ANEXO 8
ROTEIRO  DE VISTORIA TÉCNICA 
CLÍNICA MÉDICA ESPECIALIZADA

À FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE DE NITERÓI
Comissão Examinadora nº 246/2015

Ref. Credenciamento nº 14/2018
1. Identificação
Nome do estabelecimento:

Endereço: 

Bairro:                                    Município:                                      CEP: 

CNPJ:                                                      CNES:

Telefone:                                         Fax:

Email: 

Diretor Técnico:

Diretor Clínico:

Alvará de Funcionamento:

2. Natureza do Serviço

Público  (   ) Filantrópico  (   )  Privado (   )

3. Abrangência do Serviço

Local (  ) Distrital (  ) Municipal (  ) Intermunicipal (  ) Estadual (  ) Federal (  )

4. Tipos de atendimento

SUS (  )   Particular (  ) Convênios (  )

5. Tipos de assistência
Ambulatorial (  ) Internação (  ) Urgência/Emergência (  ) Urgência/Emergência Referida 

Hospital Dia (  )

6. Turno para o atendimento ao SUS

Manhã (   )  Tarde (   ) Noite (   ) Turnos intermitentes (   ) Contínuo/24h por dia (  )

7. Referência e contrarreferência

Com quem o serviço se referencia para intercorrências:

8. Tipo de Complexidade

Alta (   ) Média (  ) Assistência Básica (  )

9. Comissões

Comissão de Ética Médica  (   ) Sim  (   ) Não

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (   ) Sim  (   ) Não
Comissão de Revisão de Prontuário Médico   (   ) Sim   (   ) Não

Comissão Interna de Prevenção de Acidentes  (   ) Sim   (   ) Não

Outras:

10. Instalações Físicas
Unidade se enquadra nos critérios e normas estabelecidas pela legislação vigente ou outros ditames legais que venham substituir ou complementar, a saber:

Sim (   )   Não (   )

ANVISA  Sim (   )   Não (   )

11. Estrutura Gerencial

Regimento interno do corpo clínico Sim (  )  Não (  )

Normas e rotinas setorizadas  Sim (  )  Não (  )

Registros de reuniões clínicas Sim (  ) Não (  )

Programa de treinamento e especialização Sim (  )  Não (  )

Residência Médica Sim (  ) Não (  )

Pesquisa Sim (  )  Não (  )

Manutenção preventiva e corretiva de matérias e equipamentos Sim (  ) Não (  )

Normatizações de indicações cirúrgicas Sim (  ) Não (  )

Protocolos de enfermagem Sim (  ) Não (  )
Avaliação de satisfação do cliente Sim (  ) Não (  )

Áreas terceirizadas Sim (  ) Não (  )

12. Organização
Realiza o procedimento com sedação  Sim (  ) Não (  )  

Há termo de consentimento Sim (  ) Não (  )

Há sala de comando Sim (  ) Não (  )

Há sala de indução e recuperação anestésica Sim (  ) Não (  )

13.  Registro das informações dos pacientes

A unidade possui um prontuário único para cada paciente que inclua todos os tipos de atendimento a ele referente (ambulatorial, internação, pronto-atendimento, emergência) contendo as informações completas do quadro clínico e sua evolução, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsável pelo atendimento.      Sim (  )    Não  (  )

 Possui as informações indispensáveis e mínimas, conforme normas e legislações em vigor Sim (  ) Não (  )
14. Materiais e Equipamentos
A unidade dispõe de todo material e equipamento solicitado no Edital. Sim (  ) Não (  )

Sala de litotripsia extracorpórea:

a) Aparelho de Litotripsia Extracorpórea Sim (  ) Não (  )

b) Escada com dois degraus Sim (  ) Não (  )

c) Suporte de hamper Sim (  ) Não (  )

d) Suporte de soro de chão Sim (  ) Não (  )

e) Carro de emergência Sim (  ) Não (  )

f) Balde de cilíndrico porta detritos com pedal Sim (  ) Não (  )

g) Sala Baritada com espuma acústica, caso necessário Sim (  ) Não (  )

h) Aparelho de raio-x convencional/fluoroscopia, caso não haja no aparelho de litotripsia extracorpórea Sim (  ) Não (  )

i) Aparelho de Ultrassonografia, caso não haja no aparelho de litotripsia extracorpórea Sim (  ) Não (  )

Sala de Comando

j) Impressora Sim (  ) Não (  )

k) Negatoscópio Sim (  ) Não (  )

l) Cesto de lixo Sim (  ) Não (  )

m) Mesa tipo de escritório com gavetas Sim (  ) Não (  )

n) Cadeira giratória com braços Sim (  ) Não (  )

Sala de indução e recuperação anestésica

a) Biombo Sim (  ) Não (  )

o) Escada com dois degraus Sim (  ) Não (  )

p) Régua de gases Sim (  ) Não (  )

q) Suporte de soro de chão Sim (  ) Não (  )

r) Mesa Auxiliar Sim (  ) Não (  )

s) Carro de emergência Sim (  ) Não (  )

t) Balde cilíndrico porta detritos com pedal Sim (  ) Não (  )

u) Mesa de cabeceira Sim (  ) Não (  )

v) Cadeira giratória com braços Sim (  ) Não (  )

w) Carrinho completo de anestesia Sim (  ) Não (  )

A unidade dispõe de centro cirúrgico equipado com no mínimo 01(uma) sala de cirurgia Sim (  )  Não (  )
15. Serviços de apoio técnico
Central de Esterilização de material   Próprio (  ) Contratado (  ) ______________________

Normatização dos procedimentos internos Sim (  ) Não (  )

Mapa de controle de temperatura das autoclaves Sim (  ) Não (  )

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização  Sim (  ) Não (  )

Equipamentos e/ou tipos de esterilização

Esterilização Química Sim (  ) Não (  )

Óxido de etileno Sim (  )  Não (  )

Autoclave a vapor Sim (  ) Não (  )

Estufa Sim (  ) Não (  )

Plasma de peróxido de hidrogênio Sim (  ) Não (  )

Farmácia

As condições de armazenamento são adequadas Sim (  ) Não (  )

Há padronização de medicamentos Sim (  ) Não (  )

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados Sim (  ) Não (  )

Há registro em livro do movimento das drogas controladas Sim (  ) Não (  )

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados Sim (  ) Não (  )

Nome do responsável: _______________________________ CRF:

16. Serviços Gerais
Lavanderia
A clínica dispõe de lavanderia: (   ) Sim   (   ) Não

(    ) própria   (   ) contratada

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas: (   ) Sim   (   ) Não

Higiene

A higiene, iluminação e aeração são adequadas: (   ) Sim   (   ) Não

Há coleta seletiva de lixo: (   ) Sim   (   ) Não

Local, ___ de __________ de 201x
____________________________                           _____________________________

Representante legal                                                      Equipe Técnica
Carimbo com CNPJ da proponente
_____________________________                         _____________________________

Equipe Técnica                                                           Equipe Técnica
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