TERMO DE COMPROMISSO que entre si celebram o Estado do Rio de Janeiro, por meio da
Secretaria de Estado de Saude, neste ato representado por Dr. Luiz de Melo Amorim Filho,
Diretor Geral do Instituto Estadual de Hematologia Arthur de Siqueira Cavalcanti - HEMORIO,
com sede na Rua Frei Caneca, 8 — Centro — RJ — CEP: 20211-030, inscrito no CNPJ/MF sob
0 Nn°®42.498.717/0010-46 e CNES n° 2295067, por delegacao exclusiva objeto da Resolucao
SES n° 1.151/2015, doravante denominado Compromitente e

(nome do Servico de Saude), com sede na

(endereco completo), inscrito (a) no CNPJ/MF sob o n°
e CNES n° , doravante denominada Compromissaria, neste ato
representado(a) por

(nome do(a) Secretario(a) Municipal de Saude ou do(a) Diretor(a) Geral do Servico de
Saude).

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O objeto do presente instrumento é estabelecer as condigdes para o fornecimento de
hemocomponentes para fins transfusionais aos Servicos de Saude que possuem Servico de
Hemoterapia préprio, pelo Compromitente a Compromissaria, a qual tem ciéncia de que
os produtos oriundos do HEMORIO sao de propriedade do Estado do Rio de Janeiro.

Paragrafo Primeiro — CADASTRO

Para receber hemocomponentes para fins transfusionais do HEMORIO, a Compromissaria
deve ser entidade publica ou instituicdo privada conveniada ao Sistema Unico de Saude e
estar cadastrada no Compromitente.

A. O cadastro € efetuado por meio da Ficha de Cadastro, Anexo |, que deve ser
enviada ao Compromitente preenchida em sua totalidade, datada e assinada.

B. O cadastro deve ser renovado anualmente e sempre que houver alteracdes
cadastrais.

C.Para o cadastro ou sua renovagéo, € necessdario o envio de cdpia da ultima
Licenca de Funcionamento do Servico de Hemoterapia ou cépia do protocolo de
solicitacao de licencga inicial e/ou de renovacao de licenca do ano vigente junto a
Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria/Subsecretaria de Vigilancia em
Saude/SES-RJ.

Paragrafo Sequndo — SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES
A solicitacdo de hemocomponentes deve ser efetuada, exclusivamente, por meio de
formularios especificos, modelos fornecidos pelo Compromitente.

A. A solicitacao de hemocomponentes para estoque deve ser efetuada por meio do
formulario Solicitacdo de Hemocomponentes para Estoque, Anexo Il.

B. A solicitacdo de Concentrado de Hemacias Rh negativos, Concentrado de
Plaquetas e/ou Crioprecipitado deve ser efetuada por meio do formulario
Requisicdo Nominal de Hemocomponentes, Anexo Ill e prévio contato com o
Compromitente.

C.Informar obrigatoriamente a data de nascimento e o peso do paciente na
solicitacdo de concentrado de hemécias, concentrado de plaquetas,
crioprecipitado, plasma fresco congelado e fragdes pediatricas.

D. A solicitacao de realizacdo de procedimento especial no hemocomponente -
filtrado, lavado, irradiado, fracionado e/ou fenotipado - deve ser registrada e
justificada no formulario Requisicdo Nominal de Hemocomponentes e, mediante
contato prévio com o médico hemoterapeuta do Compromitente pelo tel. (21)
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3916-8306 ou 3916-8300 Ramal 2271 ou 2439 — Armazenamento, Distribuicdo de
Sangue e Procedimentos Especiais, hemocomponentes e Hemoderivados.

. A solicitacao do procedimento de lavagem no hemocomponente estara sujeita a

avaliacao do médico hemoterapeuta do Compromitente.

. As solicitacbes de hemocomponentes para atender as urgéncias apds o

fornecimento de estoque devem ser efetuadas por meio do formulario Requisicéo
Nominal de Hemocomponentes.

.Informar obrigatoriamente a data de nascimento e peso do paciente nas

solicitacoes para realizacao dos testes pré-transfusionais (Requisicdo Nominal de
Hemocomponentes) e estudo imuno-hematol6gico (Requisicdo de Estudo Imuno-
hematoldgico, Anexo V).

. Os formuléarios padronizados pelo Compromitente e exigidos para a solicitagao

de hemocomponentes devem ser corretamente preenchidos (exclusivamente com
tinta na cor azul ou preta), devendo constar da assinatura e n°® do CRM do médico
autorizado a atuar na Compromissaria, nao sendo permitido altera-los.

