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SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SUPERINTENDÊNCIA DE COMPRAS E LOGISTICA (SUC)

DIRETORIA DE PLANEJAMENTO E GESTÃO DA DEMANDA DE BENS E SERVIÇOS (DPGD) 

GERÊNCIA DE PLANEJAMENTO DA DEMANDA DE BENS E SERVIÇOS (GPLAD)


NOTIFICAÇÃO DE DESVIO DE QUALIDADE TÉCNICA E EVENTOS ADVERSOS DE MATERIAIS MÉDICO HOSPITALARES - (QUEIXA TÉCNICA)
IDENTIFICAÇÃO DO MATERIAL
Unidade: _____________________________ Setor:_____________________________________ Data da identificação/ocorrência:  ____/____/______ 
	Código CIASC Produto
	Descrição do produto 

	
	


Empresa (Fabricante): __________________________________________ Marca:____________________________________________
	Lote ou nº de Série:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Registro da Anvisa:_________________________


CNPJ do Fabricante: __________________________

Data de fabricação: ______/_____/________ Data de validade: ______/______/________ 

Data de esterilização: ______/______/________ Data de validade de esterilização:______/______/________

Produto reprocessado: (   ) Sim  (   ) Não       
DESCRIÇÃO DETALHADA DA QUEIXA TÉCNICA
· Descrição_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Levou agravo a saúde do paciente?       Sim           Não _________________________________________________________________

· Levou risco a saúde do profissional?    Sim           Não _________________________________________________________________

· Causou transtornos técnicos com:        Desperdício de Material          Retrabalho         Onerou custos?

Por que?

____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________

Houve notificação anterior?      (   ) Sim  (   ) Não       Quantas vezes? _________
DADOS DO(S) NOTIFICADOR(ES) – RESPONSÁVEIS PELA ANÁLISE
OBSERVAÇÕES: ____________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________

Responsável pelo parecer:

Carimbo:______________________ Assinatura: ________________________ E-mail:_____________________________________
Assinatura de mais dois profissionais que participaram da análise técnica: 

Data: ______/______/______  Carimbo:________________________ Assinatura:_________________________________________

Data: ______/______/______  Carimbo:________________________ Assinatura:_________________________________________

Encaminhar documento original, devidamente preenchido e assinado, juntamente com a notificação do NOTIVISA, para:

Gerência de Planejamento e estão da /demanda de Bens e Serviços (GPLAD)

Rua: Esteves Junior, 160 2° Andar – Centro -  Florianópolis/SC – 88015-130.Tel.: 48 3664.8749 namat@saude.sc.gov.br

Em ________/________/________
�
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