialmente, Leis Federais n® 8.080 de 19/09/1990, 8.142 de
28/12/1990 e 10.205 de 21/03/2001; Lei Estadual n® 12.122 de 05/10/1993; a Resolugao RDC
n°® 34 de 11/06/2014, publicada no Diario Oficial da Uniao n°® 113, de 16/06/2014, Segao 1,

1 Q{
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pagina 67 e Portaria de Consolidagao n° 5, de 28/09/2017, publicada no Diario Oficial da
Unidao n° 190, de 03/10/2017 — Sec¢ao 1 — Suplemento — pagina 360.

9. DISPOSICOES FINAIS

10.1. Na ocorréncia de caso fortuito ou de forga maior que trata o artigo 393 do Cédigo Civil
Brasileiro, 0 COMPROMISSARIO nao respondera pelos prejuizos resultantes, cabendo a ele,
tdo somente, acionar o sistema de coleta emergencial a fim de dar suporte de atendimento a

essas situagoes,

10.2. Os casos omissos do presente termo, ou duvidas decorrentes de sua aplicagao, serao
resolvidos de comum acordo, entre as partes, mediante troca de correspondéncia especifica,

que passara a fazer parte integrante do presente instrumento, para todos os efeitos legais;

10.3. As partes elegem o Foro da Comarca de Goiania, Estado de Goias, com renuncia de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir eventuais divergéncias decorrentes
das obrigagbes e compromissos assumidos pelas mesmas, perante este termo de

COMPromisso.

E por estarem justos e acertados o COMPROMITENTE e o COMPROMISSARIO, assinam o

presente termo em 02 (duas) vias de igual teor, para os mesmos efeitos legais.

Goiania/GO, ao(s) () dia(s) do més de Wmc{*’ de 2022.

COMPROMITENTE:
ntos
- ,y,doS%% i
oy ittt ot T
Aline Péieira dos Santos Dr. Vinicius Silva Barbosa
Diretora Geral Responsavel Técnico

CRM/GO 24766
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COMPROMISSARIO:
Touda Torwan. hora
widiva N Y S FLRA: Tt S5
na Cristina Novais Mendes Dra. Rafaela Farias Fonseca

Diretoria Técnica Responsavel Técnico

CRM/GO 19.455

Jose Claudio Romero

Superintendéncia

Testemunhas:

12 Denyse Silva Goulart
CPF/MF: 009.199.481-03
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Fone: (62) 3231-7930 | Email: hemocentro.coordenador@idtech.org.br
Av. Anhanguera, 5.195, Setor Coimbra- Golania - GO - CEP: 74535-010
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FICHA CADASTRAL DE UNIDADES DE SAUDE PUBLICA E FILANTROPICA

"HEMOGO 515" cous / TR

1€ n7:
Nome da Unidade:
N° do CNES: CNPJ:
| ;datureza Juridica: Puablica( ) Filantrépica( ) Privada( )
| Endereco: Complemento:
Bairro: CEP: Municipio:
Tel: ( ) CEL e-mail:
Diretor Geral:
N° R.G N° C.P.F.: Estado civil:
E Responsavel Técnico: CRM: Estado:
“> IN°R.G N° C.P.F.:
S.!t Tel: ( ) Cel: ( ) e-mail:
Secretario Municipal de Saude:
9 Tel:( ) Cel:( ) e-mail:
(}\ Porte da unidade de saude:
\ N° de leitos: N° de transfusdes de concentrados de hemacias més:
N° de leitos de UTI: N° de transfusdes concentrados de plaquetas més:

N° de salas cirurgicas: N® de salas cirurgicas:

Realiza cirurgias cardiacas: ( )Sim ( ) Nao | Possui Pronto Atendimento: ( ) Sim( ) Nao

Cr‘;m e,

Realiza transplantes: ( )Sim ( ) Nao Possui Agéncia Transfusional: ( ) Sim( ) Nao

Regido de abrangéncia de atendimento:

Encaminhar os documentos abaixo juntamente com a ficha preenchida, assinada e datada:

1. Copia do Alvara Sanitario
2. Copia do registro do CNES
} 3. Copia do documento de Responsabilidade Técnica emitida pelo CREMEGO
4, Cédula de |dentidade (RG) e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do Diretor Geral

