TIMBRE DA PROPONENTE

ANEXO 9

MODELO DE RELATORIO DE VISTORIA TECNICA

A FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE NITEROI
Ref. Credenciamento n°® 01/2017

1 - Identificacao

Razao Social:

Nome Fantasia:

Endereco:

Bairro: Municipio: CEP:
CNPJ: CNES:

Telefone: Fax:

Email:

Diretor/Responsavel Técnico:

Alvara de Funcionamento:

2 — Natureza do Servico

Pablico () Filantrépico ( ) Privado ( )

3 - Abrangéncia do servico

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

4 - Tipos de atendimento

( )SUS () Particular () Convénios
5-Tipos de assisténcia

() Ambulatorial ( ) Internacdo ( ) Urgéncia/Emergéncia ( ) Urgéncia/emergéncia referida
() Hospital dia

6 — Referéncia

Com quem o servigo se referencia para intercorréncias:

7 —Tipo de Complexidade

( )Alta ( )Média ( ) Assisténcia Basica

8 — Tipologia dos pacientes

() Visual ( ) Auditiva ( ) Mental ( ) Fisica ( ) Clinica ( ) Outra:
9 — Turno para o atendimento ao SUS
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( )Manh&d ( ) Tarde ( ) Noite ( ) Turnos intermitentes ( ) Continuo, 24h/dia(plantdo
inclusive aos sabados, domingos e feriados)

10 — Instalag@es Fisicas

Unidade se enquadra nos critérios e normas estabelecidas pela legislacéo vigente ou outros
ditames legais que as venham substituir ou complementar, a saber:

( )Sim ( )Nao
ANVISA
( )Sim ( )Nao

Consultérios () 6tima ( )boa ( ) deficiente
Centro Cirtrgico ( ) o6tima ( )boa ( ) deficiente
Recepcdo ( )o6tima ( )boa ( ) deficiente

11 - Condicdes de Higiene/Conservagéao

Lavanderia
A clinica dispde de lavanderia: ( ) Sim ( ) Nao
() prépria ( ) contratada

Higiene
A higiene, iluminacéo e aeracdo sdo adequadas: ( ) Sim ( ) Néao
Ha coleta seletiva de lixo: ( ) Sim ( ) Nao

Seguranca

A clinica possui servico de seguranca: ( ) Sim ( ) Nao
O servico de seguranca €: () préprio ( ) contratado

O servico de seguranca € armado: () Sim ( ) Néo

12 — Condigdes de Acessibilidade

( ) Facil () Dificli ( ) Com rampas ( ) Escadas ( ) Com adaptacdes
() Com adaptacdes somente para locomogao

13 - Registro das informacdes do paciente

A unidade possui um prontuario Unico para cada paciente que inclua todos os tipos de
atendimento a ele referente (ambulatorial, internacdo, pronto-atendimento, emergéncia)
contendo as informacdes completas do quadro clinico e sua evolugéo, todas devidamente
escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsavel pelo
atendimento. Sim( ) Né&o ( )

Informages indispensaveis e minimas:

Identificagdo do paciente ( ) sim ( ) ndo

Historico clinico, exame oftalmoldgico ( ) sim ( ) ndo

Avaliacéo inicial — de acordo com o protocolo estabelecido ( ) sim ( ) ndo
Indicacdo do procedimento cirdrgico ( ) sim ( ) ndo

oo oW
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e. Descrigdo do ato cirargico ou procedimento, em ficha especifica contendo:

f. Identificacdo da equipe ( ) sim ( ) ndo

g. Descricdo cirdrgica, incluindo os materiais usados e seus respectivos registros
nacionais, para controle e rastreamento dos implantes ( ) sim ( ) ndo

h. Descricdo da evolugéo ( ) sim ( ) ndo

i. Sumaério da alta hospitalar () sim ( ) nao
- Ficha de registro de infec¢éo hospitalar ( ) sim ( ) ndo
k. Evolucdo ambulatorial ( ) sim ( ) ndo

14 — Materiais e Equipamentos

A unidade dispde de todo o material e equipamento solicitado no edital, conforme a modalidade
de atendimento.

() sim ( )nao

A unidade dispde de centro cirtrgico equipado com no minimo 01(uma) sala de cirurgia.
( ) sim ( )nado ( )nao se aplica

15 - Rotinas e normas de funcionamento e atendimento

A unidade possui rotinas e normas, escritas, atualizadas anualmente e assinadas pelo
responséavel técnico pela unidade. ( ) sim ( ) ndo

As rotinas e normas abordam todos os processos envolvidos na assisténcia e administracdo e
contemplar os seguintes itens:

Manutencédo preventiva e corretiva de matérias e equipamentos. ( ) sim ( ) ndo

Normatiza¢@es de indicagbes cirargicas. ( ) sim ( ) ndo

Protocolos de enfermagem. ( ) sim ( ) ndo

Protocolo para acompanhamento em fisioterapia e reabilitagdo funcional. ( ) sim ( ) ndo
Controle de infeccéo hospitalar. ( ) sim () ndo

Acompanhamento ambulatorial dos pacientes. ( ) sim ( ) ndo

Avaliacéo de satisfagcéo do cliente. ( ) sim ( ) ndo

Escala dos profissionais em sobreaviso, das referéncias interinstitucionais e dos servigos
terceirizados. ( ) sim ( ) ndo

O agendamento é realizado por:

() contato telefénico:( ) () ()

() e-mail:
( ) outros:

A unidade possui na mesma area fisica: servicos proprios, contratados, e de suporte e
profissionais nas seguintes areas:

Servigo social ( ) sim( ) néo ( ) ndo se aplica

Terapia Ocupacional ( ) sim ( ) nado ( ) nao se aplica

Fisioterapia ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo se aplica

Servigo de Nutricdo ( ) sim ( ) ndo ( ) néo se aplica

Farmacia ( ) sim( ) ndo ( ) né&o se aplica

Anatomia Patologica ( ) sim ( ) nado ( ) ndo se aplica
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Outros. Especifique :

16 — Projeto Terapéutico

() Inexistente () Sem continuidade ( ) Atualizado ( ) Com revisdo Periddica
17 - Reunido de Equipe

( )sim ( )né&o ( )ndo se aplica Se sim, periodicidade:

18 - Visitas Domiciliares

( )sim ( )ndo ( )néo se aplica
Em quais situacdes:
Quem realiza:

19 - Servigos Gerais

Lavanderia
A clinica dispde de lavanderia: ( ) Sim ( ) N&o
() prépria ( ) contratada

As condi¢Bes de higiene, iluminagéo e aeracdo sdo adequadas: ( ) Sim ( ) N&o

Higiene
A higiene, iluminacéo e aeracdo sdo adequadas: ( ) Sim ( ) Nao
Ha coleta seletiva de lixo: ( ) Sim () Nao

Seguranca

A clinica possui servico de seguranca: ( ) Sim ( ) Néo
O servico de seguranca é: () proprio () contratado

O servico de seguranca é armado: ( ) Sim () Nao

Local,  de de 201x

Representante legal Equipe Técnica
Carimbo com CNPJ da proponente

Equipe Técnica Equipe Técnica
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