I. Nao serdo aceitas solicitagdes incompletas ou rasuradas.

Paragrafo Terceiro — RETIRADA DE HEMOCOMPONENTES

A.

B.

C.

A retirada de hemocomponentes do Compromitente deve ser realizada,
exclusivamente, por funcionarios autorizados da Compromissaria, portando
documento de identificagao oficial.

O funcionario da Compromissaria responsavel pela retirada deve conferir os
hemocomponentes recebidos e assinar as duas vias do documento de
“Fornecimento de Sangue e Componentes” emitido pelo Compromitente.

Os hemocomponentes retirados devem ser acompanhados de uma via do
documento de “Fornecimento de Sangue e Componentes” emitido pelo
Compromitente.

Paragrafo Quarto — TRANSPORTE E CONTROLE DE TEMPERATURA DE

HEMOCOMPONENTES
Para o transporte dos produtos fornecidos, a Compromissaria deve cumprir as legislacées
vigentes, além de atender as seguintes exigéncias:

A.

C.

D.

E

Utilizar embalagem conforme as definidas para os materiais biol6gicos de risco
minimo ou outro mecanismo de embalagem que garanta a conservacao das
propriedades biolégicas do material, como por exemplo caixas isotérmicas de
poliuretano, conforme a Resolucao - RDC n° 504/2021, MS/ANVISA.

. Instalar termémetro de maxima e minima nas caixas térmicas, contendo material

refrigerante apropriado e em quantidade suficiente (Exemplo: gelo em gel) para
manter a temperatura adequada de transporte.

Utilizar caixas individuais segundo o tipo de produto: Sangue Total e Concentrado
de Hemacias; Concentrado de Plaquetas; Plasma e Crioprecipitado.

Afixar as caixas de transporte hemocomponentes para fins transfusionais a
informacao: “PRODUTO BIOLOGICO PARA TRANSFUSAO”, conforme Portaria
Conjunta ANVISA/SAS n° 370/2014.

. Afixar as caixas de transporte de amostras de sangue de receptores a informacéo:

“ESPECIMES PARA DIAGNOSTICO. No caso de transporte de amostras de
pacientes com resultados reagentes/positivos para marcadores de agentes
infecciosos transmissiveis pelo sangue ou que se tenha pouca ou nenhuma
informacao acerca dos resultados dos testes e sem avaliagdo do histérico e das
condigGes clinicas para reconhecimento dos fatores de risco em questdo, o
material transportado deve ser classificado como SUBSTANCIA BIOLOGICA
CATEGORIA B e a caixa de transporte devera exibir esses dizeres e a marcagao
UN 3373.
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F. Nao afixar etiqueta de risco em caso de material biolégico isento (bolsa de sangue
total ou hemocomponentes liberados para fins de transfusédo) conforme determina
a Resolucgéo - RDC n° 504/2021, MS/ANVISA.

G. Garantir as condicdes necessarias para que a entrega dos hemocomponentes ao
seu destino seja efetuada com a maior brevidade possivel;

H. Verificar e registrar a temperatura da caixa de transporte dos hemocomponentes
e, manter os registros arquivados, tomando as acdes corretivas necessarias
quando a temperatura estiver fora da faixa de transporte.

I. Garantir que o transporte dos produtos fornecidos seja efetuado junto a uma via
do documento de “Fornecimento de Sangue e Componente” assinado por
funcionario da Compromissaria.

J. Disponibilizar treinamento periédico para a equipe de transporte, sobre
biosseguranca, condutas a serem tomadas durante o transporte de
hemocomponentes e acbes para correcdo de desvio na temperatura durante
transporte.

K. Validar o processo de transporte de hemocomponentes de acordo com 0s
requisitos estabelecido na Resolugdo - RDC n® 34/2014, MS/ANVISA, Portaria
Conjunta ANVISA/SAS n° 370/2014.

Paragrafo _Quinto — IDENTIFICACAO DO TUBO COM AMOSTRA DE SANGUE DO
PACIENTE PARA ESTUDO IMUNO-HEMATOLOGICO E/OU TESTES PRE-
TRANSUFIONAIS
A. Para a realizagao de estudo imuno-hematolégico e/ou testes pré-transfusionais
pelo Compromitente, a Compromissaria obriga-se a encaminhar a amostra de
sangue do paciente devidamente identificada, conforme Anexo V.
B. A amostra de sangue do paciente deve ser coletada na mesma data do envio da
solicitagao.
C.Nao serao aceitas amostras cuja identificacdo ndo esteja dentro das
especificacées do Anexo V e ndo tenham sido transportadas conforme orientagdes
da Portaria Conjunta ANVISA/SAS n° 370/2014.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES DA COMPROMISSARIA

Paragrafo Primeiro - RECEBIMENTO E GERENCIAMENTO DO ESTOQUE

A. No ato do recebimento dos hemocomponentes, a Compromissaria deve realizar
a inspec¢dao visual do(s) produto(s) e conferir o documento de “Fornecimento de
Sangue e Componente”.

