TIMBRE DA PROPONENTE


ANEXO 8
ROTEIRO DE VISTORIA TÉCNICA 
À FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE DE NITERÓI

Ref. Credenciamento Público nº 01/2021
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
Possui comissões?  Sim (    ) Não (   )
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

Normas e rotinas setorizadas  Sim (  )  Não (  )

Registros de reuniões clínicas Sim (  ) Não (  )

Programa de treinamento e especialização Sim (  )  Não (  )
Programa de garantia de qualidade Sim (  ) Não (  )

Programa de proteção radiológica Sim (  ) Não (  )
Residência Médica Sim (  ) Não (  )

Pesquisa Sim (  )  Não (  )

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

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

Áreas terceirizadas Sim (  ) Não (  )

12. Organização
Há dosimetria individual dos funcionários nos ambientes de exposição radiações ionizantes  Sim (  ) Não (  )  

Há vestimentas de proteção individual Sim (  ) Não (  )

São realizados exames periódicos nos funcionários Sim (  ) Não (  )

Há termo de consentimento esclarecido Sim (  ) Não (  )
Os exames físicos são acompanhados por auxiliar de sala Sim (  ) Não (  )

Há sinalização visível nas portas de acesso às salas de exame Sim (  ) Não (  )

A clínica dispõe de exemplares do regulamento técnico referente a portaria 453/98 do Ministério da Saúde Sim (  ) Não (  )   

13.  Registro das informações dos pacientes

A unidade possui um prontuário único para cada paciente que inclua todos os tipos de atendimento contendo as informações 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 (  )

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

(    ) própria   (   ) contratada

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

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

Local, ___ de __________ de 2020
____________________________                           _____________________________

Representante legal                                                      Equipe Técnica
Carimbo com CNPJ da proponente
_____________________________                         _____________________________

Equipe Técnica                                                           Equipe Técnica


