COMISSAO DE INTERGESTORES REGIONAL OESTE MATO-GROSSENSE
T ESCRITORIO REGIONAL DE SAUDE DE CACERES
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i Fones: (65) 3223-1239/ 8000/ 1991 FAX (65) 3223-8368
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SES
SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

MATO GROSSO ESTADO DE TRANSFORMAGAO.
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Resolugio N° 016 CIR Oeste Mato-grossense de 16 de novembro de 2015.

Dispde sobre a Reabilitacdo dos Laboratérios Piblicos
e Privados que prestam servigos ao SUS, classifica¢do
Tipo I para realizarem exames citopatoldgicos do colo
de uatero aos municipios da Regido de Sainde Oeste
Mato-grossense do estado de Mato Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO,
no uso de suas atribuicdes legais e considerando:

I — Portaria GM N° 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que redefine a Qualificagéo
Nacional em Citopatologia na prevencdo do cincer de colo de dtero (QualiCito), no @mbito da
Rede de Atencao a Saide das Pessoas com Doengas Cronicas;

IT — Portaria N° 2.046 de 12 de setembro de 2014, que Habilita Laborat6rios de Exames
Citopatolégicos de Colo de Utero;

III — Oficio Circular n® 310-GS/SAS de 23 de setembro de 2015 que versa sobre a
Avaliacao das habilitagoes dos Laboratérios Tipo I e Tipo II pela QualiCito;

IV — O Requerimento de Habilitagdo dos Laboratérios Tipo 1 e Tipo 2 assinado pelo
Gestor;

V — A Declaragio do Gestor no qual informa que realizou avaliacio anual dos
indicadores prevista na Portaria GM N° 3.388, de 30 de dezembro de 2013;

VI - Resolugiio CIB/MT N° 064 de 02 de julho de 2015, que dispoe sobre a adesao para a
habilitagdo dos Laboratérios Piblicos e Privados que presta servicos ao SUS, Tipo I para
realizarem exames citopatologicos do colo de tdtero e Tipo II, para realizarem o
Monitoramento Externo da Qualidade — MEQ aos municipios do estado de Mato Grosso.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a reabilitacio do Laboratério Exame-Laboratério Privado, CNES
2394995 que presta servico ao SUS, classificado como Tipo I para realizar exames
citopatolégicos do colo de ttero aos municipios de Céceres e Sdo José dos Quatro Marcos da
Regiao de Saide Oeste Matogrossense do estado de Mato Grosso, conforme Anexo Unico
desta Resolucio.

Art.2° - Estabelecer o prazo de 30 (trinta) dias para o Laboratério Tipo I encaminhar todas as
laminas e laudos dos exames selecionados pelo SISCAN ao Laboratério Tipo I — LACEN
para realizar o Monitoramento Externo da Qualidade/MEQ.
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Art.3° - Estabelecer que o Laboratério seja avaliado anualmente pela Secretaria de Satide
contratante do servico mediante cumprimento dos critérios dispostos no art. 14 da portaria N°
3.388, de 30 de dezembro de 2013.

Art. 4° - Ficam Revogadas as disposicoes em contrério.

Art. 5° - Esta Resolugao entra em vigor na data de sua assinatura.

Caceres/MT, 16 de novembro de 2015.

Francisco Mérdio Ramos Vigo
Coordenador d},GLR este Mato-grossense
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REQUERIMENTO DE HABILITACAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

NOME DO LABORATORIO:
-Razaosocial../.zﬂ.ﬁq!.l.@aiﬂ.ﬁg ...... Expmé. AToa... cnpy L5297 '[’3‘%/“”’ -39

CNES: 2394995
Se o estabelecimento for Hospital Piblico, assinalar:

( ) Federal
( ) Estadual

( ) Municipal

( ) Unidade Universitaria

DIRETOR TECNICO: Konatns Alves 24 Sidva-
Niimero de registco em Conselho de Classe: ¢K¥Z 3 s 8?/ s

Habilitagdo ( ) Revisao de habilitagio (><)

NORMAS DE HABILITACAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

(Formuldrio de preenchimento obrigaiério para as solicitagdes de habilitagdo, sendo que o laboratdrio terd
um prazo de 12 (doze) meses para adequagdo as normas, a contar da data de habilitagdo.) '

Instalagdes Fisicas
1. O laboratério possui Alvara de Funcionamento (Licenga Sanitéria)?
w Sim ( ) Ndo

2. Enquadre-se nos critérios e normas estabelecidos pela legislagdo em vigor ou outros ditames legais que as
venham substituir ou complementar? A saber:



