TERMO DE COMPROMISSO que entre si celebram o Estado do Rio de Janeiro, por
meio da Secretaria de Estado de Saude, neste ato representado pelo 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 o n° 42.498.717/0010-46 e CNES n° 2295067, por
delegacao exclusiva objeto da Resolucdo SES n° 1.151/2015, doravante denominado
Compromitente e

(nome do Servigo 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 Servigo de
Saude).

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O objeto do presente instrumento é estabelecer as condi¢ées para o fornecimento de
hemoderivados para atendimento aos pacientes com diagnéstico de Coagulopatia
hereditaria, pelo Compromitente a Compromissaria, a qual tem ciéncia de que os
hemoderivados oriundos do HEMORIO sao fornecidos pelo Ministério da Saude, nao
podendo ser comercializados.

Paraqgrafo Primeiro — CADASTRO

Para receber hemoderivados procedentes do Ministério da Salde, a Compromissaria
deve ser entidade publica ou instituicdo privada conveniada ao Sistema Unico de Saude
e estar cadastrada junto ao Compromitente:

A. O cadastro é efetuado por meio da Ficha de Cadastro de Unidade de Saude
com Assisténcia as Pessoas com Doengas Hematologicas, Anexo |,
preenchida em sua totalidade, datada e assinada.

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

C. Para o cadastro ou sua renovagao, € necessario o envio de copia da ultima
Licenca de Funcionamento do Servico de Hemoterapia ou cépia do protocolo
de solicitacdo de licenca inicial e/ou de renovagao de licenca do ano vigente
junto a Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria/Subsecretaria de Vigilancia
em Saude/SES.

D. O Compromitente cadastra a Compromissaria no Sistema Hemovida Web
Coagulopatias do Programa de Coagulopatias Hereditarias do Ministério da
Saude.

Paragrafo Sequndo — SOLICITACAO DE HEMODERIVADOS PARA ESTOQUE
A. A solicitacdo de hemoderivados deve ser efetuada pela Compromissaria por
meio do formulario Solicitacdo de Hemoderivados para Estoque, Anexo I, cujo
modelo é fornecido pelo Compromitente;
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B.O formulario Solicitacdo de Hemoderivados para Estoque deve ser
corretamente preenchido e assinado, pelo Responsavel Técnico do Servico
de Hemoterapia da Compromissaria ou seu substituto oficial.

Paragrafo Terceiro — RETIRADA DE HEMODERIVADOS

A. A retirada de hemoderivados do Compromitente deve ser realizada,
exclusivamente, por profissionais autorizados da Compromissaria, portando
documento de identificacao oficial, no setor de Armazenamento, Distribuicao
e Procedimentos Especiais, Hemocomponentes e Hemoderivados, no 2°
andar do HEMORIO. De segunda a sexta-feira, de 8h as 17h e sabado de 8h
as 14h.

B.O profissional autorizado pela Compromissaria deve conferir os
hemoderivados recebidos e assinar as duas vias do documento de “Expedicao
de Hemoderivados” emitido pelo Compromitente.

Paraqgrafo Quarto —- TRANSPORTE DE HEMODERIVADOS
Para o transporte dos produtos fornecidos, a Compromissaria deve cumprir a normas
vigentes, além de atender as seguintes exigéncias:

A.Utilizar embalagem conforme as definidas para os materiais biolégicos de risco
minimo ou outro mecanismo de embalagem que garanta a conservagao das
propriedades biolégicas do material, como por exemplo caixas isotérmicas de
poliuretano, conforme a Resolucdo - RDC n° 504, de 27/05/2021,
MS/ANVISA.

B.Garantir as condi¢des necessarias para que a entrega dos hemoderivados ao
seu destino seja efetuada com a maior brevidade possivel.

C. Garantir que o transporte dos hemoderivados fornecidos seja efetuado junto
a uma via do documento “Expedicdo de Hemoderivados” assinado por
funcionario da Compromissaria.

