COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL MEDIO

ARAGUAIA
GOVERNO DE End: A.v Julio Campos, n°. 320, Distrito Industrial
MATO GROSSO Escritério Regional de Saide de Agua Boa
ESTADO DE TRANSFORMAGAD CEP: 78.635 - 000 Agua Boa - MT

Fone: (66) 3468 3656, 3468 1918, 3468 3902
Email Secretaria Executiva: carolinaleite@ses.mt.gov.br

MATO GROSSO ESTADO DE TRANSFORMAGAO

www.mt.gov.br

Resolugio de CIR do Médio Araguaia, n® 021, de 22 de outubro 2015.
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Art. 1° - Aprovar a reabilitagdo do Laboratério Padronni que presta servico ao SUS,
classificado Tipo I para realizar exames citopatologicos do colo de utero aos municipios de
Agua Boa, Bom Jesus do Araguaia, Canarana, Cocalinho, Gaticha do Norte, Nova Nazaré,
Queréncia e Ribeirdo Cascalheira, da Regido de Saude do Médio Araguaia do estado de Mato
Grosso, conforme Anexo Unico desta Resolugao.

Art.2° - Estabelecer o prazo de 30 (trinta) dias para que o Laboratdrio Tipo I encaminhe todas
as laminas e laudos dos exames selecionados pelo SISCAN ao Laboratorio Tipoklgsmbd
para realizar o Monitoramento Externo da Qualidade/MEQ.
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Oficio n° 119/ 2015 — C. ESFs / APS / SMS / Agua Boa.

Agua Boa, 09 de novembro de 2015.
EMENTA: Avaliacdo de laboratdrio
Prezada Senhora,

Cumprimentando cordialmente V. S2., vimos através deste, enviar anexo
planilha de requerimento de habilitacdo de laboratério Tipo I, conforme solicitado.
Sem mais para 0 momento, estamos a disposicdo para demais esclarecimentos.

Respeitosamente,
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Renato Beraldo'da Silva '

Secretario Municipal de Salide
ILMA.SRA.

Dra Renata Queiroz
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DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que redefine a
Qualificagdo Nacional em Citopatologia na Prevengdo do Cancer do Colo do Utero
(QUALICITO), no 4mbito da Rede de Atenglio a Saide das Pessoas com Doengas
Crédnicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de qualidade constantes
na referida Portaria para exames citopatologicos do colo do ftero, referentes aos
prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha governabilidade, indicados
nominalmente a seguir:

CNES NOME LABORATORIO
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REQUERIMENTO DE HABILITACAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

Dados do Estabelecimento

NOME DO LABORATORIO: 4 aQ/O/\o‘CfIC/I/QO Yo CE/@Q«-\/\

CNES: 26 4634

Se o estabelecimento for Hospital Publico, assinalar:

( ) Federal
( ) Estadual

( ) Municipal

( ) Unidade Universitéria

pRETORTECNICO: C \ e ez N.D D1

Niimero de registro em Conselho de Classe: O R 38 (LR W+

Habilitagdo ( ) Revisdo de habilitagdo ( )()

NORMAS DE HABILITACAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

(Formuldrio de preenchimento obrigatério para as solicitagdes de habilitacdo, sendo que o laboratorio tera
um prazo de 12 (doze) meses para adequagdo as normas, a contar da data de habilitagdo.)

Instalagdes Fisicas
1. O laboratorio possui Alvara de Funcionamento (Licenga Sanitéaria)?
(0 Sim () Nao

2. Engquadra-se nos critérios ¢ normas estabelecidos pela legislagio em vigor ou outros ditames legais que as
venham substituir ou complementar? A saber: <y yn



2.1. Resolugdo n°® 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programagio elaboragdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
satde, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.

64 Sim ( ) Nio

2.2. Resolugdo n° 306, de 07 de dezembro de 2004, que dispde sobre o Regulamento Técnico para
Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satde.

(4 Sim () Nao
2.3. Apresenta, em sua infraestrutura, drea de citotecnologia (4rea técnica € microscopia).
() Sim ( ) Néo
Critérios de Habilitacio
3. Comprova a produgdo minima de 15.000 lminas/ano (apenas para habilitagio de Laboratorio Tipo 2)?
( )Sim ( )Nao

4. Comprova a habilitagdo do responsavel técnico devidamente registrado no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide — SCNES?