04 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 Saude.

pQ Sim ( ) Nao
2.3.  Apresenta, em sua infraestrutura, area de citotecnologia (4rea técnica e microscopia).
) Sim ( ) Ndo '
ritérios de Habilitacdo
3. Comprova a produgdo minima de 15.000 l1dminas/ano (apenas para habilitagdo de Laboratério Tipo 2)?
()Sim ( )Nao |

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

0Q Sirn () Ndo

5. Demonstra quadro de funciondrios compativel com sua produgéo, bem como vinculo institucional?
6Q Sim () Nao

6. Apresenta relatorio de Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) do dltimo ano?
0Q Sim ( ) Néo

7. Realiza o Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) de acordo com os componentes definidos no artigo
21 Portaria n® 2288 de 30 de dezembro de 2012.

0Q Sim () N#c

8. Estd dentro dos pardmetros de qualidade contidos no Manual de Gestdo da Qualidade para Laboratério de
Citopatologia?”

09 Sim () NaG

9. Utiliza exclvuivamente a terminologia padronizads na Nomenclatura Brasileira para Laudos
Citopatolégicos Cervicais?
0Q Sim ( ) Néo

10. Arquiva Ficha de Requisi¢do do Exame Citopatolégico do Colo do ttero do Ministério da Saide no
laboratério?



(g Sim () Néo

11. Emite laudo assinado por profissional de nivel superior habilitado para a unidade de satide solicitante?
PQ Sim ( ) Ndo

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

¥4 Sim ( ) Ndo

13. Insere as informagdes sobre os exames citopatolégicos realizados no Sistema de Informagéo do Céncer
(SISCAN) ou sistema de informagéo vigente?

0 Sim ( ) Niao
Nome do responsavel técnico.QO oo f!l JES on Schva

Numero de registro em Conselho de Classe: 3 £ ‘}/ mT

reenchimento obrigatério somente para as revisdes de habilitacdo de Laboratério Tipo 2

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

( )Sim ( )Nio
2. Mantér registro do resultado da fase pré-analitica, cncuxinhande zos laboratérios as ndo conformidades?
( )Slnl f }:'\a'lc

3. Recebe ldminas ¢ laudos dos laboratérios a ela vinculados conforme definido pela coordenae;io gestora
(estaduel, municipal ou distrital)? ;

()Sim {)Nic
4. Comunica imcdistamente 2o laboratério de origer sobre os exames discordantes?
()Sim ¢ )Mic

5. Formaliza contato com os laboratérios monitorados e a coordenacdo gestora (estadual, municipal ou

distrital), com. cmissfo de relatérios mensais informando 2 avaliagdo pré-analitica e de concordéncia
através de andlise estatistica e devolucéo de todas as 1dminas revisadas?

( )Sim ( ) Nio



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

()Sim ( )Nio

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

()Sim ( )Nio

8. Discuts caso a caso os exames discordantes com o laboratério prestadores de servigo para o SUS,

buscando o consenso, devendo considerar discordantes aqueles casos em que haja mudanga de conduta
clinica?

()Sim ( )Nio

9. Apresentou ao gestor (estadual, municipal ou distrital), a relagdo dos profissionais e respectivos
laboratérics, que foram submetidos a treinammento?

() Sim () Nio

10. Inserz os resuitzcdos dos exames revisados no mddulo MEQ da base de dados do SISCAN ou sistema de
informagdo vigente ¢ envia essas informagdes, mensalmente, as coordenagdes responsaveis pelo
credenciamento.

( )Sim ( )Nio

De acordo com vistoria realizada in loco, pela gestdo estadual, distrital e/ou municipal, o laboratério cumpre
ym 0s requisiios desia i'ortaria para a habilitagdo solicitada!

04 Sim () Nz

Nome completo do responsével téCﬂiCO:QovJ Al o {\-LW I Da SchvA
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Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipal de Caceres
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAG

Em cumprimento a4 Portaria GM/MS n° 3388 que institui a Qualificagéo
Naciona! em Citopatologia na prevengdo (o céncer do colo do utero (QualiCito) no
ambito ca eds de Ateng:éo 3 Saiide das |P“~a“OES rom Doencas Crdnicas, declaro que
realizei avaliacdo anual dos indicadores de gualidade constantes na referida Portaria
para exames citopatologicos do colo do Wtero, referentes aos prestadores 5US, deste
municipio, que estdo sob minha govemablhdade, indicados nominalmente a seguir:

CNES | Nome Laboratério

(2394995 | LABORATORIO hAAMb'

(Céceres-MT, 04 de novembro 2015.