Paragrafo Quinto — ORIENTACOES PARA O USO E INFUSAO DE HEMODERIVADOS
O Compromitente disponibiliza a Compromissaria equipe médica e de enfermagem
especializada para orientar, quando solicitado, condutas sobre a terapéutica e a infusao
de hemoderivados de seus pacientes. A Compromissaria deve cadastrar um
profissional Enfermeiro de referéncia do Servigo para treinamento e reciclagem periddica
no Compromitente.

CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGACOES DA COMPROMISSARIA

Paraqrafo Primeiro - RECEBIMENTO E GERENCIAMENTO DO ESTOQUE

A. Conferir a quantidade de hemoderivados recebida, conforme o documento de
expedicao.

B. Fazer a inspecéo visual dos produtos recebidos.

C. Comunicar ao Compromitente qualguer ndo conformidade encontrada nos
hemoderivados recebidos, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas.

D. Estocar os hemoderivados em temperatura adequada, conforme orientacao
do fabricante, registrar temperaturas por meio de gréafico continuo ou manual
a cada 4 (quatro) horas e manté-los arquivados.
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E. Realizar validagdo dos lotes recebidos no Sistema Hemovida Web
Coagulopatias/MS, até no maximo 7 dias apds o recebimento.

F. Indicar e acompanhar a infusédo dos hemoderivados.

G.Realizar o atendimento e tratamento dos pacientes que apresentam reacoes
a infusdao de hemoderivados.

H. Informar ao Compromitente qualquer reacao transfusional ocorrida, por meio
de oficio.

l. Incluir pacientes no programa de Dose Domiciliar, conforme protocolo do
Ministério da Saude.

J. Cumprir o protocolo do Ministério da Saude para o fornecimento de
hemoderivados aos pacientes com diagnéstico de coagulopatia hereditaria.

K. Controlar os hemoderivados fornecidos para Dose Domiciliar, conforme
protocolo do Ministério da Saude.

L. Suspender o fornecimento de hemoderivados para Dose Domiciliar, conforme
as orientacbes do Compromitente.

M.Nao comercializar os hemoderivados recebidos do Compromitente.

N.Informar o estoque de hemoderivados no formulario de “Solicitacdo de
Hemoderivados para Estoque” quando da solicitacdo do fornecimento dos
diversos produtos.

O.Devolver ao Compromitente os hemoderivados estocados, no caso de
problemas técnicos para 0 armazenamento adequado.

P. Devolver ao Compromitente os hemoderivados estocados e nao utilizados
que atingirem 120 (cento e vinte) dias do prazo de validade.

Q.Devolver ao Compromitente, quando solicitado, os hemoderivados
estocados.

Paragrafo Segundo — CADASTRO DE INSTITUICAO E USUARIOS DO SISTEMA
HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS

Manter atualizados dados da instituicdo e dos profissionais usuarios com perfil de
Prestador de Assisténcia 3 e Controlador de Estoque de Servico junto ao
Compromitente:

A. Enviar ao Gestor Estadual a ficha Cadastro de Usuarios do Estado do Rio de
Janeiro, Anexo lll devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo
Responsavel Técnico do Servico de Hemoterapia publico no Estado do Rio
de Janeiro para atualizacoes pelo Compromitente no Sistema Hemovida
Web Coagulopatias do Programa de Coagulopatias Hereditarias do Ministério
da Saude.

B. Enviar ao Gestor Estadual o Termo de Responsabilidade para o Uso do
Sistema Hemovida Web Coagulopatias do Programa de Coagulopatias
Hereditarias do Ministério da Saude, Anexo IV devidamente preenchido,
datado e assinado pelo usuario do Servico de Hemoterapia publico no Estado
do Rio de Janeiro para arquivamento no Compromitente.

C.Caso usuario do Servico de Hemoterapia néo realize estas atividades,
informar ao Gestor Estadual para exclusdo de cadastro no Sistema Hemovida
Web Coagulopatias.
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Paragrafo _Terceiro — CADASTRO DE PESSOA COM ALTERACOES DA
HEMOSTASIA

Manter atualizado o Cadastro de Pessoa com Alteragdes da Hemostasia atendido pela
Compromissaria junto ao Compromitente, encaminhando alteragbes de dados
cadastrais, diagnéstico, exames e complicacdes clinicas para a devida inclusdo no
Sistema Hemovida Web Coagulopatias do Programa de Coagulopatias Hereditarias do
Ministério da Saude, por meio do Anexo V.

