
Assinale com (x) ou preencha a(s) quadicula(s) quando for caso disso

Hospital   ……………………………………… 
Data ........./........./ ............
Departamento/Serviço  ………………………………………………………… 

A. CARACTERIZAÇÃO E ESTRUTURA DO SERVIÇO
A.1 Instalações

Próprias ☐ Incluídas noutro serviço ☐
Área total do seviço _______m2
	Área atualmente destinada a:
	Suficiente
	Insuficiente
	Observações

	Profissionais
	
	
	

	Atendimento a dadores
	
	
	

	Atendimento a doentes
	
	
	

	Serviços laboratoriais
	
	
	

	Apoio administrativo (incluindo arquivo)
	
	
	


(assinale com X o quadro correcto)
	Espaços próprios para:
	Sim
	Não

	Consultas
	
	

	Gabinetes de trabalho
	
	

	Biblioteca (do hospital)
	
	

	Sala de reuniões
	
	


	
	Sim
	Não
	Suficiente
	Insuficiente

	Setor de colheitas de sangue
	
	
	
	

	   Secretaria
	
	
	
	

	   Consultório
	
	
	
	

	   Sala de colheitas
	
	
	
	

	Setor de processamento de sangue
	
	
	
	

	Setor de Hemaferese
	
	
	
	

	Setor de Hospital de dia
	
	
	
	


Setor Laboratorial
Quais os laboratórios existente? Especifique 

Setor de Consultas
Quais as valências? Especifique 

A.2 Equipamento
	Equipamento
	Adequado
	Insuficiente
	Observações

	Setor de colheitas de sangue
	
	
	

	Setor de processamento de sangue
	
	
	

	Setor de frio
	
	
	

	Laboratório de imuno-hematologia
	
	
	

	Laboratório de Terapia Celular e Criobiologia
	
	
	

	Laboratório de Controlo de Qualidade
	
	
	

	Laboratório de Doenças Transmissíveis
	
	
	

	Laboratório de Hemostase
	
	
	

	Laboratório de Imunogia Leuco-plaquetária
	
	
	

	Laboratório de Genética Molecular
	
	
	

	Setor de Hemaferese
	
	
	

	Outros laboratórios/ setores. Quais?
-

-

-
	
	
	

	Biblioteca (do hospital)
	
	
	

	Sala de reuniões (equipamento para apoio didático)
	
	
	


A.3 Pessoal/ Quadro

O Serviço tem autonomia de funcionamento?

Sim ☐ Não ☐ 

Tem quadro próprio? 
Sim ☐ Não ☐
Diretor de Serviço

Médico da especialidade nscrito no colégio de Imuno-hemoterapia:
Sim ☐ Não ☐
Número de especialistas _____  
Chefes de Serviço _____  
Assistentes Graduados _____

Assistentes hospitalares ______
Número de Técnicos Superiores de Saúde _____
Nº de Técnicos de Análises Clínicas de Saúde Pública _______

Nº Enfermeiros ______

Nº de pessoal sem vínculo (diferentes categorias) ____________________________________
Relação entre o número de profissionais e o volume de serviços prestados:  


Suficiente ☐ Insuficiente ☐
Comentários 

A.4 Sistema de Informação (registos)
Informático 
Sim ☐ Não ☐
Suporte físico (em papel): Sim ☐ Não ☐
Sistema informático específico para serviços de Imuno-Hemoterapia 
Sim ☐ Não ☐

Adequado ☐ Inadequado ☐
Comentários 

Solicitada autorização e/ou registo à Comissão Nacional de Proteção de Dados Informáticos?


Sim ☐ Não ☐
Comentários 

B. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE ASSISTENCIAL
B.1 Atendimento de doentes e dadores
Separação entre área de atendimento a dadores e doentes 
Sim ☐ Não ☐
Nº de profissionais adequado ao nº de doentes e dadores atendido 
Sim ☐ Não ☐
Apreciação global: 
Adequado ☐ Insuficiente ☐
Comentários 

B.2 Atividade assistencial
A atividade assistencial está de acordo com as áreas de atividades do programa de formação do Internato de Imuno-hemoterapia?
Sim ☐ Não ☐
Comentários 

B.3 Atividades Regulares de Formação Contínua ou Permanente

O serviço tem reuniões clínicas periódicas 
Sim ☐ Não ☐
Atividades de educação médica contínua (por exemplo: reuniões de “Journal Club”, organização ou participação em eventos científicos)? Quais? 

B.4 Gestão do Serviço

Atividades desenvolvidas nos últimos 3 anos, tendo em vista o desenvolvimento do serviço:

B.5 Trabalho em equipa

Exitem equipas de trabalho: 
Sim ☐ Não ☐
Rendimento por setores

B.6 Atividade de Garantia de Qualidade

Existem procedimentos de controlo de qualidade internos: 
Sim ☐ Não ☐
Existem registos de controlo de qualidade nas diferentes áreas do serviço
Sim ☐ Não ☐
Existem critérios escritos de seleção de dadores
Sim ☐ Não ☐
Existem normas de procedimento por setores de atividade
Sim ☐ Não ☐
Estão englobados nalgum programa de controlo de qualidade externo
Sim ☐ Não ☐
Especifique