B. Devolver ao Compromitente uma via do documento de “Fornecimento de Sangue
e Componente” devidamente assinado.

C. Por ocasiao do recebimento dos hemocomponentes pelo profissional da Agéncia
Transfusional, deve inspecionar e registrar os dados referentes aos
hemocomponentes, obedecendo ao Regulamento Técnico e Sanitario vigente.

D.Comunicar, por escrito, ao Compromitente qualquer nao conformidade
encontrada no prazo de 24 (vinte e quatro) horas.

E.Gerenciar o estoque, armazenamento e prazo de validade dos
hemocomponentes.

F. Devolver ao Compromitente os produtos ndo utilizados em até, no maximo,
01(uma) semana antes da expiracao do prazo de viabilidade dentro do prazo de
viabilidade de remanejamento para utilizagcao, evitando o descarte por validade.

G.Descartar adequadamente todo produto ndo utilizado para o fim destinado,
conforme Resolucado - RDC n® 222/2018, MS/ANVISA ou a que vier substituir.

H. Nao comercializar os hemocomponentes.

Termo de Compromisso para fornecimento de hemocomponentes aos Servigos de Saude com SH proprio - 2026 3



I. Comunicar, ao Compromitente, qualquer impossibilidade de atuacdo em
Hemoterapia, durante a vigéncia deste TERMO DE COMPROMISSO.

Paragrafo Sequndo — TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

A Compromissaria obriga-se a realizar os testes de selecao pré-transfusional, de forma
completa. Cumpre a Compromissaria informar ao Compromitente quaisquer nao
conformidades identificadas nos testes pré-transfusionais e exclusivamente relacionadas ao
hemocomponente fornecido.

Paragrafo Terceiro - HEMOTRANSFUSAO

A indicagéao, instalagdo/acompanhamento da hemotransfusao séo de responsabilidade dos
profissionais médicos e de enfermagem da Compromissaria, respectivamente. O
atendimento imediato a reacdo transfusional é de inteira responsabilidade da
Compromissaria.

Paragrafo Quarto — COMITE TRANSFUSIONAL
A. Instituir um comité transfusional multidisciplinar, do qual faca parte um
representante do Servigco de Hemoterapia.
B. Implementar um protocolo para controle das indicagdes, do uso e do descarte de
sangue e hemocomponentes.
C. Promover acoes de capacitacdo técnica da equipe da instituicdo sobre as boas
praticas em hemoterapia, indicacdes de hemotransfusao e reacées transfusionais.

Paragrafo Quinto — HEMOVIGILANCIA E RETROVIGILANCIA

A. Proceder as atividades de hemovigilancia visando identificar riscos, manter
melhoria da qualidade dos processos e produtos e aumentar a seguranca do
paciente, prevenindo a ocorréncia ou recorréncia de eventos adversos resultantes
do uso terapéutico de hemocomponentes.

B. Em caso de evento adverso a transfusdo de hemocomponentes, a investigacéo,
concluséao e notificacao a vigilancia sanitaria competente, bem como manutencao
de registros de todas as informagdes, conduta e tratamento devem ser realizadas
pela Compromissaria que realizou a transfusao, conforme Resolu¢cao — RDC n°
34/2014, MS/ANVISA, Capitulo Il do Regulamento Sanitario, Art. 101,146 e 147 e
Resolucao - RDC n° 75/2016, MS/ANVISA.

C. Comunicar ao servico de hemoterapia produtor do componente sanguineo, 0s
casos de suspeita de reacao por contaminacdo microbiana ou lesdo pulmonar
aguda relacionada a transfusdo (TRALI) ou soroconversdao de receptor para
rastreamento do(s) provavel(veis) doador(es) envolvido(s) e dos demais
componentes sanguineos dele(s) porventura coletado(s), de acordo com o
procedimento operacional do servigo, conforme Portaria de Consolidagcdo GM/MS
n® 05/2017, Art. 208.

D. Realizar a devolucdo de hemocomponentes e/ou a investigacdo e o
acompanhamento de receptor(es) envolvido(s) nos processo(s) de retrovigilancia
desencadeado(s) pelo Compromitente; proceder a notificacdo dos casos
confirmados ou da suspeita de transmissao de doencas infecciosas a Vigilancia
em Saude (Sanitaria e Epidemiolégica) e comunicar os resultados ao
Compromitente, como determina a Portaria de Consolidagago GM/MS
n® 05/2017, Anexo IV, Art. 25,135 e 210 e Resolucdo - RDC n° 34/2014,
MS/ANVISA, Art.101, 104, 146 e 147.