Paragrafo Quarto - LANCAMENTO DOS HEMODERIVADOS INFUNDIDOS

Lancar no Sistema Hemovida Web Coagulopatias do Programa de Coagulopatias
Hereditarias do Ministério da Saude, os hemoderivados infundidos/fornecidos aos
pacientes sob responsabilidade da Compromissaria. Cumprir 0 cronograma de
Fechamento do Banco de Infusao, informado anualmente, por e-mail, pela Coordenagéao-
Geral de Sangue e Hemoderivados/DAET/SAS/MS

Paragrafo Quinto — REGISTRO DO HISTORICO DE ATENDIMENTOS

Manter registros e arquivamento dos atendimentos aos pacientes assistidos pela
Compromissaria, por meio de prontuario manual ou eletrénico com dados clinicos, entre
outros, intercorréncias clinicas, eventos adversos, reagées transfusionais e respectivas
acOes adotadas.

Paragrafo Sexto - HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS - MANUAL DE OPERACOES
Fazer cumprir rigorosamente o contido no Hemovida Web Coagulopatias - Manual de
Operacdes do MS/SE/DATASUS, de fevereiro de 2009.

Paragrafo Sétimo — PENALIDADE

A Compromissaria é responsavel por danos eventualmente causados ao
Compromitente ou a terceiros, usuarios, ndo excluida ou reduzida essa
responsabilidade pela presenca de fiscalizacdo ou pelo acompanhamento da execucao
por 6rgao da Administragao.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGACOES DO COMPROMITENTE
O Compromitente deve:

A. Atender as solicitacbes da Compromissaria conforme o estabelecido no
OBJETO e a disponibilidade de produto em estoque.

B. Cadastrar profissionais/usuarios indicados pela Compromissaria no Sistema
Hemovida Web Coagulopatias para emissdo de senha de acesso pelo
Programa de Coagulopatias Hereditarias do Ministério da Saude.

C. Realizar visita técnica ao local de armazenamento dos hemoderivados da
Compromissaria, sempre que necessario.

D. Realizar treinamento sobre administracdo do medicamento, sempre que
necessario.

Termo de Compromisso para fornecimento de hemoderivados (fatores de coagulagéo) para estoque - 2026 4



CLAUSULA QUARTA - NORMAS E REGULAMENTOS EM HEMOTERAPIA
VIGENTES
A. Fazer cumprir rigorosamente as Normas e Regulamentos em Hemoterapia
vigentes e publicados posteriormente a emissdo deste Termo:

- Lein®10.205, de 21 de margo de 2001, Ministério da Saude.
Resolugéo - RDC n° 151, de 21 de agosto de 2001, MS/ANVISA.
Resolucao - RDC n° 34, de 11 de junho de 2014, MS/ANVISA.
Portaria de Consolidacao MS/GM n° 05, de 28 de setembro de 2017.
Resolucado SES n° 1.878, de 05 de agosto de 2019.

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 correg¢do, permitir a leitura da informacao
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 0 Compromitente ficam obrigados a informar, quando
solicitado, os dados de seus registros, incluindo os de cadastro e dos eventos
adversos a Vigilancia Sanitaria competente.

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

CLAUSULA SEXTA - 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 modificacdo do OBJETO.

CLAUSULA SETIMA — 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 condi¢des 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.
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CLAUSULA OITAVA - DO FORO

As questbes decorrentes da execugdo 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 do(a) Diretor(a) Geral do
Servico de Saude)
Assinatura e N2 RG ou N2 CRM

Compromissaria — Responsavel Técnico(a) do servico de Hemoterapia
Assinatura e N2 RG ou N2 CRM

Testemunhas:

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

FICHA DE CADASTRO
SERVICO DE SAUDE COM ASSISTENCIA AS PESSOAS COM DOENGAS HEMATOLOGICAS

I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUICAO

Nome da Instituicao

Raz&o Social

CNPJ CNES
Endereco

Bairro GEP
Municipio )

