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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

COORDENADORIA GERAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

EQUIPE DE VIGILÂNCIA DE SERVIÇOS DE INTERESSE À SAÚDE


ROTEIRO DE INSPEÇÃO PARA CLÍNICA DE VACINAS
	Informações Gerais

	Dados Cadastrais

	Razão social:      

	CNPJ:      

	Nome Fantasia:

	Endereço:      

	CEP:      
	Bairro:      

	Telefone:      
	E-mail:      

	Nome do responsável técnico:       
	CRM:      

	Data da auto inspeção:      

	Alvará de Saúde: nº      
	Sim:  FORMCHECKBOX 

	Não:  FORMCHECKBOX 


	Data do último Alvará de Saúde:      


	1 –  PERFIL DO ESTABELECIMENTO

	1.1
	Classificação do serviço:      

	1.2
	Número de pacientes:      

	1.3
	Turnos de funcionamento:      

	

	2 – INSTALAÇÕES
	S
	N
	NA

	2.1
	Número de salas de aplicação:      

	2.2
	As salas de aplicação dispõe de área mínima de 6m²
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.3
	Existe local para recepção de pacientes/sala de espera 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.4
	Existe sala de atendimento individualizado (consultório)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.5
	Existe lavatório exclusivo para a Equipe
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.6
	Existem sanitários para pacientes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.6.1
	Com exaustão/ventilação externa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.6.2
	Pia dotada de sabão e papel toalha
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.7
	Área exclusiva para armazenamento dos resíduos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.7.1
	Locais destinados ao armazenamento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.8
	A rede elétrica é exclusiva para as geladeiras
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.8.1
	Existe sistema alternativo de energia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.9
	Existem rotinas de manutenção e limpeza de ar condicionado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.10
	O sistema de ventilação efetua troca de ar das salas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.11
	Existe sistema de condicionamento do ar pro "SPLIT"
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.12
	Existe exaustão na sala de esterilização
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.13
	Existe reservatório de água
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.13.1
	Com certificado de limpeza
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.14
	Existe sistema de Prevenção contra Incêndio
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.15
	Existe PPCI atualizado
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.16
	Higiene, limpeza e organização das salas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

	3 - REDE FRIO / ARMAZENAMENTO
	S
	N
	NA

	3.1
	Quantos equipamentos para armazenamento:      

	3.1.1
	Geladeiras (280L mínimo)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.1.2
	Freezers
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.2
	Termômetro
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.3
	Caixa de isopor com termômetro e gelox
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.4
	Registro de temperatura, manhã e tarde com rubrica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.5
	Degelo a cada 15 dias
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.6
	Ocupação máxima de 50% do refrigerador com vacinas 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.6.1
	Gelo e garrafas com água ou gelox
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.7
	A porta está sendo utilizada para armazenar vacinas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.8
	Vacinas no prazo de validade
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.9
	1ª prateleira com vírus vivos atenuados com diluentes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.10
	2ª prateleira com bacterianas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	4 – CONTROLE DE INFECÇÃO
	S
	N
	NA

	4.1
	Caixa coletora de resíduos pérfuro-cortantes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.2
	Artigos estéreis, descartáveis de uso único
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.3
	Anti-séptico alcoólico para a aplicação de vacinas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.4
	Comprovante de vacinação Hepatite B dos funcionários
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.5
	Rotinas de limpeza e desinfecção das superfícies
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5 - CONSIDERAÇÕES FINAIS
	S
	N
	NA

	5.1
	Durante a inspeção contatamos o atendimento da Resolução 01/00
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.2
	Durante a inspeção contatamos o atendimento da Resolução 050-02 ANVISA e demais legislações vigentes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	5.3
	Estabelecimento está apto a funcionar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



*Legenda: NA: Não se Aplica, S: Sim; N: Não;
Porto Alegre, 30 de junho de 2016.
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