E. A comunicacao ao servico de hemoterapia produtor do componente sanguineo,
para 0s casos de suspeita de reacdo transfusional, deve ser realizada
imediatamente por meio eletrénico para a Geréncia de Hemoterapia do Hemorio:
esther.lopes@hemorio.ri.gov.br com copia para
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maina.rouxinol@hemorio.ri.gov.br, bem como comunicar a investigacao do
receptor.

Paragrafo Sexto - PROMOCAO A DOACAO DE SANGUE

A. Organizar e manter um programa de captag¢ao de doadores voluntarios de sangue.

B. Cadastrar junto ao Compromitente profissional de nivel superior de sua
instituicdo responsavel pela captacdo de doadores voluntarios, espontaneos e
habituais por meio da Ficha de Cadastro — Promocao a Doacdo de Sangue do
Estado do RJ, Anexo VI, modelo fornecido pelo Compromitente.

C. Informar a comunidade que atende os enderecos dos postos de coleta da rede
publica e as condicdes basicas de doagao.

Paragrafo Sétimo — ALTERACAO/SUBSTITUICAO DO RESPONSAVEL TECNICO

Por ocasido de alteracao/substituicdo do(a) meédico(a) Responsavel Técnico(a) a
Compromissaria deve informar imediatamente ao Compromitente por escrito os dados
cadastrais e envio de cépia reprografica do especialista em Hemoterapia ou Hematologia. No
caso de outra especialidade, enviar cépia reprografica do comprovante de qualificagdo por
orgao competente devidamente reconhecido (titulo de especialidade).

Paragrafo Oitavo — IMPOSSIBILIDADE DE ATUACAO EM HEMOTERAPIA

Comunicar ao Compromitente qualquer impossibilidade de atuacdo em Hemoterapia,
durante a vigéncia deste TERMO DE COMPROMISSO. Neste caso, este serd
automaticamente rescindido e podera ser renovado, mediante a apresentacao da copia da
Licenca de Funcionamento emitida pela  Superintendéncia de  Vigilancia
Sanitaria/Subsecretaria de Vigilancia em Saude/SES-RJ, juntamente com a copia do
Relatério de Inspecéo desse 6rgao.

Paragrafo Nono — PENALIDADE

A Compromissaria é responsavel por danos eventualmente causados ao Compromitente
ou a terceiros, usuarios, nao excluida ou reduzida essa responsabilidade pela presenca de
fiscalizagdo ou pelo acompanhamento da execucéao por 6rgao da Administracao.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DO COMPROMITENTE

Paragrafo Primeiro — SOLICITACOES
A. Atender as solicitacdes da Compromissaria conforme o estabelecido no OBJETO
e a disponibilidade de produto.

Paragrafo Sequndo — HEMOVIGILANCIA E RETROVIGILANCIA

A. Proceder as atividades de hemovigilancia visando identificar riscos, manter
melhoria da qualidade dos processos e produtos e aumentar a seguranca do
doador e paciente, prevenindo a ocorréncia ou recorréncia de eventos adversos
resultantes da doacao e do uso terapéutico de sangue e hemocomponentes.

B. Proceder a investigagdo de retrovigilancia nos casos de soroconversdo de
doador/receptor ou nos casos de suspeita de reacao por contaminagao microbiana
ou lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusao (TRALI), conforme determina
Resolugédo - RDC n° 34/2014, MS/ANVISA, Resolugédo - RDC n° 75/2016,
MS/ANVISA e Portaria de Consolidacdo GM/MS n? 05/2017.

C.Comunicar, por meio eletrébnico, ao Responsavel Técnico do Servico de
Hemoterapia da Compromissaria (e-mail informado na Ficha de Cadastro deste
Termo), sobre resultados da investigacdo do doador de sangue para fechamento
do caso, sempre que necessario.
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Paragrafo Terceiro — DA ORIENTACAO SOBRE CONDUTAS HEMOTERAPICAS
A.O Compromitente dispée de médico especializado para orientar a
Compromissaria sobre a terapia transfusional de seus pacientes.
B. Colaborar com a Compromissaria nas atividades transfusionais, elaboracao e
implementacéo de protocolos para controlar as indicagdes, 0 uso e o descarte dos
componentes sanguineos, quando solicitado.