Natureza da Instituicao
( )Pdblica ( )Municipal ( )Estadual (. ) Federal

() Conveniada ao Data da Publicagédo no'DO: / /

SuUS \

Diretor Médico \

CRM Celular.  ~ e-malil
Telefone Ramal FAX

Médico responsavel pela assisténcia de pessoas com doengas hematoldgicas
CRM

Il - TIPOS DE ASSISTENCIA

() Adultos () Todas as Doengas Hematol6gicas () Doengas Hematol6gicas Benignas
() Apenas Coagulopatias () Apenas Hemoglobinopatias
() Outros

NUmero de pessoas assistidas

( ) Criangas () Todas as Doengas Hematol6gicas () Doengas Hematol6gicas Benignas
(0 a17 anos . : )
incompletos) () Apenas Coagulopatias () Apenas Hemoglobinopatias

() Outros

NUmero de pessoas assistidas

Ill - CAPACIDADE INSTALADA PARA ASSISTENCIA AS PESSOAS COM DOENCA
HEMATOLOGICA

Ambulatério ()SIM () NUmero de Turnos
NAO
Internagao ()SIM () NUmero de Leitos
NAO
Emergéncia ()SIM  ()NAO
dd/mm/aa
Assinatura
N° do CRM ou RG do(a) Diretor(a) da
Unidade /

Secretéario(a) Municipal de Satde

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

SOLICITACAO DE HEMODERIVADOS - ESTOQUE

Centro Tratador: Tel:
_ QUANTIDADE
APRESENTACAO Ul
ESTOQUE SOLICITADA
FATOR S8 250
(HA-IT)
500
1000
_ QUANTIDADE
APRESENTACAO Ul
ESTOQUE SOLICITADA
FATOR VIIl RECOMBINANTE 250
(ADVATE)
500
1000
_ QUANTIDADE
APRESENTACAO UI
FATOR VIl VON WILLEBRAND ESTOQUE SOLICITADA
(HA-IT) 500
1000
_ QUANTIDADE
APRESENTACAO UI
ESTOQUE SOLICITADA
FATOR IX 200
600
1200
_ QUANTIDADE
. APRESENTACAO UI
COMPLEXO PROTROMBINICO ESTOQUE SOLICITADA
500
_ QUANTIDADE
APRESENTACAO Ul
ESTOQUE SOLICITADA
CPPA 500
1000
2500
_ QUANTIDADE
APRESENTAGAO KUI
ESTOQUE SOLICITADA
FATOR VIl RECOMBINANTE 50
(NOVO SEVEN)
100
250

Data:

Solicitante: assinatura e carimbo

~ 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. 2316
‘www.hemorio.rj.gov.br
E-mail: expedicao@hemorio.rj.gov.br
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ANEXO llI
Cadastro de Usuarios do Estado do Rio de Janeiro

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO ESPECIALIZADA
COORDENAGAO DA POLITICA NACIONAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS

SISTEMA DE INFORMA(}AO HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS
CADASTRO DE USUARIOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

DADOS DA INSTITUIGAO

Razao Social:

Nome Fantasia:

CNES:

CNPJ:

Enderego:

Cidade:

UF:

CEP:

Telefone institucional: ( )
E-mail institucional:

DADOS DO PROFISSIONAL DA INSTITUICAO COM PERFIL DE PRESTADOR DE
ASSISTENCIA 3

Nome completo:

Cargo ou fungéo:

CPF:

Data Nascimento:

Naturalidade: UF:
Celular: ()

E-mail:

Matricula:

Responsavel Técnico (a) do Servigo de Hemoterapia
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ANEXO IV
Termo de Responsabilidade

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO ESPECIALIZADA
COORDENAGAO DA POLITICA NACIONAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA O USO DO
SISTEMA HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS

Eu, , do
declaro possuir perfil de Prestador de Assisténcia 3 e Controlador de Estoque de
Servico junto ao HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS, tendo-o sob minha
responsabilidade e comprometo-me a:

I. Nao revelar fora do ambito profissional fato ou informagdo de qualquer natureza de que
tenha conhecimento por forga de minhas atribui¢cdes, salvo em decorréncia de decisao
competente na esfera legal ou judicial;

