Contrôle externe de la qualité
ANNEXE XIV
du supplément au Guide québécois de dépistage – infections transmissibles sexuellement et par le sang :

Dépistage du VIH dans les points de service à l’aide de trousses de dépistage rapide 
Contrôle externe de la qualité

Nom de la trousse :
INSTITM HIV-1/HIV-2 Rapid Antibody pour la détection des anticorps du virus de l’immunodéficience humaine de type 1 et 2 dans un point de service

Identification du point de service (PDS) : _________________________________________________________
Nom et prénom du professionnel qui a réalisé le contrôle externe de la qualité : ___________________________
Nom et prénom du professionnel qui a inscrit les résultats sur le portail du LSPQ : _________________________

Uniquement si la personne n’a pas réalisé le contrôle externe de la qualité
Date de réception des échantillons : _________________________________


(jj/mm/aaaa)

· Réalisation des analyses
Délai pour réaliser les analyses respecté :

· Oui

· Non

	Numéro de

l’échantillon
	Résultats obtenus
	Résultats attendus
Au besoin, joindre une feuille explicative
	Conformité
C = résultat conforme  

NC = résultat non conforme 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Signature du professionnel qui a réalisé le contrôle externe de la qualité : 

______________________________________________

Date : _______________________

(jj/mm/aaaa)
	Signature du responsable du programme d’assurance de la qualité :

__________________________________________

Date : _____________________

(jj/mm/aaaa) 


· Conformité des résultats
Date de réception du rapport préliminaire : ____________________________


(jj/mm/aaaa)

Date de réception du rapport final : __________________________________


(jj/mm/aaaa)
· Résultats conformes à ceux attendus : performance de 100 %

· Résultats non conformes pour un ou plusieurs échantillons : performance de ______ %. Remplir la section problèmes et solutions.

Commentaires :
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________
______________________

Signature du responsable du PAQ
Date
(jj/mm/aaaa)

· Problèmes et solutions (résultats non conformes pour un ou plusieurs échantillons)
Description du problème :
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Analyse des causes du problème et des solutions (Dire de quelle façon les causes du problème ont été identifiées et à quelles solutions on a eu recours pour y remédier. Au besoin, joindre une feuille au registre pour fournir toute l’information nécessaire.) :
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
______________________________________________________
______________________

Nom et prénom du professionnel qui a analysé le problème
Date
(jj/mm/aaaa)

______________________________________________________
______________________

Signature du responsable du programme d’assurance de la qualité
Date
(jj/mm/aaaa)
Outil adaptable !





Outil adaptable !








