o FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

LLI_ SUS Dados Complementares do Servi¢o de Hemoterapia Folha n°® 9/16
1 - DADOS OPERACIONAIS — | ¢ usio |:| ALTERAGAO |:| ExCLUSAO |:|
2 - IDENTIFICAGAO

HZ. 1|- CI\|IES | | | | | ———2.8- Nome Fantasia do Estabelecimentt

—16 - CARACTERIZACAO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA:

—Numero de salas

sencs ’ Tric
Recepgdiof Trldge'm. nflg’.e\l,n Coleta Aférese
—Cadastro_ Hematologica Clinica
Coleta | | | |
Processamento Pré-Estoque Estoque Distribuigio
Processamento | | |
. Imunohema- Pré-trans- . Controle de Biologia Imunofeno-
Sorologia X Lo Hemostasia . .
tologia fusionais ualidade Molecular tipagem
r .
Laboratorio | | | | | |
Transfusa Seguimento
sTusao do doador
Atendimento | |

—17 - EQUIPAMENTOS/PROCEDIMENTOS ESPECIAIS - HEMOTERAPIA

Cadeira Centrifugas Refrigerador p/ Congelador Extrator Automatico Froczer -18° C Frocezers -30° C Agitador de Seladoras Irradiador de
Reclinaveis Refrigeradas juarda de Sang Rapido de Plasma | Plaguetas Hemocomponentes
Adlutinoseéi Maquinade  Refrigerador p/Guarda Refrigerador para Guarda de Capela de Fluxo
glutioscopio Aférese de Reagentes Amostras de Sangue Laminar

—18 - SERVICOS REFERENCIADOS
Nome/Razio Social CNPJ
Hemocentro I IR

Coordenador I | C(’)ciigo dlo IB(IEE Ll I—Nome do Municipio I
Nome/Razio Social CNPJ

Hemocentro Regional |_ | | | | | | | | | | | | | | | |

I ICéCiigO dIO IB(I:vE [ 1] I—Nome do Municipicr I

CNPJ

Niicleo d Nome/Razio Social | |
S, | Ll
|

Hemoterapia Codigo do IBGE I—Nomc do Municipio
L1 L
CNPJ

Nome/Razio Social
Central Sorolégica || IR
|

| I Céliligo do IBGE I I | |—N0me do Municipic

——19 -FORMALIZACAO
CPF
Médico Hemoterapéuta Responsavel | I I I I I I I I I I |
CPF
Médico Hematologista Responsavel | I I I I I I I I I I |
R avel Técnico/Sorologi | CPF
esponsavel Técnico/Sorologia I I I I I I I I I I |
Médico C do Re 1 CPF
édico Capacitado Responsavel | I I I I I I I I I I |

—Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a)———————Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidad

Data

~Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS* Do Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS——5—