‘i%,] l_."b:; A
e

Data, __ /[ .
Responsavel Técnico - RT Diretor Geral — Representante Legal
Fone: (62) 3231-7900 | e-mail: hemocentro.coordenador@i .org.br ;;
Av. Anhanguera, 5195, Setor Coimbra- Goiania - GO - CEP/7#535-010 L/
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Hemocentro de Gomas

A HEMOCOMPONENTES

UNIDADE SOLICITANTE/HOSPITAL: DATA INTERNAGAO:

TELEFDNE ATUALIZADO DO SOLICITANTE (contata Imedtalc em casos de necassidade)

PACIENTE: . | N° CNS (SUS):

Endere; [_Rua. Av.): . D . CEP: o _NT =
QUADRA LOTE: | COMPL: 'BARRO: - cpape ~ T il
Name da Mie ‘ o - -

Para paclerltas menores de quatro meses, informe a tipagem ABO/RH da mae;

N? PRONTUARIO: ENF: | LEITO: i SEXO: D.NASC: PESO: Kg
'-f"lLICITOU DDADORES" JA RECEBEU TRANSFUSAQ? QUANTAS? HA QUANTO TEMPD" ONDE?
EXAMES HEMOGLOBINA g/dL } HEMATOCRITO: % PLAQUETAS: mm? ?;TMURBW(D;:C?AGULACAO?
DIAGNO:‘.‘.HCO: B B THES |
INDICAGAO CLINICA:
— T T T 5

neMocomponzmsmemoaemvmo QUANTIDADE | VOLUME | | PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

[ ) Concentrado de hemacias
_ o e () Ex-sangulneo transfus&o Volume: plasma: mL /
{ ) Plasma fresco _
| . _ Concentrado de hemacias mL
{ ) Concentrado de plaguatas '
{ ;CEenlradn de plaquetas por aférese h - | ‘T ) Plasmaferese terapéutica Volume: mlL
{ ) C;preclpnad_o [ ‘ Dbservac.au
{ ) OQutros (Especificar) - | |
[ ) IRRADIADO { ) LAVADO { ) FILTRO DE LEUCOCITOS ( ) FENOTIPADO
- = . . O ‘ S
Assinatura Médico |

solicitante/CRM/Carimbo ‘ Data: / / Hora: : h

) Programada (Data: / / Hora: : hJ.
) Rotina (a ser realizada dentro das 24 horas).
) Urgente (a ser realizada em ate 3 horas apos o recebimento da solicitagao)

) Emergéncia — quando o retardo da transfusao puder acarretar risco para a vida do paciente - s¢ pode ser realizada com autarizagao do médico solicitante,
incluindo assinatura do termo de responsabilidade.

TIPO DE TRANSFUSAO:
{
(
{
{

+ E OBRIGATORIO REGISTRAR O NUMERO E A ORIGEM DOS HEMOCOMPONENTES, BEMGD"O_ DATAEI‘QUEAMNSFUSM
' OCORREU NO PRONTUARIO DO PACIENTE. :

TERMO DE RESPONSAB“JDADE PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES DE EHERGQNCIA
De acordo com a Portaria Consolidada MS/GM n® 05/2017, devido a gravidade do Estado de Salde e risco de morte por atraso ou
néo realizagao da transfus@o no paciente acima identificado, AUTORIZO a transfusao dos hemocomponentes prescritos antes do

término dos testes pré-transfusionais e dadam estar ciente dos riscos e m possiveis consequéncias advindas dessa transfusao,
Ass. e carimbo médico mponﬂnl: ) Data:

/ / Hora: i 5

Requisigao fora dos padrdes, incompleta, ilegivel ou rasurada n3o deve ser aceita pelo servigo de hemoterapia (Portaria de Consolidagac N.°
5 - Anexo IV MS 28/08/2017).

Os tubos contendo amostras de sangue para os testes pré-transfusionais devem ser rotulades no momento da coleta, contendo no minime,
identificagdo da unidade solicitante, o nome completo do receptor (paciante) sem abreviaturas, seu numero de identificagao, nome do coletador e data

da coleta. Tubos que néo estejam corretamente identificados ndo devem ser aceitos pelo servigo de hemoterapia (Portaria de Consolidagao
N.° 5 - Anexo IV MS 28/08/2017).