Il. Utilizar os dados do sistema informatizado de acesso restrito e manter a necessaria
cautela quando da exibicdo de dados em tela, impressora ou na gravagdo em meios
eletrénicos, a fim de evitar que deles venham a tomar ciéncia pessoas nao autorizadas;

Ill. Ndo me ausentar da estacdo de trabalho sem encerrar a sessdo de uso do sistema,
garantindo assim a impossibilidade de acesso indevido por terceiros;

IV. Nao revelar minha senha de acesso ao sistema a ninguém e tomar o maximo de cuidado
para que ela permanega somente de meu conhecimento;

V. Alterar minha senha, sempre que obrigatério ou que tenha suposi¢do de descoberta por
terceiros, ndao usando combinagdes simples que possam ser facilmente descobertas;

VI. Observar e cumprir as Boas Praticas de Seguranga da Informacao, e suas diretrizes,
bem como este Termo de Responsabilidade.

Declaro, ainda, estar plenamente esclarecido e consciente que:

a. E minha responsabilidade cuidar da integridade, confidencialidade e disponibilidade dos
dados, informagdes contidas no sistema, devendo comunicar por escrito a Coordenagao da
Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude — CPNSH/MS
quaisquer indicios ou possibilidades de irregularidades, de desvios ou falhas identificadas
no sistema, sendo proibida a exploracdo de falhas ou vulnerabilidades porventura
existentes;

b. Constitui descumprimento de normas legais, regulamentares e quebra de sigilo funcional
divulgar dados obtidos dos sistemas aos quais tenho acesso para outros servidores nao
envolvidos nos trabalhos executados;

c. Observar e Cumprir as Boas Praticas de Seguranca da Informagéo, e suas diretrizes,
bem como este Termo de Responsabilidade.

d. Sem prejuizo da responsabilidade penal e civil, e de outras infragdes disciplinares,
constitui falta de zelo e dedicagao as atribuigdes do cargo e descumprimento de normas
legais e regulamentares, ndo proceder com cuidado na guarda e utilizagdo de senha ou
empresta-la a outro servidor, ainda que habilitado.
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Continuacdo ANEXO IV
Termo de Responsabilidade

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO ESPECIALIZADA
COORDENAGAO DA POLITICA NACIONAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS

e. Constitui infragcao funcional e penal inserir ou facilitar a inser¢ao de dados falsos, alterar
ou excluir indevidamente dados corretos dos sistemas ou bancos de dados da
Administragdo Publica, com o fim de obter vantagem indevida para si ou para outrem ou
para causar dano; bem como modificar ou alterar o sistema de informagdes ou programa de
informatica sem autorizagdo ou sem solicitacdo de autoridade competente; ficando o infrator
sujeito as punigcdes previstas no Codigo Penal Brasileiro, conforme responsabilizagdo por
crime contra a Administragao Publica, tipificado no art. 313-A e 313-B.

Declaro, nesta data, ter ciéncia e estar de acordo com os procedimentos acima descritos,
comprometendo-me a respeita-los e cumpri-los plena e integralmente, além de manter
sempre verossimeis os dados de instituicao e de minha area de competéncia.

Rio de Janeiro, de de 202__.
Nome

Nome do CTH e Cargo

CPF
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ANEXO V
Cadastro de Pessoa com Alteragdes da Hemostasia

COORDENAGAO DA POLITICA NACIONAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS
] MINISTERIO DA SAUDE
HEMOVIDA - COAGULOPATIAS WEB