&) Sim ( ) Nao

5. Demonstra quadro de funcionarios compativel com sua produgdo, bem como vinculo institucional?
W) Sim () Néo

6. Apresenta relatério de Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) do 1ltimo ano?
(9 Sim ( ) Nio

7. Realiza o Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) de acordo com os componentes definidos no artigo
10 da Portaria n° 1.504 de 23 de julho de 2013?

(4 Sim () Néo

8- Esta dentro dos parametros de qualidade contidos no Manual de Gestdo da Qualidade para Laboratério de
Citopatologia?

6 Sim ( )Nao

9. Utiliza exclusivamente a terminologia padronizada na Nomenclatura Brasileira para Laudos
Citopatologicos Cervicais?

948im ( ) Nao



10. Arquiva Ficha de Requisigdo do Exame Citopatolégico do Colo do iutero do Ministério da Satde no

laboratério?

&9 Sim () Nio

11. Emite laudo assinado por profissional de nivel superior habilitado para a unidade de saude solicitante?

(4 Sim () Nao

12. Arquiva os laudos por, no minimo, 05 (cinco) anos nos casos de exames negativos ¢ por 20 (vinte) anos

nos casos de exames positivos?

(7‘-}Sim ( ) Nao

13. Insere as informagdes sobre os exames citopatologicos realizados no Sistema de Informagdo do Cancer

(SISCAN) ou sistema de informagdo vigente?
(y) Sim ( ) Nédo

Nome do responsével técnico: C \_ ¢ oo r ~ L R R - s
Naimero de registro em Conselho de Classe: ) 33 &

Preenchimento obrigatério somente para as revisdes de habilitacio de Laboratério Tipo 2

i.

Manteve contato com os laboratérios de origem de maneira regular e formalizada fornecendo informagdes
sobre a concordéncia dos laudos?

( )Sim ( )Nao
Mantém registro do resultado da fase pré-analitica, encaminhando aos laboratdrios as ndo conformidades?
( )Sim ( )Nio

Recebe laminas e laudos dos laboratérios a ela vinculados conforme definido pela coordenagdo gestora
(estadual, municipal ou distrital)?

( )Sim () Nao
Comunica imediatamente ao laboratério de origem sobre os exames discordantes?
( )Sim ( )Nao

Formaliza contato com os laboratorios monitorados e a coordenagdo gestora (estadual, municipal ou
distrital), com emissdo de relatorios mensais informando a avaliagéo pré-analitica e de concordéncia
através de andlise estatistica e devolugdo de todas as laminas revisadas?



10.

()Sim ( )Ndo

Apoia a coordenagdo gestora (estadual, municipal ou distrital) nos casos especiais de avaliagdo da
qualidade, como, por exemplo, a representatividade da amostra e as taxas de resultados falso-negativos €
falso-positivos e esfregagos insatisfatorios?

( )Sim ()Nao

Apoia a coordenagdo gestora (estadual, municipal ou distrital) na interface com os laboratérios que
realizam exames para o SUS?

( )Sim ( )Ndo

Discute caso a caso os exames discordantes com o laboratério prestadores de servico para o SUS,
buscando o consenso, devendo considerar discordantes aqueles casos em que haja mudanga de conduta
clinica?

( )Sim ( )Ndo

Apresentou ao gestor (estadual, municipal ou distrital), a relagdo dos profissionais e respectivos
laboratérios, que foram submetidos a treinamento?

( )Sim ( ) Nao

Insere os resultados dos exames revisados no médulo MEQ da base de dados do SISCAN ou sistema de
informagdo vigente e envia essas informagGes, mensalmente, as coordenagdes responsaveis pelo
credenciamento.

()Sim ( )Nao

De acordo com vistoria realizada in loco, pela gestio estadual, distrital e/ou municipal, o laboratorio cumpre

com os requisitos desta Portaria para a habilitagdo solicitada?

( ) Sim () Ndo

Nome completo do responsavel técnico: ,C,lZ,Lé)—UL 39:\—1 U (]NQ ¢ D,LO’)

Telefone para contato: 66 - 3 16838 64
Email: {clasnolous pednene& Qetrrol . cornn