CLAUSULA QUARTA - NORMAS E REGULAMENTOS EM HEMOTERAPIA VIGENTES
Fazer cumprir rigorosamente as normas e regulamentos em hemoterapia vigentes listados
abaixo e publicados posteriormente a emissao deste Termo:

- Lein®10.205, de 21 de marco de 2001, Ministério da Saude.

- Resolucao - RDC n° 149, de 14 de agosto de 2001, MS/ANVISA.
- Resolucdo - RDC n° 151, de 21 de agosto de 2001, MS/ANVISA.
- Deliberagao CIB-RJ n? 97, de 23 de outubro de 2001.

- Resolucdo SES n° 1.784, de 02 de abril de 2002.

- Resolucdo SES n? 618 de 09 de maio de 2013.

- Portaria Conjunta ANVISA/SAS n° 370, de 07 de maio de 2014.
- Resolugéo - RDC n° 34, de 11 de junho de 2014, MS/ANVISA.

- Resolucdo - RDC n° 75, de 02 de maio de 2016, MS/ANVISA.

- Portaria de Consolidacdao GM/MS n° 05, de 28 de setembro de 2017.
- Resolucéo - RDC n® 222, de 28 de margo de 2018, MS/ANVISA.
- Resolucdo SES n? 1.822 de 19 de marco de 2019.

- Resolucdo SES n° 1.878, de 05 de agosto de 2019.

- Resolucédo - RDC n° 504, de 27 de maio de 2021, MS/ANVISA.

CLAUSULA QUINTA - ARQUIVAMENTO

A. A Compromissaria e o Compromitente devem garantir que os documentos
sejam legiveis, compreensiveis, inviolaveis, datados e assinados por pessoal
autorizado, devendo, no caso de correcao, permitir a leitura da informagao original.

B. Todos os registros devem ter sua integridade garantida e permanecer arquivados
pelo periodo minimo de 20 (vinte) anos, de forma tal que sejam recuperados e
disponibilizados sempre que necessario.

C.A Compromissaria e o Compromitente ficam obrigados a informar, quando
solicitado, os dados de seus registros, incluindo os de cadastro, de producéao e
dos eventos adversos a Vigilancia Sanitaria competente.

D.A Compromissaria e o Compromitente devem manter o presente instrumento
arquivado por 05 (cinco) anos apés a sua vigéncia.

CLAUSULA SEXTA — INFORMACAO DE PRODUGCAO HEMOTERAPICA

A Compromissaria deve langar mensalmente no Sistema de Informacdo de Producgao
Hemoterdpica — HEMOPROD, da Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria/SES-RJ, os
dados de producao hemoterapica, conforme Resolucdo - RDC n® 149/2001, MS/ANVISA.

CLAUSULA SETIMA — DA VIGENCIA E DOS ADITIVOS

O presente instrumento tera sua vigéncia a partir da data de sua assinatura até a data de 30
de abril de 2027, podendo ser alterado por meio de Termo Aditivo, desde que nao haja
modificacao do OBJETO.
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CLAUSULA OITAVA — DA RESCISAO E DA DENUNCIA

O presente TERMO DE COMPROMISSO podera ser rescindido, de pleno direito, no caso de
se infringir qualquer uma das clausulas e condigées nele estipuladas, podendo ainda ser
denunciada por qualquer dos interessados, com a antecedéncia minima de 20 (vinte) dias ou
a qualquer tempo, diante da superveniéncia de impedimento legal que o torne formal ou
materialmente inexequivel. No caso de rescisdo, nao havera énus nem direito a indenizacao
para nenhuma das partes.

CLAUSULA NONA - DO FORO

As questdes decorrentes da execucao deste instrumento, que nao possam ser discriminadas
administrativamente, deverao ser julgadas no Foro da Comarca da Cidade do Rio de Janeiro,
renunciando as partes, expressamente, a qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

E, por estarem justos e acordados, firmam o presente TERMO DE COMPROMISSO, em 02
(duas) vias de igual teor e forma, para os devidos e legais efeitos.

Rio de Janeiro, de de 2026.

Compromitente — Diretor Geral do HEMORIO
Dr. Luiz de Melo Amorim Filho
CRM 52.32217-3

Compromissaria — Secretario(a) Municipal de Saude ou Diretor(a) do Servico de Saude
Assinatura e N2 RG ou N2 CRM

Compromissaria — Responsavel Técnico(a) do Servico de Hemoterapia
ASSINATURA e N2 CRM

Testemunhas:

1) 2)
Nome: Nome:
RG/CPF: RG/CPF:
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ANEXO |
Ficha de Cadastro

FICHA DE CADASTRO
I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO

Nome da Instituigao

CNPJ CNES
Enderego

Bairro CEP
Municipio

Natureza da Institui¢cao
( ) Publica ( )Municipal ( )Estadual ( ) Federal
( ) Conveniada ao SUS Data da Ultima Publicagao em DO: / /

