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Red Latinoamericana de Reproducción Asistida
INFORME PARA A REACREDITAÇÃO DE CENTROS DE REPRODUÇÃO ASSISTIDA

Nome do Centro:
Endereço completo:
Telefone e celular:
E-mail:
Diretor Médico:                           
Diretor do Laboratório:
Data da última visita de acreditação:                         

ATIVIDADES do CENTRO:
	FIV
	 
	 
	Criopreservação
	 
	 
	Estudo Genético (PGT)
	 

	ICSI
	 
	 
	Congelamento Lento
	 
	 
	Biópsia Embrião 3er dia
	 

	FIV/ICSI (split)
	 
	 
	Vitrificação
	 
	 
	Biópsia Blastocistos
	 

	Otros (GIFT, ZIFT)
	 
	 
	Espermatozóides
	 
	 
	FISH
	 

	TESE-TESA
	 
	 
	Oócitos
	 
	 
	CGH-Array
	 

	MESA-PESA
	 
	 
	Embriões clivados
	 
	 
	NGS
	 

	Inseminação intrauterina
	 
	 
	Blastocistos
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	Tecido ovárico
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	Tecido testicular
	 
	 
	A. Hatching
	 

	Doação de Semen
	 
	 
	Doação
	 
	 
	Útero substituto
	 

	Banco próprio
	 
	 
	Oócitos
	 
	 
	

	Usuário (banco externo)
	 
	 
	Embriões
	 
	 
	





1. ASPECTOS GERAIS
1.1-Listagem dos profissionais de seu centro (médicos, biólogos e técnicos) e as funções que cada um cumpre no momento da acreditação original e na atualidade.
1.2.- Atividades de Educação Continuada (cursos, congressos, workshops, práticas, etc) nas quais os profissionais participaram nestes anos. 
1.3.- Atividades docentes de Educação Continuada que o Centro tenha organizado ou nas que participou e/ou algum de seus integrantes (incluindo a formação de sua própria gente).
1.4.- Apresentações em congressos e publicações.
1.5.- O Centro mantém vigentes todas as habilitações pertinentes dispostas pela autoridade local para seu funcionamento?
1.6.-  Auto-avaliação por meio do Questionário de Acreditação.
Nota:  O Centro deverá manter toda a evidência de suporte de suas respostas, que poderá ser solicitada tanto por via eletrônica como no caso de receber a visita de reacreditação.


2. ASPECTOS CLÍNICOS

2.1- Taxa de gestação clínica por transferência nos últimos 5 anos:
	
	20
	20
	20
	20
	20

	FIV
	
	
	
	
	

	ICSI
	
	
	
	
	

	Doação de óvulos
	
	
	
	
	

	Descongelamento 
	
	
	
	
	







2.2.- Taxa de parto com RNV/transferência nos últimos 5 anos
	
	20
	20
	20
	20
	20

	FIV
	
	
	
	
	

	ICSI
	
	
	
	
	

	Doação de óculos
	
	
	
	
	

	Descongelamento
	
	
	
	
	




2.3-. Taxa de gestação múltipla (saco gestacional com atividade cardíaca) por FIV, ICSI e embriões descongelados) nos últimos 5 anos:
	
	20
	20
	20
	20
	20

	Dupla
	
	
	
	
	

	Tripla
	
	
	
	
	

	Maior
	
	
	
	
	




2.4.- Taxa de gestação múltipla por doação de óvulos nos últimos 5 anos
	
	20
	20
	20
	20
	20

	Dupla
	
	
	
	
	

	Tripla
	
	
	
	
	

	Maior
	
	
	
	
	




2.5.. O Centro possui um Manual de Procedimentos Clínicos completo e atualizado? Qual é a data da última revisão?

2.6.- Quais têm sido os principais problemas que ocorreram e qual foi a solução?

2.7.- O Centro mantém os Consentimentos informados de todos os pacientes que realizaram procedimentos de R.A. pelo tempo requerido pea legislação local?

3. ASPECTOS DE LABORATÓRIO
3.1.- Que instrumentos/equipamentos incorporaram no laboratório neste período?

3.2.-Que novas técnicas implementaram no laboratório neste período?

3.3.-Qual foi a taxa de implantação nos últimos 5 anos?
	
	20
	20
	20
	20
	20

	FIV/ICSI
	
	
	
	
	

	TR. EMB. CONG
	
	
	
	
	

	TR. EMB. CONG -PGT
	
	
	
	
	

	DOAÇÃO DE ÓVULOS
	
	
	
	
	

	TR. EMB. CONG OD
	
	
	
	
	




3.4.- Quais foram os principais problemas que o Laboratório enfrentou e como foram solucionados?

3.5. O Centro possui um Manual de Procedimentos completo e atualizado?  Qual é a data da última revisão?

3.6.-Quais têm sido as principais medidas tendentes a melhorar o Controle e Garantia da Qualidade que o Centro implementou neste período?

3.7.- Com que medidas avalia o rendimento (perícia, qualidade) do trabalho da equipe do laboratório?

3.8.- A equipe do laboratório sofreu algum acidente de trabalho?

3.9.- Com que indicadores avalia a qualidade dos embriões?





DIRETOR MÉDICO                                                		DIRETOR LABORATORIO
Nome e assinatura						Nome e assinatura
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