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Resolucdo N2 043 da Comissio Intergestores Reglonal CIR Teles Pires/MT de 09 de

novembro de 2015.

II - Portaria N2 2.046 de 12 de setembro d

Citopalogicos de Colo de Utero;

[l - Oficio Circular n® 310-GS/SAS de 23 d
Avaliagdo das habilitagdes dos Laboratorios Tig

IV - O Requerimento de Habilitacdo dos:

Gestor;

V - A Declaracio do Gestor no

indicadores prevista na Portaria GM N 3,

VI - Resolugdo CIB/MT N¢ 223 de
para a habilitagdo dos Laboratd;

para realizarem exames c1topat6'log1c05‘
Monitoramento Externo da Qualidade - ME
revogando a Resolugdo CIB/MT N2 032 de.

SUS -

Secrataria de Estxdo de Saude

qual i

/| Dispoe

\

GROSSO, no uso de suas atribuicdes legais e considerando:

I - Portaria GM N¢ 3.388, de 30 de dezembro de 2013
Nacional em Citopatologia na prevengdo do cincer de col
da Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com Doengas.C

sobre a Reabilitacdo dos
Laboratérios Piblicos e Privados que
prestam servicos ao SUS, classificado
Tipo 1 para realizarem exames
citopatélogicos do colo de idtero no
municipio de Lucas do Rio Verde,
pertencente a Regido de Saide Teles
Pires do Estado de Mato Grosso.




GOVERNO DE COMISSAO INTERGESTORES REGIONAL-CIR TELES PIRES SINOP/MT

SES :
SECRETARIADE MATO GROSSO ESCRITORIO REGIONAL DE SAUDE DE SINOP
ESTADO DE SAUDE ESTADO DE TRANSFORMACAO Rua das Avencas, 2.072 - Setor Comercial Norte

CEP: 78550300- Sinop MT
Fone-FAX (66)3531-5289

MATO GRCOSSO. ESTADO DE TRANSFORMAGAO.

WWW. MT.GOV.BR

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a reabilitacdo do Laboratério Municipal Lucas do Rio Verde que prestam
servigo ao SUS, classificado Tipo I para realizar exames citopatologicos do colo de ttero ao
municipio de Lucas do Rio Verde, da Regido de Saude Teles Pires do Estado de Mato
Grosso, conforme Anexo Unico desta Resolug@o. -

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 II —
LACEN para realizar o Monitoramento Externo da Qualidade/MEQ.

Art.3° - Estabelecer que o Laboratorio seja avaliado anualmente pela Secretaria de Saude
contratante do servico mediante cumprimento dos critérios dispostos no art. 14 da portaria
N° 3.388, de 30 de dezembro de 2013.

Art. 4° - Fica Revogado as disposicdes em contrario.

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

Sinop-MT, 09 de P\ovembro de 2015.

FRANCISCA BARBOSA TEIXERA MARCO ONIO NORBERTO FELIPE
Coordenadora da CIR Teles Pires/MT Vice Regional do COSEMS/MT

T sSUS =%
Seoretsris de Estade de Satide
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DECLARACAO

Em cumprimento a Portaria 3.388, de 30 de dezembro de 2013, que redefine a
Qualificacdo Nacional em Citopatologia na Prevengdo do Céncer do Colo do Utero
(QUALICITOQ). no 4mbito da Rede de Atengdio a Salide das Pessoas com Doengas
Cronicas, declaro que realizarei avaliagdo anual dos indicadores de qualidade constantes
na referida Portaria para exames citopatologicos do colo do dtero, referentes aos
prestadores SUS, deste municipio, que estdo sob minha governabilidade, indicados
nominalmente a seguir:

CNES i NOME LABORA'I "ORIO _

2395701 Uboratbric M Co ol de Lucos do R Ve (e

Assinatura do Sedgetdrio Municipal de Sadde



REQUERIMENTO DE HABILITACAQ DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

Dados do Estabelecimento

NOME DO LABORATORIO: MUmLLuspoL o‘{: cha‘» do Rio Uﬁf}?)’l'e
enes. 29SS

Se o estabelecimento for Hospital Pliblico, assinalar:

( ) Federal
{ ) Estadual

{ ) Municipal

( ) Unidade Universitaria

DIRETOR TECNICO:

Nimero de registro em Conselho de Classe:

Habilitagdo () Revisio de habilitagao (><(

NORMAS DE HABILITACAO DOS LABORATORIOS TIPO 1 E TIPO 2

(Formuldrio de preenchimento obrigatdrio para as solicitagdes de habilitagd@o, sendo que v laboratorio terd
um prazo de 12 (doze) meses para adequagdo as normas, a contar da data de habilitagdo.)