As solicitacoes devem ser feitas em DUAS VIAS que devem ser obrigatoriamente encaminhadas ao Servigo de Hemoterapia. I

Para mais informacgoes acesse o Manual Transfusional pelo site: hemocentro.org.br

ldentificagao Armazenamento/ Praservagao Acesso Recuperagdo Retencio Descarte
Cod. HCG GDD REC 52.00 Arquivos especificos das dreas/ co-  Pasta especifica/ colabo- / .
versdo; 00 1 - Pag, 1 de 2 pia digital qualidade radores da drea Cod. Identficacio 20 A7 Reciclagem
15\ Z
\
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o i B A SER USADO PELO SERVICO DE HEMOTERAPIA S
‘ Registo de recebimento da solicitagdo no servico de hemoterapia: | Data: ! ! . Hora: L h,

| Grupo Sangua (ABO): i Rh(D): D fraco: ]Tlpagem reversa: Pesquisa de AE Irregulares

! Prova Cruzada: | Auto-Anticorpo.: PALI PALII

Inspecdo Visual (coloragio adequa_da. sistema Inlegro, auséncia de sinals de hemdlise ou de coagulos, dala de validade e teste de |
hemalise): () Conforme

Data: | | ' Obs: Coombs Direto |

Numero da(s) bolsa(s) transfundidas(s) / Hemocomponentes Preparado por: Assinatura e carimbo
Data e Horario de realizagao da transfusao: / / ! ’ h.

A SER USADO PELO MEDICO DO SERVIGO DE HEMOTERAPIA: Assinatura/ Carimbo transfusionista

Registro de alteragdes de conduta

Assinatura/ Carimbo Medico
INFORMAGOES ADICIONAIS

- .
By £II X ) ks =L
‘\l w w\ |u'_ u _J” J'u;T o II%'LJII'.HN || 1

— = = E— n
i 1§ - ~ J|

CONCENTRADO DE HEMACIAS
(CH) HEMACIAS, FLASMA EM PEQUENO VOLUME: 20003 D00 X 106
LELCOCITOS RESIDUAIS

419 mb RESTABELECER A CAPACIDADE DE TRANSPORTE DE O2 E A MASSA ERITROCITAHIA

CH PAORAD

AN, PACIENTES POUTRANSFUNDIDOS. HEMOGLDBINGPATIAS  EXSANGUINED TRANSTUSAD
CH DESLELCOCITADO HEMACIAE = 15108 LELICOCITOS RESIDUAIS 60 mL PACIENTES CMV NEGATIVOS. CANDIDATOS A TMO OU C©/ REACOES FEBRIS RECORRENTES
TRANBFUSAC INTRA UTERINA.

CH LAVADO HEMACGIAS, FROTEINAS < 0,5 G/ UMIDADE, 5F 0.4% M0l | PAGENTES QUE APRESENTAM REAGOES ALERGICAS GRAVES
B HEMAGIAS, « 1200 X108 LEUCOCITOS RESIDUALS. SOLUGAT ADITIVA e PACIENTES QUE APRESENTAM REAGDES ALERGICAS OU REACOES FEARIS

HEMACIAS, PLASMA EM PEQUENOG VOLUME LINFOCITOS TRESIDUAIS Hom PACIENTES  BUBMETIDOS A TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA. TRANSEUSAD INTRAUTERINA

CH IRRADIADO

INATIVADOS EXSANGUINE- TRANSFUSAG. BN < 1200 G, APLASIA DE MEDULA OSSEA. DOADOR CONBANDUINED
CONCENTRADO DE
FUNIFTAS 5V + 6801010 DE PLAQUETAS / UNIDADE; FLASMA, < 200 X 108 LEUCOGITDS | o oo | SANORAMENTO ATIVO COM PLAQUETOPENIAS POR DEFICIENGIA MEDULAR GU TROMBOCITORATIAS
P (O8TID0 DE SANGUE E HEMACIAS RESIDUAIS =il CONGENITAS. PREPARD PARA PROCEDIMEN TOS INVASIVOS EM PACIENTES PLALUE TOPENILOS
TOTAL)

POLITRANSFUNDIDOS, REFRATARICS A CF, CANDIDATOS A TMO. REAGAO TRANSFUBIONAL FEERIL
PLAOUETAFERESE (GPAF) » 36X101 PLAGLETAS: 1X100 LEUCOGITOS RESIDUAIS, PLASMA BT LT [ gty o |
= =