Diretor(a) da Instituicao

E-mail

Telefone da Diregao Ramal

Responsavel Técnico pelo
Servigo de Hemoterapia

Especialidade do Médico

E-mail

Responsavel Técnico \
Substituto

Especialidade do Médico

E-mail

Telefone do Servigo de
Hemoterapia Ramal

Il - SERVICOS

( ) Maternidade () Centro Cirdrgico () Terapia Intensiva () Emergéncia () Hemodidlise
Atendimento a paciente hematolégico () sSiM () NAO

Il - PROCEDIMENTOS HEMOTERAPICOS
Transfusdao () Adultos ( ) Pediatria ( ) Neonatologia ( ) Ambulatério

Recebe sangue de terceiros () SIM () NAO

identificar

Distribui sangue para terceiros () SIM () NAO

Identificar

dd/mm/aa

Assinatura Assinatura

N° do CRM do(a) Responsavel Técnico(a) N° do CRM ou RG do(a) Diretor(a) da Unidade /

Secretario(a) Municipal de Saude

ASSESSORIA HEMORREDE
Rua Frei Caneca, 8 — 82 andar — Sala 811 — Centro — Rio de Janeiro — CEP 20.211-030
Tel.: 55 (21) 3916-8304
www.hemorio.rj.gov.br
E-mail: hemorrede@hemorio.rj.gov.br
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ANEXO Il
Solicitacdo de Hemocomponentes para Estoque

SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES PARA ESTOQUE

Instituicao:

Sigla: Telefone:

o A B AB

Componente 55 TNEG[ POS | NEG | POS | NEG | POS| NEG

Concentrado de
Hemaéacias

Concentrado de
Hemacias Pediatrico

Plasma

OBS: O fornecimento de Concentrado de Hemacias Rh negativos, Concentrado
de Plaquetas e/ou Crioprecipitado esta condicionado ao envio concomitante do
formulario nominal de solicitacdo do hemocomponente devidamente preenchido
e contato prévio com a Expedicdo, Armazenamento e Procedimentos Especiais
do HEMORIO.

Tenho Ciéncia:

12 Das Normas Técnicas de Hemoterapia vigentes e me responsabilizo pelo
transporte, estocagem, provas de compatibilidade e transfusdo dos
hemocomponentes fornecidos;

2° De que estes produtos nao sao
comercializaveis.

Assinatura e CRM do Responsavel

Técnico Data

GERENCIA DE HEMOTERAPIA
ARMAZENAMENTO, DISTRIBUIGAO DE SANGUE E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS, HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVAODS
Rua Frei Caneca, 8 — Centro — Rio de Janeiro — CEP 20211-030
Tel.: 55 (21) 3916-8306 ou 3916-8300 R. 2271 ou 2439
www.hemorio.rj.gov.br
E-mail: expedicao@hemorio.rj.gov.br
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ANEXO Il
Requisicdo Nominal de Hemocomponentes

REQUISICAO NOMINAL DE HEMOCOMPONENTES

I - IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE SOLICITANTE

Nome Sigla no HEMORIO

Enderego Telefone

Il - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo

Data de nascimento s / Matricula/Registro Sexo( )F ()M Peso Kg

Nacionalidade Municipio de residéncia

Localizagdo: Clinica Leito Enfermaria

1-TIPO DE TRANSFUSAO GRUPO SANGUINEO FATOR RH
( ) PROGRAMADA Reserva para o dia / /

( ) ROTINA (a ser realizada dentro de 24 horas a partir do horério da solicitagdo)
( ) URGENCIA (a ser realizada dentro de 3 horas a partir do horario da solicitagdo)

() EMERGENCIA (o retardo na transfusdo do ST ou CH pode acarretar risco para a vida do paciente).

AUTORIZO A EXPEDICAO DA(S) UNIDADES DE SANGUE TOTAL E/OU CONCENTRADO DE HEMACIAS SOLICITADA(S)
SEM A FINALIZACAO DOS TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS, JUSTIFICADA POR RISCO DE VIDA DO PACIENTE, CASO A
TRANSFUSAO NAO SEJA REALIZADA IMEDIATAMENTE.