Instalacdes Fisicas
1. O laboratério possui Alvard de Funcionamento (Licenga Sanitdria)?
(O Sim ( ) Ndo

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



2.1, Resolugdo n® 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Téenico para

planejamento. programagdo elaboragdo e avaliagéo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
salde. da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
() Sim ( ) Néo

2.2. Resolugdo n® 306, de 07 de dezembro de 2004. que dispde sobre o Regulamento Técnico para
Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saide.

0 Sim () Nio
2.3. Apresenta, em sua infraestrutura, area de citotecnologia (drea téenica e microscopia).

(X Sim () Nao

Critérios de Habilitacao

()

L

9.

Comprova a produgdo minima de 15.000 laminas/ano (apenas para habilitagdo de Laboratério Tipo 2)?
( )Sim (¥ Nao

Comprova a habilitagiio do responsdvel técnico devidamente registrado no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide — SCNES?

()(Sim ( ) Nao

Demonstra quadro de funciondrios compativel com sua produgdo, bem como vinculo institucional?

OFSim () Nao

Apresenta relatdrio de Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) do tltimo ano?

() Sim () Néo

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 20137

QA Sim () Nao

Estd dentro dos parametros de qualidade contidos no Manual de Gestio da Qualidade para Laboratorio de
Citopatologia?

(XSim ( ) Nao

Utiliza exclusivamente a terminologia padronizada na Nomenclatura Brasileira para Laudos
Citopatolégicos Cervicais?

m&&im ( ) Nao



10. Arquiva Ficha de Requisi¢io do Exame Citopatoldgico do Colo do utero do Ministério da Saude no
laboratério?

(% Sim () Nao
1. Emite laudo assinado por profissional de nivel superior habilitado para a unidade de saide solicitante?

g 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?

l}{) Sim ( ) Néo

13. Insere as informagdes sobre os exames citopatolégicos realizados no Sistema de Informagio do Cancer
(SISCAN) ou sistema de informagdo vigente?

O Sim () Nao
Nome do responsavel téenico: \)Qu Li G iMe Lf'e, Molses m L? we L\V'\

Nuamero de registro em Conselho de Classe: @.Lj’

Preenchimento obrigatério somente para as revisdes de habilitagdo de Laboratorio Tipo 2

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

( )Sim ( )Néo

]

Mantém registro do resultado da fase pré-analitica, encaminhando aos laboratorios as ndo conformidades”

( )Sim ( )Néo

s

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

{ )Sim ( ) Ndo
4. Comunica imediatamente ao laboratério de origem sobre os exames discordantes?
{ )Sim ( ) Nfo
5. Formaliza contato com os laboratérios monitorados e a coordenagdo gestora (estadual. municipal ou

distrital), com emissdo de relatorios mensais informando a avaliagdo pré-analitica e de concordancia
através de analise estatistica e devolugiio de todas as ldminas revisadas?



( )Sim ( )Ndo

6. 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 e
falso-positivos ¢ esfregacos insatisfatorios?

( »Sim () Nao

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

{ ySim ( )Nao

8. Discute caso a caso os exames discordantes com o laboratrio 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 relagio dos profissionais ¢ respectivos
laboratorios. que foram submetidos a treinamento?

( ySim ( )Néo

[0, Insere os resultados dos exames revisados no modulo MEQ da base de dados do SISCAN ou sistema de
informagdo vigente ¢ envia essas informagdes, mensalmente, as coordenagbes responsdveis pelo
credenciamento.

( )ySim ( ) Nio

De acordo com vistoria realizada in loco, pela gestdo estadual, distrital efou municipal, o laboratorio cumpre
com os requisitos desta Portaria para a habilitacdo solicitada?

B Sim () Ndo

- /‘ 5 o .
Nome completo do responsavel técnico: QU\B\ x N €: ) f.« C Mot b(': = @\/Q- Lin/
Telefone para contato: ((GSX A& . 8k

Email:

i : . & e v ) . y() }!‘;_ *)i_,‘:‘ 30\
Ligesl o Duimy GRS va o Lebe | Cb Ne NOUCHBEC L

Carimbo e Assinatura do Gestor