P >3.0 X107 PLAGUETAS: 250 X 100 LEUCOCTTOS T RESIDUAIS. PLASMA 300 7 UMABGLEA SOUNALE A OCIE TRIRARSUTICAPARMATLLTO (40 HQ) DE SONC, OF FLAGLETAR
GF DEBLEUCOCITADOD «1X100 LELIC (POIOL 0L GRAF) OU < 0,83 X 106 LEUC (CF) Pl R e e e
P IRRADIADG LINFOCITOS 1 RESIDUAIS INATIVADOS e INDICAGOES SEMELHANTES A CH IRRADIADO
{““‘C‘”‘) WA FRESCO CONGELADO TODOS 08 FATORES DA COAGULAGAD SANGUINEA 2160 mL BANGRAMENTD ATIVO OU PREPARO PRE OPENATORIC NA DEFICIENCIATIE FATORES DE COADULAGAL

16 A 100 LI DE FATOR Vill, 209 A 30% DE FATOR XIIl 150 A 300 MG E REPOSIGAD DE FATDR VON WILLEBRAND (QUANDO O CONCENTRADO ESPECIFICO NAD E DISRONIVEL
CRIOPRECHFTASO [CRIC) FIBRINDGENID, 40% A 70% DE FATOR VON WILLEBHAND = ml g pe piBRINOGEND

De acordo com @ PORTARIA DE CONSOLIDAGAD N.° 5/2017 MS, que eslabelece o regulamento lécnico de procedimentos hemoterapicos:
Art. 6. A transtusfio de sangue @ componentes deve ser ulllizada critsricsamente na medicina, por ser um procedimento que nlo esta Isento de risco. Sua Indicago podera ser abjelo de analise ¢
aprovacao pela equipe médica do sarvico de hemoterapia,

Art. 168, As solicitagbes para transfuso de sangue ou componenies devem ser feitas exclusivamente por médicos, em formulario especifico que contenha informagdes suficientes para uma
correia identificagéo do receptor.

§ 1° Devem consiar no formulério, no minimo, os seguinies dados:

| - nome completo do paciente sem abraviaturas, || - data de nascimento, (Il - sexo; [V - idade; V - numero do pranturio ou registro do paclente: VI - numera do leito (no caso de pacientu intarnado).
Vil - diagnéstico, VIll - hemocomps licllado (com o respective volume ou quantidade) 1X - modalidade da lransfusde. X « resullados laboraloriais que justifiquem & Indicagao do
hemocomponenta, X| - data. XIl - dados do médico solicitante (nome complato, assinatura & numero da CRM), XIll - dados do pacienie, como: a) peso do paciente (quando indicada) e bl
| antecedentes ransfusionais, gestacionais e de reagdes 4 transfusdo quando relatados pelo pacienta.

| Art. 170, Na hipatese de transfusio de urgéncia ou emergéncia, a liberagao de sangue talal ou concentrado de hamacias antes do 1érmino dos testes pré-transfusionals pode sor fella, desde que
obedecidas 8 seguintes condigbes:

| + 0 quadro clinica do pacienta justifigue a emergéncia, isto &, quando o retardo no Inlclo da transfusio cologue em rsco a vida do paclenta; |l - existéncia de procedimento escrito no servigo de
hemolerapia, estipulando o modo eoma esta liberagdo serd realizada; Il - termo de resp bilidade assinado pulo médico resy avel pelo paciente no qual afirme expressaments o
conhecimento do risco ¢ concorde com o procedimento; & |V - as provas pré-transfusionais devem ser finalizadas, mesmo que a transfuséo ja tenha sido complatads

l Art. 198, (...} V - 08 hamocamponentes devem ser infundidos em, na maximo. 4 horas, quando esse periodo for ultrapassado, a transfusio deve ser interrompida e as bolsas descartadas {...)

| VIIi - nenhum medicamsnio pode ser adicionado & bolsa do hemocomponenie, & nem ser infundido em paraleio (na mesma linha venosa), 4 excecdo da solug#o de cloreto de sadio a 0.9%. em casos
| excepcionais.