Assinatura e CRM legivel

2 - DIAGNOSTICO PRINCIPAL

3 - INDICACAO DA TRANSFUSAO

COMPONENTE(S) SOLICITADO(S) / DADOS LABORATORIAIS

COMPONENTE QUANTIDADE OU VOLUME DADOS LABORATORIAIS DATA
CONCENTRADO DE HEMACIAS Ht % ou Hb g/dL

CONCENTRADO DE PLAQUETAS Contagem de Plaquetas

PLASMA FRESCO TAP PTT

CRIOPRECITADO Fibrinogénio

4 - PROCEDIMENTOS ESPECIAIS ( ) DESLEUCOCITADO ( ) LAVADO ( ) IRRADIADO ( ) FRACIONADO ( ) FENOTIPADO ( ) NAO SE APLICA
5— ANTECEDENTES TRANSFUSIONAIS ( )SIM ( )NAO DATADAULTIMATRANSFUSAO _ /  /

6 - ANTECEDENTES GESTACIONAIS ( ) SIM ( )NAO ( ) NAO SE APLICA NUMERO DE GESTAGOES
7 - HISTORIA DE REACAO TRANSFUSIONAL ( )SIM ( )NAO  TIPO DE REAGAO

8 - OBSERVACOES

DATA / / HORA : ASSINATURA/CRM

SERVICOS DE SAUDE QUE REALIZAM PROVA DE COMPATIBILIDADE NO HEMORIO

1 - Enviar UMA AMOSTRA DO PACIENTE, coletada em tubo com EDTA (minimo de 3 ml) para realizacdo dos TESTES
PRE-TRANSFUSIONAIS.

1.1 - A AMOSTRA deve ser coletada na MESMA DATA do envio da solicitagdo da transfusdo.

1.2 - AIDENTIFICACAO DA AMOSTRA deve conter NOME COMPLETO DO PACIENTE (SEM ABREVIATURAS), MATRICULA OU
REGISTRO NO SERVICO DE SAUDE, DATA DE COLETA, IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA COLETA.

POR MEDIDA DE SEGURANCA, AS REQUISICOES E/OU AMOSTRAS INCOMPLETAS, INADEQUADAMENTE IDENTIFICADAS OU
ROTULADAS, COM DIVERGENCIA DE IDENTIFICACAO OU DE GRUPO SANGUINEO/FATOR Rh EM RELACAO A SOLICITACAO
OU AO CADASTRO DO PACIENTE NO HEMORIO SERAO DESCARTADAS, DEVENDO SER ENVIADA NOVA AMOSTRA PARA A
LIBERACAO DO COMPONENTE.

. GERENCIA DE HEMOTERAPIA
ARMAZENAMENTO, DISTRIBUICAO DE SANGUE E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS, HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVAODS
Rua Frei Caneca, 8 — Centro — Rio de Janeiro — CEP 20211-030
Tel.: 55 (21) 3916-8306 ou 3916-8300 R. 2271 ou 2439
www.hemorio.rj.gov.br
E-mail: expedicao@hemorio.rj.gov.br
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ANEXO IV
Requisicdo de Estudo Imuno-Hematoldgico

REQUISICAO DE ESTUDO IMUNO-HEMATOLOGICO

| - IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO SOLICITANTE

Nome Sigla no HEMORIO
Enderego Telefone
Telefone do Médico Solicitante E-mail para envio do resultado

Il - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome Completo

N° CNS Data de Nascimento / / Género () F () M Peso Kg

Matricula Raga: () Branco () Preto () Pardo () Indeterminado () Indigena Etnia:

Nacionalidade

Il - DADOS PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

1 - DIAGNOSTICO

2 - DADOS LABORATORIAIS Ht % ou Hb g/dL DATA: / /
3 - JA RECEBEU TRANSFUSAO? DATA DA ULTIMA TRANSFUSAO: / /
HISTORICO GESTACIONAL: QUANTAS GESTACOES:

4 - HISTORICO IMUNO-HEMATOLOGICO:

GRUPO SANGUINEO FATOR RH TAD: AUTOCONTROLE:
RESULTADO DO PAI:

ANEXAR AS COPIAS DAS TRIAGENS DE ANTICORPOS E PAINEIS REALIZADOS

OBSERVAGOES:

Data: / / Hora: : Assinatura/CRM:

A REALIZA(;AO DE ESTUDO IMUNO-HEMATQLOGICO E EFETUADA MEDIANTE PREVIO CONTATO DA UNIDADE DE
SAUDE SOLICITANTE JUNTO AO LABORATORIO DE IMUNO-HEMATOLOGIA DO HEMORIO

Telefone para contato: (21) 3916-8300 Ramal 2317.

Hordrio para recebimento das amostras: 2° feira a sabado, de 7h as 17h.

O recebimento de amostras fora do periodo estabelecido, excepcionalmente, sera avaliado mediante contato prévio
e desde que autorizado pelo Laboratorio de Imuno-hematologia.