— CODIGODECADASTRO | I L 1 1L 1 L 1 1 1 1 |
N°CARTAO SUS N°PRONTUARIO
IIIIIIIIIIIJ IIIIIIIIIII|
‘ NOME DO PACIENTE (COMPLETO E SEM ABREVIACOES)*
DATADE NASCIMENTC? INSTITUIGAO DE ORIGEM SEX0 * M- Mascuino
F - Feminino
Ch I~ Ignorado
DIAGNOSTICO * [] Inibidor de fator de von Willebrand
[] Afibrinogenemia - deficiencia de fator | [_] Deficiéncia de fator XII adquirido
[Condices hemorragicas sem diagnéstico [C] Deficiéncia de fator XIll [] Outras condi¢ées hemorragicas — especificar
iéncia de f: pendent
[ Deficiéncia combinada de fatores V e VIl mn’;u,f(fvﬁf"[?ed;) #$ 93 [ nibidor de fator VIll adaquirido
[ Deficiéncia de cininogénio de alto peso g Deficiéncia de PAI-1 [ Outras deficiéncias combinadas
Tddl Deficiéncia de pré-calicreina
| Deﬁc'lenc-xa de fator Il [ Disfibrinogenemia O outras trombopatias - especificar
(] Deficiéncia de fator v [ Doenca de von Willebrand - II/1lI [] Outros inibidores adquiridos — especificar
[ Deficiéncia de fator VII [ Hemofilia A — deficiéncia de fator VIl '
] Deficiéncia de fator X ] Hemofilia B — deficiéncia de fator IX [ Sindrome de Bemard-Soulier
[] Deficiéncia de fator XI [ Hipofibrinogenemia — deficiéncia de fator | [_] Trombastenia de Glanzmann
IRG DO PACIENTE FRGAO EMISSOR IUF J CPF DO PACIENTE
N S S T [
0 || N"DA CERTIDAO DE NASCIMENTO| FOLHA LIVRO | CARTORIO CIDADE UF
= J [ ]
z -
I-IG-l RACA/COR []Branca[ JPreta [] Amarela PROFISSAO ESCOLARIDADE
< [ Parda [] Indigena [_] Sem informag&o l l ’
: SITUAGAO FAMILIAR DO PACIENTE NACIONALIDADE NATURALIDADE - Municipio UF
=) [Brasileiro (a) []Outro
o — 2 A N——
@ | NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)*
-
%)
g NOME DO PAI (COMPLETO E SEM ABREVIACOES)
<
O Ircontatos
Telefone (1) Telefone (2) Celular
||11|||||‘|||||||||‘|||||||||)
E-MAIL CEP - RESIDENCIA
I
ENDERECO* COMPLEMENTO*
BAIRRO" J MUNICIPIO* UF*
|
e - — . A4
DATA DO OBITO / INFORMAGAO | Causa principal do 6bito - Codigo CID
[ osITo
NN I
( Situagéo Familiar 1 ESCOLARIDADE 1
01 - CONVIVE COM COMPANHEIRA(O) E FILHO(S) 01-NAO SABE LER/ESCREVE 07 - SUPERIOR INCOMPLETO
02 - CONVIVE COM COMPANHEIRA(O) COM LACOS 02 - ALFABETIZADO 08 - SUPERIOR COMPLETO
CONJUGAIS E SEM FILHO(S 03 - 1° GRAU INCOMPLETO i A E
03 - CONVIVE COM COMPANHEIRA(O) COM FILHO(S) E/OU 04 - 1° GRAU COMPLETO i e e
OUTRO(S) FAMILIAR(ES 10 - MESTRADO
04 - CONVIVE COM FAMILIAR(ES) SEM COMPANHEIRA(O) 05 - 2° GRAU INCOMPLETO 44 DOITORADO
05 - CONVIVE COM OUTRA(S) PESSOA(S) SEM LACOS 06 - 2° GRAU COMPLETO
CONSANGUINEOS E/QU LACOS CONJUGAIS
06 - VIVE SO
[ 99 - SEM INFORMACAO l J
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Continuacédo do ANEXO V
Cadastro de Pessoa com Alteragdes da Hemostasia

DIAGNOSTICO

EXAMES

COORDENAGAO DA POLITICA NACIONAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS
MINISTERIO DA SAUDE
HEMOVIDA - COAGULOPATIAS WEB

o N°PRONTUARIO
CODIGODECADASTRO | I L L L L L L 1 1 1 1 U O R O (S O (RN T O T
NOME DO PACIENTE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)*
DATA DE NASCIMENTO* NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAQf)ES)'
N
DATA DO DIAGNOSTICO * :
DIAGNOSTICO *
N
& ia s [ Deficiéncia de fator XIlI Inibidor de fator de von Willebrand
[ Afibrinogenemia - deficiencia de fator | (| adquirido

O Condicées hemorragicas sem diagnéstico [ ] Deficiéncia de fatores dependentes da
O Deficiéncia combinada de fatores V e VIII [ Deficiéncia de PAI-1