Fone: (62) 3231-7927/3231-7959 | Email: hemocentro.coordenador@idtech.org.br
Av. Anhanguera, 5.195, Setor Coimbra- Goiania - GO - CEP: 74535-010
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REQUISICAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES W

UNIDADE REQUERENTE: CNPJ

MUNICIPIO:

GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD

HEMOCOMPONENTE il A . a8 -
POS NEG POS NEG POS NEG POS NEG

ESTOQUE ATUAL

SOLICITADO

CONCENTRADO DE HEMACIAS

CONGENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADAE
IRRADIADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADO

PLASMA FRESCO CONGELADO

CRIOPRECIPITADO

CONCENTRADO DE HEMACIAS

OUTROS

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA E
IRRADIADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADO

PLASMA FRESCO CONGELADQ

CRIOPRECIPITADO

OUTROS

e

AUTORIZAGAO | JUSTIFICATIVA

PARA PRIORIZAR O ATENDIMENTO DE URGENCIA PARA OS PACIENTES COM INDICAGAC DE TRANSFUSAO, O SERVICO DE
HEMOTERAFIA DEVERA JUSTIFICAR NO VERSO DESTE FORMULARIO O MOTIVO DA SOLICITAGAO.

A JUSTIFICATIVA DEVERA SER FEITA PARA CADA GRUPO SANGUINED ABO/RHD E TIPOS DE PRODUTOS SOLICITADOS CONFORME A
TABELA NO VERSO,

A REQUISICAO QUE NAO FOR JUSTIFICADA NAO SERA ATENDIDA PRIORITARIAMENTE E OS HEMOCOMPONENTES SOMENTE SERAD
LIBERADOS SE ESTIVEREM DISPONIVEIS.

ATENDIDO

4
AUTORIZO O SR. (A) PORTADOR DO DOCUMENTO N°
RECEBER E TRANSPORTAR 05 HEMOCOMPONENTES ACIMA SOLICITADOS PARA ESTOQUE EM NOSSA
UNIDADE, ASSUMINDO A INTEIRA RESPONSABILIDADE POR ESTE ATO
DATADOPEDIDO ___ /1
ASSINATURA/CARIMBO RESPONSAVEL TECNICO
GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD I

HEMOCOMPONENTE

CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH PADRAQ)

CONCENTRADO DE HEMACIAS TB

CONCENTRADO DE HEMACIAS DELEUCOCITADA
CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADO

CH DELECOCITADA E IRRADIADO

CONCENTRADO DE HEMACIAS DELEUCOCITADA

PLASMA

CRIO PRECIPITADO ‘

OUTROS |

DATA / / HORA | RESPONSAVEL

SERA PRIORIZADO O ATENDIMENTO PARA OS PACIENTES COM INDICAGAO DE TRANSFUSAO IMEDIATA OU TRANSFUSAO PROGRAMADA
COM MENOS DE 24 HORAS OU PROCEDIMENTOS CIRURGICOS COM INDICAGAO MEDICA DE TRANSFUSAOQ.

A REQUISIGAO QUE NAO FOR JUSTIFICADA NAC SERA ATENDIDA PRIORITARIAMENTE E OS HEMOCOMPONENTES SOMENTE SERAQ
LIBERADOS SE ESTIVEREM DISPONIVEIS.
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REDE HEMO
PUBLICA DE GOIAS

S

REQUISICAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

&

FUNCIONARIO

PRODUTO

I Concenlrado de

- Plaguetas
O Pool de concentracéo
de plaquetas
O Plaquetaférese
Procedimento especial
OBS

1° ATENDIMENTO COMPLETO O SIM EI NAO

DATA

HORA FUNCIONARIO

INICIAIS DO PACIENTE

N? DO PRONTUARIO

|

a

] IRRADIACAQ

UNIDADE REQUERENTE: CNPJ
MUNICIPIO:
ABO/
PRODUTO RhD QTD INICIAIS DO PACIENTE MOTIVO
Concentrado de i
Plaquetas (| Transfusdo imediata
Pool de concentragdo s "
O de plaquetas N°® DO PRONTUARIO O Reserva Cirtirgica
O Plaquetaférese O Transfusdo Programada
Procedimento especial [J IRRADIAGAO [0 DESLEUCOCITAGAQ
0BS

ACOMPANHAMENTO DO ATENDIMENTO DA DISTRJBUICAO

FUNCIONARIO

MOTIVO

Transfusdc Imediata

Reserva Cirlrgica

Transfusdo Programada

[0 DESLEUCOCITAGAO

FUNCIONARIO

PRODUTO

O Concentrado de
Plaquetas
O Pool de concentragao
de plaquetas
O Plaquetaférese
Procedimento especial
OBS