E OBRIGATORIO INFORMAR A DATA DE NASCIMENTO E NUMERO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PACIENTE
NESTA REQUISICAO. i i

A REALIZACAO DE ESTUDO IMUNO-HEMATOLOGICO E CONDICIONADA AO ENVIO DE AMOSTRAS DO PACIENTE.
Para a realizagdo do estudo imuno-hematolégico é obrigatério o envio de DUAS AMOSTRAS do paciente coletadas em TUBO
COM EDTA.

1.1- QUANTO A COLETA: deve ser realizada de preferéncia na mesma data do envio da solicitagdo do estudo; na
impossibilidade do envio das amostras na data da coleta, o prazo maximo de recebimento é de 72 horas apés a coleta.

12 - A IDENTIFICAGAO DA AMOSTRA deve conter: NOME COMPLETO DO PACIENTE (SEM ABREVIATURAS),
MATRICULA OU REGISTRO NA UNIDADE DE SAUDE, DATA DE COLETA, RUBRICA DO RESPONSAVEL PELA
COLETA.

Por medida de seguranca, as requisicoes e/ou amostras incompletas, inadequadamente identificadas ou rotuladas,
com divergéncia de identificacao ou de grupo sanguineo/fator Rh em relagao a solicitacdo ou ao cadastro do paciente
no Hemorio serdao descartadas, devendo ser enviada nova amostra para a realizacao do estudo imuno-hematologico.

RESULTADO DO ESTUDO
O prazo para a emisséo do laudo é de 7 (sete) dias Uteis, contados a partir da data da entrega da amostra. Laudo sera
enviado por e-mail (informado acima). A impresséo do laudo sera efetuada somente mediante solicitagdo do requisitante

) GERENCIA DE HEMOTERAPIA
LABORATORIO DE IMUNO-HEMATOLOGIA DO RECEPTOR
Rua Frei Caneca, 8 — Centro — Rio de Janeiro — CEP 20211-030
Tel.: 55 (21) 3916-8300 R. 2317
www.hemorio.rj.gov.br
E-mail: imuno.doador@hemorio.rj.gov.br
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ANEXO V
Identificagdao do Tubo com Amostra de Sangue do Paciente para a
Realizacao de Testes Pré-Transfusionais
e/ou Estudo Imuno-hematolégico

POSICIONAMENTO DA ETIQUETA
DE IDENTIFICACAO

DADOS DA ETIQUETA DE

~ TAMPA DE VEDACAO
IDENTIFICACAO:

—— > DESCOBERTA

INSTITUICAO:

NOME COMPLETO DO PACIENTE:
MATRICULA OU REGISTRO: <
DATA E HORA DA COLETA:
IDENTIFICAGAO DO COLETOR:

, VISUALIZAGAO DO
CONTEUDO DO TUBO

Termo de Compromisso para fornecimento de hemocomponentes aos Servigos de Saude com SH proprio - 2026 12




ANEXO VI
Ficha de Cadastro
Promocéao a Doacao de Sangue do Estado do RJ

_ . FICHA DE CADASTRO
PROMOGCAO A DOACAO DE SANGUE NO ESTADO DO RJ

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE SAUDE

Nome

Endereco

Bairro Municipio
Telefone E-mail (DG)

Il - DADOS DA EQUIPE DE CAPTAQAO

Nome Captador

Cargo E-mail
Telefone trabalho () Celular ( )
Membros da Equipe de Captacao:

Nome
Cargo Formacgéo
Nome
Cargo Formacgéo
Nome
Cargo Formacgéo
Nome
Cargo Formacgéo
Nome
Cargo Formacgéo

Il - DADOS DO SERVICO
Quais documentos estruturam o servico?
Procedimento Operacional Padrdo ( ) Programa de Captagdo ( ) Comité Transfusional ( )

Outros () Especifique:

Quais as formas de Captacao?

Imprensa (TV/Ré&dio) ( ) Redes Sociais ( ) Informativos impressos ( ) Campanhas ( ) Parcerias com institui¢coes ( )

Outras agdes () Especifique:

Possui apoio para eventos?

Sim( ) Nao( )  Especifique:

/]
dd/mm/aa
Assinatura Assinatura
N° do Conselho ou Matricula do(a) N° do CRM ou RG do(a) Diretor(a) da Unidade /
Responsével pelas informacdes Secretario(a) Municipal de Saude

ASSESSORIA HEMORREDE
Rua Frei Caneca, 8 — 8° andar — Sala 811 — Centro — Rio de Janeiro — CEP 20.211-030
Tel.: 55 (21) 3916-8304
www.hemorio.ri.gov.br
E-mail: hemorrede@hemorio.rj.gov.br
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