O Qutras condicdes hemorragicas —
especificar
nibidor de fator quirido
L1 inibidor de fator VIl adquirid

vitamina K (II, VI, IX e X)

y

Deficiéncia de cininogénio de alto peso | B
g C [ Deficiéncia de pré-calicreina [] Outras deficiéncias combinadas
Deficiéncia de fator Il [ Disfibrinogenemia - .
Zen, Qutras trombopatias - especificar
[ Deficiéncia de fator V ] Doenga de von Willebrand - Il P,
[ Deficiéncia de fator VIl ] Hemofilia A — deficiéncia de fator VI - especificar
[ Deficiéncia de fator X ] Hemofilia B — deficiéncia de fator X [] Sindrome de Bemard-Soulier
O Deﬁc!ienc!a de fator XI [] Hipofibrinogenemia — deficiéncia de O wronbastena s Glanaani
[ Deficiéncia de fator XII fator | ‘ Especificar
A
DATA DO RESULTADO GRAVIDADE DA ] Leve (> 5% a <40%) ou > 0,05 a < 0,40 IU/ml
- L
Cl HEMOFILIA® [} Moderada (1% a5%) ou0,01-005 Umi ] G@ve (< 1%)ou<0.01 Ulimi
DATA DO RESULTADO PRESENCA DE Sim .
2Ly E o ] Ndo testado]TTULODO ] 0- 059 UBimL [15,1-10UBIML oo
p [y | u g g g SESEERE [(J 06-50UBmL []> 100 UB/MmL
DOENCA DE VON WILLEBRAND *
[JTipo1 [JTipe2A [Tipo2B [JTipo2N [JTipo2M []Tipo3 [] Plaquetario (pseudo dvW) [_] Ndo esclarecido
ABO/Rh PESO ALTURA IMC PACIENTE PARTICIPA DE
= PROGRAMA DE DOSE . =
| [] Néo testado DOMICILIAR? * Osim [JNzo
DaEIMUNIZACAO [J1dose [] 3doses [1 1 dose = )
Hepatite B o ) Hepatite A [ Néo vacinado
I I I I P [] 2doses [] Néo vacinado [] 2doses
L \_ A
[J1dose [] 3doses [1 1 dose " ]
O Hepatite B " ) Hepatite A [ Néo vacinado
| I | I i i i [] 2doses [] Néo vacinado [] 2doses
Data [J1dose [] 3doses [11 dose - .
. " ] Néo vacinado
N N RN e 0 [ Ly [
EXAMES Data
| I | I i i ggf\?&Rﬁ?E%IO) [ Ndoreagente [_] Reagente [ ] Indeterminado [_] Néo testado
Datzll I | I o gg\r/qggnﬁ;ﬁ 5RIO) [ Néoreagente [_] Reagente [ ] Indeterminado [_] Néo testado
I I 0 reagente eagente nconclusivo 30 tes
Data HB: [ N& O R [J Inconclusi [J Néo testado
| | L0 T
Datr;l I I I L %;&;ﬁaﬁ?g% 0) [C] N#oreagente [_] Reagente [ ] Indeterminado [_] Néo testado
DatT I | I i ggﬁ?ﬁ:’Mg'ch)gFO) [C] N#oreagente [ ] Reagente [ ] Indeterminado [_] No testado
MNada
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Continuacédo do ANEXO V
Cadastro de Pessoa com Alteragdes da Hemostasia