19 ATENDIMENTO COMPLETO I:l SiM

DATA

RhD

FUNCIONARIC

INICIAIS DO PACIENTE

N® DO PRONTUARIO

FUNCIONARIO

19 ATENDIMENTO COMPLETC [J siM I NAOD |

DATA

O

[ IRRADIAGAO

ACOMPANHAMENTO DO ATENDIMENTO DA DISTRIBUIGAD
A REQUFSICAO TERA VALIDADE DE 12 HORAS E DEVERA SER ANALISADA ATE O SEU COMPLETO ATENDIMENTO
0 NAO i 2° ATENDIMENTO ,OMPLETO DSI'VI [:] NAO L 3° ATENDIMENTO COMPLETO [Jsm [CInA

}; FUNCIONARIO

Transfusdo Imediata

Reserva Cirurgica

Transfusdo Programada

O bESLEUCOCITAGAO

ACDMPANHAMENTO DO ATENDIMENTO DA DISTHIBUIGAO

FUNCIONARIO

FUNCIONARIO

Fone: (62) 3231-7927/3231-7959 | Email: hemocentro.coordenador@idtech.org.br
Av. Anhanguera, 5.195, Setor Coimbra- Goiania - GO - CEP; 74535-010

A REQUISICAO TERA VALIDADE DE 12 HORAS E DEVERA SER ANALISADA ATE O SEU COMPLETO ATENDIMENTO
| 20 ATENDIMENTO COMPLETO CISiM O NAO
‘ DATA \ HORA

3° ATENDIMENTO COMPLETO Osim OINAO

ABO/ MOTIVO DATA | HORA

A REQUISiCAD TERA VALIDADE DE 12 HORAS E DEVERA ‘SER ANALISADA ATE O SEU COMPLETO ATENDIMENTO

2° ATENDIMENTO LOMPLETD Osim OO NAO 3“ ATENDIMENTO COMPLETO [OsIM OOnAC

DATA HORA

DATA HORA

DATA HORA

| DATA | HORA




R () i

S (e

-

i LA

"

L~

) 4

oa'

113}

q
\J

REDE HEMO
POBLICA DE GOIAS

"HEMOGO
REQUISICAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

sus+ e @
—

UNIDADE REQUERENTE: CNPJ
MUNICIPIO:

—
[ GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD

HEMOCOMPONENTE o A B AB

POS NEG POS NEG POS NEG POS NEG

QTD

ESTOQUE ATUAL

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
DESLEUCOCITADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRARIADO

PDOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO E
DESLEUCOCITADD

PLAQUETAFERESE

PLAQUETAFERESE IRRADIADA

QOUTROS

SOLICITADO

JUSTIFICATIV
A

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
DESLEUCOCITADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO E
DESLEUCOCITADO

PLAQUETAFERESE

PLAQUETAFERESE IRRADIADA

S e S |

OUTROS

PARA PRIORIZAR O ATENDIMENTO DE URGENCIA PARA OS PACIENTES COM INDICAGAO DE TRANSFUSAO, O SERVIGO DE
HEMOTERAPIA DEVERA JUSTIFICAR NO VERSO DESTE FORMULARIO O MOTIVO DA SOLICITAGAO.

A JUSTIFICATIVA DEVERA SER FEITA PARA CADA GRUPO SANGUINEQ ABO/RHD E TIPOS DE PRODUTOS SOLICITADOS
CONFORME A TABELA NO VERSO. .

A REQUISIGAD QUE NAO FOR JUSTIFICADA NAO SERA ATENDIDA PRIORITARIAMENTE E OS HEMOCOMPONENTES SOMENTE
SERAO LIBERADOS SE ESTIVEREM DISPONIVEIS.

AUTORIZAGA
o

— e |
AUTORIZO O SR. (A) PORTADOR DO
DOCUMENTO N° RECEBER E TRANSPORTAR OS HEMOCOMPONENTES ACIMA SOLICITADOS PARA
ESTOQUE EM NOSSA UNIDADE, ASSUMINDO A INTEIRA RESPONSABILIDADE POR ESTE ATO

DATADOPEDIDO ___ [ [

ASSINATURAICARIMBO RESPONSAVEL TECNICO

GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD
HEMOCOMPONENTE o A B AB

POS NEG POS NEG

QTD

ATENDIDO

CONCENTRADO DE PLAQUETAS |

— . — S — + — ' ——

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO
POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS |

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
DESLEUCOCITADO

POOL DE CONCENTRADOQ DE PLAQUETAS IRRADIADO |

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO E |
DESLEUCOCITADO

PLAQUETAFERESE |

PLAQUETAFERESE IRRADIADA

OUTROS

DATA / / RESPONSAVEL /]
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