C. AVALIAÇÃO DA IDONEIDADE FORMATIVA
C.1.a Atividade Assistencial
A atividade assistencial e os procedimentos técnicos realizados estão de acordo qualitativamente, em diversidade e quantidade suficientes para atribuir formação e adquirir bom treino 
Sim ☐ Não ☐
Comentários

Quantifique a atividade do Serviço nos últimos 3 anos relativa a:

	Anos
	
	
	

	Nº consultas de triagem a dadores - Sangue total
	
	
	

	Nº consultas de triagem a dadores - Aferese
	
	
	

	Nº colheitas de sangue – Sangue total
	
	
	

	Nº colheitas de sangue – Transfusão autóloga
	
	
	

	Nº processamentos do sangue e componentes (separação e processamentos)
	
	
	

	Nº procedimentos aferéticos - doente
	
	
	

	Nº procedimentos aferéticos - dador
	
	
	

	Laboratório de imuno-hematologia
	
	
	

	Laboratório de virologia
	
	
	

	Laboratório de hemostase
	
	
	

	Laboratório de imunologia leuco-plaquetária
	
	
	

	Laboratório de terapia celular e criobiologia
	
	
	

	Laboratório de controlo de qualidade
	
	
	

	Laboratório de: 
	
	
	

	Laboratório de:
	
	
	

	Laboratório de:
	
	
	

	Setor de consultas. Especifique:

-
-
-
	
	
	


C.1.b Atividade Educacional
O Serviço organizou programas de formação pós-graduada: 
Sim ☐ Não ☐
Tem acesso a serviços de documentação pedagógica (slides, fotografias, cassetes gravadas, filmes, etc):
Sim ☐ Não ☐
C.1.c Orientadores de formação
Frequência de curso “Formação de formadores”

Sim ☐ Não ☐
Frequência de outros cursos

C.1.d Atividades regulares da formação contínua ou permanente
(ex. Reuniões clínicas regulares e periódicas, reuniões de journal club, organização ou participação em eventos de natureza científica, etc)
Sim ☐ Não ☐
C.1.e Investigação Científica
Serviço desenvolve atividades de investigação
Sim ☐ Não ☐
C.1.f Gestão de Serviço
A gestão é exercida por um especialista inscrito no colégio de Imuno-Hemoterapia



Sim ☐ Não ☐
Indicadores de dinamismo na gestão e desenvolvimento do serviço

Há envolvimento de todo o pessoal:

Sim ☐ Não ☐
C.1.g Trabalho de equipa
Os elementos da equipa encontram-se distribuídos por setores que dinamizam coordenados pelo diretor:

Sim ☐ Não ☐
Observações 

C.1.h Garantia de qualidade
Existem implementadas medidas adequadas ao controlo de qualidade:

Sim ☐ Não ☐
Observações 

C.2 RESULTADOS ASSISTENCIAIS E RESULTADOS FORMATIVOS
C.2.a Satisfação/ Insatisfação dos doentes
Há aparente satisfação no que se refere

Aos cuidados prestados:

Sim ☐ Não ☐
Ao pessoal do serviço:

Sim ☐ Não ☐
Ao espaço de atendimento:

Sim ☐ Não ☐
Observações 

C.2.b Resultados técnicos
O serviço tem conseguido sucesso assistencial:

Sim ☐ Não ☐
Especifique 

C.2.c Resultados educacionais
Apresentação de trabalhos científicos, publicações, outros 

C.2.d Resultados de Investigação Científica
(conduz em termos de acréscimo de conhecimentos e impacto na melhoria da prática médica)

Quais os resultados das linhas de intervenção

Apresentações em congressos e publicações (título/ revista)

CONCLUSÕES DA APRECIAÇÃO
	
	SIM
	NÃO

	O serviço está bem dotado de pessoal
	
	

	Está bem dotado de equipamento
	
	

	Possui o nº de doentes, quantidade e diversidade de atos médicos da especialidade suficientes para dar formação
	
	

	Tem condições de espaço
	
	

	Tem apetrechamento de apoio à formação
	
	

	Tem protocolos para estágios parcelares externos
	
	


Onde são efetuados os estágios de:
Patologia clínica/ Hematologia laboratorial (6m) 

Hematologia clínica (9m) 

Imunologia (6m) 

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (3m) 

Colheita de sangue total e processamento de sangue 

Hemostase 

Imuno-hematologia Transfusional 

Serologia das Doenças Transmissíveis 

Laboratório de Terapia Celular e Criobiologia 

Hemaferese 

Outros 

Idoneidade Total
Sim ☐ Não ☐
Idoneidade Parcial
Sim ☐ Não ☐
O serviço pode dar formação em que áreas e por quanto tempo para cada uma delas

Quantos internos se encontram atualmente em formação e em que anos

Qual é a capacidade formativa (nº de internos) do Serviço:

Global ______

Para o ano de  _______ Nº _______

Pela DIREÇÃO DO SERVIÇO
Em ............/............./ ..................

…………………………………………………………………………………….

Pelo COLÉGIO DE IMUNO-HEMOTERAPIA

Em ............/............./ ..................

…………………………………………………………………………………….

Caracterização dos Serviços para atribuição de Capacidades Formativas 





Imuno-Hemoterapia
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