EXAMES Data
gg’h}gRﬁ%Em 0) [JNdoreagente [ ] Reagente []indeterminado [ ] Néo testado
L |
Data HCV (TESTE . " O g CINa
: I | I b CONFIRMATORIO) [CINZoreagente [] Reagente Indeterminado Nio testado
o /.
Data < : :
ﬂ HBsAg [INzoreagente [ ] Reagente []Inconclusivo [ ] Néo testado
sl
< -
Data
> SIFILIS (TESTE ) ) )
] | I | I R CONFIRMATORIO) [ Néo reagente [ Reagente []Indeterminado  [] Néo testado
'Data CHAGAS (TESTE
|| I | I [ CONFIRMATORIO) [CINzoreagente []Reagente []Indeterminado [ ] Néo testado
Data HTL 2 (TESTE N ; 5
| I | I Co CONFIRMATORIO) [] Naoreagente [_] Reagente [ Indeterminado  [_] N&o testado
L
COMPLICACOES [ Nzo — [] Adiculagdo-alvo [] RealizagZo de procedimento invasivo
8 Data OESTEOARTICULARES [ gy [ Uso de bengala ou andador [] Uso de cadeira de rodas |
O | | | | | | | |NDEARTICULAGOES-ALVO ATINGIDAS USO DE CATETER 1 sim
z [(Juma [JDuas [Trés [Maisdetrss | 'MPLANTAVEL [ Ndo
= U )
g COMPLICACOES [ Nzo — [ Articulagdo-alvo  [] Realizaggio de procedimento invasivo
8 Data OESTEOARTICULARES ' ] gjm [C] Uso de bengala ou andador [ ] Uso de cadeira de rodas
< | | | | | | | |N‘DEARQTICULAGOES-ALVO ATINGIDAS USO DE GATETER ] sim
a [Juma [JDuas [JTés [JMaisdetrss  IMPLANTAVEL [ Nzo
LI\ J
CATEGORIA DE NOME QUANT.
DATA | DispensacAo | MOTIVO# | MEDICAMENTO | couepci LOTE b QUANT. UI/KUI
2
i
%)
=]
w
Z
( CATEGORIA DE DISPENSAGAO 1 [ MOTIVO )
TRATAMENTO AMBULATORIAL - TA TRAUMA -TR FISIOTERAPIA - FISIO
DOSE DOMICILIAR - DD HEMARTROSE - HEMA OUTROS
TRATAMENTO DE CONTINUIDADE - TC CIRURGIA ELETIVA - CE
IMUNOTOLERANCIA - IMUNO TRATAMENTO DENTARIO - TD
TRATAMENTO HOSPITALAR - TH | SANGRAMENTO INTRACRANIANO - SI

L1 # PREENCHER APENAS SE MARCADO "TRATAMENTO AMBULATORIAL E/OU TRATAMENTO HOSPITALAR"

Versdo 1 - 2008
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ANEXO VI
Formulario de Infusédo

MINISTERIO DA SAUDE
| & HEMOVIDA - COAGULOPATIAS WEB
i FORMULARIO DE INFUSAO
0 N°PRONTUARIO
cooigopecapastTRO I L L L L L 1L 1 1 11 LU W BT T RNy
NOME DO PACIENTE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)®
DATA DE NASCIMENTO" NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)
N T YN J
DATA DHSPEREACKD MoTvVO'= MEDICAMENTO NOME COMERCIAL LoTe QUANT. FRASCO QUANT. UIRUI
2 PREENCHER APENAS SE MARCADO "TRATAMENTO AMBULATORIAL E/'0U TRATAMENTO HOSPITALAR" * Campos odrigatonos Vers3o 1 - 2008
MINISTERIO DA SAUDE
F 3 i HEMOVIDA - COAGULOPATIAS WEB
i FORMULARIO DE INFUSAO
DATA gsmog MOTIVO # MEDICAMENTO NOME COMERCIAL LOTE QUANT. FRASCO QUANT. LKW
CATEGORIA DE DISPENSAGAO MOTIVO
TRATAMENTO AMBULATORIAL - TA TRAUMA - TR FBIOTERAPIA - FISIO
DOSE DOMICILIAR - DD HEMARTROSE - HEMA SUTROS - OUT
TRATAMENTO DE CONTINUIDADE - TC CIRURGIA ELETIVA-CE
IMUNOTOLERANCIA - MUNO TRATAMENTO DENTARIO - TD
TRATAMENTO HOSPITALAR - TH SANGRAMENTO INTRACRANIANG - 81
# PREENCHER APENAS SE MARCADO "TRATAMENTO AMEULATORIAL E/XOU TRATAMENTO HOSPITALAR™ Cawm Versdo 1 - 2008

Termo de Compromisso para fornecimento de hemoderivados (fatores de coagulagédo) para estoque - 2026

15




